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Introduccion

Desde los Organismos Internacionales, como asi también desde los decisores de politicas
publicas se hace creciente el reconocimiento de la influencia de los sistemas de salud en el
bienestar de la poblacion. En este sentido, el Informe sobre la Salud en el Mundo, de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (2000), aspira a promover un debate sobre los medios e
instrumentos que permitan medir mejor el desempefio de los sistemas de salud.

La meta de salud para todos y la responsabilidad de mejorar la cobertura, la calidad y la
eficiencia de los servicios de salud, fue planteada décadas atras por los Estados Miembros!

La mejora y la proteccion sigue siendo, sin duda, el primordial objetivo de un sistema de
salud. Sin embargo, como otras metas vinculadas a la anteriormente expresada, han tomado
relevancia la “equidad”, en cuanto a la forma de reducir la desigualdad de acceso a los
servicios entre individuos y grupos, y la “sensibilidad” en relacion a la capacidad de respuesta a
las legitimas expectativas de la poblacién. En particular la preocupacion esta centrada en la
situacion de los individuos carentes de recursos para financiar sus necesidades de atencién.

La “sensibilidad” y la “equidad” del sistema son los ejes del informe sobre la Salud en el
Mundo, que se incorporan a la histérica preocupacion de la O.M.S. por el “bienestar fisico y
mental” de la poblacion. El andlisis relacionado con estos objetivos del sistema de salud se
realiza mediante una evaluacién del desempefio, o una medicion de las fallas del mismo. Un
elevado nimero de defunciones prevenibles y/o reducibles, afios de vida con algun tipo de
discapacidad -en particular en mayor proporcion en los pobres, o una distribucidn inequitativa
de la carga financiera asociada a la enfermedad, son medidas de las fallas del sistema
sanitario y parte de la evaluacion de desempefio del mismo.

La definicion de equidad en salud suele ser motivo de controversias debido a que
generalmente se utilizan y confunden dos enfoques diferentes: uno relacionado con la equidad
en cuanto al nivel y calidad de la salud y, otro que centra su atencion en la accesibilidad a los
servicios, pero en ambos subyace la idea de desigualdad.

Tomando el primer concepto, la equidad en salud implica que ninguna persona deberia estar
en desventaja para alcanzar su maximo potencial de salud, idealmente todos deberian tener
las mismas oportunidades de llegar a su pleno potencial. Basado en esta definicion, el objetivo
de una politica de equidad y salud no es eliminar todas las diferencias de manera que todas las
personas posean el mismo nivel y calidad de salud, debido a que cada persona tiene
capacidades y potencialidades diferentes. Por lo tanto, la propuesta es reducir o eliminar
aquellas diferencias que resultan de factores que son considerados tanto evitables como
injustos.

Considerando el concepto de inequidad en la atenciéon de la salud, se priorizan las
definiciones que enfatizan las acciones que apuntan a igualar el acceso a la atencion, igualar la
utilizacion de los medios e igualar la calidad de atencion.

! Sumaxima expresion y principal sostén es la Declaracion de Alma Ata en 1978.



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

La equidad y la eficiencia son los pilares de la Economia de la Salud y las medidas del
desempefio del Sistema, en términos de justicia social y en términos econémicos,
respectivamente.

La inequidad como desigualdad evitable y por lo tanto injusta, en la distribucion y provision
de bienes y servicios de salud, sera observada a partir del “gasto per capita” como medida de
la canasta de bienes y servicios de salud.

La respuesta social organizada, a través de la politica fiscal, que pretenda ser equitativa,
debe considerar los problemas de salud de la poblacién teniendo en cuenta que los casos
similares (poblaciéon con similar riesgo de enfermar y morir) deben ser tratados de manera
similar (igual o similar nivel de provision de bienes y servicios) y los casos diferentes deben ser
tratados de manera diferente.

De este modo, la politica sanitaria es parte de los instrumentos que tiene el Estado para
mejorar la distribucion del bienestar de su poblacion. La evaluacion del grado de cumplimiento
de este objetivo es una evaluacion del desempefio del Sistema de Salud, en cuanto al grado de
reduccion de las inequidades sociales por fuera del propio Sistema de Salud.

Para llevar a cabo la politica local, los municipios obtienen recursos a partir de dos fuentes
principales: los recursos propios y los de coparticipacion. Estos ultimos, si bien son recursos
genéricos del municipio, presentan una forma de distribuciobn que genera dinamicas
particulares en el sistema de salud. Barbieri, lacobucci y Rocha (1998) han mostrado el vinculo
existente entre la coparticipacion por variables de salud y el gasto municipal en salud.

Concluyen gue existe un marcado sesgo en la distribucion de la coparticipacion por salud
hacia los municipios del interior de la provincia de Buenos Aires en contra de los pertenecientes
al Conurbano, asociado esto a la mayor oferta municipal en los primeros. Esto permite advertir
un fuerte incentivo de los municipios al sobredimensionamiento de la oferta hospitalaria, debido
a que el sistema de distribucion se encuentra asociado a variables de produccién y capacidad
instalada ocupada generando en algunos casos un sobrefinanciamiento en relacion al gasto,
mientras que en otros, un desfinanciamiento.

La desigualdad en la coparticipacion hace que ciertos municipios reciban menos fondos per
capita que otros y este menor nivel de ingresos genera ldgicas limitaciones a la hora de decidir
el tamafio del gasto, conduciéndolos a un menor nivel de gasto® que al mismo tiempo reduce
las transferencias futuras de fondos, conformando una relacion circular en donde las brechas
se amplian de forma continua.

El objetivo de esta investigacion es abordar el tema de la “equidad” en el acceso a bienes y
servicios de salud provistos por el sector publico en la provincia de Buenos Ares, como una
medida de su desempefio y, en linea con la temética planteada emprender el andlisis de
desigualdad en la distribucion del gasto publico en salud.

2 Un menor gasto en salud, implica una menor produccién municipal que afecta las variables que se emplean

para la determinacion de los coeficientes de distribucién secundaria, en el célculo de la coparticipacion.
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En el primer capitulo se expone concisamente el debate tedrico acerca de la equidad en el
campo de la salud y precisa el criterio que sera utilizado en el presente trabajo.

El capitulo 2 presenta una breve caracterizacion del subsector puablico de la provincia de
Buenos Aires a través de indicadores de oferta y produccion, que se utilizaran como indicativos
del universo analizado y permite dimensionar la magnitud del sistema publico de salud, a la vez
gue introduce consideraciones generales del universo de analisis del presente estudio.

El objetivo del capitulo 3 es establecer una metodologia de identificacién de partidos pobres
diferente de la conceptualizacion de pobreza de sus habitantes. De esta manera, se puede
decir que un municipio es pobre porque posee determinadas caracteristicas y esto es
independiente de las caracteristicas definidas para identificar a la poblacion pobre. La
separacion de las definiciones entre pobreza de municipios y pobreza poblacional se
fundamentan en la hipotesis que se quiere demostrar: "Los pobres de los municipios pobres
reciben menos que los pobres de los municipios ricos". Esta clasificacion de los municipios es
ademas indispensable para la realizacion del analisis de equidad del gasto, dado que se
utilizara una estratificacion a partir de dicha clasificacion.

Debido a que la unidad de andlisis es el municipio, se desarrollaran dos tipos de analisis
diferentes: Intra-municipal e Inter-municipal. En el andlisis intra-municipal se emplearan
variables que permitan identificar las caracteristicas de los usuarios del sistema publico. Para
ello se introduce una discusion acerca de la definicion de “usuario” y diferentes metodologias
de célculo. En el andlisis inter-municipal se realiza la comparacion entre partidos, a partir de la
utilizacion de un indice de riqueza relativa construido a tal fin. La metodologia empleada en
ambos casos, inexistente en los textos tradicionales, representa una contribucion original del
presente trabajo.

En el capitulo 4, se desarrolla una metodologia, de asignacion del gasto publico en salud,
gue permite determinar el gasto real del que se beneficia la poblacion de cada municipio,
considerando que la utilizacion de los distintos establecimientos de salud localizados en un
municipio no es exclusiva de sus habitantes, sino que cualquier individuo que demande el
servicio sera asistido independientemente del lugar donde resida. Por esta razdn, en el
presente trabajo se realiza la distribucién del gasto, para la cual se reasignan los gastos de los
establecimientos hospitalarios provinciales y municipales, segun el origen de residencia de los
habitantes que utilizan los servicios del subsector publico lo que constituye un novedoso aporte
al entendimiento de las finanzas municipales.

Finalmente, se evalla la equidad del Gasto Publico en Salud por usuario que presentan los
distintos niveles de gobierno (Municipal, Provincial y Consolidado) a través de la utilizacion de
diferentes instrumentos e indicadores, y se exponen las principales conclusiones a las que se
ha arribado.

En el capitulo 6 se presenta el Seguro Publico de Salud como propuesta de politica
alternativa de mejora en la equidad del gasto, los lineamientos de politica contenidos en la
propuesta, una alternativa para el financiamiento y las conclusiones de la investigacion.
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Capitulo 1. Equidad y Salud

Este capitulo tiene como objetivo presentar brevemente el debate acerca del significado de
equidad y salud, y establecer el criterio de equidad que sera utlizado en la presente
investigacion, con sus ventajas y limitaciones.

1.1. Concepto de Equidad

El concepto de equidad se relaciona principalmente con el de justicia social y puede ser
definido, en términos generales, como una situacion en la cual se presenta la existencia de
desigualdades necesarias e inevitables pero que alavez son correctas y justas.

El primer inconveniente que se plantea cuando se intenta definir el concepto de "equidad"
es reconocer, de manera precisa, la diferencia entre éste y el concepto de "igualdad".
Frecuentemente se genera una gran confusion acerca de ambos términos y suelen ser
utilizados indistintamente. La igualdad se relaciona directamente con la idea de uniformidad,
mientras que la equidad lo hace con imparcialidad.

Como asevera el informe de la OPS® (1999), en la definicién de equidad lo importante no es
la igualdad en la distribucién sino la justicia de la misma.

Sin embargo, es necesario aclarar que el concepto de equidad se utiliza con mayor
frecuencia para mostrar un estado de carencia de ésta, es decir, una situacion de inequidad, y
este Ultimo vocablo también es ampliamente confundido y utlizado como sinénimo de
desigualdad.

Una forma de abordar el tema es considerar que existe inequidad cuando se presentan
desigualdades que resultan injustas segun un determinado criterio de justicia, que involucra un
juicio de valor ético.

En este punto es necesario aclarar que el problema de terminologia se genera debido a que
la valoracion para identificar a una situacion como equitativa o inequitativa surge a partir de
examinar situaciones observables y caracterizarlas en iguales y desiguales, en otras palabras,
la confusion se genera debido a que existe cierto orden secuencial en el andlisis de la equidad
en el cual la igualdad juega un rol muy importante. Dicho orden secuencial puede ser resumido
como sigue:

- Identificacién de la situacion (variable o dato) observable.
- Clasificacion de la situacién en igualdad o desigualdad.
- Aplicacion de un juicio de valor.

- Interpretacion de la situacion como equitativa o inequitativa.

® OPS (1999) Divisién de Salud y Desarrollo Humano: "Principios y conceptos basicos de equidad y salud”,

Encuentro Internacional: El desafio de la equidad en salud. Octubre de 1999.
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Por esta razon, es necesario establecer claramente el criterio de valoracion involucrado en
el concepto de equidad. Y luego de ello se advierte si las desigualdades o igualdades
observadas son o no equitativas.

1.2. Principios de Equidad: Horizontal y Vertical

Cuando la tematica panteada es la equidad, es necesario enfatizar dos principios que
subyacen al analisis de la misma.

El Principio de equidad horizontal considera que situaciones similares debieran recibir un
tratamiento similar.

El Principio de equidad vertical establece que situaciones diferentes merecen ser tratadas
de forma diferente

Cuando se analiza la distribucién de los recursos estos enunciados pueden ser reformulados
de la siguiente manera:

Equidad Horizontal: Asignacion de recursos iguales o equivalentes para igual necesidad.

Equidad Vertical: Asignacion de diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad
(generalmente el concepto de equidad vertical se utiliza como justificacion de politicas dirigidas
a personas carentes de recursos).

1.3. Equidad en Salud

La equidad en salud puede ser entendida como una forma de alcanzar igualdad a partir del
reconocimiento de una desigualdad preexistente que es necesario compensar para lograr en
definitiva la igualdad de oportunidades de todas las personas, independientemente del punto
de partida. Cada persona debe, en funcion de la equidad, tener la oportunidad de acceder a
aguellas medidas sanitarias y sociales necesarias para proteger, promover y mantener o
recuperar la salud.

Podemos enfocar, desde una perspectiva operacional, la relacion existente entre las
necesidades de la poblacién y las respuestas sociales organizadas para la satisfaccion
discriminada y equitativa de las mismas.

Desde el punto de vista poblacional, las disparidades existente con respecto a la salud,
pueden atribuirse a variables tales como: nivel de ingreso, nivel educativo, grupo énico,
género, distribucion geogréfica, accesibilidad a los servicios de salud, estado fisico-financiero,
edad, etc.

Desde el punto de vista de las respuestas a los problemas de salud de la poblacién, la
equidad requiere que los casos pertinentes y similares sean tratados de manera similar
(equidad horizontal) y los casos pertinentes y diferentes sean tratados de manera diferente
(equidad vertical). Estas dos expresiones de la equidad tienen implicancias politicas
extraordinariamente diferentes y no pueden aplicarse aleatoriamente a los problemas, sino que
deben apelar a algun principio o caracteristica especial del problema que justifique la eleccion
de una sobre otra. Por ejemplo, un Plan Universal de Atencion de la Salud, podria concordar
con la equidad horizontal sobre la base de que todos necesitan atencién de salud en algun
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momento. Por otro lado, los programas dirigidos a los pobres concordarian con la equidad
vertical. La distincidén entre estas situaciones presupone en efecto una particular interpretacion
de necesidad; en el primer caso, la justificacion es que todos necesitan atencion de la salud en
un sentido biol6gico, mientras que en el segundo caso, apela a un sentido de necesidad
financiera del pobre no aplicable al no pobre.

1.4. Definiciones operacionales del concepto de equidad en salud

Teniendo en cuenta que se intenta cuantificar inequidades en salud, la pregunta inicial que
se intenta contestar es ¢ cudles son esas inequidades?. La respuesta no es evidente puesto
gue habitualmente se utilizan y confunden dos definiciones operacionales diferentes: Una de
ellas se relaciona con las inequidades en cuanto al nivel o resultados en salud®y, la otra
centra su atencién en el acceso y distribucién de los recursos en salud.

1.4.1. Equidad de los resultados en salud

Tomando el primer concepto, Margaret Whitehead® (1990) establece que la equidad en
salud implica que todos deberian tener las mismas oportunidades de llegar a su pleno potencial
(ninguna persona deberia estar en desventaja para alcanzar su maximo potencial de salud).

Basada en esta definicion, el objetivo de una politica de equidad y salud no es eliminar todas
las diferencias de manera que todas las personas tengan el mismo nivel y calidad de salud,
debido a que cada persona tiene capacidades y potencialidades diferentes. Por lo tanto, la
propuesta es reducir o eliminar aquellas diferencias que resultan de factores considerados
tanto evitables como injustos.

¢, Qué diferencias en salud son inevitables y cuales son innecesarias e injustas?

Whitehead identifica siete determinantes de diferencias en salud:

- Natural, variaciones biolégicas.

- Comportamientos que dafian la salud elegidos libremente, como la participacion en ciertos
deportes y pasatiempos.

-Las ventajas en salud de un grupo sobre otro, cuando el primero adopta un
comportamiento de promocion de la salud.

* Resultados en Salud no son resultados de Salud. Como define la OPS-OMS (1992) "Problemas en Salud no
son problemas de salud, la denominacién de problemas en salud pretende dejar en claro que estos exceden a la
dimension biolégica y clinica, para hacerse cargo de todas las dimensiones de lo social relacionadas con la aparicién
de problemas de salud." Por analogia, se puede extender la definicién a resultados en salud y de salud, utilizando la

preposicidn "en" para incluir la dimension social.

®> Whitehead Margaret: "The concepts and principles of equity and health”, WHO, Regional Office for Europe,
Copenhagen, 1990
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- Comportamiento que dafia la salud cuando el grado de eleccion del estilo de vida es
restringido.

- Exposicion a condiciones de trabajo o de vida insanas o estresantes.
- Acceso inadecuado a la salud basica o a otro servicio publico.

- Tendencia de las personas enfermas a moverse hacia abajo en la escala social.

Los tres primeros no son entendidos como inequitativos debido a que son diferencias que
pueden ser consideradas necesarias, justas o inevitables. Los determinantes 4, 5y 6 pueden
ser considerados evitables y conducen a diferencias de salud injustas, por lo tanto
inequitativas. En el ultimo caso estado de enfermedad que dio origen al empobrecimiento de la
persona puede haber sido inevitable, pero la consecuente disminucidén en sus ingresos es tanto
prevenible como injusta, por lo tanto, también esta situacion es considerada inequitativa.

Analizar las condiciones de salud de la poblacién (segun su potencial de salud) requeriria
profundizar en aspectos indicadores que se relacionen con la salud en forma positiva, sin
embargo, la usualmente se vincula a factores negativos, tales como la morbilidad, la
discapacidad o la mortalidad.

Clyde Hertzman® (1990) presenta un anélisis similar al de Whitehead considerando tres
dimensiones para investigar las diferencias de salud:

Etapas del ciclo de vida de los individuos (divide los tipos de enfermedades en cuatro
grupos de edad): 1. Perinatal: Gestacion hasta 1 afio. 2. Desventuras: 1-44 afios. 3.
Enfermedades cronicas: 45-74 afios. 4. Senilidad: 75y mas.

Caracteristicas de la poblacién: 1) Status Socioeconémico, 2) Grupo étnico y migraciones,
3) Factores Geograficos, 4) Género, 5) Poblacion especial.

Factores explicativos de las diferencias: 1. Causalidad inversa’. 2. Diferentes
susceptibilidades. 3. Estilo de vida individual. 4. Medio ambiente material. 5. Medio ambiente
social. 6. Acceso diferente en respuesta a los servicios de atencion de la salud.

Este marco de andlisis tridimensional de las desigualdades, ilustra la complejidad que
involucra un estudio en el que se consideran mas de dos variables. Por esta razon, la mayoria
de los trabajos de equidad en el nivel de salud se abstraen de algunas de las dimensiones y
analizan los indicadores sé6lo en dos dimensiones considerando las etapas del ciclo de vida
como una caracteristica mas de la poblacion.

® Hertzman C., "Where are the Differences which make a Difference? Thinking about the Determinants of Health".
Working Paper N°8, Toronto, Canadian Institute for Advanced Research, 1990.

" Esta categoria permite la disyuntiva acerca del orden causal que genera la diferencia en salud, es decir, si la

diferencia en salud determina cierta dimensién o es determinada por la misma.
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1.4.2. Equidad en la Provision y Distribucion de los recursos en salud

Considerando el concepto de equidad en la provision de los recursos en salud, se adopta la
definicion que apunta a igualar el acceso a los servicios y atencién de la salud, asi como, a
igualar la utilizacion de los medios y la calidad de atencion, teniendo en cuenta las diferencias
socioecondémicas y regionales.

En este punto es necesario hacer explicito que el concepto de acceso en este trabajo es
considerado en un sentido amplio. Frecuentemente se vincula la palabra acceso solo con el
acceso a los servicios médicos. Sin embargo, existen muchos otros determinantes de tal
acceso, que quedarian excluidos si se adoptara una definicion tan restringida. Pracilio® (1998)
realiza una clara exposicion de las habituales limitaciones a la accesibilidad de los servicios de
salud.

Barreras geogréaficas: determinadas por la distancia, el tiempo y los accidentes geograficos
gue dificultan el acceso a la atencién. Se superan mediante una adecuada distribucion espacial
de los recursos.

Barreras econdémicas: derivadas principalmente del pago directo en el nomento de la
atencion, ya sea en forma de coseguros, honorarios profesionales, gastos sanatoriales,
medicamentos e incluso los gastos de transporte que para ciertos grupos de poblacion resultan
significativos. La atencion gratuita en los servicios publicos de salud, no es suficiente en
muchos casos para eliminar totalmente las barreras econémicas a la accesibilidad.

Barreras legales: constituidas por los diversos sistemas de seguridad social que cubren
diferentes grupos de poblacion, y por lo tanto condicionan el uso de los servicios, segun exista
0 no relacion contractual con los mismos, o de acuerdo al tipo y grado de cobertura
prestacional acordada.

Barreras administrativas: condicionadas por la multiplicidad de requisitos y tramites
administrativos que establecen los sistemas de atencion de salud para acceder al uso de los
servicios.

Barreras culturales: determinadas por las diferencias entre la cultura de la poblacién, y las
formas habituales de prestacion de los servicios profesionales. En general, estos se basan en
un modelo de atencion propio de la subcultura médico-cientifica y la pertenencia cultural del
profesional actuante, lo que muchas veces crea una distancia insalvable con los cédigos y
pautas culturales de las personas y comunidades pertenecientes a otra cultura.

La mayoria de los estudios que se realizan bajo este enfoque apuntan a medir,
principalmente, la distribucion de los servicios y/o de los recursos monetarios y el analisis de la
equidad en la distribucion frecuentemente se realiza utilizando alguna de las siguientes
interpretaciones:

8 Pracilio Horacio: "El Sistema de Salud”, Modulo 2 editado por la catedra de "Salud, Medicina y Sociedad,
Facultad de Medicina, UNLP, La Plata, 1998.
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En términos de un minimo estandar, y en este caso para que la distribucion sea equitativa
toda persona tiene que tener al menos una cantidad minima del servicio o recurso analizado.

En términos de igualdad, donde todas las personas con iguales necesidades deben
consumir la misma cantidad del servicio o recurso en cuestion.

Considerando el primer enfoque puede decirse que la distribucion del servicio es equitativa
cuando toda persona que necesita recibe un minimo estandar de atencion.

Si se aplica la segunda definicion, la distribucion del servicio es equitativa si a la misma
necesidad se da el mismo tratamiento.

1.5. Justificacién y responsabilidad del criterio de equidad

Como afirma el trabajo de la OPS (1999) "la responsabilidad de la prueba esta en demostrar
gue una situacion dada es injustamente desigual, y se requiere construir una argumentacion
social que justifique cambiar alguin aspecto del orden establecido y modificar la asignaciéon de
los recursos publicos en intervenciones que pueden corregir la disparidad percibida.”

Por ello es necesario ofrecer una definicion operacional de equidad, concreta y precisa
determinando, por un lado, la situacion a observar y por otro, la apreciacion de la misma en
términos de justicia social.

La formulacion de politicas tendientes a reducir las desigualdades en salud, requiere de una
vision amplia de los determinantes de salud de la poblacion. Se parte del concepto de que "la
salud individual y colectiva es el resultado de la relacion que se da en una sociedad entre
procesos biolégicos, ecoldgicos, culturales y econdmicos”. Como "producto social", depende de
acciones intersectoriales y politicas que influyen sobre las condiciones de vida de las personas.
Es decir, que no solamente los servicios de atencién producen salud, sino también los
individuos, las familias, y las comunidades (sociedad civil, organizada y el Estado)’.

Es por eso que la equidad en el acceso a los servicios de salud, es solo parte de los
determinantes de la equidad en salud o de los resultados en salud.

En ese sentido, el tema planteado en la presente investigacion contribuye de manera
indirecta y parcial a evaluar la inequidad de uno de los tantos factores que determinan el nivel
de salud del grupo poblacional usuario de los servicios publicos. Para ello se mide la existencia
o no de desigualdades en la distribucion del gasto en salud como una medida de las
diferencias de "acceso" a la salud esencial y a otros servicios béasicos, es decir, se supone que
el gasto en salud conlleva implicita una canasta de servicios de salud, por lo tanto, las
desigualdades en el gasto implicarian canastas desiguales.

El hecho de medir la "desigualdad relativa" en el mismo grupo socioecondmico de diferentes
municipios, permite conocer si se cumple con el principio de equidad horizontal, dado que se
estan observando grupos sociales iguales que poseen una caracteristica comun (nivel

® “Estado y Mercado en Salud. Una aproximacién desde la Economia de la Salud”. Medicina y Sociedad Afio
1999.
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socioecondmico), con presuntas necesidades iguales determinadas exclusivamente por tal
caracteristica y que deberian recibir recursos (canastas) iguales.

Por otra parte, si bien se reconocen las limitaciones del enfoque adoptado: "enfoque de los
servicios de salud y su accesibilidad", como medida de la equidad del Sistema de Salud en su
sector publico, el hecho metodolégico de poner la mirada sobre la pobreza relativa, implica
reconocer que la gente no se enferma aleatoriamente, sino con relacion a factores sociales,
ambientales y politicos, al contexto de vida y de trabajo, como asi también a factores biologicos
y ambientales, que estan distribuidos en forma desigual entre la poblacion.

Es decir, que al evaluar las diferencias del gasto publico, como una representaciéon de las
diferencias de acceso a los servicios de salud, entre personas con la misma presunta
necesidad se asegura que las disparidades en salud, identificadas por Whitehead como
inequitativas, son implicitamente reconocidas en el analisis.

El que existan importantes disparidades en salud entre grupos socioeconémicos, asi como
por categorias de género y origen étnico, demuestra el estrecho vinculo existente entre los
resultados en salud y las condiciones de vida™.

Si demostramos que existe desigualdad, ante grupos sociales iguales, con presuntas
necesidades iguales podemos asociar la desigualdad a la inequidad.

La desigual distribucién de los recursos ante necesidades similares se considera hjusta y
por tanto inequitativa.

En sintesis, estas ideas fueron sintetizadas por el George Alleyne™ (1999), Director de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) :

... "La equidad se refiere a diferencias que son innecesarias o reducibles y son incorrectas e
injustas. El concepto de la justicia incluye obviamente un juicio moral y es, por consiguiente,
intrinsecamente dificil. Al igual que con los resultados de salud, de la misma manera las
inequidades en los factores determinantes de la salud son aquellas que no deberian existir.
Cada persona debe, en funciéon de la equidad, tener la oportunidad de acceder a aquellas
medidas sanitarias y sociales necesarias para proteger, promover y mantener o recuperar la
salud".

10 "Disparidades de salud en América Latina y el Caribe: el rol de los factores determinantes, sociales y
econdémicos." OPS-OMS. Octubre de 1999.

™ Alleyne, George: En "Principios y conceptos basicos de equidad y salud. El desafio de la equidad en salud".
Seminario Taller Educativo y Jornadas de Discusion Ciudad de Buenos Aires, 2000.
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Capitulo 2. Caracterizacion del Sector Salud

Los esfuerzos realizados por la Provincia de Buenos Aires en los ultimos afios en materia de
salud resultaron en logros importantes como la reduccion de la mortalidad infantil, la mejora de
la accesibilidad a través de la construccion de nuevos hospitales, el mejoramiento del
abastecimiento de los centros asistenciales, la provision de medicamentos de alto costo a
pacientes bajo programa, el incremento de recuperacion de costos a través del SAMO, etc.

El logro mas significativo de la gestion fue la reduccion de la mortalidad infantil. Entre el afio
1994 y el afo 1999, la mortalidad infantil descendio en cuatro puntos, de 20,7%. a 16,7%., este
resultado se obtuvo principalmente por la disminucién de la mortalidad neonatal (10,4 %. a
6,3%o0), que es la mas relacionada con la calidad de la atencion en los servicios de salud.

Desde lo institucional se ha fortalecido la regionalizacién sanitaria, la relacién con los
municipios a través de los Consejos Regionales y la propuesta de reformulacion del modelo
prestacional y de gestién que dio origen al Seguro Publico de Salud (ya implementado en
varios municipios).

El objetivo del presente capitulo es hacer una revision de la situacion actual del Sector Salud
de la Provincia de Buenos Aires, poniendo especial énfasis en los aspectos relacionados con la
provision del servicio y la produccion de los efectores puablicos.

2.1. Provisioén del Servicio de Salud

En la prestacion de servicios publicos de salud en la Provincia de Buenos Aires coexisten
los tres niveles de gobiernos (Nacional, provincial y municipal). Para mostrar el estado de
situacion actual se cuenta con informacién de establecimientos publicos con y sin internacion y
cantidad de camas disponibles, para el afio 1999.

ESTABLECIMIENTOS CON Y SIN INTERNACION POR DEPENDENCIA
SUBSECTOR OFICIAL -ANO 1999-

Establecimientos Camas Disponibles
Nivel de
Gobierno | con _ sin Total Polivalen- | \cilares Total
internac. internac. tes

Nacional 4 1 5 1.516 - 1.516
Provincial 71 12 83 13.014 - 13.014
Municipal 254 1.519 1.773 9.830 2.209 12.039
Total 329 1.532 1.861 24.360 2.209 26.569

Fuente: Direccion de Informacién Sistematizada. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Como puede observarse, los establecimientos con internacion provinciales y municipales
representan el 98,8% de la oferta total de establecimientos de este tipo, mientras que la
mayoria de los establecimientos sin internacion corresponden al nivel municipal (99,2%).

Si se analiza la estructura relativa de los establecimientos por niveles de gobierno, provincial
y municipal, se observa claramente una relacion inversa. Del total de establecimientos
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provinciales, el 85,5% poseen internacion, mientras que en el nivel municipal, similar porcentaje
corresponde a establecimientos sin internacion.

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LOS ESTABL ECIMIENTOS POR DEPENDENCIA
SUBSECTOR OFICIAL -ANO 1999-

Provincial Municipal

O Establecimientos

. - 85,7%
con internacion

85,5%
0O Establecimientos
sin internacion

La distribucién de los establecimientos segun niveles de gobierno evidencia una clara
concentracion en el nivel municipal. Del total de hospitales localizados en la provincia el 77,2%
son de dependencia municipal, el 21,6% son provinciales y sélo el 1,2% corresponden al nivel
nacional. La concentracion es aun mayor en los establecimientos sin internacion, donde el
99,2% pertenecen al nivel municipal.

En relacion a la oferta de camas para internacion, se observa que no existen camas asilares
ni en el nivel provincial ni en el nacional, sino que la totalidad de las mismas se concentra en
establecimientos del nivel local. Si se consideran Unicamente las camas polivalentes, se
observa que el 53,4% de las mismas corresponden a la provincia, el 40,4% al nivel municipal y
sélo el 6,2% pertenecen a establecimientos del nivel nacional.

Por lo tanto, si bien el nUmero de establecimientos en dependencia municipal es superior al
provincial, estos ultimos poseen un mayor nimero de camas. El promedio de camas de agudos
por establecimiento es de 183 para los hospitales provinciales y de so6lo 39 para los
municipales. En el primer caso la escala del establecimiento esta asociada a la posibilidad de
dar respuesta a la atencion y resolucion de patologias mas complejas.

Este resultado se debe a que, en general, los establecimientos provinciales presentan mayor
complejidad que los municipales y esto generalmente se asocia a establecimientos con mayor
escala de produccion de servicios finales e intermedios que permiten atender a las demandas
de servicios de alta complejidad; a diferencia de lo que en los establecimientos municipales
donde se concentra la mayor parte de las demandas de baja complejidad.

2.2. Variables de Produccidon Hospitalaria

El estado de situacion actual de la produccién de servicios hospitalarios se observa
mediante el comportamiento de la cantidad de egresos y consultas. El nUmero de consultas
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publicas (médicas y odontolégicas) por habitante, asciende a 2,4; esto significaria en promedio
todos los habitantes de la provincia estarian haciendo entre dos y tres consultas al afio en
establecimientos oficiales, mientras que se registran 5 egresos cada 100 habitantes.

PRODUCCION HOSPITALARIA POR DEPENDENCIA
SUBSECTOR OFICIAL — ANO 1999

Nivel de Gobierno

Nacional Provincial Municipal Total
Consultas 551.878 10.133.914 22.466.447 33.152.239
Egresos 22.256 369.021 325.179 716.456

Para dar cuenta de la magnitud que posee el sistema de salud que opera en la provincia de
Buenos Aires, basta con mencionar que en ella se realizan el 43,6% de las consultas totales
del pais y el 33,3% de los egresos.

Consultas por habitante

Egresos cada 100 habitantes

Total del Pais -Afo 1999- Total del Pais -Afo 1999-

Santa Fe Santa Fe

Mendoza Mendoza

Cérdoba Coérdoba

Buenos Aires
Resto Pais

Total Pais

Buenos Aires
Resto Pais

Total Pais

0,0 00 10 20 3,0 40 50 60 7,0 80

Si se comparan las provincias de similar nivel de desarrollo, se observa que Buenos Aires
posee un indice de consultas por habitante equiparable al de Mendoza y levemente superior al
promedio nacional y un nivel de egresos cada 100 habitantes similar al de Santa Fe, inferior a
Mendoza y al resto del pais pero muy por debajo del promedio nacional.

La mayor parte de las consultas, principalmente las de primer nivel de atencién, se realizan
en los efectores de dependencia municipal que absorben casi el 68% del total. Sin embargo,
resulta elevado el porcentaje de consultas que aun siguen efectuandose en los hospitales
provinciales de mayor complejidad, lo que estaria significando que tales hospitales atienden
consultas de baja complejidad.

Del total de egresos que se realizan en los efectores localizados en la provincia, el 50% se
concentra en los hospitales de dependencia provincial resultado que difiere significativamente
del observado para el caso de las consultas.
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67.8%

Consultas por dependencia

Egresos por dependencia

1.79 38
51.5%
30.6%
45.4%
] Municipal Provincial Nacional
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Capitulo 3. Identificacion y definicion de indicadores

3.1. Introduccién

El presente capitulo identifica y describe las variables necesarias para probar la hipétesis de
que los "individuos pobres" que viven en "municipios pobres" se encuentran en una situacion
de inequidad (en sentido horizontal™) en relacion con los "individuos mbres" que habitan
"municipios ricos", respecto a los beneficios recibidos a través del sistema publico de salud.

Para ello es necesario definir dos categorias de "pobreza" una municipal y otra poblacional.
Es decir, se debe elaborar una metodologia para la identificacion de "municipios pobres"
diferente de la conceptualizacién de "pobreza de sus habitantes". De esta manera, un municipio
es pobre cuando posee determinadas caracteristicas y éstas son independientes de aquéllas
empleadas para identificar la pobreza de su poblacion.

La utilizacion de un enfoque que distingue entre pobreza municipal y pobreza poblacional,
se debe a que la unidad de analisis es justamente el municipio, y por tanto, una de las
diferencias fundamentales con los trabajos de impacto distributivo tradicionales ** es que éstos
analizan, a partir de encuestas de hogares, la forma en que impacta la politica fiscal sobre la
distribucion del ingreso personal (o familiar) y su unidad de analisis es el individuo (o la familia).
Estos estudios analizan equidad en sentido vertical, observando la desigualdad que existe
entre el gasto del que se benefician las personas pobres y las ricas, y definen pobreza segun
los ingresos percibidos.

El presente informe comprende un andlisis de equidad que opera en ambos sentidos. En
sentido horizontal respecto de la poblacion, es decir, la poblacién estudiada se supone
homogénea en cuanto a las necesidades de servicios y acciones en salud, determinadas por
su similar condicién socioeconomica; y en sentido vertical respecto de la situacion de pobreza o
riqueza de los municipios.

Para distinguir ambos tipos de analisis, se hace referencia a dos enfoques de pobreza
diferentes: Intra-municipal e Inter-municipal.

En el enfoque intra-municipal se identifica la pobreza que existe hacia el interior del
municipio y se mide a través de indicadores que caracterizan la poblacion del mismo.

En el enfoque inter-municipal se realiza una comparacion entre los partidos con el dbjetivo
de caracterizar la pobreza relativa de los mismos. Por esta razon, se definen ciertos
indicadores que resultan distintivos de los partidos y no de su poblacion.

2 para una completa discusion acerca de los criterios de “equidad” y su aplicaciéon al campo de la salud, ver
Capitulo 1.

3 Gasparini y Alaimo (2000); Diéguez (1991); Flood, Harriague y otros (1994); Porto y Gasparini (1995); Llach y
Montoya (1999); Petrei (1988); De la Puentey Tarragona (1997), entre otros.
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3.2. Criterio y clasificacion de la poblacion. Anélisis Intra-municipal

Tradicionalmente, para determinar si un individuo es pobre o no lo es, se emplean distintos
criterios o indicadores, segln sea la carencia que se intenta evaluar. Los indicadores mas
utilizados en Argentina son: i) el indice de NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas), ii) el
criterio de la Linea de Pobreza (LP) o Indigencia (LI) y iii) el IDH (Indice de Desarrollo Humano).

El primero de los indicadores mencionados (indice de NBI) permite determinar las carencias
estructurales de los hogares, es decir, aguéllas privaciones de caracter mas permanente
(condiciones sanitarias y de precariedad de la vivienda en que habitan, grado de dependencia
de un trabajo, nivel de instruccién del jefe de hogar y hacinamiento). Los criterios de pobreza
por ingresos (LP y LI), intentan determinar las carencias coyunturales de la poblacion o los
hogares a través del andlisis de los ingresos percibidos en el periodo corriente, entendiéndolo
como el determinante mas inmediato de la capacidad de consumo de las familias o los
individuos. Por ultimo, el IDH (Indice de Desarrollo Humano) daborado por las Naciones
Unidas, combina caracteristicas estructurales y coyunturales con el objetivo de definir el grado
de desarrollo de un pais.

Sin embargo, a pesar de la utilidad que puede tener el uso de cualquiera de estos indices,
ninguno de ellos resulta apropiado para satisfacer el objetivo del presente informe. El indice
NBI, si bien se elabora a nivel de municipios, tiene periodicidad censal, lo que implica que el
ultimo dato disponible para Argentina corresponde al Censo Nacional de Poblacién y Vivienda
de 1991. Debido a los cambios estructurales por los que ha atravesado nuestro pais en la
dltima década, se estima que ya no resultaria apropiado para reflejar la situacion actual ™.

Para la determinacion del porcentaje de hogares o poblacion por debajo de la linea de
pobreza se realizan tres relevamientos muestrales anuales sélo en los centros urbanos mas
importantes del pais, por lo que no es posible su desagregacion a nivel de municipios™.

Finalmente, tampoco es posible acceder a informacion periddica del IDH por municipios,
razén que impide su utilizacion a los efectos del presente informe.

Por lo expuesto, los indicadores tradicionales no resultan apropiados para definir la
situacion de pobreza-riqueza de los habitantes de cada municipio lo que obliga a utilizar
criterios alternativos.

Por este motivo, se adopta el supuesto de que la utilizacion de los servicios publicos de
salud es efectuada principalmente por los individuos de menores ingresos. Por lo tanto, cada

4 56lo considerando las reformas introducidas por los planes de Obra Publica ejecutados tanto por el gobierno
nacional como por los gobiernos provinciales y municipales que mejoran la infraestructura habitacional y sanitaria, el
cambio de localizacion de villas miseria, el establecimiento de nuevos asentamientos, y las modificaciones
implementadas en el sistema educativo a partir de la Ley Federal de Educacién, es previsible un cambio altamente
significativo en el indice no s6lo a nivel global sino también en cuanto a su composicion.

> En particular, en la Provincia de Buenos Aires la Encuesta Permanente de Hogares se realiza en cuatro

centros urbanos: Gran La Plata, Mar del Plata, Bahia Blanca y Aglomerado Gran Buenos Aires.
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usuario del sistema publico sera considerado "pobre", siempre que no posea cobertura de obra
social, mutual o prepaga, a efectos de determinar las carencias o necesidades individuales. En
este sentido, el concepto de pobreza a emplear, se asimila a la “falta de cobertura o a la
carencia de recursos individuales para financiar la asistencia sanitaria”, nocion que dista de las
definiciones tradicionales™®.

La idea de asociar al usuario del sistema publico con la pobreza (tal como se ha definido) se
justifica en que la mayoria de los trabajos de impacto distributivo del gasto social en la
Provincia de Buenos Aires concluyen que existe una fuerte focalizacion del mismo hacia los
sectores de menores ingresos. El trabajo de Alaimo, Cuenin, Gasparini Ravassa y Vuletin®’
concluye que el gasto en salud esta dirigido principalmente a los pobres “"en particular por el
fuerte sesgo pro-pobre existente en el interior de la Provincia" y muestra los resultados en
coincidencia, de varios trabajos de incidencia del gasto publico social (particularmente en lo
que se refiere al gasto en salud).

INCIDENCIA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD ESTRUCTURA
PORCENTUAL POR QUINTILES

Trabajos Quintil 1 | Quintil 2 | Quintil 3 | Quintil 4 [ Quintil 5
Petrei (1988) 51% 17% 19% 8% 4%
Dieguez et al. (1991) 44% 23% 17% 11% 5%
Flood y otros (1994) 37% 16% 26% 15% 5%
Gasparini y Porto (1995) 35% 17% 25% 16% 7%
DNPGS®® (1999) 42% 24% 16% 13% 5%
Llach y Montoya (1999) 37% 16% 26% 15% 5%
Gasparini y Alaimo (2000) 45% 21% 20% 10% 4%

Fuente: "El impacto distributivo del gasto publico ensectores sociales en la Provincia de Buenos Aires" (2000).

Como puede observarse, el gasto publico en salud se encuentra sesgado a los quintiles de
menores ingresos. Considerando los dos primeros, la incidencia del gasto en salud presenta un
rango de oscilacion que varia entre el 50% y el 70%, mientras que el quintil de ingresos mas
altos presenta una posicion estable cercana al 5%"°.

18 En particular, la definicion de “cobertura” adoptada se limita a considerar la “cobertura financiera” en sentido
estricto, definida como aquélla que posee la poblacién que pertenece a sistemas de seguros que se hacen cargo de

financiar su atencién segln su capacidad de pago.

vl impacto distributivo del gasto publico en sectores sociales en la Provincia de Buenos Aires", Cuadernos de

Economia N°50, Ministerio de Economia de la Provincia de Buenos Aires. Afio 2000.
'8 Direccion Nacional de Programacioén del Gasto Social.

9 La utilizacion del sistema publico de salud por parte del quinto quintil se encuentra preponderantemente

vinculada a emergentologia.
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3.3. Usuarios del Servicio Publico de Salud

La cantidad de usuarios del sistema publico de salud, representa la demanda de los
servicios sanitarios que brinda el estado (medida en cantidad de personas) y puede ser
estimada sobre la base de los egresos® o de las consultas* efectivamente realizadas.

El “gasto por usuario” estaria indicando lo que est4 gastando el sector publico en las
personas que efectivamente demandan el servicio. En funcion de la hipotesis de trabajo, se
utilizara como prorrateador del gasto, la variable “usuario sin cobertura”, que permite
determinar con mayor precision cudl es la capacidad de gasto que posee el Estado para
atender a la poblacion mas desfavorecida.

Metodologia de célculo de usuarios sin cobertura

Por primera vez para la Provincia de Buenos Aires, se presenta una metodologia que
permite determinar la cantidad de usuarios del sistema publico utilizando como base las
consultas que realizan los habitantes de cada municipio en efectores de dependencia municipal
y provincial.

La importancia de la aplicacion de este procedimiento radica en que la demanda de atencion
ambulatoria presenta patrones preestablecidos segun factores sociales, econdmicos,
ambientales y culturales que difieren entre comunidades. La eleccion de esta variable se
fundamenta en que existen estudios previos para la Provincia de Buenos Aires que presentan
tasas de usc™ de consultas por grupos de edad, mientras que tal desagregacion no fue
identificada para la variable “egresos”.

La utilizacion de tasas de uso de consultas por grupos de edad, para el célculo de los
usuarios totales del sistema, presenta al menos dos ventajas importantes: en primer lugar,
permite transformar a las consultas en usuarios por grupos de edad, en segundo lugar, brinda
la posibilidad de reflejar en el nUmero y composicion de los usuarios de cada municipio la
estructura particular de su poblacién.

La metodologia propuesta utiliza los conceptos de “ocurrencia” y “residencia”.

Para el caso de las consultas, se entiende por consultas por ocurrencia a todas aquéllas
gue ocurren dentro de los limites geograficos de un municipio, independientemente del lugar
donde vivan quienes las realizan.

2 Un egreso se define como la salida de un establecimiento de un paciente que fue admitido en un servicio y
ocup6 una cama.

! Una consulta es la atencién brindada por un médico u odontélogo a un paciente ambulatorio, incluyendo las
brindadas a una persona sana.

2 Tasa de uso de consultas: Es un indicador gue permite orientarse acerca de la demanda potencial de distintos
tipos de servicios en una poblacion y tiempo dados. Indica la cantidad de veces en promedio que un individuo asiste
a una consulta en un afio.
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Se entiende por consultas por residencia a todas aquéllas que efectian los residentes de
un municipio, independientemente del lugar en que las realicen.

Para clarificar estos conceptos obsérvese el siguiente diagrama:

CONSULTAS POR
RESIDENCIA
MunicIPIO i

CONSULTAS POR
OCURRENCIA
MuNICIPIO i

Las consultas totales que se realizan en el municipio i (Consultas por Ocurrencia Municipio i)
estan representadas por las areas Ay C. El area A representa la proporcion de esas consultas
gue realiza la poblacién residente en otros municipios. El conjunto “Consultas por residencia
Municipio " simboliza el total de las consultas que realiza la poblacion del Municipio i y esta
compuesto por las areas C y B, esta Ultima muestra la parte de éstas que se efectian en otros
municipios. La interseccion, representada por el &ea C, comprende la cantidad de consultas
realizadas por los residentes del municipio que se atienden en el propio municipio.

Conocido es que los individuos no basan la eleccion del lugar a ser atendidos s6lo por
razones de residencia, sino que existe un gran numero de factores que influyen en tal decision.
Entre los multiples origenes que posee este fendmeno pueden citarse:

- Necesidad de un servicio de mayor complejidad el cual no se encuentra en su partido de
residencia.

- Proximidad geogréfica, del lugar de residencia habitual o del lugar de trabajo, a un efector
gue pertenece a otro municipio.

- Prestigio del efector o de los profesionales y técnicos que se desempefian en él.
- Necesidad de atencion médica de emergencia y accidentologia.
- Existencia de convenios con obras sociales, mutuales, etc.

- Existencia de costos de traslado u otros costos (aranceles, cuotas, contribuciones, etc.)
para hacer uso de los servicios.

- Falta de accesibilidad debido a cuestiones administrativas, legales y/o burocraticas.

De este modo, gran parte de los municipios se convierten en “derivadores o receptores
involuntarios netos®” de usuarios, y este efecto no es captado por las metodologias

2 Este resultado no implica, necesariamente, la existencia de una politica municipal activa de expulsion o
recepcion de usuarios, sino que es consecuencia de factores externos al control de las autoridades municipales,
asociado a la red de establecimientos por complejidad creciente entre los municipios de la provincia de Buenos
Aires.
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convencionales de asignacion. Por esta razon, en este trabajo se emplean las consultas por
residencia.

Consultas en efectores de dependencia municipal

La informacion que suministra cada municipio comprende el total de consultas médicas y
odontoldgicas que se realizan en el conjunto de efectores publicos de dependencia municipal,
sin discriminar el lugar de origen de quienes las efectian. Para obtener las consultas por
residencia, se distribuyen las consultas por ocurrencia segun la estructura que presentan los
egresos de tales efectores™.

Cur=EEmM X Cnmo
donde:

Cwr denota a la matriz de consultas municipales por residencia de la poblacion de los 134
municipios (Rango: 134 x 1).

EE\ es la matriz que contiene la estructura porcentual de los egresos municipales por origen
de residencia (Rango: 134 x 134).

Cwmo €s la matriz de consultas por ocurrencia realizadas en los efectores municipales
(Rango: 134 x 1).

Consultas en efectores de dependencia provincial

La mayoria de los hospitales de dependencia provincial presenta un grado de complejidad
superior al que poseen los hospitales de dependencia municipal. Esta caracteristica del
sistema publico introduce una diferencia sustancial entre el comportamiento de los egresos y
las consultas en cada uno de estos niveles de gobierno.

En el ambito municipal tanto unos como otras tienen un caracter local y la estructura por
residencia de ambas variables presenta caracteristicas similares. En cambio, a nivel provincial,
se produce una desvinculacion entre el patrén de comportamiento de las consultas y el
correspondiente a los egresos. Los egresos responden a una demanda por complejidad, con
una amplia dispersion del lugar de residencia de los usuarios. Las consultas presentan
diferentes caracteristicas segun sean de primer nivel de atencioén o de segundo y tercer nivel.
Mientras que las primeras responden a una demanda de caracter local, las Ultimas lo hacen
siguiendo el comportamiento de los egresos, es decir, por complejidad.

Por este motivo, la metodologia utilizada reasigna las consultas provinciales utilizando un
coeficiente de correccion que permite captar el efecto producido por el factor geogréfico
asociado a las consultas de primer nivel.

 Sj bien la estructura de los egresos puede no guardar exacta relacion con la correspondiente a las consultas,
existe un patrén de comportamiento muy similar que permite justificar la metodologia adoptada. Esta forma de

distribucidn de las consultas ha sido avalada por expertos del sector.
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De este modo se procede como sigue:

El coeficiente corrector se aplica a las consultas de cada hospital provincial, el nUmero
obtenido es una estimacion de las consultas de primer nivel de atencion que se asignan por
ocurrencia, es decir, al partido donde se encuentra situado geograficamente el efector.

Las consultas restantes, se asignan por origen de residencia de los egresos.

El coeficiente corrector esta en funcién del grado de complejidad de cada hospital. Cuanto
mayor es el nivel de complejidad, menor es el valor del coeficiente debido a que la mayor parte
de las consultas corresponden al segundo y tercer nivel de atencion.

Este coeficiente fue estimado en 0,2 para los hospitales de complejidad VIII; 0,5 para los
que poseen complejidad VI 'y 0,7 para los de complejidad IV*.

Asi, las consultas provinciales totales asignadas a cada municipio resultaran de la siguiente
funcién:
Cpr= p X Cpo + (1-p) X (EEP X Cpo)

donde:

Cer denota a la matriz de consultas provinciales realizadas por la poblacion de los 134
municipios (Rango: 134 x 1).

EEr es la matriz que contiene la estructura porcentual de los egresos provinciales por origen
de residencia (Rango: 134 x 134).

Cro €s la matriz de consultas efectuadas en los efectores provinciales (Rango: 134 x 1).

p es una matriz diagonal que capta el efecto geogréfico, y comprende los coeficientes de
correccion asignados a los efectores provinciales segun el nivel de complejidad (Rango: 134 x
134).

Consultas totales

Mediante la suma de las consultas municipales y provinciales se obtiene el total de
consultas realizadas por la poblacion de los diferentes partidos.

Cir=Cur+ Cpr

donde:

C+r es la matriz del total de consultas realizadas por la poblacion de cada partido. (Rango:
134 x 1).

Cwr denota a la matriz de consultas municipales por residencia (Rango: 134 x 1).

% sElaboracion del Plan de Accion en Materia de Reforma Hospitalaria y Sistemas Locales de Salud”. Caceres,
S., De La Puente, C. De Lena, S.; Diotto, M. R., Fiorucci C., y Perazzo, A. Proyecto PNUD ARG 97/022, Febrero de
2000.
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Cer €s la matriz de consultas provinciales por residencia de los 134 partidos (Rango: 134 x 1)

Usuarios

La cantidad de usuarios se obtiene a partir de relacionar el total de consultas con la tasa de
uso de consultas ajustada por edad. Para ello se procedié como sigue:

Se dividio a la poblacion de cada partido en cuatro grupos de edad® :

Poblacion menor de 1 afo.

Poblacion entre 1y 5 afios.

Poblacion de 6 a 49 afios.

Poblacién mayor de 50 afios.

La conformacion de los grupos fue realizada de modo tal de hallar coincidencia con las
bandas etareas empleadas para la estimacion de las tasas de uso por edad publicadas por

Aranguren y Rezzonico (1998) que seran utilizadas posteriormente para el calculo del nimero
total de usuarios.

Para estimar la cantidad de consultas por banda etarea para cada municipio, se ponderan
las consultas totales del municipio por el porcentaje que cada grupo representa en los egresos
totales y se obtiene.

C1i =Cti.€1j
C2i =Cti.€2i
C3j =Cti.€3i
Cai =Cti.C4j

Donde:

C;i representa las consultas estimadas del grupo de edad j del municipioi,conj=1,2,3,y 4
ei=1,2,..,134,

Cr representa las consultas totales del municipio i, donde i =1, 2, ..., 134.

e; representa la participacion de los egresos del grupo de edad j respecto del total de
egresos del municipio i. Donde j=1,23y4ei=1, 2, .., 134.

La cantidad de usuarios de un municipio surge de dividir el nimero de consultas estimadas
(cji) por las correspondientes tasas de uso promedio de consultas para cada grupo de
edad®”:

% Segun informacién brindada por la Direccién Provincial de Estadistica para 1999.

22



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

Menores de 1 afio = 10 consultas/afio
Nifios de 1 a 5 afios = 6 consultas/afio
Poblacién de 6 a 49 afios = 4 consultas/afio
Poblacién mayor de 50 afios = 6 consultas/afio
De este modo se estima la cantidad de usuarios del sistema para cada municipio y por cada
grupo.
uji = Cji / tu;
Donde:

u;i es el total de usuarios del grupo de edad j del municipioi. Conj=1,2,3,y4ei=1,2, ...,
134.

tu; es un escalar que identifica la tasa de uso del grupo j. (=1, 2, 3,y 4).

La cantidad estimada de usuarios totales por municipio surge de sumar los usuarios
potenciales por banda etarea estimados.
Uti = ?U;
Donde:

Ur es el total de usuarios del sistema publico de salud del municipio i, calculado sobre la
base de las consultas ajustadas por edad.

Usuarios sin cobertura

Una vez obtenido el nUmero de usuarios de cada municipio, el Ultimo paso consiste en la
determinacion de cuéntos de ellos son los que no poseen cobertura de ningan tipo. Para ello se
ha ponderado el total de usuarios de cada municipio por la tasa de no-cobertura. Esta tasa fue
calculada sobre la base de la informacién de egresos sin cobertura debido a que los datos
disponibles para consultas sin cobertura contiene un ndmero importante de éstas sin
especificar, lo que resta significancia estadistica. Por lo tanto, se utiliza la relacion entre
egresos sin cobertura y egresos totales ocurridos en el municipio (en efectores de dependencia
municipal y provincial).

USC: SCX UT

Donde:

" Aranguren y Rezzonico (op. cit.) presentan diferentes hipétesis para el comportamiento de las consultas,
definiendo distintos intervalos a partir de suponer escenarios de minima, de maxima e intermedios. En el presente
trabajo se utiliza la hipétesis intermedia.
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Usc representa a la matriz de usuarios sin cobertura del sistema publico de salud
(Rango:134 x 1).

U es la matriz de usuarios totales por municipio del sistema publico de salud. (Rango: 134 x
1).

SC denota la matriz diagonal que contiene el porcentaje de egresos sin cobertura por
municipio. (Rango: 134 x 134).

La utilizacion de esta metodologia de célculo de los usuarios sin cobertura podria introducir
alguin sesgo relacionado con: 1) Subdeclaracion; 2) Tasas de cobertura diferenciales

Existe cierto porcentaje de subdeclaracién en la cobertura de obras sociales que pueden
asociarse a: a) el temor por parte de los usuarios a que la posesion de cobertura lleve al
hospital a no atenderlos, b) la resistencia de los usuarios a ser derivados a otros centros que
atienden a los afiliados a determinadas obras sociales (PAMI), c) los problemas que surgen con
los tramites burocraticos (requerimientos de documentacion excesivamente complejos y largas
colas para aquéllos que poseen obra social, frente a procedimientos agiles para quienes no
tienen cobertura), d) el desconocimiento por parte del paciente de la importancia que para el
hospital tiene la deteccion de los usuarios con cobertura en relacion a las posibilidades de
facturacion y recupero de costos.

Lamentablemente, a partir de la informacién disponible no es posible estimar (al menos en
esta instancia) a cuanto podria ascender la subdeclaracién, sin embargo se sostiene el
supuesto simplificador de que tal magnitud podria presentar patrones de comportamiento
similares en los distintos municipios.

El sistema no tiene incentivos para detectar la cobertura en servicios ambulatorios. Por lo
tanto, esta ausencia de informacion no permite determinar su relacion con las tasas de
cobertura de los egresos. Si la demanda de los servicios de internacién, en comparacién con la
demanda de servicios ambulatorios, es realizada en mayor proporcion por las personas
carentes de recursos (sin cobertura), la utilizacién de la tasa de @bertura de egresos
conduciria a una sobrestimacion del nimero de usuarios sin obra social, mutual o prepaga. Si
la relaciéon fuera inversa se produciria una subestimacion. El desconocimiento del estado de
situacion real de las consultas impide arribar a un resultado exacto.

3.3.1. Resultados

En la presentacion de los resultados se utiliza una segmentacion del universo de municipios
segun el tamafo de su poblacién. Para ello, se conformaron cuatro grupos definidos como de
la siguiente manera®:

Grupo 1 Municipios entre 0 y 15.000 habitantes
Grupo 2 Municipios entre 15.000 y 30.000 habitantes
Grupo 3 Municipios entre 30.000 y 100.000 habitantes
Grupo 4 Municipios con mas de 100.000 habitantes

% para observar la informacién desagregada por municipios ver Anexo I.
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Previo al andlisis de los datos obtenidos, resulta de interés detenerse en los resultados de la
movilidad entre municipios. Tal como se mencionara anteriormente, segin el comportamiento
gue adoptan los usuarios, puede determinarse cuales son los municipios que resultas ser
derivadores o receptores involuntarios. La informacion se presenta por grupos de municipios.

MOVILIDAD DE USUARIOS SEGUN GRUPOS DE MUNICIPIOS

-ANO 1999- (EN PORCENTAJES)

Usuarios que se desplazan |Resultado Neto de
Grupo .

Total En % la Movilidad
Grupo 1 26.887 12,8 derivador
Grupo 2 35.834 8,4 derivador
Grupo 3 44.391 4,2 derivador
Grupo 4 317.111 5,8 Receptor

Total Provincia 424.222 2,6 Receptor

Se advierte que a medida que crece el tamafio poblacional, disminuye, en términos netos, el
porcentaje de usuarios que emigran para ser atendidos en otros municipios (Grupos 1, 2 y 3).
El Grupo 4 se constituye en receptor neto de tales usuarios que ascienden a 317.111%. El
municipio de La Plata es el municipio receptor de usuarios por excelencia debido a que en él se
encuentran localizados 15 de los 74 hospitales provinciales.

Una vez determinada la movilidad existente, se analizan los grupos segun sean 0 no
usuarios del sistema publico de salud.

La poblacion no usuaria comprende a los individuos que se atienden en el sector privado® y
a aquéllos que no utilizan el sistema, ya sea por problemas de acceso o carencia de recursos.

El porcentaje de usuarios de la Provincia de Buenos Aires alcanza al 51,6% de la poblacién
total, es decir que mas de la mitad de los bonaerenses utiliza en alguna medida los servicios
gue brinda el sistema publico de salud (méas de siete millones de personas).

A medida que se incrementa el tamafio poblacional del municipio, se observa un menor
porcentaje de usuarios. Mientras que mas del 65% de la poblacion que pertenece al grupo de
municipios con menor cantidad de habitantes se constituye en usuaria del sistema publico, sélo
lo es el 48,5% en los municipios mMas numerosos.

® para observar los resultados por municipio ver Anexo Il

¥ Son aquéllos que poseen obra social 0 prepaga o que pueden pagar para acceder a un servicio privado de

atencion.
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USUARIOS DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD POR GRUPOS DE
MUNICIPIOS -ANO 1999- (EN PORCENTAJES)

Eps Poblaciéon |Poblaciéon no| Poblacién
Usuaria Usuaria Total
Grupo 1 65,1 34,9 100,0
Grupo 2 64,6 35,4 100,0
Grupo 3 60,9 39,1 100,0
Grupo 4 48,5 51,5 100,0
Total 51,1 48,9 100,0

7.273.391 6.831.126 14.104.517

Esta relacion inversa puede justificarse, en que a medida que crece la cantidad de
habitantes se incrementa la oferta privada de servicios de salud, tales como clinicas,
sanatorios, etc.; y en problemas de accesibilidad que, en este caso particular, se relaciona con
el efecto “desaliento” que sufren los habitantes de las grandes urbes que deben soportar
esperas prolongadas originadas por la congestion en los servicios publicos de salud.

Otro analisis interesante que surge de la observacion de los datos, esta relacionado con la
cobertura que poseen los usuarios segun grupos de municipios. Se identifica una clara
vinculacion inversa entre cobertura y tamafio de los municipios, es decir, a medida que se
incrementa la cantidad de habitantes disminuye la cobertura.

Este hecho puede relacionarse con algunos fenémenos propios de las concentraciones
urbanas tales como la pobreza y el desempleo.

La pobreza por ingresos, tal como se desprende de un sinnimero de estudios sobre la
materia, es béasicamente un fendmeno urbano que guarda estrecha vinculacion con la
desocupacion. Las tasas desempleo en los centros urbanos son superiores a las observadas
en las zonas rurales. Adicionalmente, la posesién de empleo en muchos casos determina la
cobertura del trabajador y su grupo familiar y es de esperar que a medida que crece el nimero
de personas sin empleo o empleadas informalmente crezca el nimero de individuos sin
cobertura de obra social, mutual o prepaga.

COBERTURA DE LA POBLACION USUARIA DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD POR
GRUPOS DE MUNICIPIOS -ANO 1999-

Usuarios sin Usuarios con L .
Grupos Poblacién Usuaria
Cobertura Cobertura

Grupo 1 52,2 47,8 100,0
Grupo 2 58,2 41,8 100,0
Grupo 3 72,3 27,7 100,0
Grupo 4 86,8 13,2 100,0

Total 82,0 18,0 100,0

Otro factor importante que incide en los indices de cobertura es la estructura
socioecondmica que presenta cada municipio. Existe una significativa correlacion negativa
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entre el tamafo de la poblacion y la cantidad de empleados publicos por habitante y dado que
el sector publico es uno de los sectores con menor porcentaje de empleo informal de la
economia resulta valido para entender estas relaciones®.

En efecto, a partir de los cambios estructurales, la apertura y desregulacion de la economia,
las modificaciones en el mercado de trabajo y la reconversion productiva de la dltima década,
se ha favorecido el desarrollo de las actividades de pequeia escala y el trabajo por cuenta
propia como estrategia de adaptacion de los grupos que han quedado excluidos del proceso de
reconversion. Las nuevas formas de organizacion de las actividades productivas y la necesidad
de dotar de una mayor flexibilidad al sistema, han conducido, entre otras cosas, a un cambio en
las relaciones de contratacion laboral y a un crecimiento de la subcontratacion (terciarizacion),
generando condiciones propicias para el crecimiento de la informalidad, donde su mayor
caracteristica es la inexistencia de cobertura social. Al mismo tiempo, no sélo ha crecido el
namero de empleos sin cobertura, sino que la concentracion de los mismos segun ramas de
actividad, tipos de empresas, grupos de edad y niveles de ingresos y educacion han mostrado
diferencias altamente significativas que permiten identificar claramente quiénes son los que han
resultado méas afectados. Se ha comprobado que la proporcién de empleo sin cobertura social
es menor para los grupos de mayores niveles de instruccién y mayores niveles de ingreso y
para aquéllos empleados en sectores o ramas de actividad donde las posibilidades de evasion
o elusién son restringidas, dentro de estos Ultimos se sitia la administracion publica
(Tarragona, 2001).

La relacion entre tamafio de los municipios, empleo publico y porcentaje de usuarios sin
cobertura puede observarse en el cuadro a continuacion:

EMPLEADOS PUBLICOS CADA 1.000 HABITANTES Y PORCENTAJE DE
USUARIOS SIN COBERTURA POR GRUPOS DE MUNICIPIOS -ANO 1999-

s Porcer.1taje de usuarios I.Empleados
sin cobertura publicos/1.000 hab.
Grupo 1 52,2 27,9
Grupo 2 58,2 21,6
Grupo 3 72,3 14,4
Grupo 4 86,8 7,3
Total 81,9 9,3

El grupo de municipios con mas de 100.000 habitantes presenta un 86,8% de usuarios sin
cobertura frente al 52,3% que presenta el grupo de municipios con menos de 15.000 hab., que
posee 27,9 empleados publicos cada 1.000 hab. casi cuatro veces mas que el grupo 4,
resultado que corrobora el analisis precedente.

% Tarragona, S.. “La informalidad en el mercado laboral argentino”, MIMEO Grupo de Investigaciones
Econdémicas, Ministerio de Economia de la Provincia de Buenos Aires, Febrero 2001.
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Participaciéon Relativa de los usuarios segun cobertura
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A modo de resumen se presenta la estructura de la poblacion de los distintos grupos segun
sea usuaria 0 no del Sistema Publico de Salud, y segun posea o no cobertura (sélo en el caso
de los usuarios del sistema).

Otro andlisis interesante que puede realizarse, tiene en cuenta la localizacion geogréfica de
la poblacién. En particular, se advierte que en el aglomerado urbano mas importante del pais,
el Conurbano Bonaerense, el Sistema Publico de Salud brinda atencion a mas de 4 millones de
personas, el 59,9% del total de usuarios de la Provincia, o que determina una gran
concentracion de la demanda y en consecuencia de la oferta de servicios sanitarios.

USUARIOS DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD SEGUN CONURBANO Y RESTO -ANO 1999-

_ Poblacién Usuaria :
Reqi6n Poblaciéon : Poblacion
g no Usuaria el =l Total Total
cobertura cobertura
Resto de la Provincia 2.197.339 813.299 2.101.580 2.914.879 5.112.218
Conurbano 4.633.787 493.664 3.864.848 4.358.512 8.992.299
Total 6.831.126 1.306.963 5.966.428 7.273.391| 14.104.517

Asimismo, el porcentaje de no cobertura es inferior para los usuarios residentes en los
municipios del Resto de la Provincia que para aquéllos que habitan en los municipios del
Conurbano (72,1% y 88,7% respectivamente), razon que evidencia una gran concentracion de
“pobres” alrededor de la Ciudad de Buenos Aires. La poblacién usuaria que no posee cobertura
en el Conurbano representa el 64,8% del total de usuarios sin cobertura, comportandose de
manera similar a la concentracion poblacional.
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Usuarios del Sistema Publico de Salud segln cobertura
por region (En %)
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3.4. Criterio y clasificacion de los municipios. Anélisis Inter-municipal

El objetivo de esta seccion es establecer una metodologia de identificacion de partidos
pobres, que permita el ordenamiento de los municipios segun categorias de riqueza relativa, ya
gue interesa determinar la posicion que un municipio ocupa frente a los demés, con
independencia de los valores que se obtengan en términos absolutos.

Una de las tantas variables que habitualmente se emplean para reflejar el nivel de vida de
un individuo es su ingreso. Cuando la unidad de analisis es el municipio, por analogia, la
variable a utilizar deberia ser el ingreso municipal. Para satisfacer este objetivo, lo ideal seriala
utilizacion del Producto Municipal como alternativa del Ingreso. Sin embargo, la inexistencia de
tal informacién, exige la busqueda de un modo alternativo para determinar el grado de riqueza
de los municipios. Por esta razén se construye un Indicador de Rigueza Relativa (IRR) que
permite alcanzar el objetivo planteado y se constituye en una herramienta Util para determinar
la posicién que un municipio ocupa frente a los demas.

Para la construccion del IRR se emplean las siguientes variables:

Indice de producto: Es un indice que conserva la estructura del Producto Bruto pero donde
Unicamente se incluyen estimaciones del valor de la produccion agropecuaria, ndustrial y
comercio y servicios a valores corrientes.

Recursos propios: Es la recaudacion de tributos municipales de cada municipio.

Recursos provinciales recaudados en cabeza de los municipios: Es la recaudaciéon de
los impuestos provinciales (Impuesto Inmobiliario, Automotor e Ingresos Brutos) en las
jurisdicciones locales.
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3.4.1. Indice de producto (IP)

El Indice de Producto es un indicador de producto per capita por municipio, construido
sobre la base del valor agregado de la produccién industrial, comercial y de servicios y del valor
de la produccion de los principales productos agricolas de la Provincia de Buenos Aires

Es de esperar que este indicador se comporte del mismo modo que el Producto Bruto
Municipal, y si bien su valor no es exactamente el valor del producto, resulta util para ordenar la
totalidad de municipios puesto que explica cerca del 85% de la actividad de la provincia.

Dada la escasez de informacién disponible y las limitaciones que existen para la
construccion del Indice de producto (IP), los resultados que de él se desprenden deben ser
tomados con cautela. La metodologia utilizada para el célculo es la siguiente:

Se tomaron los datos del valor agregado de la produccion industrial (VAI), comercial (VAC) y
de servicios (VAS)* de cada partido, segin los Ultimos datos publicados por la Direccion
Provincial de Estadistica de la Provincia de Buenos Aires que corresponden al afio 1993%.
Para la estimacion de los valores agregados a 1999 se emplearon las tasas de crecimiento por
sectores®.

Para la estimacién de la actividad primaria, se emplearon los volumenes de produccién
(campafia 98/99) de los principales cultivos (Girasol (G), Maiz (M), Trigo (T) y Soja (S)) y se
valorizaron segun los “precios de cotizacion en darsena” para el mismo periodo (Camara de
Buenos Aires)®. De esta manera, se obtuvo una aproximacion al valor de la produccion
agricola (VPA).

VPA=G.pc+M.pu+T.pt+S.ps

donde p, = precio darsena del cultivo i i=G,M, T,S

% Los partidos nuevos carecen de informacion de valor agregado, por lo tanto, la estimacion se realiz6
basandose en los datos de los partidos que les dieron origen recompuestos por la Direccion Provincial de
Estadistica. En los partidos de Tordillo, Pila, General Lavalle y General Guido el valor agregado se estimé mediante
la cantidad de KWH facturados en el partido de Tapalqué (debido a la similitud que este Ultimo partido presenta con
los mencionados).segun los distintos usos: comercial, industrial, etc.

% Ccenso Nacional Econémico, 1994.

¥ Hasta 1997 se emplearon las tasas de crecimiento registradas para los sectores industrial, comercial y de
servicios, segun la evolucion experimentada por el PBG. Para 1998 y 1999 se han supuesto las mismas tasas de
crecimiento que las observadas a nivel nacional. La utilizacién de estas Ultimas se justifica en la existencia de una
alta correlacién entre la actividad sectorial de la provincia y la nacional explicada por la participaciéon que la provincia
tiene en la actividad nacional. En particular, la industria provincial representa casi el 60% de la nacional, el sector
comercio representa el 35% del comercio nacional y el sector servicios casi el 55%.

% Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Pesca y Alimentacién de Nacion.
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Por dltimo, para la construccion final del IP se suman los valores obtenidos para cada sector
a nivel municipal (expresados en pesos de 1999) y se los relaciona con la poblacién de cada
partido (P), como sigue:

P VAI; + VAC; + VAS; + VPA
I Pi
donde el subindice i representa un determinado partido (i =1, 2, ..., i, 134).

3.4.2. Recursos municipales propios (RMP)

La segunda variable que se asocia a la rigueza municipal es el monto total de Recursos
Municipales Propios (RMP)*. Dicha variable, al igual que el IP, puede ser empleada para
reflejar el nivel de riqueza o pobreza de cada municipio. Sin embargo, al disponer de
informacion solo sobre recursos efectivamente recaudados, se presenta cierto grado de
subdeclaracion. En efecto, se supone que existe una mayor "evasion" en los municipios donde
las personas pueden acceder a ciertos conocimientos para ponerlo en practica, y esto
generalmente se asocia a personas con mayor educacion y con mayores ingresos®’, de manera
gue los municipios mas ricos presentarian mayor subdeclaraciéon y menor recaudacion por este
factor que en los mas pobres.

3.4.3. Recursos provinciales recaudados en cabeza de los municipios (IPM)

Las diferencias en la base tributaria de cada jurisdiccion son las que determinan la mayor o
menor riqueza de las mismas. Si las comunidades difieren en sus ingresos, aunque fueran
exactamente iguales en todos los demas aspectos se daria la siguiente situacion: la comunidad
rica con igual presion tributaria tendria mas bienes publicos locales que la pobre, o lo que es lo
mismo, para proveer igual cantidad de bienes requeriria una presion tributaria menor. El
principio de equidad horizontal llevaria a disefiar un sistema de transferencias
interjurisdiccionales de modo de posibilitar a la comunidad pobre, si lo desea, consumir la
misma cantidad de bienes publicos que la comunidad rica con igual presion tributaria.

Con este argumento la recaudacion de los impuestos provinciales en cabeza de los
municipios determinaria la capacidad contributiva de la comunidad, aunque en este caso la
base tributaria no estaria determinada sélo por los ingresos de los habitantes sino también por
el patrimonio individual®.

% Como recursos municipales se consideraron tanto los recursos corrientes como los de capital para 1999
brindados por la Secretaria de Asuntos Municipales de la Direccion Provincial de Gestién Municipal.

% En este caso los individuos conocen alguna tecnologia de evasidn o pueden pagar por ella.

% Debido a la existencia del Convenio Multilateral que existe en la estructura del Impuesto a los Ingresos Brutos,
no es posible obtener informacién desagregada a nivel de municipios por este concepto, sélo es posible acceder a la
recaudacion descentralizada del mismo.
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De este modo k recaudacion de impuestos provinciales en cabeza de los municipios
(IPM) también refleja la capacidad contributiva, y por tanto la mayor o menor riqueza de cada
jurisdiccion.

3.4.4. Indice deriquezarelativa (IRR)

Una vez construidas las variables a emplear para la construccién del IRR, se normalizan por
poblacién y se elaboran tres alternativas posibles de ponderacién con el fin de obtener un Gnico
valor. De este modo se logran tres posibles ordenamientos para los municipios segun se
otorgue mayor 0 menor importancia a cada variable. Los resultados obtenidos no presentan
variaciones significativas segun se emplee una u otra ponderacion por lo que resultan validas
las tres alternativas.

De este modo se construyen tres indices de rigueza relativa (IRR,, IRRg, IRRc) que
presentan la siguiente estructura:

IRRA =1/3 1P + 1/3 RMP + 1/3 IPM
IRRg=0,6 IP + 0,1 RMP + 0,3 IPM

IRRc=0,51P + 0,25 RMP + 025 IPM

La informacion obtenida luego del ordenamiento realizado en los municipios de la provincia
conjuntamente con la caracterizacion de la poblacion a través de la identificacion de lo que
hemos denominado “pobres” (usuarios del sistema publico sin cobertura de obra social), nos
permitira, establecer cuales son las relaciones que existen entre pobreza municipal - pobreza
individual - gasto publico en salud y sus implicancias sobre la equidad, tal como lo
plantearamos en el objetivo del informe.

3.4.5. Resultados

Luego de construido el indice de riqueza relativa con las tres alternativas propuestas, se
observa que los resultados no son sensibles a los cambios de ponderacion de las variables que
lo componen, es decir, que el ordenamiento de los municipios ha resultado similar cualquiera
sea el indice empleado, razén por la cual se ha optado por el IRR, que es el que emplea la
equiponderacion de las variables *.

Un indice de valor inferior refiere un grado de riqueza menor por lo tanto los municipios
quedan ordenados de menor a mayor nivel de rigueza. De este modo, se han construido
quintiles de municipios segin el grado de riqueza relativa que presentan®. El quintil de
municipios mas pobres concentra al 41,1% de la poblacion de la provincia, mientras que en los
municipios que pertenecen al dltimo quintil habita solo el 16,0%.

¥ En el Anexo Il se incluyen los resultados obtenidos para el IRRB y el IRRC.

“0 £l ordenamiento realizado para el total de municipios se encuentra en el Anexo .
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Cabe recordar que el IRR muestra la riqueza del municipio de manera independiente a la
riqueza o pobreza de su poblacién, en el sentido en que el indice refleja la contribucién que
cada comuna hace a la generacion del producto bruto geogréfico y a la recaudacion impositiva
provincial y municipal. Asi, un municipio que realiza un gran aporte a la generacion del valor
agregado provincial, no necesariamente se beneficia con la distribucion de la riqueza en el
mismo territorio en que es generada sino que esta mayor riqueza puede derramarse hacia
otros municipios o regiones.

Del mismo modo*, que la recaudacion de impuestos provinciales de un municipio sea
superior a otro, en términos per capita, no implica que esos beneficios le sean devueltos en la
misma proporcion.

Téngase presente gque la definicion de pobreza individual adoptada por el presente informe
se define como la “falta de cobertura o a la carencia de recursos individuales para financiar la
asistencia sanitaria”. Asi, los denominados usuarios sin cobertura para cada municipio son los
considerados “pobres” segun esta definicion.

Para verificar el grado de correlacion existente entre la riqueza municipal y la pobreza de
sus habitantes se han calculado los coeficientes de correlacion de Pearson®, Spearman® y
Kendall** entre el IRR y el porcentaje de usuarios sin cobertura sobre la poblacion total de cada
municipio.

Como resultado, se han obtenido coeficientes de correlacion negativos significativos a un
nivel de confianza del 99%. Dados tales resultados se puede aceptar la hip6tesis nula que

“! Debido a la estructura de la coparticipacion de impuestos provinciales de la provincia de Buenos Aires.

“2 Coeficiente de correlacion de Pearson: El coeficiente de correlacion producto o momento r de Pearson, es
un indice adimensional que refleja el grado de dependencia lineal entre dos conjuntos de datos. El valor de r se
encuentra acotado entre —1 (representa una relacion perfectamente negativa en la cual todos los puntos caen sobre
una linea con pendiente negativa) y +1 (representa una relacién perfectamente positiva en la cual todos los puntos

caen sobre una linea con pendiente negativa). Un valor de cero indica que no existe relacién.
n? XY XY

\/gw xz?g? %(’225\/;7 v2 % W’ﬂg

r?

“ Coeficiente de correlacion de Spearman: Este coeficiente es una medida de asociacion lineal que utiliza los
rangos, niumeros de orden, de cada grupo de sujetos y compara dichos rangos.. El r de Spearman (llamado también
rho de Spearman) es mas facil de calcular que el de Kendall. El coeficiente de correlacion de Spearman es
exactamente el mismo que el coeficiente de correlacién de Pearson calculado sobre el rango de observaciones. En
definitiva la correlacion estimada entre X e Y se halla calculado el coeficiente de correlacién de Pearson para el
conjunto de rangos apareados. El coeficiente de correlacion de Spearman, es recomendable utilizarlo, cuando los
datos presentan valores externos ya que dichos valores afectan mucho el coeficiente de correlacion de Pearson, o

ante distribuciones no normales.

4 Coeficiente de correlacion de Kendall: También conocido como Kendall's taub es una medida no

paramétrica de correlacion entre rangos de variables. El valor de R se encuentra entre-1y +1.
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plantea la inexistencia de vinculacion de las variables. Los resultados a los que se ha arribado

son los siguientes:

COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE USUARIOS SIN COBERTURA E IRRA

Coeficiente de Correlacién

% de usuarios sin cobertura IRRa

Pearson (2 colas) -0,172*
Spearman’s Rho (2 colas) -0,207*
Kendall's Tau_b (2 colas) -0,139*
N 134

* Significativo a un nivel de 0,01.

34



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

Capitulo 4. El Gasto Publico en Salud

4.1. Introduccién

Historicamente, las politicas de gasto social han estado orientadas a garantizar que los
grupos mas vulnerables de la sociedad tengan acceso al consumo de ciertos bienes y servicios
de modo tal de alcanzar un nivel de vida aceptable. Sin duda, estas politicas obedecen a
ciertos criterios de equidad que permiten la identificacion de quienes se constituirdn en la
poblacion objetivo de cada programa de gasto social. Al ser un bien preferente, la atencion de
la salud se constituye en uno de los componentes al que mas atencion se le presta, ya que
mejorar la calidad de vida de los grupos mas vulnerables se traduce en una mejora de la salud
de toda la sociedad, por la presencia de fuertes externalidades positivas.

En particular el Gasto publico en Salud es una porcion de tal gasto social. Los programas y
planes de salud en la provincia de Buenos Aires son llevados a cabo por los tres niveles de
gobierno que destinan parte de sus fondos a tal fin. Si bien la actividad privada es relevante en
el mercado de la salud, el subsector publico es el prestador de mayor peso tanto en términos
de establecimientos como con relacién a las camas disponibles para internaciéon. El presente
estudio estara centrado en el analisis del gasto que realiza el subsector publico provincial y
municipal sin contemplar el gasto del gobierno nacional debido a que es poco significativo.

El objetivo del presente capitulo es desarrollar una metodologia de asignacion del gasto
publico en salud que permita determinar el gasto real del que se beneficia la poblacion de cada
municipio, teniendo en cuenta que la utilizacion de los distintos establecimientos de salud
localizados en un municipio no es exclusiva de sus habitantes, sino que cualquier individuo que
demande el servicio serd asistido independientemente del lugar donde resida.

4.2. Aspectos conceptuales

Los gastos publicos, segun lo define la Subsecretaria de Presupuesto del Ministerio de
Economia y Obras y Servicios Publicos de la Nacion, constituyen las transacciones financieras
que realizan las jurisdicciones y entidades publicas para adquirir los bienes y servicios que
requiere la produccién de otros bienes y servicios.

La forma en que se ordenan y presentan los gastos permite destacar diferentes aspectos de
los mismos y suministra informacion que atiende a necesidades diferentes.

El ordenamiento utilizado en el presente trabajo responde a la clasificacion institucional y por
finalidad y funcién cuyo objeto es poder apreciar el destino que estima darle una institucién al
gasto publico.

Para satisfacer el objetivo mencionado, se empleara el gasto publico ejecutado tanto por el
Ministerio de Salud como por los municipios en la Finalidad Salud, que, en el caso del primero,
comprende la totalidad de gastos del organismo.
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Asi, el gasto provincial en salud considerado, es el gasto ejecutado Unicamente por el
Ministerio de Salud”® y comprende tres componentes principales: el gasto de los hospitales
provinciales donde cada uno de ellos constituye un programa, el gasto en otros programas
(tales como los sanitarios, los de prevencién y otros) y todos aquellos gastos necesarios para la
administracion de la totalidad del sistema que, segun la clasificacion programatica del gasto,
son los que corresponden a las actividades centrales*®, comunes®’ y especificas®.

El gasto municipal es el gasto ejecutado por los municipios en la Finalidad Salud y es aquél
en que incurren para atender las demandas de toda la poblacion. En algunos casos es posible
determinar el gasto correspondiente a los hospitales municipales de manera separada del resto
de los gastos, pero son pocos los municipios que efectian oficialmente tal discriminacion.

Habiendo presentado la clasificacion formal del gasto publico que sera objeto de estudio, se
hace necesario recordar dos conceptos vitales para el desarrollo de la metodologia de
asignacion a implementar, que guarda estrecha vinculacion con el tratamiento otorgado a las
consultas. Ellos son los conceptos de “Gasto por Ocurrencia” y “Gasto por residencia”.

Denominamos “Gasto por Ocurrencia” al gasto publico directo e indirecto en que se
incurre para la prestacion del servicio de atencion de la salud y la ejecucién de acciones de
salud, que prestan los establecimientos y las instituciones publicas, localizadas dentro de los
limites territoriales de un municipio. Incluye al gasto realizado tanto por establecimientos de
dependencia provincial como municipal.

“Gasto por Residencia” es el gasto publico, directo e indirecto, en prestaciones, servicios y
acciones de salud, imputado a los usuarios residentes* de un municipio, que son recibidos a
través de establecimientos e instituciones de salud de dependencia provincial y municipal
localizados en el propio municipio, o en cualquier otro prestador localizado fuera de los limites
del municipio.

De este modo, el Gasto por Ocurrencia es el directamente asociado con la informacién que
surge de las ejecuciones presupuestarias y se vincula con el gasto ejecutado dentro de los
limites geograficos de un municipio, mientras que el Gasto por Residencia considera el gasto
realizado en los habitantes de un municipio independientemente de quien sea el prestador del
servicio.

* No se incluyen los gastos de la finalidad servicios sociales, funcién salud que puedan ejecutar otros
organismos o instituciones de la administracién provincial, por ser poco significativos.

“® Son acciones presupuestarias cuya produccion es intermedia indirecta y cuyas relaciones de condicionamiento
afectan a todos los restantes programas de la jurisdiccion. Por lo general se refieren a las acciones de direcciony
apoyo de la gestion de toda la jurisdiccion.

“" Reline todas las caracteristicas de una actividad central, pero afecta s6lo a mas de un programa y no a todos
los de la institucion.

%8 Reline todas las caracteristicas de una actividad comun, pero afecta sélo a un programa.

“* Se denomina residentes a las personas que declaran residencia habitual en determinada jurisdiccion.
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Asi, el gasto que efecta un municipio, beneficia no sélo a su propia poblacion, sino también
a todos aquellos otros individuos que, aun teniendo residencia en otra jurisdiccion, utilizan los
servicios locales.

4.3. Metodologia de asignhacion

Tal como se adelantara en la seccion anterior, el gasto en salud realizado por el gobierno
provincial en un municipio y por la propia comuna en su territorio, no representa lo
verdaderamente gastado en los habitantes de tal municipio. Esto se debe a que la utilizacién de
los establecimientos tanto provinciales como municipales localizados en un determinado
partido, no es privativa de los habitantes de esa jurisdiccion.

De este modo, el gasto por residencia para un municipio ya no sera el monto de recursos
que dicho municipio y la provincia gastan dentro de los limites geograficos del mismo (gasto
por ocurrencia), sino que sera la resultante de sumar los gastos municipales y provinciales que
perciben los residentes dentro o fuera de su ambito territorial.

Antes de avanzar en la presentacion concreta de las metodologias es necesario tener en
cuenta que en ambos niveles de gobierno existen dos tipos de establecimientos: unos con
internacién y otros sin internacién. El tratamiento de los gastos asociados a estos efectores es
diferente para cada dependencia debido a las caracteristicas particulares de las mismas.

4.3.1. Asignacion del Gasto Municipal

En efecto, cuando se cita al “Gasto Municipal en Finalidad Salud” se hace referencia al
gasto por ocurrencia, es decir, el gasto que efectivamente se ejecuta dentro de los limites del
municipio, sin considerar los efectos generados por los traslados de la poblacién de un sitio a
otro. Esta movilidad es precisamente lo que se pretende captar y es por eso que se efectia la
reasignacion del gasto municipal segun origen de residencia.

Si bien debieran reasignarse por origen de residencia de los egresos so6lo los gastos
municipales correspondientes a los establecimientos con internacion, la inexistencia de
informacion oficial discriminada por establecimiento impide que pueda realizarse. Por esta
razon, en los municipios que carecen de efectores con internacion la asignacion se realizé por
ocurrencia (23 municipios), mientras que en los restantes se procedié como sigue:

GMR = EEmX GMO
donde:

Gwmr denota la matriz e gasto municipal por origen de residencia de los 134 municipios
(Rango: 134 x 1).

EEw es la matriz que contiene la estructura porcentual de los egresos municipales por origen
de residencia (Rango: 134 x 134).

Gwo es la matriz de gasto por ocurrencia de los municipios (Rango: 134 x 1).
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4.3.2. Asignacion del Gasto Publico Provincial

A los fines de esta investigacion, el total de erogaciones que realiza el Ministerio de Salud
de la provincial se divide en dos partes: “gasto hospitalario” y “otros gastos”.

Para distribuir el gasto hospitalario provincial, al igual que en el caso del gasto municipal, se
utilizé el lugar de residencia del egreso. El resto de los gastos provinciales (programas
sanitarios, administracion y funcionamiento, etc.) se distribuyen por poblacion® ya que es
posible considerar que los beneficios de estos gastos se distribuyen de forma idéntica a toda la
poblacién, usuaria o no, del sistema publico, por lo tanto se asignan a cada municipio segun la
cantidad de habitantes que cada uno de ellos posea.

Notese que cuando utilizamos el gasto como representacion de los servicios que recibe una
persona, la eficiencia relativa de cada jurisdiccién no esta siendo contemplada.

El gasto puablico provincial en salud se reasigna como sigue:

Gpr = EEp X Gpo + Ggo X PP
donde:

Gpr representa la matriz de gasto provincial por origen de residencia de los 134 municipios
(Rango: 134 x 1).

EEr es la matriz que contiene la estructura porcentual de los egresos provinciales por origen
de residencia (Rango: 134 x 134).

Gpo denota a la matriz de gasto hospitalario provincial por ocurrencia (Rango: 134 x 1).

Geo €S un escalar que representa los “otros gastos” que realiza la provincia (Otros
programas, administracion central, etc.)

PP es la matriz de la estructura porcentual de la poblacién municipal. (Rango: 134 x 1).

Debe aclararse que, como el objetivo del trabajo es evaluar las politicas publicas de la
Provincia de Buenos Aires en salud, fue excluido el gasto ejecutado por la provincia del que se
benefician los residentes de Capital Federal y de otras provincias al ser atendidos en efectores
de dependencia provincial. Lamentablemente, no se cuenta con informacion del gasto que
ejecuta el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires u otras provincias en residentes de la
provincia de Buenos Aires, que deberia ser incluido en el andlisis.

4.4. Resultados

Gasto por Ocurrenciay por Origen de Residencia

La informacion analizada corresponde a formas distintas de observar el gasto publico en
salud: el Gasto por Ocurrencia y el Gasto por Residencia y el Gasto por ocurrencia en
Residentes.

P Notese gue estos gastos se consideran bienes publicos con externalidades positivas.
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El Gasto por Ocurrencia totaliza el monto de recursos gastado “en el municipio” ya sea
por el propio municipio o por la provincia, el Gasto por Residencia considera al total de
recursos gastado “en la poblacion del municipio” con independencia del lugar en que hayan
sido atendidos. A partir de estas formas de observar el gasto publico en salud puede definirse
una tercera categoria que relaciona ambos conceptos, es el que denominamos Gasto por
Ocurrencia en Residentes que es aquél gasto que ocurre “en el municipio” y que beneficia
exclusivamente “a sus propios habitantes”, es la parte del Gasto por Ocurrencia que no se
desplaza entre los distintos municipios o fuera de los limites geogréaficos de la provincia.

En el cuadro que se presenta a continuacion se observan las tres formas mencionadas de
observar el Gasto Publico en Salud por Grupos de Municipios:

GASTO PUBLICO EN SALUD POR OCURRENCIA Y ORIGEN DE RESIDENCIA POR
GRUPOS DE MUNICIPIOS -ANO 1999- (EN PESOS CORRIENTES)

Gasto en Salud por

Gasto en Salud por | Gasto en Salud por i P

. . . . . Ocurrencia en

Region Ocurrencia Residencia .
Residentes
(1) () 3)

Grupo 1 53.987.341 63.665.042 52.127.913
Grupo 2 101.634.451 116.017.904 94.849.733
Grupo 3 241.351.250 243.859.258 203.457.314
Grupo 4 1.232.201.165 1.177.410.426 952.730.695
Total 1.629.174.206 1.600.952.630 1.303.165.656

Para el total de la provincia, el Gasto por Ocurrencia resulta inferior que el Gasto por
Residencia, la razén de esta diferencia radica en que una porcion de las erogaciones
($28.221.576) se destina a financiar la asistencia sanitaria a habitantes de otras jurisdicciones,
entre las que se incluyen la Ciudad de Buenos Aires, Otras Provincias y Otros Paises.
Lamentablemente, como se ha mencionado en su oportunidad, al Gasto por Residencia
correspondiente al total de la provincia no se le han incorporado los gastos en los bonaerenses
financiado por otras jurisdicciones por carecer de informacién detallada a tal efecto.

A la diferencia entre el Gasto por Ocurrencia y el Gasto por Ocurrencia en Residentes se la
ha denominado “ Gasto Movil” . Este gasto es aquél del que se benefician los individuos que se
desplazan fuera de su lugar de residencia para recibir atencién, ya sea hacia otros municipios o
hacia otras jurisdicciones.

Estos conceptos pueden identificarse claramente a partir del andlisis de un ejemplo sencillo:

Supdénganse que en un Municipio i viven 1.100 personas que utilizan los servicios de salud
publicos pero no necesariamente en su propio lugar de residencia. En este municipio se gastan
$100.000 en salud y se atiende a un total de 1.200 usuarios por periodo. Del total de usuarios,
s6lo 1.000 son residentes en el propio municipio y 200 pertenecen al Municipio j.

Por su parte, en el Municipio j, con 1.100 habitantes que también utilizan algun servicio de
salud publico, se ejecuta un gasto de $240.000 y se atienden 1.000 usuarios en los efectores
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localizados dentro de su area geogréafica. De éstos ultimos, 900 son residentes en el Municipio |
y los 100 restantes provienen del Municipio .

El Gasto por Ocurrencia por usuario es de $83,3 para el Municipio i y de $240 para el
Municipio j y surge de dividir el Gasto por Ocurrencia por el total de individuos que
efectivamente utilizan los servicios locales, es decir los usuarios. El Gasto total por Residencia
para el Municipio i, es de $107.333 (GR;= 1.000 . $83,3 + 200 . $240) y para el Municipio j de
$224.333 (GR; = (900.$240 + 100.$83,3). De este modo el gasto por residente promedio surgira
de dividir el Gasto por Residencia por el total de residentes, un residente del Municipio i se
beneficia de un gasto de $97,6 y un residente del Municipio j de $203,9.

Por el dltimo, el Gasto por Ocurrencia en Residentes serd de $83.333 para el municipio i
(1.000.$83,3) y de $216.000 (900.$240) para el Municipio j. De estas diferencias también se
obtiene el Gasto Movil que asciende a $56.333 para cada uno de los municipios aunque con
signo opuesto.

EJEmMPLO N°1

Municipio i Municipio j
Poblacion residente usuaria de algun servicio publico 1.100 1.100
(1) =G3)+4)
Usuarios Totales (2) = (3)+(5) 1.200 1.000
Usuarios Residentes (3) 1.000 900
Usuarios Expulsados (4) 100 200
Usuarios Recibidos (5) 200 100
Gasto por ocurrencia (6) 100.000 240.000
Gasto ocurrencia por usuario (7) = (6)/(2) 83,3 240,0
Gasto por Residencia (8) 107.333,3 224.333
Gasto por Residente (8)/(1) 97,6 203,9
Gasto Movil (9) 56.333,3 56.333,3
Gasto por Ocurrencia en Residentes (10)=(3).(7) 83.333 216.000

A partir del ejemplo pueden extraerse algunas conclusiones:

Si sélo se observan los movimientos de usuarios independientemente del gasto, se concluye
gue el Municipio i resulta ser receptor neto y el Municipio j, no contenedor neto. Sin embargo si
conjuntamente con cada usuario que se desplaza se transfiere el gasto del que se beneficia,
contrariamente a lo que podria suponerse a priori, el Municipio i, aun siendo receptor, se ve
favorecido por tales desplazamientos. Lo opuesto ocurre con el Municipio j. La razon de esta
aparente contradiccion radica en que cada usuario residente en el municipio i, al trasladarse
para recibir atencién sanitaria, se ve beneficiado por una canasta de bienes y servicios de
mayor valor, mientras que los usuarios gqie se desplazan en sentido inverso, reciben una
canasta menor. En definitiva la poblacidon del Municipio i lograra satisfacer sus crecientes
demandas de atencién sanitaria sin requerir esfuerzos adicionales por parte de las autoridades
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y la atencidn que el Municipio i ofrece a los residentes de j, es inferior a la que podrian recibir
€n Su propio municipio.

Cabe recordar que en algunos municipios no existen hospitales o son de baja complejidad y
en estos casos, el origen de los desplazamientos puede tener que ver con la I6gica demanda
de servicios de mayor complejidad que en general estan asociados al nivel provincial. Del
mismo modo, en los municipios donde existen efectores provinciales es altamente probable
gue no existan hospitales municipales sino sélo unidades sanitarias o centros de atencion sin
internacion y la poblacion que en ellos reside no tendra necesidad de desplazarse para recibir
servicios de mayor complejidad®'. Por estas razones es que se ha optado por considerar la
totalidad del gasto en salud y no Unicamente el gasto asociado al nivel municipal.

El esfuerzo (tanto provincial como municipal) que se realiza en el Municipio j para brindar
servicios a la poblacién, se derrama hacia el Municipio i, y cuanto mayor sea la cantidad de
usuarios que provienen de otros municipios para utilizar los servicios locales, mayores deberan
ser los esfuerzos de las autoridades, para mantener constante el gasto por usuario.

En el cuadro a continuacion se presenta la relacion existente entre la proporcion del gasto
por ocurrencia en residentes y el total de gasto por ocurrencia y por residencia. El objetivo de
estas vinculaciones es determinar la porcion de gasto que cada grupo de municipios destina a
sus propios habitantes y la parte del gasto que se realiza en la poblacion residente y que
ademas es cubierta o financiada por el propio grupo ya sea a través del esfuerzo municipal o
provincial en la region.

RELACIONES ENTRE EL GASTO PUBLICO EN SALUD POR OCURRENCIA Y ORIGEN DE
RESIDENCIA SEGUN GRUPOS DE MUNICIPIOS -ANO 1999- (EN PORCENTAJES)

Gasto por ocurrencia en Gasto por ocurrencia en
Region residentes/Gasto por residentes/Gasto por
ocurrencia residencia
Grupo 1 96,6 81,9
Grupo 2 93,3 81,8
Grupo 3 84,3 83,4
Grupo 4 77,3 80,9
Total 80,0 81,4

Solo el 77,3% del gasto que se realiza en el grupo de municipios mas poblados (Grupo 4)
beneficia a sus propios habitantes, el restante 27% se destina a atender las necesidades de
residentes de otros sitios. Por otro lado, del total del gasto del que se benefician los residentes
de tal grupo, el 80,9% es financiado por las propias comunas (o la provincia).

°! Recuérdese que esta es s6lo uno de los origenes de los desplazamientos. Otros pueden ser: proximidad
geografica, prestigio del efector o de los profesionales, atencién médica de emergencia y accidentologia, existencia
de convenios con obras sociales, mutuales, etc., existencia de costos de traslado u otros costos para hacer uso de
los servicios, trabas administrativas o burocraticas para recibir atencién, etc.
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En sentido inverso, en los municipios del Grupo 1 se destina en promedio el 96,6% de los
recursos, a financiar la atencion de su propia poblacion, sin embargo a causa de los
desplazamientos poblacionales, s6lo el 81,9% del total de gastos del que se beneficia la
poblacién del Grupo 1 es cubierto por gastos ejecutados en el mismo.

Si se realiza el mismo andlisis en el ambito de cada municipio, las diferencias son mucho
mas significativas debido a que, légicamente, a medida que se reduce el area geografica
considerada se incrementa la movilidad. Los datos correspondientes a cada municipio se
presentan al final del presente capitulo en el ANEXO IV.

Gasto por Residencia

El Gasto por Residencia (en adelante “Gasto en Salud”) es, en definitiva, el gasto real del
gue se beneficia la poblaciébn de cada regiébn o municipio y es el modo mas apropiado de
determinar la canasta de bienes y servicios de salud que reciben los usuarios del sistema
publico.

El Gasto en Salud ejecutado en la Provincia de Buenos Aires esta compuesto por un 58,2%
de gasto provincial y el resto corresponde al nivel municipal. En este ultimo nivel, se concentra
basicamente la mayor oferta de servicios de primer nivel de atencion y de menor complejidad.

GASTO PUBLICO EN SALUD POR ORIGEN DE RESIDENCIA POR
GRUPOS DE MUNICIPIOS -ANO 1999-

(EN PESOS CORRIENTES)

» Gasto Gasto
Regidn o . Gasto Total
Provincial Municipal
Grupo 1 18.588.502 45.076.540 63.665.042
Grupo 2 42.375.877 3.642.028 116.017.904
Grupo 3 115.716.032 128.143.226 111.452.793
Grupo 4 755.167.316 422.243.109 | 1.309.816.891
Total 931.847.727 669.104.903 | 1.600.952.630

En el grafico que se presenta a continuacion se observa claramente que la participacion del
gasto provincial se incrementa a medida que aumenta el tamafio poblacional de los municipios.
Esta relacion se corresponde con la gran concentracion de la oferta de servicios sanitarios
provinciales en los grandes centros urbanos. En efecto, del total de 74 hospitales que posee la
provincia, 52 se encuentran localizados en los municipios que pertenecen al Grupo 4. Por otro
lado, casi un 53% del gasto municipal se concentra en el grupo mas poblado y este porcentaje
asciende al 64,5% para el gasto provincial.

42



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

En porcentajes

Grupo 1

Afio 1999 (En $ corrientes)

Grupo 2

m Gasto Provincial

Grupo 3

Participacion Relativa de los Gastos en Salud Provincial y Municipal

Grupo 4

o Gasto Municipal

Finalmente como informacién adicional se presentan los montos gastados por los distintos
niveles segun Regiones Sanitarias.

El 53% del Gasto Provincial se concentra en las regiones sanitarias V, VI y Vilia,
coincidentemente con la estructura del gasto municipal que concentra casi el 55% en las
mismas regiones. Esta concentracién responde a que en, en conjunto, estas regiones
comprenden al 60% de la poblacién usuaria del sistema publico de salud.

GASTO PUBLICO EN SALUD POR ORIGEN DE RESIDENCIA SEGUN REGION SANITARIA

-ANO 1999- (EN PESOS CORRIENTES)

Region Gasto Provincial | Gasto Municipal | Gasto Total

| 36.583.676) 51.038.597 87.622.274
1 12.846.317 26.934.500 39.780.818
1 17.233.800 16.566.494 33.800.292
v 34.832.670 31.280.876 66.113.544
Y, 149.000.000 150.000.000 299.000.000
VI 260.000.000 110.000.000 370.000.000
Vlila 102.000.000 83.122.390 185.000.000
Vilb 49.068.353 41.521.447 90.589.799
Vil 68.379.876 62.767.408 131.000.000
IX 18.718.782 33.861.086 52.579.868
X 24.547.778 20.546.211 45.093.990
Xl 158.000.000 41.882.538 200.000.000
Total 931.211.252 669.521.547| 1.600.580.585

Es particularmente elevada la participacion del Gasto Provincial en las regiones Xl y VI
donde alcanza al 79,1 y 70,3% respectivamente. En el otro extremo, las regiones Il y IX poseen
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una amplia oferta municipal de servicios sanitarios que representa el 67,7% y el 64,4% del total
gastado en las mismas, respectivamente.

Gasto Publico en Salud por dependencia administrativa segun Region
Sanitaria -Afio 1999- (En porcentajes)

| I 1} v \% \Y/ Vila Vil b VI IX X X

B Gasto Provincial por residencia O Gasto Municipal por residencia
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Capitulo 5. Andlisis y Aplicacion del Concepto de Equidad

5.1. Introduccién

Los conceptos desarrollados y las variables construidas en los capitulos previos, se
constituyen en propuestas metodologicas novedosas en si mismas, sin embargo su evaluacion
conjunta resulta interesante para el abordaje de la problematica que plantea la equidad.

La incognita que se pretende develar es determinar si cada usuario pobre recibe,
potencialmente, una misma canasta de bienes y servicios de salud provistos por el sector
publico, con independencia de su lugar de residencia. En otras palabras, se busca demostrar
gue al probar la hipétesis: "los pobres de los municipios pobres reciben una canasta de bienes
y servicios de salud menor que la recibida por los pobres de los municipios ricos”, también se
prueba la existencia de inequidad horizontal.

5.2. Aspectos tedricos y metodoldgicos

Antes de avanzar en las cuestiones metodoldgicas, resulta conveniente repasar algunas
definiciones que seran empleadas a lo largo del presente capitulo:

Usuario del Sistema Publico de Salud: es todo aquél individuo que demanda los servicios
del sistema publico de salud, con independencia del nivel de complejidad y dependencia
administrativa del establecimiento.

Usuario sin Cobertura (pobre): es todo usuario que no posee obra social, mutual o
prepagay que carece de recursos financieros para afrontar el pago de los servicios sanitarios.

Indice de Riqueza Relativa (IRR): es un indice que permite ordenar a los municipios segun
su nivel de riqueza estimado.

Gasto Publico en Salud por Origen de Residencia: es el gasto publico, directo e indirecto,
en prestaciones, servicios y acciones de salud, imputado a los usuarios residentes de un
municipio, recibido a través de establecimientos e instituciones de salud de dependencia
provincial y/o municipal localizados en el propio municipio, o a través de cualquier otro
prestador localizado fuera de los limites del municipio.

Para desarrollar el andlisis de equidad elegido, resulta necesario asumir ciertos
supuestos que garanticen que la obtencion de una distribucion igualitaria (una canasta
de igual valor para todos los usuarios pobres) es también una distribucidon equitativa en
sentido horizontal.

Es probable, sin embargo, que tales supuestos no satisfagan el sentido de justicia
relacionado con el concepto de equidad en el estado de salud. Aun si se alcanzara una
distribucién igualitaria, y por lo antedicho equitativa, no es desconocido, por ejemplo, que las
necesidades entre personas son diferentes, y por lo tanto tal distribuciéon no responderia a la
totalidad de exigencias de atencion requeridas por tales individuos, y desde ese punto de vista
podria no ser considerada una distribucion equitativa. Este es precisamente uno de los costos
gue se asumen para obtener ganancias en generalidad.
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Previo a la presentacion de los resultados, se exponen los supuestos sostenidos en el
andlisis y la metodologia utilizada para evaluar la existencia o no de inequidad.

5.2.1. Supuestos basicos

El criterio de equidad horizontal propuesto en el trabajo se sustenta en las siguientes
presunciones:

a) Los usuarios sin cobertura —pobres— de todos los municipios son considerados
homogéneos, es decir, se suponen con “necesidades®®” similares. A su vez, se asume que la
carga de enfermedad o perfil de morbilidad de este grupo social tiene una distribucion
homogénea en todos los municipios de la Provincia de Buenos Aires.

b) Los servicios ofrecidos por los distintos municipios y por la provincia a través de sus
efectores, son de calidad homogénea dentro del mismo nivel de gobierno.

c) Los precios de los insumos y factores, utilizados en los procesos de produccion de los
distintos municipios, son iguales.

d) Por lo enunciado en b) y c), la igualdad del gasto por pobre entre dos municipios implica
igualdad en cantidad y calidad de servicios.

e) La palabra acceso no hace referencia a los problemas de inclusibn o exclusion del
sistema, sino a la utilizacion de los servicios de salud por parte de las personas incluidas. Los
individuos que necesitan atencién sanitaria pero no la demandan ni utilizan, no estan
contenidos en el analisis.

5.2.2. Metodologia

La metodologia empleada para mostrar los resultados del trabajo responde a la pregunta:
¢ Es equitativa la distribucion por municipios del gasto en salud por pobre?

Para ello, se agrupan los municipios por quintiles, y a partir de alli se elaboran las curvas de
concentracion de gasto.

En la construccion de los quintiles se utiliza el ordenamiento obtenido segun el IRR®. Se
divide el total de municipios en cinco grupos iguales con 20% de ellos en cada uno y se calcula
el promedio del gasto publico total por usuario sin cobertura para cada quintil. Esta
magnitud representa el promedio de las canastas de bienes y servicios de salud que podria
recibir cada pobre (usuario sin cobertura), segun la riqueza de su lugar de residencia
(suponiendo gue todo el gasto actualmente ejecutado en salud, sin distincion de dependencia
administrativa, se destinara a la atencion de usuarios de este tipo). Mide la capacidad de
gasto.

%2 Ver Barbieri N.: “Estado y Mercado en Salud. Una aproximacion desde la Economia de la Salud”. Medicina y
Sociedad Afio 1999.

% para evaluar las alternativas propuestas para el IRR ver capitulo 3.
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Las curvas de concentracion, estan muy vinculadas al instrumento anterior, ya que se
calculan sobre la base de los datos que surgen del mismo. Son una derivacion de las curvas de
Lorenz; y, en el presente trabajo, permiten evaluar el porcentaje acumulado del promedio de
gasto publico total en salud por pobre para los distintos municipios, ordenados segun el indice de
riqueza relativa. Cada punto de la curva muestra, en el eje de abscisas, el porcentaje acumulado
de municipios y, en el eje de ordenadas el porcentaje acumulado de gasto por pobre.

La metodologia para el célculo del promedio de gasto publico total en salud por usuario
sin cobertura se basa en un promedio de promedios y se justifica en que, de esta manera,
es posible captar la variabilidad que se encuentra entre los municipios pertenecientes al quintil.

El calculo se efectla de la siguiente manera:

A
? Gi/ sci
PGUy ? 23—
z

Donde:
? PGU es el promedio de gasto publico total en salud por usuario sin cobertura del
quintil k (conk =1,...,5).
G, es el gasto publico total en salud del municipio i.
U*; es la cantidad de usuarios sin cobertura del municipio i. Con i = 1,....Z
(municipios que pertenecen al quintil k).
? Zes la cantidad de municipios que pertenecen al quintil k.

El empleo de esta metodologia es imprescindible para evaluar las desigualdades hacia el
interior de los grupos, pero sus resultados no son comparables con el valor de lo que
comunmente se denomina "capita", entendida ésta como el precio promedio pagado por un
conjunto de prestaciones nomencladas, para una poblacién beneficiaria determinada.

Por esta razén, es incorrecto confrontar los resultados de esta investigacion con los
valores de las capitas determinadas para distintas obras sociales, organismos u otras
instituciones.

Sin embargo, si el objetivo es comparar el gasto por usuario con las cépitas, se debe realizar
un promedio simple, mediante el cociente entre el gasto publico total en salud para el quintil y
los usuarios del quintil, este valor se denomina gasto publico total en salud por usuario.
Cuando se emplea esta variable, implicitamente se esta suponiendo que todos los municipios
reparten su gasto de manera homogénea, es decir, la distribucion del gasto seria uniforme en
todos los pobres de los municipios integrantes del quintil y, por lo tanto, se pierde el analisis de
las variaciones internas. El procedimiento para la obtencién de esta magnitud es:

z
76
i?1

GU, ? 12—
? v,
i?1

Donde:
? GUy es el promedio de gasto publico total en salud por usuario del quintil k (con k =

1,..5).
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? G es el gasto publico total en salud del municipio i.

? U es la cantidad de usuarios sin cobertura del municipio i. Con i = 1,...,.Z
(municipios que pertenecen al quintil k).

En el analisis de la equidad horizontal el promedio de gasto publico total en salud por
usuario sin cobertura refleja el gasto potencial que puede realizar el Estado en cada pobre,
si solo asistiera a este grupo de poblacion, con el presupuesto asignado.

En cambio, cuando se utiliza el gasto publico total en salud por usuario, se observa el
gasto real que ejecuta el Estado en las personas que efectivamente utilizan el sistema publico.

5.3. Resultados

Como se mencionara a inicios del capitulo 3, diversos estudios han concluido que el gasto
publico en salud es esencialmente pro-pobre. Es decir, los esfuerzos realizados por el Estado
han estado orientados prioritariamente a mejorar la situacién de los que mas lo necesitan. A
partir de los resultados obtenidos por Gasparini, Alaimo, y otros (2000) se ha construido la
curva de concentracion del gasto publico total en salud para 1997.

El andlisis de concentracion es frecuentemente empleado para analizar la equidad vertical.
En él se muestran las diferencias entre los porcentajes de gasto apropiados por los individuos
gue pertenecen a grupos con distintos niveles de ingreso. Su forma tradicional es la
representada en el grafico que sigue:

Incidencia del Gasto Publico en Salud
Curva de Concentracion

100 1000
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Gasparini, Alaimo, Cuenin y otros (2000).

Esta curva refleja la progresividad del gasto, por lo tanto si tales desembolsos estan
orientados en mayor medida a los mas pobres, la curva se encontrara por encima de la
distribucion igualitaria (diagonal principal), y por el contrario, si existe una orientacion hacia los
grupos de mayores ingresos, la curva se encontrara por debajo.
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En el presente trabajo, al poner el acento en la equidad horizontal, todos los individuos que
pertenecen a los distintos quintiles son considerados igualmente pobres, por lo tanto, para que
haya equidad es condicién necesaria y suficiente que exista igualdad. La distribucion del gasto se
considera equitativa siempre que un usuario pobre perteneciente a un municipio rico (dada la
definicion particular que se le ha dado al término pobreza) tenga acceso a una canasta de bienes
y servicios de salud exactamente igual a la que recibe un usuario pobre que habita en un
municipio pobre.

Curvas de Concentracion
Promedio de Gasto Publico Total en Salud por usuario sin cobertura

100 /mo,o
80

O
7]
©
U]
Q
=8
o o 60
E 5 40
o
E . /.ﬁ,5
@ 20
= 2,1
X
0 4 ALY T T T T
0 20 40 60 80 100
% de Municipios
—e— % Promedio de GPS por usuario s/c — Distribucion equitativa

Al construir la curva de concentracion para el promedio de gasto publico total en salud por
usuario sin cobertura de la provincia de Buenos Aires, se advierte que no coincide con la
diagonal principal, y por lo tanto, vuelve a comprobarse la existencia de inequidad. A
continuacion, se presentan los datos por quintiles de municipios.

Promedio de Gasto Publico Total en Salud por usuario sin cobertura
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La hipotesis que se pretende evaluar puede verificarse mediante & observacion de los
resultados. En efecto, un usuario pobre que reside en un municipio considerado entre el 20%
mas rico, se beneficia potencialmente de un gasto de $604, mas de dos veces lo que recibe un
usuario pobre que vive en un municipio perteneciente al 20% de menor riqueza ($283). Esto
implica que el sélo hecho de poseer residencia habitual en un municipio considerado pobre
restringe la posibilidad de un usuario pobre de acceder a una canasta de servicios de salud de
mayor valor y este resultado es inequitativo en si mismo.

Cuando se calcula el gasto real, que frecuentemente se lo vincula con la "capita", debe
utilizarse el gasto publico total por usuario, que representa lo efectivamente gastado en las
personas que utilizan el sistema publico de salud. En la Provincia de Buenos Aires este valor
asciende a $220 anuales, mientras que si sOlo se gastara en los usuarios sin cobertura, la
capacidad de gasto alcanzaria a $271 anuales por pobre.

Gasto Publico Total en Salud por usuario y por usuario sin
cobertura

En pesos

Gasto por usuario Gasto potencial por usuario sin
cobertura

5.3.1. Anélisis del gasto a nivel municipal y provincial

Los vinculos que se establecen entre ambos niveles de gobierno son dindmicos e
interactivos. En este contexto cabe preguntarse cudl es la relacion de causalidad entre las
erogaciones que realizan los municipios y la provincia... ¢los municipios no ejecutan mayores
gastos en su sistema municipal de salud porque ya existe gasto provincial previo® o la
provincia decide gastar debido a la ausencia de politicas sanitarias locales?.

Existen multiples respuestas a estas cuestiones que tienen que ver con el comportamiento
de los agentes tomadores de decisiones. Si el vinculo provincia-municipio es cooperativo, todos
ganan porque tanto a nivel local como provincial se logra una complementacion de politicas
gue probablemente conduce a una mayor eficiencia. Si en cambio, el vinculo es no

*El gasto previo hace referencia a la capacidad instalada, considerada un costo hundido.
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cooperativo, la independencia en la toma de decisiones entre ambas jurisdicciones, genera
superposicion de politicas y mayor ineficiencia.

Si bien se reconoce la existencia de un unico Sistema de Salud Publico integrado que debe
ser analizado como un todo, a los fines analiticos se opta por mostrar la evaluacion de los
resultados diferenciados por dependencia, con el objetivo de establecer las inequidades
propias de cada nivel jurisdiccional.

Para este analisis particular, se relaciona el total de usuarios sin cobertura de cada nivel de
gobierno con el gasto publico total en salud ejecutado en la poblacion de cada jurisdiccion. A
partir de alli, se observa la distribucion de los resultados por quintiles, tomando como base el
primer quintil en cada uno de los niveles de gobierno (Base Quintil 1 = 100).

Capacidad de Gasto Provincial por usuario sin cobertura
(Base Quintil 1 = 100)

1 2 3 4 5
Quintiles de Municipios

A Gasto provincial por pobre @ Gasto municipal por pobre

De los resultados gue se presentan a continuacion se concluye que no todos los pobres de
la provincia (con iguales necesidades en salud) se estan beneficiando de la misma potencial
canasta de bienes y servicios, (medida ésta por el promedio de gasto publico en salud para
cada dependencia administrativa), dado el nivel de gasto y su distribucién actual, por usuario
pobre.

Entre los factores que pueden estar determinando este resultado, se menciona en primer
lugar la distribucion de la oferta publica de salud observada regionalmente, la cual no
necesariamente es proporcional a la distribucién de los usuarios, especialmente aquellos sin
cobertura. Con seguridad esto genera problemas de acceso en todos los niveles de
complejidad.
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En el caso del sistema municipal, el tamafio del gasto en salud esta influenciado por las
transferencias de fondos coparticipados, especialmente por salud®, y por la disponibilidad de
fondos de recaudacion propia. La estructura economica del municipio y la capacidad de gestion
municipal, a fin de optimizar la recaudacién de recursos propios, influyen sobre el gasto en
salud municipal. En este sentido, son notorias las diferencias que existen entre las
posibilidades que se presentan para los municipios mas pobres, en relacion con las
correspondientes a los municipios mas ricos, en cuanto a la capacidad que tienen para
satisfacer las demandas de su poblacion.

Gasto Provincial y Gasto Municipal en Salud
Curvas de Concentracion
100 100,0
80 > —— Distribucion
igualitaria
IS 723
g 60 ——0% de Gaso
o Municipal por
% usuario s/cob.
=N 40 —*— 9% de Gasto
Provincial por
usuario s/cob.
20
11,1
0+ ,0 T T T T
0 20 40 60 0 100
% de Municipios

Si se analizan los coeficientes de concentracion™ para ambos niveles se advierte que la
mayor desigualdad se presenta en el nivel municipal donde el coeficiente adopta el mayor valor
(0,1131 para el gasto provincial y 0,1417 para el municipal) y por lo tanto la curva se encuentra
mas lejos de la diagonal principal, tal como se observa en el gréafico precedente.

Al examinar la concentracion de los usuarios, el gasto y la poblacion en el ambito municipal,
se observa: mientras que en el primer quintil se ejecuta el 35% del gasto municipal, alli se

% Barbieri, lacobucci y Rocha. “Andlisis de la Distribucion de la Coparticipacion por Salud a los Municipios de la

Provincia de Buenos Aires” op. cit.

% Coeficiente de concentracion: Mide el grado de concentracion del gasto y posee un Unico valor para cada
distribucion. Se calcula mediante el cociente entre el area limitada por la diagonal principal y la curva de
concentracion, por una parte y el area debajo de la diagonal por la otra. Los valores estan acotados entre 0 (la curva
coincide con la diagonal y la distribucién resulta igualitaria) y 1 (la curva coincide con los lados, los mas ricos se

apropian de |la totalidad de los gastos) y es el caso de desigualdad extrema.

52



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

concentra casi el 42% de los usuarios y el 41% de la poblacion de la provincia, confirmando
nuevamente la hip6tesis de falta de equidad.

CONCENTRACION DE GASTO, USUARIOS Y POBLACION POR QUINTILES DE MUNICIPIOS
DEPENDENCIA MUNICIPAL

Quintil % de Poblacién % de Usuarios % de Usuarios % de Gasto
Municipales municipales s/c | Municipal en Salud
Quintil 1 411 41,8 35,0 34,1
Quintil 2 12,9 12,1 11,9 13,0
Quintil 3 15,9 14,8 17,4 16,1
Quintil 4 14,0 12,7 15,9 15,8
Quintil 5 16,0 18,6 19,7 21,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

El porcentaje de gasto publico provincial del que se benefician los usuarios residentes en los
municipios del primer quintil es de aproximadamente 35,3% mientras que en este mismo grupo
se concentran mas del 46,7% de los usuarios sin cobertura de los establecimientos y
programas de dependencia provincial. Este gran nimero de usuarios a nivel provincial, puede
estar relacionado con la atencion de consultas de primer nivel en efectores provinciales de alta
complejidad, en lugar de ser satisfechas por el sistema local. En este sentido, es probable que
una cantidad de poblacién usuaria que carece de cobertura y demanda atencion en efectores
de alta complejidad no haya tenido acceso a los servicios ofrecidos localmente, si es que existe
oferta local.

CONCENTRACION DE GASTO, USUARIOS Y POBLACION POR QUINTILES DE MUNICIPIOS
DEPENDENCIA PROVINCIAL

Quintil % de Poblacién % de L.Jsu-arios % d(-e U§uarios % d-e Gasto
Provinciales Provinciales s/c [Provincial en Salud
Quintil 1 41,1 32,6 46,7 35,3
Quintil 2 12,9 12,6 11,2 12,7
Quintil 3 15,9 18,1 13,7 16,1
Quintil 4 14,0 16,0 11,2 14,9
Quintil 5 16,0 20,7 17,2 21,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
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5.4. Consideraciones finales

Los crecientes indices de pobreza, las altas tasas de desempleo y la concentracion de la
riqueza experimentada en los Ultimos afos, han vigorizado los esfuerzos publicos hacia la
blasqueda de una mayor equidad.

Dada la apremiante situacion por la que atraviesan los estados latinoamericanos y en
particular la Argentina, resulta imperiosa la necesidad de trabajar para lograr un crecimiento
sostenido con equidad.

Mas alla de la justificacion tradicional, la idea es ver de qué manera la politica sanitaria
puede contribuir a mejorar las oportunidades de los individuos pobres, de modo de instaurar
condiciones mas favorables que permitan que cada uno de ellos logre por sus propios medios
generar su corriente de ingresos futuros. De esta manera, el Estado se constituiria en una
especie de “puntapié inicial” para dar impulso al desarrollo de las capacidades individuales.

A medida que los individuos logran alcanzar un mayor grado de satisfaccibn de sus
necesidades basicas, tales como un buen estado de salud, una buena alimentacion, acceso a
la educacioén y una vivienda digna, son capaces de incrementar su rendimiento individual que
puede ser ofrecido como trabajo. Estas necesidades basicas junto con otras variables
adicionales logran incrementar la productividad marginal de las personas. Sin embargo, en el
actual estado de las cosas, los individuos que se encuentran en situacion de pobreza no
pueden alcanzar el estado de satisfaccion de necesidades que les permita incrementar su
rendimiento, y por lo tanto no pueden acceder a un trabajo de alta productividad que le genere
mayores ingresos que los que percibe hasta el momento.

La conclusion de que cada usuario pobre recibe, potencialmente, distintas canastas de
bienes y servicios de salud provistos por el sector publico, segun su lugar de residencia permite
demostrar la existencia de inequidad horizontal y por lo tanto introduce una fuerte vinculacion
entre el estado de salud y la distribucion del ingreso.

La idea es brindar informacion acerca de los resultados de la intervencién estatal en materia
de salud y sentar las bases para el desarrollo de nuevas formas de intervencion mas
equitativas. Es en este punto donde se presenta la necesidad de que el Estado intervenga para
generar condiciones que logren aumentar el grado de satisfaccion de las necesidades basicas
de las familias pobres y de esta manera contribuir al desarrollo general de la poblacion.

En este contexto el fortalecimiento del nivel de atencion local permitiria la desconcentracién
de los usuarios en el nivel provincial incrementando simultdneamente el gasto por usuario de
ambos niveles. Es decir, un sistema municipal con una mayor capacidad de cobertura de las
demandas, lograria retener a los usuarios en este nivel y permitiria que los efectores del nivel
provincial se dedicaran casi con exclusividad a atender las demandas de mayor complejidad.

A pesar de la particular situacién de este grupo de municipios pobres, entre los que se
encuentran los municipios mas pobres del Conurbano, los restantes grupos si bien presentan
diferencias entre las canastas que estan en condiciones de ofrecer a sus usuarios, mantienen
cierta coherencia entre los porcentajes de gasto y de usuarios asociados con cada nivel.
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En sintesis, la probada inequidad horizontal en el sistema publico de salud de la provincia de
Buenos Aires, esta relacionada con el modelo de financiamiento y con el modelo de atencion.

En relacién con el modelo de financiamiento, las desigualdades que se advierten en el
sistema pueden estar asociadas con los siguientes factores:

La capacidad intrinseca, por parte de los municipios, de generar recursos propios que
condiciona la capacidad de gasto, fundamentalmente en el primer nivel de atencion, rol
indiscutible de los municipios.

La estructura de la coparticipacién por salud que, en la Provincia de Buenos Aires, esta
orientada a la oferta y a la produccion de servicios sanitarios y no a la necesidad de la
poblacion. La coparticipacion por salud reviste el caracter de transferencia no condicionada y
por lo tanto no es vinculable con ningun gasto en particular. Sin embargo, el espiritu de la
legislacion al determinar el monto de coparticipacion a distribuir a partir de variables de oferta,
pareceria promover que los municipios toman en cuenta esos fondos para determinar la oferta
prestacional.

El modelo de atencién que privilegia la demanda, por sobre la necesidad en funcion al
riesgo sanitario de los grupos sociales con escasos recursos, es otra fuente de desequilibrio e
inequidades del sistema.

La necesidad puede ser percibida o no, puede expresarse en demanda o0 no, y puede
generar utilizacion o no. Este planteo es el origen de tres posibles desequilibrios del Sistema de
Salud o fuentes de inequidades, originados por las brechas existentes entre necesidad y
demanda, demanda y oferta y necesidad y oferta (Barbieri, 1999, op. cit.).

Cuando un sistema publico, es decir, no guiado por los incentivos del mercado, se planifica
en funcién de la demanda, en algunos casos subpresta y en otros genera sobreprestaciones®’,
pero esta lejos de alcanzar soluciones eficientes y equitativas.

" Musgrove, P.: "Mismatch of need, demand and supply of services. Picturing different ways health systems can

go wrong" op. cit.
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Apéndice A: Coeficientes de desigualdad

Otra forma de evaluar si la distribucidén resultante es 0 no equitativa, es a través de la
utilizacién de coeficientes o indices de desigualdad. Estas medidas contienen juicios de valor
intrinsecos que permiten incorporan los valores que resultan prioritarios para cada sociedad y
que definen de algin modo la forma que adoptan las funciones de bienestar social.

Las funciones de bienestar tradicionales incorporan los ingresos poblacionales como una
forma de evaluar los niveles de vida. En el marco propuesto para este trabajo, el nivel de vida
de cada individuo, usuario del sistema publico de salud, puede ser aproximado a través del
acceso a las canastas de bienes y servicios en salud que le son ofrecidas por el Estado. En
otros términos, cada vez que un usuario se beneficie de una canasta de mayor valor, estara
incrementando su bienestar individual y por el contrario, la disminucion de estos valores lo
conducira, ceteris paribus, a un estado de mayor insatisfaccion. En términos agregados, sélo
habra mejoras en el bienestar social (partiendo de un gasto igualmente distribuido) si todos los
usuarios pobres incrementan el valor de la canasta en la misma proporcion, o, si se parte de
una distribucion no igualitaria, el bienestar aumentara siempre que las transferencias entre
individuos o grupos tiendan a lograr la igualdad.

En este contexto es posible seleccionar infinitas funciones de bienestar que reflejen estos
movimientos, sin embargo, en el presente documento se ha optado por elegir las funciones de
bienestar abreviadas propuestas por Amartya Sen (1976)*® y Kakwani (1986) que utilizan los
coeficientes de Gini como indicadores de desigualdad y la propuesta por Atkinson (1970) que
emplea el coeficiente con el mismo nombre.

Se introducen ciertas modificaciones a las funciones de bienestar originales mediante la
utilizacién de los coeficientes de concentracion del gasto en salud y los coeficientes de
Atkinson (modificados)™.

De este modo las funciones de bienestar implicitas seran:

Segun Sen
W, ?2?22C)
Donde
? es el gasto por usuario sin cobertura promedio para la provincia de Buenos Aires
C es el coeficiente de concentracion.

Segun Kakwani:

?

2 - 000
Wi 2 12c?

% Siguiendo la metodologia propuesta por Gasparini y Alaimo op. cit.

% La modificacion consiste en emplear el Gasto por usuario sin cobertura como una medida del nivel de vida en

lugar de emplear los ingresos individuales, tal como lo hacen las metodologias tradicionales.
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Finalmente segun Atkinson:

Won? 2 12 Asp'

Donde A(?) es el coeficiente de Atkinson modificado con parametro ?
Wy ?? 17 A};’)r‘

? es el coeficiente de aversion a la desigualdad. Cuando mayor es ? la funcién de bienestar
se aproxima a una Rawlsiana, donde lo Unico que importa socialmente es la equidad, y
adquiere mayor importancia el nivel de vida del individuo o grupo mas desfavorecido. En el
caso que nos ocupa, la adopcion de un parametro con estas caracteristicas, estaria
significando que sélo una mejora en el bienestar de los pobres de los municipios pobres,
redundaria en un mayor bienestar social. Es decir, la sociedad estaria dispuesta a sacrificar
todos los excedentes sobre el mas pobre para lograrlo.

Cuanto mas cercano a cero, mas tenderd a una funcién de bienestar utilitarista (a la
Bentham) donde la sociedad no tiene en cuenta en lo mas minimo la igualdad, y por lo tanto el
bienestar serd mayor siempre que mejore el bienestar de cualquier individuo o grupo sea éste
residente de un municipio pobre o rico. En este caso, la sociedad no estara dispuesta a
sacrificar los gastos que ya reciben, para alcanzar la equidad.

Para Bentham la funcién de Bienestar es del tipo:
Wg ?7?

En el presente informe no se pretende medir el bienestar, la idea es, simplemente,
determinar la incidencia que la desigualdad tiene en el bienestar de la sociedad.

Para efectuar el andlisis se han seleccionado tres indicadores de desigualdad: el indice de
concentracion, el indice de entropia de Theil y los coeficientes de Atkinson para distintos
valores del parametro ?.

Estos indices han sido calculados para el gasto total y municipal por usuario sin cobertura.
Al tratarse de un estudio de corte transversal, no se realizan comparaciones intertemporales,
sin embargo, los indices se emplean para comparar la equidad que existe entre los distintos
niveles de gobierno.

Coeficiente de concentracion: Mide el grado de concentracion del gasto y posee un anico
valor para cada distribucion. Se calcula mediante el cociente entre el area limitada por la
diagonal principal y la curva de concentracién, por una parte y el area debajo de la diagonal por
la otra. Los valores estan acotados entre O (la curva coincide con la diagonal y la distribucién
resulta igualitaria) y 1 (la curva coincide con los lados, los mas ricos se apropian de la totalidad
de los gastos) y es el caso de desigualdad extrema.

C ?1?i?i2? Gi(N?1?1)
N ?N?‘

I
N es el nUmero de municipios, y

G es la capacidad de gasto por usuario sin cobertura de cada municipio i
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i indica a los municipios ordenados segun el IRR que define la pobreza o riqgueza del mas
pobre al mas rico.

Este coeficiente, pondera al gasto del que se beneficia cada usuario sin cobertura de cada
municipio segun la posicién relativa que éste ocupa en la escala de ingresos. Es mas sensible
a transferencias que se realizan desde los mas ricos hacia los mas pobres.

Indice de entropia de Theil: El indice de entropia de Theil pondera en mayor medida las
transferencias realizadas en la cola superior de la distribucién. Si por ejemplo, tanto los pobres
de los municipios ricos como los pobres de los municipios pobres pierden participacion en el
ingreso (o gasto), es probable que el indice marque una mejora en términos de igualdad.

1 G. 2G ?
T?2=—7 —LIn3—%
N5 N 7373;

Coeficiente de Atkinson (modificado): Este indice relaciona un gasto igualmente distribuido
entre los individuos (que permite alcanzar el mismo nivel de bienestar que el que genera la
distribucién existente) con el gasto promedio resultante. Puede ser empleado como una buena
medida del trade-off entre eficiencia y equidad, debido a que expresa cuanto esta dispuesta a
sacrificar la sociedad para alcanzar la equidad. El indice de desigualdad de Atkinson
(modificado) puede definirse como:

1
2 G 27

3723
?

A?122]

Coeficiente de variaciéon, es una medida de dispersién que permite eliminar los problemas
de dimensionalidad de las variables calculando la proporcion existente entre medias y
desviaciones tipicas. Cuanto mayor sea el valor de este coeficiente mayores seran las
diferencias entre municipios.

El coeficiente de variacion se define del siguiente modo:

=2 %267
o 5 IN

G ?6

N

wn

Cv?

Donde:

S es el desvio tipico

N es el tamafio de la muestra

G, es el Gasto por usuario sin cobertura para el municipio i

G es la media del Gasto por usuario sin cobertura
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COEFICIENTE DE VARIACION DE LA DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD POR USUARIO SIN
COBERTURA SEGUN DEPENDENCIA -ANO 1999-

Gasto en Salud por usuario sin cobertura

Total Provincial Municipal
Coeficiente de variacion 0,662 0,769 0,840
Coeficiente de concentracion 0,104 0,113 0,142
Indice de Theil 0,175 0,273 0,296
?=05 0,081 0,139 0,146
Indice de Atkinson ?=1,0 0,151 0,279 0,546
?=10 0,554 0,837 0,818

Los resultados manifiestan que es en el nivel municipal donde se evidencia la mayor
heterogeneidad en los valores y por lo tanto mayor dispersién en los resultados.

COEFICIENTES DE CONCENTRACION Y DE THEIL PARA LA DISTRIBUCION DEL
GASTO PUBLICO EN SALUD -ANO 1999-

Gasto Publico Coef|C|ente-(,J|e Indice de Theil
concentraciéon
Municipal 0,168 0,165
Total (Municipal + Provincial) 0,105 0,179

El coeficiente de concentracion se aproxima a cero cuanto mas equitativa es la distribucion,
y tiende a uno a medida que se vuelve mas inequitativa. Los célculos para ambos indices
(Coeficiente de concentracion e Indice de Theil) ratifican que el gasto provincial mejora la
eqguidad, este hecho se observa en que los coeficientes del gasto total dan mejores resultados

gue los municipales.

Por ultimo, el indice de Atkinson tiene la ventaja de hacer explicitos los juicios de valor que
implicitamente representan todos los indices. Para una gran aversion a la desigualdad (? = 10)
se advierte que el mayor valor se presenta en el nivel municipal. Sin embargo a nivel provincial,
a diferencia de los resultados anteriores, se observa un grado de desigualdad mayor, en este
nivel, que cuando se considera el total del gasto.
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COEFICIENTES DE ATKINSON PARA LA DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO

EN SALUD SEGUN JURISDICCION -ANO 1999-

Gasto Coeficiente de Atkinson (x 100)

Pablico 2=0,10 | ?? 1,00 | ?=10,00
Provincial 1,6 14,7 57,7
Municipal 3,5 35,3 95,1
Total 1,7 15,2 55,5

En el otro extremo cuando se esta frente a una funcién de bienestar (a la Bentham) donde
no interesa la equidad en términos sociales, los valores obtenidos para los indices resultan muy
bajos, lo que permite interpretar que los gastos por usuario, aun siendo tan distintos, no
producen un efecto contraproducente en términos de bienestar, aunque si se advierte que
continda siendo el nivel municipal el que presenta la mayor desigualdad.

Un parametro cercano a la unidad se asemejaria con un criterio de bienestar intermedio,
donde la equidad es una prioridad para todos los individuos o grupos de la sociedad. En este
caso los resultados no son demasiado diferentes a los obtenidos a partir de los restantes
indices, es decir que el gasto municipal continla siendo el menos igualitario y el provincial
mitiga en parte estas diferencias traduciéndose en un gasto global mas equitativo. En términos
absolutos, los valores que arrojan los indices se encuentran en un nivel intermedio en relacion
con los otros valores que se le ha dado al parametro de aversion a la desigualdad.
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Capitulo 6. Propuesta de politicay conclusiones

6.1. El Seguro Publico de Salud: Propuesta del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires

A partir de los resultados a los que se arrib6 en el capitulo anterior y habiendo probado la
existencia de inequidad en la distribucion del gasto publico en salud, entre los pobres de los
distintos municipios, aparece como alternativa para la superacion, o al menos, reduccion de
este problema la implementacién de politicas sanitarias proactivas, focalizadas, en cuanto a la
poblacién objetivo, bajo un programa de la atencion de la enfermedad, como asi también de
prevencion y promocion de la salud.

Esta probada inequidad, se advierte mas acentuada en el nivel municipal que es donde se
ejecuta la casi totalidad del gasto puablico en primer nivel de atencion o de baja complejidad y
puede estar originada basicamente en las caracteristicas que presenta el modelo de atencion
vigente y el modelo de financiamiento del sistema publico de salud.

Son numerosos los factores que justifican la revision y/o complementacion del modelo de
atencion vigente, como asi también el modelo de financiamiento del sistema publico de salud
de la provincia de Buenos Aires:

- La desigual distribucion de los recursos y como consecuencia la dificultad en el acceso al
sistema.

- La asimetria de informacién entre el paciente y el médico, y como consecuencia la
identificacion de la oferta con la demanda inducida.

- La falta de informacién acerca de la prevencion, el tratamiento de las enfermedades
silenciosas y la incidencia de los factores de riesgo.

- La influencia generalizada del modelo biomédico con relacion al modelo basado en la
estrategia de atencién primaria de la salud.

Por otra parte, las caracteristicas demograficas, socioecondmicas, culturales y sanitarias de
la poblacion, derivan en diferentes necesidades de salud que no siempre se traducen en una
demanda explicita o en la utilizacion de los servicios ofrecidos por el Estado. En este contexto,
el sistema publico de atencion de la salud es quien debe brindar un servicio acorde a tales
caracteristicas poblacionales que reflejan y ponen de manifiesto las distintas necesidades,
como asi también ocuparse de que la necesidad genere demanda y que la misma se satisfaga
mediante la utilizacion.

A partir de la imagen del iceberg introducida por Last para esquematizar los distintos niveles
gue se presentan con la percepcion de enfermedad, la demanda y su atencion, es posible
advertir los efectos del SPS en la reduccién de las brechas que se observan entre necesidad,
demanda y utilizacion®.

% para un amplio desarrollo de estos conceptos, ver Sonis A. y Paganini, J. M. (1978).
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Frente a los argumentos citados surge como politica estatal compensatoria el Seguro
Publico de Salud® (SPS).

El SPS de la Provincia de Buenos Aires tiene como objetivo mejorar la equidad y la eficiencia
del sistema publico integrado. Es el instrumento que garantiza el cuidado primordial de la salud a
todos los habitantes de su territorio que carezcan de cobertura en salud y de los recursos para
afrontar los costos de la atencion individual y familiar, en base a la aplicaciéon efectiva de la
estrategia de atencion primaria, tanto para la promocion y prevencion de la salud como para la
asistencia y la rehabilitacion.

La poblacién beneficiaria cuenta con un equipo de salud familiar, y en particular el médico
generalista o de familia, odontélogo y otros profesionales y técnicos a través de los servicios
del primer nivel de atencién publicos y/o privados, que cada individuo o familia podran elegir,
actuando bajo responsabilidad nominal. EI médico de cabecera contar4 con el vademecum
apto para la atencion ambulatoria, asi, como las préacticas diagnésticas aprobadas por
protocolo. El nimero de integrantes de cada disciplina que formen parte de cada equipo, sera
proporcional al volumen de habitantes sobre el que se asume la responsabilidad nominal.

La aplicaciéon del concepto de responsabilidad nominal, significa la responsabilidad que un
determinado profesional o sistema prestacional asume en la atencion continua e integral de una
persona y/o familia, previamente identificada. El mismo serd el encargado de mantenerlo en
salud o disponer las medidas necesarias para la recuperacion o rehabilitacion de la misma. En
este sentido, el primer nivel sera objeto principal de atencion, especialmente en cuanto a la
capacitacion del equipo en materia de manejo de prevalencias y, fundamentalmente, desarrollo
de acciones preventivas sistematicas sobre las poblaciones a cargo.

La poblacion cubierta en cada municipio por el SPS, recibira atencion por los profesionales del
sector publico provincial y municipal, pero también incorporando en el primer nivel de atencion
a médicos de familia y equipos de salud privados cuando sea necesario. Estos profesionales
seran retribuidos por capitacion, segun las personas y/o familias que libremente los elijan como
prestadores, debiendo en todos los casos respetar las normas provinciales respecto de acciones
preventivas, estudios diagnosticos, uso de medicamentos y referencia al segundo y tercer nivel de
complejidad, generando de esta manera, un transito ordenado y controlado.

La implementacion del seguro, se acompafiara de la definicion de conjuntos de normas de
atencion y de prevencion.

Las actividades de preservacion de la salud y las de atencion de prevalencias desarrolladas
sobre la poblacion bajo responsabilidad nominal se realizaran bajo protocolos normatizados, y
se asentaran en una Historia Clinica Familiar Orientada a Problemas.

El financiamiento del seguro en el primer nivel de atencion sera compartido por los municipios y
la provincia. El segundo y el tercer nivel se financian por el municipio o la provincia de acuerdo
a la oferta disponible en la red de prestadores publicos, y cuando ésta no fuera suficiente, a
través de entidades privadas que cuenten con convenio a tal efecto.

ot Propuesto e implementado por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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Cada municipio tendrd un tratamiento diferencial en cuanto a la proporcion de
cofinanciamiento. Para ello, se propone utilizar el Indice de Riqueza Relativa (IRR) que
permite identificar rangos de municipios que acceden a niveles crecientes de financiamiento
provincial, tanto mayor cuanto mayor sea la gravedad del problema de pobreza del partido®.

La restriccion presupuestaria hace necesaria la incorporacién gradual de beneficiarios por
municipios. La misma se planifico en base al Indicador de Riesgo Social y Sanitario (IRSS)®
gue prioriza municipios en funcién a la cantidad de pobres y su situacién de riesgo sanitario.

De esta manera, el aporte o transferencia de fondos adicionales de la provincia a los
municipios, no contemplados en la distribucién de fondos coparticipables por salud, sera mayor
cuanto mas pobre sea el municipio y el ingreso a formar parte del programa del SPS sera
prioritario para aquéllos municipios que posean la mayor cantidad de pobres en riesgo
sanitario.

En sintesis, la revision del modelo de atencion a partir del nuevo paradigma de atencion
primaria, el cual privilegia el estado de salud por sobre el diagnéstico y la atencién de las
enfermedades, la identificacion del nivel de pobreza y riqueza relativa de los municipios, la
identificacion y nominalizacion de los pobres en riesgo sanitario conjuntamente con el
reconocimiento de sus necesidades en prevencion y atencion, a fin de direccionar los recursos,
son bases importantes en la planificacién del sistema publico, que garantizan ganancias de
equidad y eficiencia del sistema.

6.2. Conclusiones

Hace ya mas de veinte afos, la mayoria de los paises del mundo, reunidos en Alma Ata,
definieron la estrategia de "Atencién Primaria de la Salud" como la forma de alcanzar la tan
deseada cobertura universal de salud, definida como la meta de "Salud para todos en el afio
2000". Sin embargo, entrados en el nuevo siglo, no sélo no se ha alcanzado dicha meta, sino
gue parece cada vez mas lejana. Muchos son los factores que han influido en esta situacion,
especialmente razones politicas, econémicas y sociales, pero el sector de la salud publica no
escapa a su responsabilidad en cuanto a la forma de instrumentacion de dicha estrategia.

La atencion primaria de la salud ha sido en muchos casos interpretada y/o ejecutada como una
respuesta a la demanda de los servicios de salud del primer nivel de atencién, excluyendo
frecuentemente las actividades preventivas de promocion de la salud. Adicionalmente, en la
mayoria de los casos, la demanda asistencial suele desbordar la capacidad operativa del sistema
generando inequidades tanto en el acceso a los servicios como en la calidad de atencion
brindada.

% para un desarrollo amplio de la tematica planteada ver "El Seguro Publico de Salud. Propuesta para la
Provincia de Buenos Aires". Direccion Provincial de Planificacion, MINSA. Mimeo, 2000.

8 ver "Calculo del financiamiento provincial necesario para el Seguro Publico de Salud". Direccién Provincial de
Planificacion, MINSA. Mimeo, 2000.
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Profundizando el debate sobre equidad surge el cambio de vision planteado por los organismos
internacionales de salud. Particularmente, la O.M.S. establecié recientemente como uno de los
objetivos primordiales, la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud en términos de dos
conceptos que no habian sido utilizados hasta el momento, la sensibilidad y la equidad del
sistema.

Por esta razon, el trabajo explora la problematica de la “equidad” en el acceso a una canasta
de bienes y servicios de salud provistos por el sector publico. El criterio empleado se relaciona
con la equidad en sentido horizontal, que significa que situaciones iguales merecen
tratamientos iguales, es decir, dos individuos igualmente pobres debieran tener acceso a
iguales canastas de salud. Asi, de acuerdo con la temética abordada se procedié a analizar la
desigualdad en la distribucion del gasto publico en salud entre pobres.

La determinacion de la existencia de "desigualdad relativa" dentro del mismo grupo
socioeconomico, permite detectar la presencia de inequidad horizontal. Dado que se estan
analizando individuos con caracteristicas comunes, y por lo tanto con necesidades que se
suponen iguales, deberia esperarse que reciban los mismos recursos (canastas), sin embargo
los resultados han evidenciado lo contrario.

En efecto, un usuario pobre que reside en un municipio considerado entre el 20% mas rico,
se beneficia potencialmente de un gasto de $604, mas de dos veces lo que recibe un usuario
pobre que vive en un municipio perteneciente al 20% de menor riqueza ($283). Esto implica
gue el sélo hecho de poseer residencia habitual en un municipio considerado pobre restringe la
posibilidad de acceder a una canasta de servicios de salud de mayor valor y este resultado es
inequitativo en si mismo.

Las inequidades actuales en el Sistema Publico de Salud, justifican la creacion y aplicacién
de estrategias de cambio estructural en lo politico, en lo técnico y en lo administrativo, dirigidas
a lograr una mas amplia cobertura de servicios de salud. El nuevo modelo de atencion debiera
construirse de manera tal, que los roles jurisdiccionales y subsectoriales sean producto de un
disefio sanitario financieramente sustentable. Al mismo tiempo, este nuevo modelo requiere
incrementar la cobertura y la accesibilidad y, a su vez, basarse en los conceptos y practicas del
cuidado preventivo de la salud.

La implementacion de un Seguro Publico de Salud con las caracteristicas presentadas, implica
un avance en este sentido, ya que introduce modificaciones trascendentales al modelo de
atencion y al modelo de financiamiento que predominan en la escena del sistema publico de
salud.
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ANEXO |

USUARIOS DEL SISTEMA PUBLICODE SALUD POR MUNICIPIO -ANO 1999-

Poblacién Usuaria
TieTEes Poblaciérl . Poblacién
no Usuaria Con Sin Total Total
cobertura | cobertura
Adolfo Alsina 10.857 4.538 2.667 7.204 18.061
Alberti 3.029 3.637 3.979 7.616 10.645
Almirante Brown 371.239 26.237 157.776 184.013 555.252
Avellaneda 132.658 35.848 186.060 221.908 354.566
Ayacucho 5.992 9.217 5.167 14.383 20.375
Azul 18.445 21.585 26.807 48.391 66.836
Bahia Blanca 196.638 44.243 64.003 108.246 304.884
Balcarce 14.310 11.742 16.580 28.322 42.632
Baradero 16.645 4.990 8.978 13.968 30.613
Bartolomé Mitre 9.587 7.810 9.413 17.222 26.809
Benito Juarez 4.437 9.213 6.690 15.903 20.340
Berazategui 65.784 12.293 204.785 217.079 282.863
Berisso 9.225 23.857 49.066 72.923 82.148
Bolivar 8.385 8.708 15.752 24.459 32.844
Bragado 15.781 10.268 16.466 26.734 42.515
Campana 40.387 9.341 33.411 42.752 83.139
Cafiuelas 10.553 4.201 23.029 27.231 37.784
Capitan Sarmiento 6.889 3.480 1.935 5.415 12.304
Carlos Casares 4.600 7.520 8.314 15.833 20.433
Carlos Tejedor 2.783 4.661 4.778 9.439 12.222
Carmen de Areco 7.424 3.446 3.040 6.487 13.911
Castelli 2.551 3.474 1.393 4.867 7.418
Chacabuco 22.167 9.980 13.695 23.675 45.842
Chascomus 20.223 8.290 11.150 19.440 39.663
Chivilcoy 33.259 6.091 20.747 26.838 60.097
Colon 6.843 8.860 7.930 16.790 23.633
Brandsen 4.715 5.604 10.730 16.334 21.049
Coronel Dorrego 6.331 2.927 8.471 11.399 17.730
Coronel Pringles 12.361 5.254 6.011 11.264 23.625
Coronel Rosales 42.743 4.160 14.959 19.118 61.861
Coronel Suérez 20.719 10.502 7.366 17.867 38.586
Daireaux 5.956 5.490 4.091 9.581 15.537
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Poblacion Usuaria

TS Poblacié.n _ Poblacién
no Usuaria Con Sin Total Total
cobertura | cobertura
Dolores 8.339 2.778 14.088 16.866 25.205
Ensenada 23.332 8.428 22.401 30.829 54.161
Escobar 55.487 5.841 107.362 113.203 168.690
Esteban Echeverria 153.197 9.067 83.139 92.205 245.402
Exaltacion de la Cruz 7.246 6.915 6.516 13.431 20.677
Ezeiza 22.974 10.380 68.382 78.762 101.736
Florencio Varela 150.283 11.468 164.908 176.376 326.659
Florentino Ameghino 2.790 2.505 2.671 5.175 7.965
General Alvarado 11.224 2.754 20.472 23.227 34.451
General Alvear 1.974 3.902 2.466 6.368 8.342
General Arenales 5.127 5.271 4.703 9.974 15.101
General Belgrano 4.503 4.461 5.825 10.286 14.789
General Guido 987 - 1.866 1.866 2.853
General Lamadrid 2.539 4.458 3.741 8.199 10.738
General Las Heras 2.311 4.856 5.210 10.066 12.377
General Lavalle 1.326 1.973 1.290 3.263 4.589
General Madariaga 6.413 2.756 8.957 11.713 18.126
General Paz 2.984 3.751 2.914 6.665 9.649
General Pinto 6.743 1.262 4.105 5.368 12.111
General Pueyrredon 369.118 25.655 217.704 243.359 612.477
General Rodriguez 3.585 10.272 48.515 58.787 62.372
General San Martin 163.346 36.817 225.316 262.132 425.478
General Viamonte 7.270 2.674 8.468 11.142 18.412
General Villegas 7.395 5.613 15.585 21.197 28.592
Gonzélez Chaves 2.399 5.321 5.028 10.348 12.747
Guamini 9.906 1.093 1.432 2.525 12.431
Hipolito Yrigoyen 2.055 1.652 5.398 7.049 9.104
Hurlingham 122.453 15.198 33.608 48.807 171.260
Iltuzaingo 114.307 14.026 31.015 45.041 159.348
José C. Paz 66.844 5.098 151.849 156.946 223.790
Junin 46.402 7.907 37.036 44.943 91.345
La Costa 15.067 7.678 26.965 34.643 49.710
La Matanza 729.657 23.549 519.318 542.867 1.272.524
La Plata 199.962 83.923 310.858 394.782 594.744
Lands 195.981 42.982 231.030 274.012 469.993
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Poblacion Usuaria

T Poblacié.n _ Poblacién
no Usuaria Con Sin Total Total
cobertura | cobertura
Laprida 2.990 3.985 2.572 6.557 9.547
Las Flores 7.329 7.557 7.557 15.115 22.444
Leandro N. Alem 11.406 2.516 3.042 5.558 16.964
Lincoln 23.770 6.309 13.327 19.636 43.406
Loberia 6.121 7.173 4.656 11.829 17.950
Lobos 13.611 3.753 16.029 19.782 33.393
Lomas de Zamora 368.592 28.140 234.120 262.260 630.852
Lujan 57.456 2.859 30.594 33.453 90.909
Magdalena 3.322 4.689 5.653 10.342 13.664
Maipu 3.563 3.042 3.866 6.909 10.472
Malvinas Argentinas 105.055 25.901 163.797 189.699 294.754
Mar Chiquita 1.434 9.224 6.433 15.657 17.091
Marcos Paz 6.845 11.336 18.533 29.869 36.714
Mercedes 31.373 3.322 24.725 28.047 59.420
Merlo 305.010 9.900 162.459 172.359 477.369
Monte 2.656 5.818 9.232 15.049 17.705
Monte Hermoso 1.231 1.481 1.305 2.786 4.017
Moreno 207.636 10.694 151.488 162.182 369.818
Morén 248.720 32.382 71.608 103.989 352.709
Navarro 7.700 3.495 3.912 7.407 15.107
Necochea 36.443 17.518 40.014 57.532 93.975
Nueve de Julio 9.703 11.928 24.377 36.305 46.008
Olavarria 42.209 18.763 44.368 63.131 105.340
Patagones 8.048 8.618 13.648 22.267 30.315
Pehuajo 20.017 5.690 13.014 18.704 38.721
Pellegrini 1.151 3.246 1.739 4.985 6.136
Pergamino 55.157 12.319 36.384 48.703 103.860
Pila 734 1.287 999 2.286 3.020
Pilar 86.513 885 98.107 98.992 185.505
Pinamar 4.097 3.428 7.057 10.484 14.581
Presidente Peron 7.914 4.963 39.883 44.846 52.760
Puan 9.866 6.248 1.493 7.741 17.607
Punta Indio 1.976 2.072 5.310 7.383 9.359
Quilmes 322.723 15.419 230.019 245.439 568.162
Ramallo 9.594 8.244 12.604 20.848 30.442
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Poblacion Usuaria

TS Poblacié.n _ Poblacién
no Usuaria Con Sin Total Total
cobertura | cobertura
Rauch 4.416 6.511 3.578 10.090 14.506
Rivadavia 6.823 2.383 7.091 9.475 16.298
Rojas 9.357 7.213 7.133 14.346 23.703
Roque Pérez 907 3.176 5.875 9.051 9.958
Saavedra 9.467 7.306 3.586 10.892 20.359
Saladillo 4.122 8.247 15.108 23.355 27.477
Salliquelo 5.393 2.597 1.516 4112 9.505
Salto 13.370 2.914 13.483 16.397 29.767
San Andrés de Giles 11.420 5.149 3.402 8.551 19.971
San Antonio de Areco 8.350 7.069 5.552 12.622 20.972
San Cayetano 6.998 1.090 639 1.729 8.727
San Fernando 69.688 10.861 74.029 84.891 154.579
San Isidro 103.648 37.175 166.889 204.064 307.712
San Miguel 137.568 4.610 108.179 112.789 250.357
San Nicolas 61.300 18.360 69.281 87.641 148.941
San Pedro 13.166 7.753 34.621 42.374 55.540
San Vicente 10.573 4.659 26.277 30.936 41.509
Suipacha 2.502 830 5.145 5.975 8.477
Tandil 73.521 14.039 21.327 35.366 108.887
Tapalque 1.853 3.545 2.802 6.347 8.200
Tigre 140.322 9.911 153.091 163.001 303.323
Tordillo 447 436 560 996 1.443
Tornquist 3.889 3.934 3.504 7.438 11.327
Trenque Lauquen 17.417 15.370 4.295 19.665 37.082
Tres Arroyos 34.351 230 23.739 23.969 58.320
Tres de Febrero 212.956 24.655 115.280 139.935 352.891
Tres Lomas 4733 1.892 1.403 3.295 8.028
Veinticinco de Mayo 6.995 10.646 16.881 27.528 34.523
Vicente Lopez 115.233 36.089 136.820 172.909 288.142
Villa Gesell 5.925 2.033 11.814 13.848 19.773
Villarino 6.055 2.305 18.371 20.676 26.731
Zéarate 37.357 20.018 45.853 65.871 103.228
Total 6.831.126 1.306.963 5.966.428 7.273.391| 14.104.517
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ANEXO Il

MUNICIPIOS SEGUN INDICE DE RIQUEZA RELATIVA

Municipios IRRA
Adolfo Alsina 106
Alberti 145
Almirante Brown 34
Avellaneda 188
Ayacucho 109
Azul 112
Bahia Blanca 127
Balcarce 151
Baradero 87
Bartolomé Mitre 105
Benito Juarez 157
Berazategui 66
Berisso 46
Bolivar 108
Bragado 93
Campana 49
Cafiuelas 217
Capitan Sarmiento 78
Carlos Casares 123
Carlos Tejedor 131
Carmen de Areco 105
Castelli 115
Chacabuco 106
Chascoms 241
Chivilcoy 81
Coloén 159
Brandsen 62
Coronel Dorrego 43
Coronel Pringles 154
Coronel Rosales 141
Coronel Suarez 252
Daireaux 124
Dolores 70
Ensenada 236
Escobar 63
Esteban Echeverria 51
Exaltacion de la Cruz 126
Ezeiza 58
Florencio Varela 42
Florentino Ameghino 98
General Alvarado 110
General Alvear 136
General Arenales 138
General Belgrano 119
General Guido 112
General Lamadrid 172
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Municipios IRRA
General Las Heras 76
General Lavalle 262
General Madariaga 95
General Paz 86
General Pinto 159
General Pueyrredon 141
General Rodriguez 131
General San Martin 143
General Viamonte 97
General Villegas 135
Gonzéalez Chaves 143
Guamini 156
Hipdlito Yrigoyen 147
Hurlingham 97
Ituzaingo 95
José C. Paz 34
Junin 124
La Costa 179
La Matanza 64
La Plata 177
Lanus 108
Laprida 128
Las Flores 91
Leandro N. Alem 100
Lincoln 98
Loberia 133
Lobos 70
Lomas de Zamora 62
Lujan 92
Magdalena 78
Maipu 110
Malvinas Argentinas 46
Mar Chiquita 86
Marcos Paz 49
Mercedes 87
Merlo 65
Monte 74
Monte Hermoso 225
Moreno 43
Morén 100
Navarro 104
Necochea 113
Nueve de Julio 98
Olavarria 159
Patagones 85
Pehuajo 95
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Municipios IRRA

Pellegrini 147
Pergamino 102
Pila 210
Pilar 74
Pinamar 264
Presidente Perén 32
Puan 92
Punta Indio 125
Quilmes 76
Ramallo 98
Rauch 132
Rivadavia 148
Rojas 159
Roque Pérez 126
Saavedra 160
Saladillo 110
Salliquelé 46
Salto 356
San Andrés de Giles 79
San Antonio de Areco 113
San Cayetano 159
San Fernando 108
San Isidro 181
San Miguel 47
San Nicolas 92
San Pedro 74
San Vicente 48
Suipacha 111
Tandil 125
Tapalqué 142
Tigre 110
Tordillo 194
Tornquist 124
Trenque Lauquen 176
Tres Arroyos 155
Tres de Febrero 114
Tres Lomas 109
Veinticinco de Mayo 117
Vicente Lopez 255
Villa Gesell 205
Villarino 91
Zarate 87
Total 100
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ANEXO Il

RELACIONES ENTRE EL GASTO PUBLICO EN SALUD POR ORIGEN DE OCURRENCIA
POR MUNICIPIOS -ANO 1999-

Gasto Gasto
L . . Gasto en Salud
Municipalidad Provincial por | municipal por .
. X por ocurrencia
ocurrencia ocurrencia
Adolfo Alsina 356.595 1.536.164 1.892.759
Alberti 210.174 959.168 1.169.342
Almirante Brown 34.363.065 4.348.147 38.711.212
Avellaneda 59.633.319 15.147.393 74.780.712
Ayacucho 402.282 3.395.269 3.797.551
Azul 5.645.531 6.336.021 11.981.552
Bahia Blanca 25.878.895 16.283.823 42.162.718
Balcarce 841.722 4.588.931 5.430.653
Baradero 604.420 2.474.029 3.078.449
Bartolomé Mitre 529.314 3.389.537 3.918.851
Benito Juéarez 401.591 2.738.971 3.140.562
Berazategui 13.214.480 12.512.326 25.726.806
Berisso 10.988.472 1.427.673 12.416.145
Bolivar 648.469 4,123.496 4.771.965
Bragado 839.412 4.441.147 5.280.559
Brandsen 415.590 1.874.410 2.290.000
Campana 1.641.489 5.757.036 7.398.525
Cafiuelas 746.004 2.416.713 3.162.717
Capitan Sarmiento 242.929 839.436 1.082.365
Carlos Casares 403.427 4.381.603 4.785.030
Carlos Tejedor 241.310 1.215.629 1.456.939
Carmen de Areco 2.863.608 165.434 3.029.042
Castelli 146.460 1.260.736 1.407.196
Chacabuco 905.100 5.468.154 6.373.254
Chascomls 783.103 4.885.762 5.668.865
Chivilcoy 1.186.550 5.084.634 6.271.184
Colén 466.608 3.178.538 3.645.146
Coronel Dorrego 350.059 1.682.742 2.032.801
Coronel Pringles 466.450 2.764.132 3.230.582
Coronel Rosales 1.221.378 1.920.406 3.141.784
Coronel Suarez 761.838 4.959.492 5.721.330
Daireaux 306.761 3.039.823 3.346.584
Dolores 497.645 1.991.867 2.489.512
Ensenada 1.069.350 5.869.373 6.938.723
Escobar 10.617.410 5.191.258 15.808.668
Esteban Echeverria 4.845.195 9.403.975 14.249.170
Exaltacién de la Cruz 408.245 2.376.492 2.784.737
Ezeiza 12.330.987 2.564.554 14.895.541
Florencio Varela 6.449.525 18.185.327 24.634.852
Florentino Ameghino 157.260 1.044.810 1.202.070
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Gasto

Gasto

Gasto en Salud

Municipalidad Provincial por | municipal por .
. . por ocurrencia
ocurrencia ocurrencia
General Alvarado 680.197 3.053.378 3.733.575
General Alvear 164.704 1.463.331 1.628.035
General Arenales 298.153 1.480.686 1.778.839
General Belgrano 291.993 2.542.029 2.834.022
General Guido 56.329 302.774 359.103
General Lamadrid 451.662 2.518.003 2.969.665
General Las Heras 244.370 1.025.412 1.269.782
General Lavalle 90.605 571.029 661.634
General Madariaga 357.878 2.670.300 3.028.178
General Paz 190.509 1.859.833 2.050.342
General Pinto 239.118 1.457.510 1.696.628
General Pueyrredon 55.195.593 9.277.521 64.473.114
General Rodriguez 17.348.201 213.842 17.562.043
General San Martin 43.047.366 28.042.071 71.089.437
General Viamonte 363.525 1.599.795 1.963.320
General Villegas 564.518 2.885.967 3.450.485
Gonzélez Chaves 251.676 2.055.349 2.307.025
Guamini 245.437 449.252 694.689
Hipdlito Yrigoyen 179.749 1.016.413 1.196.162
Hurlingham 3.381.342 3.511.012 6.892.354
ltuzaingo 3.146.152 3.198.637 6.344.789
José C. Paz 14.632.575 2.859.620 17.492.195
Junin 13.704.809 849.962 14.554.771
La Costa 981.470 8.600.663 9.582.133
La Matanza 43.255.958 50.261.356 93.517.314
La Plata 187.823.640 8.824.523 196.648.163
Lanus 45.,158.847 16.030.428 61.189.275
Laprida 188.495 2.137.712 2.326.207
Las Flores 3.558.163 196.512 3.754.675
Leandro N. Alem 334.936 404.132 739.068
Lincoln 857.004 4.303.206 5.160.210
Loberia 354.403 2.880.457 3.234.860
Lobos 4.106.095 257.275 4.363.370
Lomas de Zamora 39.627.419 17.060.500 56.687.919
Lujan 13.240.706 7.274.189 20.514.895
Magdalena 269.781 2.298.221 2.568.002
Maipu 206.758 1.674.538 1.881.296
Malvinas Argentinas 5.819.596 12.393.665 18.213.261
Mar Chiquita 337.443 2.752.088 3.089.531
Marcos Paz 724.878 2.974.851 3.699.729
Mercedes 6.730.167 71.988 6.802.155
Merlo 16.791.221 17.184.970 33.976.191
Monte 2.738.013 238.740 2.976.753
Monte Hermoso 79.311 596.844 676.155
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Gasto

Gasto

Gasto en Salud

Municipalidad Provincial por | municipal por .
. . por ocurrencia
ocurrencia ocurrencia
Moreno 7.301.653 12.399.556 19.701.209
Morén 34.600.055 12.881.057 47.481.112
Navarro 298.271 1.669.255 1.967.526
Necochea 3.875.780 9.546.366 13.422.146
Nueve de Julio 5.267.276 1.536.925 6.804.201
Olavarria 3.933.234 10.900.447 14.833.681
Patagones 598.537 4.035.180 4.633.717
Pehuajo 764.504 3.650.003 4.414.507
Pellegrini 121.149 978.684 1.099.833
Pergamino 13.478.702 889.929 14.368.631
Pila 59.627 881.324 940.951
Pilar 3.662.594 10.693.236 14.355.830
Pinamar 287.886 2.926.860 3.214.746
Presidente Per6n 6.925.051 836.869 7.761.920
Puan 347.631 2.300.592 2.648.223
Punta Indio 184.783 1.104.208 1.288.991
Quilmes 24.952.821 13.586.430 38.539.251
Ramallo 601.044 2.992.701 3.593.745
Rauch 891.504 2.503.516 3.395.020
Rivadavia 321.786 2.310.441 2.632.227
Rojas 467.990 3.195.272 3.663.262
Roque Pérez 196.610 1.464.554 1.661.164
Saavedra 401.966 4.250.835 4.652.801
Saladillo 5.166.416 685.352 5.851.768
Salliquelé 187.666 1.458.921 1.646.587
Salto 587.717 2.157.186 2.744.903
San Andrés de Giles 394.306 3.018.693 3.412.999
San Antonio de Areco 414.069 1.944.923 2.358.992
San Cayetano 172.305 730.654 902.959
San Fernando 15.005.949 5.926.177 20.932.126
San Isidro 6.075.437 32.004.624 38.080.061
San Miguel 4.943.026 12.487.747 17.430.773
San Nicolas 10.053.286 2.660.377 12.713.663
San Pedro 1.096.577 4.615.351 5.711.928
San Vicente 819.550 4.149.655 4.969.205
Suipacha 167.369 1.284.903 1.452.272
Tandil 2.149.855 8.314.528 10.464.383
Tapalqué 161.900 1.201.467 1.363.367
Tigre 16.305.570 7.030.021 23.335.591
Tordillo 28.490 339.084 367.574
Tornquist 223.639 1.053.481 1.277.120
Trenque Lauquen 732.144 3.773.917 4.506.061
Tres Arroyos 1.151.465 5.492.528 6.643.993
Tres de Febrero 15.473.056 10.753.954 26.227.010
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Gasto Gasto
L . . Gasto en Salud
Municipalidad Provincial por | municipal por .
: . por ocurrencia
ocurrencia ocurrencia
Tres Lomas 158.504 752.552 911.056
Veinticinco de Mayo 681.619 4.599.623 5.281.242
Vicente Lopez 12.289.973 31.797.591 44.087.564
Villa Gesell 390.396 3.660.095 4.050.491
Villarino 4.169.224 2.112.210 6.281.434
Zarate 10.979.667 1.176.923 12.156.590
Total 951.912.414 677.261.792 1.629.174.206
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ANEXO IV

RELACIONES ENTRE EL GASTO PUBLICO EN SALUD POR ORIGEN DE RESIDENCIA
POR MUNICIPIOS -ANO 1999- (EN PORCENTAJES)

Gasto Provincial Gasto por Gasto en Salud
Municipalidad por origen de origen de por origen de
residencia residencia residencia

Adolfo Alsina 722.595 1.738.283 2.460.878
Alberti 437.991 950.835 1.388.826
Almirante Brown 41.457.494 7.681.299 49.138.793
Avellaneda 34.603.132 8.050.751 42.653.883
Ayacucho 734.676 3.335.356 4.070.032
Azul 5.840.806 5.943.233 11.784.038
Bahia Blanca 18.231.820 15.524.558 33.756.378
Balcarce 1.267.718 4.621.893 5.889.612
Baradero 844.436 2.397.212 3.241.649
Bartolomé Mitre 1.008.671 3.282.884 4.291.555
Benito Juéarez 671.112 2.766.519 3.437.632
Berazategui 22.468.822 12.158.216 34.627.038
Berisso 16.652.117 1.618.936 18.271.053
Bolivar 1.191.341 4.114.165 5.305.505
Bragado 1.503.264 4.458.527 5.961.791
Campana 2.441.189 5.937.474 8.378.663
Cafiuelas 2.258.563 2.331.541 4.590.103
Capitan Sarmiento 532.008 928.535 1.460.543
Carlos Casares 786.559 4.358.803 5.145.362
Carlos Tejedor 436.951 1.344.540 1.781.491
Carmen de Areco 3.048.615 327.103 3.375.717
Castelli 372.380 1.324.747 1.697.127
Chacabuco 1.556.679 5.426.125 6.982.803
Chascomlus 2.039.280 4.773.110 6.812.389
Chivilcoy 2.143.801 4.940.602 7.084.403
Coloén 1.032.318 3.090.871 4.123.189
Brandsen 1.744.469 1.713.142 3.457.611
Coronel Dorrego 910.012 1.673.618 2.583.631
Coronel Pringles 841.405 2.813.922 3.655.327
Coronel Rosales 2.379.571 1.994.341 4.373.912
Coronel Suérez 1.098.574 4.857.816 5.956.391
Daireaux 438.966 2.892.799 3.331.765
Dolores 1.476.259 1.747.218 3.223.477
Ensenada 6.651.537 5.040.803 11.692.340
Escobar 11.818.955 6.668.203 18.487.158
Esteban Echeverria 10.849.691 8.784.630 19.634.321
Exaltacién de la Cruz 552.387 2.304.797 2.857.184
Ezeiza 8.896.569 2.825.620 11.722.189
Florencio Varela 19.711.156 20.024.772 39.735.928

79



La Equidad en el Gasto Publico en Salud

Gasto Provincial Gasto por Gasto en Salud
Municipalidad por origen de origen de por origen de
residencia residencia residencia

Florentino Ameghino 328.596 1.052.808 1.381.404
General Alvarado 1.405.877 2.948.289 4.354.167
General Alvear 496.130 1.515.800 2.011.930
General Arenales 947.242 1.442.722 2.389.964
General Belgrano 972.376 2.250.621 3.222.997
General Guido 105.927 433.237 539.164
General Lamadrid 585.553 2.516.226 3.101.779
General Las Heras 613.191 1.109.170 1.722.361
General Lavalle 167.760 821.725 989.486
General Madariaga 717.782 2.580.923 3.298.705
General Paz 601.838 1.934.104 2.535.942
General Pinto 495.124 1.496.559 1.991.683
General Pueyrredén 50.599.025 9.618.340 60.217.365
General Rodriguez 8.015.253 489.268 8.504.521
General San Martin 33.120.935 26.639.914 59.760.849
General Viamonte 917.700 1.599.793 2.517.492
General Villegas 924.848 2.802.910 3.727.757
Gonzélez Chaves 475.140 2.072.615 2.547.755
Guamini 361.323 584.786 946.109
Hipdlito Yrigoyen 324.259 1.131.010 1.455.269
Hurlingham 6.541.807 4.095.135 10.636.942
ltuzaingo 5.547.810 4.885.976 10.433.786
José C. Paz 14.073.147 6.257.191 20.330.338
Junin 10.428.976 883.499 11.312.475
La Costa 2.109.445 6.894.125 9.003.570
La Matanza 54.345.727 53.502.458 107.848.185
La Plata 112.526.064 9.657.081 122.183.145
Lanus 38.017.055 16.589.446 54.606.501
Laprida 307.361 2.196.874 2.504.235
Las Flores 4.072.457 262.795 4.335.252
Leandro N. Alem 1.116.717 448.464 1.565.181
Lincoln 1.442.766 4.216.524 5.659.290
Loberia 580.355 2.986.175 3.566.530
Lobos 5.345.769 296.399 5.642.169
Lomas de Zamora 43.487.933 17.794.730 61.282.663
Lujan 2.612.681 6.816.994 9.429.675
Magdalena 1.283.352 2.264.058 3.547.410
Maipu 473.552 1.481.595 1.955.147
Malvinas Argentinas 9.386.558 16.589.002 25.975.560
Mar Chiquita 1.083.765 2.693.667 3.777.432
Marcos Paz 1.131.862 2.474.636 3.606.497
Mercedes 7.248.811 219.612 7.468.423
Merlo 19.836.224 16.355.581 36.191.805
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Gasto Provincial Gasto por Gasto en Salud
Municipalidad por origen de origen de por origen de
residencia residencia residencia

Monte 3.046.110 267.351 3.313.460
Monte Hermoso 302.186 532.569 834.754
Moreno 16.859.142 14.275.798 31.134.940
Moron 12.924.899 6.358.557 19.283.456
Navarro 522.736 1.687.128 2.209.864
Necochea 4.582.247 9.338.529 13.920.776
Nueve de Julio 5.674.412 1.574.394 7.248.806
Olavarria 3.898.000 10.670.049 14.568.050
Patagones 1.073.464 3.905.310 4.978.774
Pehuajo 1.194.407 3.583.973 4.778.380
Pellegrini 158.774 978.481 1.137.256
Pergamino 11.872.547 982.781 12.855.328
Pila 204.444 978.356 1.182.800
Pilar 6.144.886 11.590.376 17.735.263
Pinamar 559.373 2.826.367 3.385.740
Presidente Perén 5.505.682 1.153.583 6.659.265
Puan 774.788 2.269.259 3.044.047
Punta Indio 608.548 1.053.030 1.661.579
Quilmes 40.744.334 16.166.512 56.910.846
Ramallo 1.009.039 2.932.534 3.941.572
Rauch 1.214.996 2.528.480 3.743.476
Rivadavia 628.098 2.272.489 2.900.588
Rojas 1.053.329 3.157.805 4.211.134
Roque Pérez 730.349 1.396.112 2.126.462
Saavedra 553.175 4,221.629 4.774.804
Saladillo 4.721.243 747.415 5.468.658
Salliquelé 366.374 1.417.612 1.783.986
Salto 1.170.480 2.184.476 3.354.956
San Andrés de Giles 629.000 2.720.258 3.349.258
San Antonio de Areco 767.410 1.931.726 2.699.135
San Cayetano 334.630 827.439 1.162.069
San Fernando 14.508.049 7.081.581 21.589.630
San Isidro 7.778.579 27.713.419 35.491.998
San Miguel 8.799.656 9.919.084 18.718.740
San Nicolas 10.286.554 2.699.503 12.986.058
San Pedro 1.578.263 4.645.188 6.223.450
San Vicente 2.449.882 3.425.185 5.875.067
Suipacha 304.219 1.237.984 1.542.203
Tandil 2.855.295 7.995.942 10.851.237
Tapalqué 441.026 1.346.945 1.787.971
Tigre 19.431.537 12.150.531 31.582.068
Tordillo 47.352 349.672 397.024
Tornquist 612.905 1.083.349 1.696.254
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Gasto Provincial Gasto por Gasto en Salud
Municipalidad por origen de origen de por origen de
residencia residencia residencia

Trenque Lauquen 1.628.772 3.794.294 5.423.066
Tres Arroyos 1.819.955 5.483.515 7.303.470
Tres de Febrero 22.459.067 14.280.264 36.739.331
Tres Lomas 283.897 783.195 1.067.092
Veinticinco de Mayo 1.589.595 4.611.597 6.201.191
Vicente Lopez 10.113.202 15.439.425 25.552.627
Villa Gesell 802.449 3.363.806 4.166.254
Villarino 6.426.763 2.283.027 8.709.790
Zarate 10.971.646 1.216.384 12.188.030
Total 931.847.727 669.104.903 1.600.952.630
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