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ARTICULO / ARTICLE

Descentralizacion y equidad: el gasto publico
en salud en los municipios de la provincia de
Buenos Aires

Decentralization and equity: public health
expenditure in the municipalities of the Province
of Buenos Aires

Lago, Fernando Pablo’; Moscoso, Nebel Silvana?; Elorza, Maria Eugenia3;
Ripari, Nadia Vanina#*

RESUMEN EI objetivo del presente trabajo es analizar el grado de equidad en el acceso
a los servicios de salud del subsector publico entre los habitantes sin cobertura de salud
de los municipios de la provincia de Buenos Aires (Argentina). Mediante un estudio cuan-
titativo y retrospectivo se analiz6 la desigualdad en la distribucion del gasto publico en
salud per cépita, variable que se emplea como una proxy de la capacidad de acceso a los
servicios de salud de los habitantes de cada jurisdiccién. Los resultados indican la existen-
cia de fuertes disparidades en los niveles de gasto en salud por habitante sin cobertura
sanitaria. Asimismo, la existencia de mayores necesidades de atencién de la salud (estima-
das con la tasa de mortalidad infantil y el porcentaje de hogares con necesidades basicas
insatisfechas) no se corresponde con niveles mas altos de gasto publico. Finalmente, se
detectd una asociacion positiva entre la riqueza relativa de los municipios (medida por el
producto bruto geografico per cdpita) y el monto per cdpita de las erogaciones en salud.
PALABRAS CLAVE Descentralizacion; Recursos Financieros en Salud; Equidad en Salud;
Equidad en el acceso; Argentina.

ABSTRACT In this paper we analyze the degree of equity in access to the public
health care system in the Province of Buenos Aires (Argentina). Through a quantitative
retrospective study, we analyze the inequalities in the distribution of the total public
health expenditure per capita. This variable is used as a proxy for the ability of the
inhabitants of each jurisdiction to access health care services. The results indicate the
existence of large disparities in the levels of expenditure devoted to the population
without health coverage. Moreover, the existence of greater health care needs (estimated
using infant mortality rates and percentage of homes with basic needs unmet) does not
translate into higher levels of public expenditure. Finally, we detect a positive association
between the relative wealth of municipalities (measured by the gross geographic product
per capita) and the public health expenditure per capita.

KEY WORDS Decentralization; Financial Resources in Health; Equity in Health; Equity
in Access; Argentina.

263

710¢ ‘2uquadi( - 2uquandas ‘4/z-€9¢:(€)8 ‘saaty souang ‘VAILDI10D ANTVS



264

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 8(3):263-274, Septiembre - Diciembre, 2012

LAGO FP, MOSCOSO NS, ELORZA ME, RIPARI NV.

INTRODUCCION

La tendencia observada en las dltimas
décadas hacia una mayor descentralizacion de
las responsabilidades de gasto a los niveles infe-
riores de gobierno encuentra su justificacion en
la literatura del federalismo fiscal. Esta argumen-
ta que, en pos de incrementar la eficiencia en la
asignacion de los recursos, ciertas facultades del
gasto deberian ser asignadas al nivel de gobierno
que represente en forma mas cercana las prefe-
rencias de sus beneficiarios (1,2).

En la provincia de Buenos Aires
(Argentina), algunas responsabilidades del siste-
ma de salud publico se encuentran descentraliza-
das. Si bien esta decisiéon habria tenido como
argumento la badsqueda de eficiencia, los objeti-
vos en términos de equidad no estarian tan cla-
ros. Este proceso comienza a fines de la década
de 1970 con la transferencia a los municipios de
los servicios de atencion primaria de la salud y
algunos establecimientos hospitalarios de menor
complejidad, cuyos beneficiarios directos son los
vecinos del ambito donde se localiza cada cen-
tro. Por otro lado, quedé bajo la érbita provincial
la responsabilidad de proveer servicios de alta
complejidad a través de la red de hospitales pro-
vinciales, cuyos principales demandantes serian
usuarios provenientes de un éarea de influencia
mucho mayor. En este contexto, y con la excep-
cion de los hospitales pertenecientes a las fuerzas
armadas, el nivel de gobierno nacional solo par-
ticipa en el gasto en salud realizado en los muni-
cipios de la provincia mediante distintos progra-
mas de provisién de informacién, servicios,
medicamentos e insumos que son distribuidos a
través de la red de establecimientos de salud pro-
vinciales y municipales.

Pese a las potenciales ganancias de efi-
ciencia al introducir el federalismo fiscal en el
sector salud, uno de los riesgos es la posibilidad
de que se produzcan inequidades en el acceso a
los bienes y servicios médico-sanitarios entre dis-
tintas areas geogréficas (3,4). Se puede esperar
que la mayor influencia de los municipios en las
decisiones presupuestarias del sector salud, suma-
do a las diferentes capacidades de generar y utili-
zar recursos y a las distintas preferencias respecto
del gasto publico, resulte en distintos niveles de

provision de servicios entre los gobiernos locales
que no necesariamente guardaran relacion con
las necesidades de cuidados sanitarios de cada
poblacion (5).

La equidad en salud puede abordarse
desde dos puntos de vista: equidad en los resul-
tados de salud y equidad en los cuidados de
salud. La primera busca que cada individuo
posea las mismas posibilidades de alcanzar su
maximo potencial de salud. Por otra parte, la
equidad en el acceso a los cuidados de salud se
fundamenta en el principio de que los individuos
con iguales necesidades de atencién de la salud
deben tener asegurada idéntica posibilidad de
acceder a bienes y servicios sanitarios de alta
calidad (6). Este ultimo concepto es el empleado
en el presente trabajo.

Debe advertirse que un acceso igualita-
rio a los servicios de cuidados médico-sanitarios
no necesariamente resultard equitativo. Mientras
que la igualdad supone un trato uniforme de los
individuos o poblaciones, la equidad requiere un
tratamiento diferenciado de acuerdo a sus necesi-
dades. De esta forma, las desigualdades en el
acceso pueden ser equitativas si median distintas
necesidades de atencién de la salud.

Dado que el gasto publico en salud
puede ser determinante de la provision equitativa
de los servicios médico-sanitarios, resulta rele-
vante analizar su distribucién entre los distintos
municipios que componen la provincia de
Buenos Aires.

OBJETIVOS

El objetivo principal del trabajo es ana-
lizar el grado de equidad en el acceso a los servi-
cios de atencion de la salud ofrecidos por el sub-
sector publico a los habitantes sin cobertura de
obra social o medicina prepaga de los municipios
de la provincia de Buenos Aires (Argentina).

Los objetivos especificos son: 1) evaluar
el nivel de desigualdad en la distribucién del
gasto publico en salud per cdpita entre los habi-
tantes sin cobertura de salud de los distintos
municipios de la provincia de Buenos Aires; 2)
analizar el grado de asociacién entre el gasto
publico en salud per cdpita en los municipios y
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las necesidades de cuidados de salud de cada
jurisdiccién; y 3) examinar la relacion entre la
riqueza relativa de cada partido y el gasto en
salud per cdpita en los municipios.

METODOLOGIA

Mediante un estudio descriptivo y
cuantitativo se analizé la desigualdad en la capa-
cidad de acceso a los servicios de salud de los
habitantes sin cobertura de obra social o medici-
na prepaga de los municipios de la provincia de
Buenos Aires (Argentina). Dicha capacidad se
define operativamente a partir de un criterio pro-
puesto por Mooney (7), que considera a la varia-
ble “gasto en salud per cdpita” como una medi-
da de la magnitud de la canasta de bienes y ser-
vicios sanitarios que cada jurisdiccion pone a
disposicion de sus habitantes. En este sentido, si
las necesidades sanitarias de dos poblaciones
son equivalentes, la equidad en el acceso reque-
rirfa valores de gasto en salud per cdpita iguales.
Por otro lado, y de acuerdo al mismo criterio, las
poblaciones con mayores necesidades sanitarias
deberian recibir mayores gastos per capita para
obtener un trato equitativo.

Como medida del gasto publico en
salud en los municipios se utilizé la suma del
gasto municipal finalidad salud y el gasto pro-
vincial hospitalario desagregado por jurisdic-
cién. Este ultimo surge de imputar el total del
presupuesto ejecutado por las instituciones hos-
pitalarias provinciales a cada uno de los parti-
dos de la provincia, utilizando como criterio de
distribucion el lugar de residencia de los pacien-
tes que egresan. Los datos utilizados son valores
devengados correspondientes al ano 2007, y se
obtuvieron de la Direccion de Informacion
Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. Cabe mencionar que
la estimacion del gasto publico en salud realiza-
do en cada municipio excluye las erogaciones
correspondientes a distintos programas especifi-
cos provinciales (a) y nacionales (b). Para el cal-
culo de los valores per capita se consideré solo
la poblacién sin cobertura de salud (8), la cual
fue obtenida del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas 2001 (9) (c).

A lo largo del apartado 1 se asume que
todos los individuos sin cobertura de salud poseen
iguales necesidades de atencion sanitaria. En este
sentido, diferentes niveles de gasto en salud per
capita implicarian un acceso a canastas de bienes
y servicios médico-sanitarios de distinta magnitud
y, por lo tanto, resultan inequitativas. La metodo-
logia utilizada para analizar el grado de desigual-
dad en los valores per cdpita del gasto publico en
salud en los municipios entre los habitantes de
los distintos partidos de la provincia de Buenos
Aires consisti6 en los siguientes pasos:

1. Se dividio la poblacion en quintiles de acuerdo
al monto del gasto publico en salud en los
municipios per cdpita que reciben, el cual esta
determinado por su municipio de residencia.
De esta forma el primer quintil estaria integrado
por el 20% de la poblacion sin cobertura de
salud que recibe los menores montos per cépita
y el altimo quintil corresponderia al 20% de la
poblacion sin cobertura de salud que recibe
los mayores montos per cépita.

2. Se analizé el monto del gasto publico en salud
en los municipios y del gasto municipal finali-
dad salud promedio per capita por quintil y se
trazaron las curvas de concentracion de
ambos.

3. Se determiné la composicién de la poblacion
sin cobertura de salud de cada quintil del
gasto publico en salud en los municipios
seguin su municipio de origen, clasificados por
densidad poblacional en: conurbano, rural,
semi-rural y centros urbanos del interior (d).

En el apartado 2 se levanto el supuesto de igual-
dad de necesidades sanitarias de la poblacién (e)
para determinar si las diferencias observadas en
los montos de gasto publico en salud en los
municipios son equitativas. La necesidad de cui-
dados médicos de cada municipio se estimé
mediante dos indicadores:

= Tasa de mortalidad infantil: su inclusion se
debe a que es considerada una variable proxy
muy sensible del estatus de salud general de
una poblacion (10). Esta informacion se obtuvo
de la Direccién de Informacion Sistematizada
del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires correspondiente al aino 2007.
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= Porcentaje de hogares con necesidades basicas
insatisfechas: la inclusién de este indicador se
justifica por numerosos estudios que seialan la
existencia de una relacién directa entre el nivel
de pobreza y la prevalencia de ciertas enferme-
dades, donde una mayor morbilidad deriva en
una mayor necesidad de gasto en salud (11). Los
datos fueron obtenidos del Censo Nacional de
Poblacion, Hogares y Viviendas 2001 (9) (c).

La metodologia aplicada para determinar si las
desigualdades observadas en el gasto en salud de
cada municipio se justifican en las distintas nece-
sidades locales de cuidados de salud consistio en
los siguientes pasos:

1. Se agruparon los municipios por quintiles de
necesidad, de forma tal que el primer quintil
comprende el 20% de los municipios que tie-
nen menores porcentajes de poblacién con
necesidades basicas insatisfechas y tasa de
mortalidad infantil, y el dltimo quintil incluye
el 20% de los municipios con mayores por-
centajes de poblacion con estas condiciones.

2. Se analizo si una mayor necesidad medida a
través de estos indicadores se corresponde
con mayores valores promedio per capita del
gasto publico en salud en los municipios y del
gasto municipal finalidad salud.

Finalmente en el apartado 3 se aplicé el siguiente
procedimiento para determinar la relacion entre
la riqueza de cada municipio, medida por su pro-
ducto bruto geogréfico per cépita, y el gasto en
salud per cépita:

1. Para estimar el producto bruto geografico per
cépita por municipio se utilizé la serie de pro-
ducto bruto geografico municipal correspon-
diente al ano 2003, a partir de la informacion
brindada por la Subsecretaria de Coordinacion
Econémica del Ministerio de Economia de la
Provincia de Buenos Aires, y la estimacién del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) de la poblacion de cada municipio
en el ano 2003 (12).

2. Se agruparon los municipios por quintiles de
producto bruto geografico per cdpita de
forma tal que el primer quintil incluye el
20% de los municipios con menor producto

bruto geografico, y el dltimo quintil a aque-
llos que representan al 20% con mayor
riqueza relativa.

3. Se compararon los valores per capita del gasto
publico y del gasto municipal en finalidad salud
por quintil del producto bruto geografico.

RESULTADOS

1. Evaluacion de la equidad del gasto
publico en salud

Con el proposito de abordar el anélisis
de la desigualdad en la distribucion del gasto en
salud entre municipios, se evaluaron las siguien-
tes variables: gasto pablico en salud en los muni-
cipios y gasto municipal finalidad salud. En la
Figura 1 se presentan los valores promedio per
capita de las mismas, ordenadas por quintiles de
poblacion seguiin el gasto publico en salud en los
municipios per cdpita. Los resultados de esta
figura muestran fuertes disparidades en los valo-
res promedio de las variables analizadas.

A continuacion, en la Figura 2, se presen-
tan las curvas de concentracion de cada variable,
construidas para analizar la desigualdad en la distri-
bucion del gasto publico en salud en los munici-
pios per cépita con relacion al gasto municipal fina-
lidad salud per cdpita. En dicho gréfico el eje hori-
zontal mide el porcentaje acumulado de poblacién
sin cobertura de salud, ordenada de forma ascen-
dente segun el gasto publico en salud en los muni-
cipios per capita, mientras que el eje vertical mide
el porcentaje acumulado del gasto publico en salud
en los municipios y el gasto municipal finalidad
salud. La recta de equidistribucién indica una situa-
cién perfectamente igualitaria, donde cada propor-
cion de poblacion con menor gasto publico en
salud en los municipios per capita recibe la misma
proporcién del gasto publico en salud en los muni-
cipios y del gasto municipal finalidad salud total.
Cuanto mas alejada se encuentra una curva de den-
sidad de la recta de equidistribucion, mas desigual
es la distribucion de la variable graficada.

Al analizar la Figura 2 se puede con-
cluir que el gasto municipal finalidad salud se
distribuye mas inequitativamente entre la pobla-
cion sin cobertura de salud que el gasto publico
en salud en los municipios per cdpita. Dado que
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Figura 1. Gasto publico en salud per cdpita promedio. Andlisis por quintiles de poblacion sin
cobertura ordenada segun su gasto publico en salud en los municipios per cdpita.
Provincia de Buenos Aires, 2007.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccion de Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (9).

Figura 2. Curvas de concentracion del gasto publico en salud. Poblacion ordenada segin
su gasto publico en salud en los municipios per cdpita. Provincia de Buenos Aires, 2007.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001 (9).

GPSM = Gasto publico en salud en los municipios. GMFS = Gasto municipal finalidad salud.
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Figura 3. Participaciéon promedio del gasto provincial hospitalario en el gasto publico en
salud en los municipios. Andlisis por quintiles de municipios ordenados segun su gasto publico
en salud en los municipios per cdpita. Provincia de Buenos Aires, 2007.

100,0 +
90,0
80,0
700 1 64,0%
60,0

50,0

Porcentaje

40,0%
40,0 A

30,0 -

20,0 -

10,0 A

0,0 T T

58,6%

49.8%

40,6%

3 4 5

Quintiles de municipios

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccion de Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001 (9).

este Gltimo es la suma del gasto municipal finali-
dad salud y el gasto provincial hospitalario, se
deduce que la intervencién provincial tenderia a
reducir las diferencias existentes en el gasto
municipal finalidad salud. A la luz de demostrar
la magnitud de la intervencién del Estado provin-
cial en cada quintil de poblacion sin cobertura,
en la Figura 3 se presenta la estimacion de la pro-
porcién del gasto publico en salud en los munici-
pios que corresponde al gasto provincial hospita-
lario por quintil. A excepcion del segundo quin-
til, se observa que la participacion del gasto pro-
vincial hospitalario tiende a ser menor a medida
que el gasto publico en salud en los municipios
per cdpita aumenta. Esto sugeriria que, en los
gobiernos locales con niveles de gasto publico en
salud en los municipios per cépita bajos, la pro-
vincia complementa en mayor medida el gasto
en salud realizado, siendo esto deseable desde el
punto de vista de la equidad en el acceso.

Por dltimo, dado que cada quintil de
gasto publico esta integrado por habitantes de dis-
tintos municipios de la provincia, se clasifico a los
partidos de acuerdo a su densidad poblacional en:

conurbano, centros urbanos del interior, semi-
rurales y rurales (d). En el Cuadro 1 se evalta el
porcentaje de poblacion sin cobertura de salud
de cada categoria de municipios que integran los
quintiles de gasto publico en salud en los muni-
cipios per cdpita.

Cuadro 1. Porcentaje de poblacién sin cobertura de
salud por categoria de municipios por quintiles segun
gasto publico en salud en los municipios per cdpita.
Provincia de Buenos Aires, 2007.

Quintil de GPSM Categoria de municipios

per capita
Conurbano Rural  Semi-rural Urbano
1 29,4 0.0 59 0.0
2 26,8 0.0 0.0 13.2
3 26,6 0.0 8.8 10,1
4 13.5 17.5 29,5 44,5
5 3.6 82,5 55,9 32,3

Fuente: Elaboracién propia en base a datos provistos por la Direccién de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires y del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogares y Viviendas 2001 (9).

GPSM = Gasto publico en salud en los municipios.
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El andlisis del Cuadro 1 indica que en
los dos quintiles mas bajos se ubica un 56% de
la poblacion sin cobertura de salud del conur-
bano, un 6% de la poblaciéon semi-rural y un
13% de los residentes de municipios urbanos.
Si se concentra la atencién en los dos quintiles
mas altos, se destaca la presencia del 100% de
la poblacion sin cobertura de salud rural, segui-
da por el 85% de la poblacién de municipios
semi-rurales y el 76% de los habitantes de los
centros urbanos del interior.

Este cuadro de situacion general, donde
los residentes del conurbano aparecen en clara
desventaja frente al resto, admite algunas excep-
ciones: 1) el 18% de la poblacién sin cobertura
del conurbano se ubica en los dos quintiles mas
altos, 2) un 6% de la poblacion semi-rural en el
primer quintil y 3) un 13% de la poblacion urba-
na en el segundo. Estos resultados indican la exis-
tencia de grandes diferencias en el gasto publico
en salud en los municipios per cdpita dentro de
cada grupo de municipios.

2. Gasto publico en salud versus
necesidades de cuidados de salud

Las desigualdades detectadas en el
gasto publico en salud per cédpita no necesaria-
mente resultaran inequitativas si las necesidades
de cuidados de salud de cada poblacion son
heterogéneas. Para determinar la validez de este
argumento, en esta seccion se abandona el
supuesto de que todos los individuos de la pro-
vincia sin cobertura de obra social o medicina
prepaga poseen idénticas necesidades de salud.
Se utilizan dos indicadores de necesidad alterna-
tivos: el porcentaje de hogares con necesidades
basicas insatisfechas y la tasa de mortalidad
infantil. En primer lugar, en la Figura 4 se presen-
ta el promedio del gasto publico en salud en los
municipios y del gasto municipal finalidad salud
de los municipios agrupados por quintiles de
porcentaje de hogares con necesidades basicas
insatisfechas.

Las asignaciones geogréficas de gasto
en salud que se propongan lograr la equidad

Figura 4. Gasto publico en salud per cdpita promedio (poblacién sin cobertura de salud).
Andlisis por quintiles de municipios agrupados segUn su porcentaje de hogares con
necesidades bdsicas insatisfechas. Provincia de Buenos Aires, 2007.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccion de Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (9).
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interjurisdiccional, deberian efectuar redistribu-
ciones en favor de las regiones con condiciones
sanitarias y socioeconémicas mas precarias (13).
Sin embargo, no se observa que los municipios
de los quintiles mas altos registren mayores valo-
res promedio de gasto publico en salud.
Contrariamente, cuanto mas bajo es el porcenta-
je de hogares con necesidades basicas insatisfe-
chas, mayor es el gasto publico per cdpita desti-
nado al cuidado de la salud. En particular, la
comparacion de los valores de los municipios del
primer quintil con los del quinto quintil determi-
na que, en promedio, en los primeros el gasto
municipal es tres veces superior, mientras que el
gasto publico en salud en los municipios es poco
mas del doble.

En la Figura 5 se presenta el analisis de
la distribucion del gasto publico en salud per
capita empleando como indicador de necesidad
la tasa de mortalidad infantil. Nuevamente, no se
observa que los municipios con mayor tasa de
mortalidad infantil reciban mayores niveles de
gasto publico en salud per cépita.

3. Gasto en salud versus riqueza de cada
municipio

Finalmente, en este apartado se analiza
la distribucion del gasto publico en salud en los
municipios y el gasto municipal en finalidad salud
promedio, entre los municipios agrupados en
quintiles segun su riqueza relativa, medida por el
producto bruto geografico. En la Figura 6 se obser-
va que, con excepcion del cuarto quintil, una
mayor riqueza relativa municipal pareceria estar
directamente asociada a mayores niveles del
gasto municipal y del gasto publico per cépita.

Es posible establecer distintas hipotesis
que justifiquen la asociacion positiva entre la
riqueza municipal y los valores del gasto publico
en salud en los municipios y el gasto municipal
finalidad salud per cdpita. Tal resultado podria
indicar las comunidades mas ricas le otorgan
mayor importancia a la provision publica de un
bien preferente como los cuidados médicos.
Asimismo, podria explicarse por la mayor dispo-
nibilidad de recursos publicos para los gobiernos

Figura 5. Gasto publico en salud per cdpita promedio (poblacion sin cobertura de salud).
Andilisis por quintiles de municipios agrupados segun tasa de mortalidad infantil. Provincia de

Buenos Aires, 2007.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccidon de Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (9).
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Figura 6. Gasto publico en salud per cdpita promedio (poblacién sin cobertura de salud).
Andilisis por quintiles de municipios agrupados segin su producto bruto geogrdfico per

cdpita. Provincia de Buenos Aires, 2007.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (9).

de los municipios con mayor riqueza relativa,
que estarian asi en condiciones de afrontar nive-
les de gasto en salud mas elevados.

DISCUSION

La distribucion territorial del gasto publi-
co destinado a proveer bienes y servicios médico-
sanitarios para los habitantes sin cobertura de salud
de la provincia de Buenos Aires no resulta adecua-
da desde la perspectiva de la equidad en los cuida-
dos. El andlisis por quintiles de poblacion pone en
evidencia la existencia de fuertes disparidades en
los niveles de gasto publico en salud por habitan-
te sin cobertura, que perjudica especialmente a
residentes de los municipios del conurbano. Tales
desigualdades resultan inequitativas bajo el
supuesto de igual necesidad de cuidados de salud
de la poblacion sin cobertura.

Las diferencias observadas en los nive-
les de gasto publico no pueden ser justificadas
sobre la base de una mayor necesidad de gasto

sanitario, aproximadas tanto por la tasa de morta-
lidad infantil como por el porcentaje de hogares
con necesidades basicas insatisfechas. Por el con-
trario, la riqueza de cada municipio parece estar
positivamente asociada al gasto publico en salud
en los municipios per cdpita y al gasto municipal
finalidad salud per cdpita. Esta situacién sugiere
la existencia de un acceso diferenciado a los ser-
vicios publicos de salud de la poblacién provin-
cial sin cobertura de salud en funcién de su loca-
lidad de residencia, que favorece a los habitantes
de los municipios “ricos”.

Comparando los valores per cédpita del
gasto publico en salud en los municipios y el gasto
hospitalario provincial, las mayores desigualdades
se registran en el primero, de lo que se deduce
que el aporte financiero de la provincia a través
del gasto hospitalario colabora en la reduccion
de la desigualdad del gasto publico en salud en
los municipios con relacion al gasto municipal
finalidad salud.

La mayor desigualdad del gasto en salud
realizado por los gobiernos locales (municipios)
con relacion al gasto hospitalario provincial es
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consistente con la literatura del federalismo fiscal
que sefnala como uno de los riesgos de la descen-
tralizacion la aparicion de inequidades geograficas
en el acceso a los servicios de atencion sanitaria.
Si bien es posible que las distintas preferencias res-
pecto del destino del gasto publico puedan expli-
car parte de estas inequidades, una hipotesis mas
consistente con trabajos previos (14,15) radica en
atribuirlas a las diferencias en los recursos publicos
disponibles para los gobiernos locales. Si efectiva-
mente tal es su origen, estas solo podran ser abor-
dadas en forma exitosa a partir de un replanteo de
los mecanismos de financiamiento de los servicios
de salud municipales.

A continuacion se mencionan algunas
limitaciones observadas en la investigacion, las cua-
les deben ser consideradas al evaluar los resultados.

Una debilidad surge al considerar, como
base para los calculos per cdpita, solo la poblacion
sin cobertura de salud de cada municipio. Si bien
se asume que el Estado tiene como principal obje-
tivo financiar la atencion de la salud de quienes no
tienen recursos ni seguro de salud para atender sus
necesidades, parte de los recursos asignados al pri-
mer nivel de atencién (aquellos destinados a acti-
vidades de prevencion y promocion de la salud)
deberian imputarse a toda la poblacion y no solo
a aquella sin cobertura. Este andlisis no fue posible
debido a la ausencia de informacion acerca de los
porcentajes de gasto publico que se asignan al pri-
mer y segundo nivel de atencion.

Otra limitacion esta dada por el hecho
de que el andlisis realizado no incluye el gasto
publico nacional finalidad salud realizado en la

provincia de Buenos Aires. El motivo fue la impo-
sibilidad de obtener datos desagregados por juris-
diccion. De acuerdo a la informacion obtenida
de la Unidad de Andlisis Economico en Salud
(UAES) del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires, dicho gasto en el aflo 2007 fue de
566 millones de pesos, lo que representa aproxi-
madamente el 11,50% del gasto publico en salud
consolidado en la provincia de Buenos Aires.
Esta baja proporcion que representa el gasto
nacional finalidad salud en el total provincial
sugiere que los montos involucrados no modifi-
carfan sustancialmente los resultados hallados
con relacién al gasto publico en salud per capita
en los municipios.

Por ultimo, la medida empleada del
gasto publico provincial en salud solo compren-
de al gasto hospitalario provincial, dejando de
lado otros programas de gasto que deberian ser
incluidos (c). Nuevamente, la omisién responde
a la falta de datos desagregados a nivel munici-
pal. Maceira (16) clasifica los componentes del
gasto publico provincial en: i) gasto hospitalario
y de laboratorio, ii) vacunacion, iii) programas
especiales (por enfermedades endémicas y catas-
tréficas) y iv) seguro publico de salud. De acuer-
do a datos provistos por la UAES, en el aiio 2007
el gasto provincial en finalidad salud fue de 2.543
millones. En el mismo periodo, el gasto hospitala-
rio fue de 1.658 millones de pesos, lo que repre-
senta aproximadamente el 65% del gasto total.
En este sentido, existe un 35% del gasto provin-
cialfinalidad salud que no es incorporado en el
presente estudio.

NOTAS FINALES

a. Entre estos se destacan los programas: Salud
Activa, Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable, Salud sin Humo, Programa Materno
Infantil, Seguro Publico de Salud, Programa de
Lucha contra los Retrovirus del Humano: VHI-
SIDA y ETS, Programa de Ludopatia, Programa de
T.B.C (Tuberculosis), Programa de Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento del Paciente Diabético
(PRODIABA), Programa de Prevencién de
Epilepsia (PROEPI), Programa de Prevencion del

Asma Infantil (PROBAS), Programa de Prevencion
de Accidentes y Lesiones (PROPAL), Programa
de Prevencién de Cancer Génito-mamario
(PROGEMA), Programa Salud en Movimiento para
la Provincia, Programa de Garantia de Calidad de
Atencién de la Salud, Programa Salud y Deporte,
Programa de Salud y Ambiente.

b. Entre los programas vigentes en el aiio 2007 es
posible mencionar a REMEDIAR, el Programa
Federal de Salud (PROFE), el Proyecto Funciones
Esenciales de Salud Puablica y el programa
Médicos Comunitarios, entre otros.
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c. No fue posible utilizar informacion correspon-
diente al censo de 2010 debido a que, al momen-
to de elaborar este trabajo, ain no se encontra-
ban disponibles los datos de cobertura de salud
desagregados a nivel municipal.

d. Se utilizé el siguiente criterio de clasificacion:
los municipios urbanos del interior son los parti-
dos con mas de 100.000 habitantes, los semi-
rurales aquellos que cuentan con mas de 50.000
y menos de 100.000 habitantes, y los rurales con
poblaciones inferiores a los 50.000 individuos.
Para los 24 municipios del conurbano se adopté
la clasificacion del INDEC.

e. Si se considera que las necesidades de gasto
en salud son heterogéneas, las desigualdades
observadas en los montos del gasto publico en
salud en los municipios per cdpita para la pobla-
cién sin cobertura de salud de cada municipio no
necesariamente resultaran inequitativas. En este
caso la equidad vertical requerira distinto trato (en
términos de gasto publico en salud per cépita) para
poblaciones con diferente grado de necesidad.
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