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Introduccidén

Bolivia se caracteriza por ser uno de los paises mas inequitativos del mundo, y consecuentemente,
la mayor parte de la poblacién no puede ejercer efectivamente su derecho a la salud: asi, las dos
grandes categorias de problemas identificadas en las asambleas preconstituyentes de salud en
2006 y reafirmados en el Plan Sectorial de Desarrollo 2010-2015 son, por una parte, la existencia de
factores sociales, econémicos, culturales y ambientales (determinantes de la salud), que son muy
desfavorables para la calidad de vida y la salud de la poblacién boliviana. Por otra parte, los
Bolivianos y Bolivianas no tienen un acceso universal e integral a servicios de salud de calidad:
segun la Unidad de Andlisis de Politicas Econdmicas y Sociales, el 77% de la poblacion boliviana
tiene algun grado de exclusion en salud (UDAPE y OPS 2004).

Estas dos categorias de problemas muestran la necesidad de modificar profundamente el accionar
sectorial, mejorando las condiciones de los servicios de salud (accesibilidad, -calidad,
interculturalidad) y desarrollando a gran escala la promocion de la salud a partir de la movilizacion
social y de alianzas estratégicas intersectoriales, para impactar significativamente sobre el estado
de salud y la calidad de vida de la poblacion (MSyD 2010).

Frente a este contexto, el Estado Plurinacional de Bolivia inicié la implementacion de la politica de la
Salud Familiar Comunitaria Intercultural y plante6 la creacién del Sistema Unico de Salud en
aplicacién de la Constitucion Politica del Estado, que incluye la cobertura en salud universal y
gratuita en el punto de atencion. Estos cambios permitirdn a mediano y largo plazo el ejercicio
efectivo del derecho a la salud por parte de toda la poblacién, pero exigen la disponibilidad de una
mayor cantidad de recursos para el Sector Salud y un uso mas eficaz y eficiente de estos.

En este marco, los tomadores de decisiones del Sector Salud y mas generalmente del Estado
necesitan informacioén confiable y analizada en forma sistematica sobre el origen, cantidad y uso de
los recursos para salud para asi evaluar el desempefio del sistema de salud y tomar decisiones mas
eficientes para asegurar el derecho a la salud de todos los bolivianos y las bolivianas.

Entre 2009 y 2011, se realizaron dos estudios de cuentas de salud que proveen este tipo de
informacion (valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), con datos para el periodo 2003-2007 desagregados
por fuentes de financiamiento, agente financiador, objeto del gasto, funciones y proveedores. Sin
embargo, estos dos estudios se limitaron al calculo del gasto en salud, y no al analisis sistematico
de este en el contexto nacional e internacional.

En consecuencia, el presente documento tiene como objetivo realizar un analisis complementario
del comportamiento del gasto en salud en el contexto macroeconémico boliviano y en el contexto
internacional del financiamiento de la salud, con el objetivo de apoyar a la toma de decisién en el
Sector Salud y crear una argumentacion solida a favor del incremento del gasto publico en salud en
el marco de la construccion del Sistema Unico de Salud en el Estado Plurinacional de Bolivia.

Para tal propésito, se presenta en el primer capitulo los antecedentes y la documentacion analizada;
luego se establece un marco metodoldgico para el analisis sistematico de las cuentas de salud en
Bolivia; finalmente, en el capitulo 3, se procede al analisis propiamente dicho de las cuentas de
salud para el periodo 2003-2007 dentro del esquema metodoldgico propuesto.
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Capitulo I. Marco conceptual y antecedentes de
las Cuentas de Salud en Bolivia

I.1. ;Qué son las cuentas de salud?

Las Cuentas de Salud son un conjunto de cuadros en los que se encuentran organizados distintos
aspectos del gasto y del financiamiento de la salud de un determinado pais. Su objetivo principal es
apoyar la gobernancia y la toma de decisiones del sistema de salud (OMS 2005).

Consisten en un monitoreo sistemético, integral y consistente del flujo de recursos en el sistema de
salud de un pais y constituyen una herramienta disefiada especificamente para suministrar
informacion al proceso de las politicas de salud, incluyendo el disefio y la instrumentacion de
politicas, el dialogo politico, y el monitoreo y la evaluacion de las intervenciones de atencion de la
salud. Suministran informacion cientifica para ayudar a los formuladores de politicas, los actores
estratégicos no gubernamentales y los administradores a tomar mejores decisiones en sus
esfuerzos por mejorar el desempefio del sistema de salud (OMS 2005).

De acuerdo con la experiencia, los paises que han desarrollado y utilizado las cuentas de salud las
han encontrado de gran utilidad para responder a preguntas tales como (OMS 2005):

e ;CbOmo se movilizan y administran los recursos para el sistema de salud?

e ¢ Quién paga y cuanto se paga por la atencién de la salud?

e ¢ Quién proporciona los bienes y servicios y qué recursos utilizan para ello?

e ;Cbomo se distribuyen los fondos de la atencion de la salud entre los diferentes servicios,

intervenciones y actividades que produce el sistema de salud?
e ¢ Quién se beneficia del gasto en la atencion de la salud?

Lo que distingue las cuentas de salud de otras formas de revisiébn de gasto es que implica una
contabilidad completa de todo el gasto destinado a la salud y una clasificacion rigurosa de los tipos y
los propositos de todos los gastos y de todos los actores en el sistema de salud; también permite un
acercamiento riguroso a la recoleccién, catalogacién y estimacion de todos los flujos de dinero
relacionados con el gasto en salud, en el marco de un analisis continio (OMS 2005).

[.2. Gasto en salud

De acuerdo con la Guia del Productor de Cuentas en Salud (oms 2005), el gasto en salud abarca
todos aquellos gastos cuyo proposito primordial sea la restauracién, el mejoramiento y el
mantenimiento de la salud para el pais y para los individuos durante un periodo definido de tiempo.
Esta definicion es valida independientemente del tipo de institucion o entidad que provea o que
pague por la actividad de salud.

Si bien existen muchas actividades que estan relacionadas con la salud, como alimentacion, agua
segura, proteccién social y otras determinantes de la salud, estds no se consideran en los estudios
de cuentas de salud. En caso contrario, estos serian menos preciso y entonces, menos Uutiles.

Sin embargo, la linea divisoria entre las actividades que se ubican “en” la esfera de las cuentas de
salud de aquellas que se encuentran “fuera” es a veces muy ambigua. El criterio que se debe utilizar
para distinguir si una accién se considera o no como gasto en salud es la intencion primordial de la
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actividad en cuestion: si es la restauracion, mejoramiento o mantenimiento de la salud, entonces
debe estar incluida en el gasto en salud.

A continuacion, se presenta un cuadro de ejemplos de actividades a incluir y a excluir del gasto en

salud (cuadro 1), para entender en forma practica el concepto de gasto utilizado en los estudios de
cuentas de salud.

Cuadro 1 — Ejemplos de actividades que podrian incluirse o excluirse del gasto en salud

Con probabilidad de Con poca probabilidad de

Tipo de actividad . ;
relacionarse con la salud relacionarse con la salud

Suministro de agua

- Vigilancia de la calidad del agua para beber; Construccién y mantenimiento de grandes
corriente y construccion de plantas de tratamiento cuyo sistemas urbanos de suministro de agua cuyo
actividades de proposito primordial es la eliminacién de proposito primordial es el acceso al agua para
higiene enfermedades de origen hidrico. consumo de la poblacién urbana.
. . Programas generales de refrigerio escolar
Actividades de Asesoria nutricional y programa de y subsidios generales a los precios de

alimentacién complementaria para

. . . alimentos, cuyo propoésito primordial es
reducir la desnutricién infantil. YO prop p

apoyo nutricional _ .
ofrecer un apoyo al ingreso o la seguridad.

Educacién y Educacién médica y capacitacion en el trabajo a Educacion secundaria recibida por futuros
capacitacion trabajadores paramédicos. médicos o trabajadores de la salud.

Investigacion médica; investigacion en
Investigacién servicios de salud para mejorar el
desempefio de los programas.

Investigacion cientifica basica
en biologia y quimica.

Fuente: OMS 2005

[.3. Antecedentes de las Cuentas de Salud en Bolivia

Los primeros estudios de cuentas de salud en Bolivia se realizaron en forma independiente del
Ministerio de Salud a partir del afio 1994, en la Unidad de Andlisis de Politicas Sociales (UDAPSO),
resultando en dos publicaciones entre 1995 y 1997 con el apoyo de la Organizacion Panamericana
de la Salud OPS vy del Instituto de la Universidad de Harvard para el Desarrollo Internacional HIID
(Cérdenas y Darras 1996, Cardenas et al. 1997).

Desde 1997, el Ministerio de Salud y Prevision Social, ahora Ministerio de Salud y Deportes (MSD),
ha venido apoyando la elaboracion de las Cuentas de Salud en el pais en el marco de la “Iniciativa
de Cuentas Nacionales de Gasto en Salud” en la cual participaron varios paises de América Latina,
con el apoyo de la OPS/OMS, del proyecto Partnerships for Health Reform (PHR) de la Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y de la Universidad de Harvard. Como
resultado de estas alianzas interinstitucionales, se publicé en el afio 1998 el estudio de cuentas con
datos del periodo 1995-1996 (PHR 1998) y en el afio 2000 el estudio de Cuentas Nacionales de
Financiamiento y Gasto en Salud, con los resultados para el periodo 1995-1998 (Cardenas, 2000).
Posteriormente, se publico en el afio 2004 la segunda edicion del estudio con resultados para el
periodo 1999-2002 (cardenas 2004), con el apoyo del Ministerio Britanico para el Desarrollo
Internacional (DFID), del Banco Mundial y de la OPS/OMS.

Entre los afios 2004 y 2006 se realizaron esfuerzos institucionales para motivar la realizacion de
estudios de Cuentas de Salud en los Departamentos de La Paz, Oruro, Tarija y Potosi, pero no se
publicaron estos estudios (Valdés y Pefialoza 2010).




En junio de 2009, se firm6 un convenio de cooperacion interinstitucional entre el Ministerio de Salud
y Deportes y la Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econémicas (UDAPE), a partir del cual se
contraté a un equipo consultor que realizé el Estudio de Cuentas Nacionales de Salud con datos
para el periodo 2003-2007 y el Manual Metodoldgico correspondiente (Valdés y Pefialoza 2010). Este
documento es todavia preliminar y no fue publicado.

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Deportes solicitd en agosto de 2010 a la ONG Socios para
el Desarrollo, la contrataciéon de consultores para revisar el estudio realizado por Werner Valdés y
Rodrigo Pefialoza, con el apoyo de dos consultores del MSyD. Resultd no solamente en una
revision, sino en la produccion de un trabajo nuevo, con resultados menos desagregados, cambios
metodolodgicos y correcciones en las bases de datos, que constituye el segundo estudio de cuentas
para el periodo 2003-2007, con ademas resultados previsionales para el afio 2008 (Avila et al. 2011).

[.4. Documentacion analizada

El presente documento de analisis del gasto en salud en Bolivia se basa en los dos documentos
mencionados anteriormente (Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011) y en los resultados de gasto segun
fuente, agente, funcion y proveedor para el periodo 2003-2008.

Si bien ambos estudios son similares en varios puntos debido a que parten de la misma
conceptualizacion metodoldgica adaptada de la Guia del Productor de Cuentas elaborado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud, el Banco Mundial y la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (oMS 2005), existen varias diferencias entre los trabajos en cuanto a
desagregacion de datos, utilizacién de datos no oficiales, cantidad de estimaciones realizadas,
clasificadores utilizados que se resumen en el cuadro 2.

Sin embargo y a pesar de la orientacién tomada por los consultores de elaborar un nuevo producto,
se pudo constatar que el documento entregado es similar en varios puntos al Manual Metodolégico
original validado por UDAPE y el MSyD. En efecto, parrafos enteros fueron copiados al idéntico y
muchos cambios consistieron en borrar algunas partes del manual original para conservar las
categorias de gasto mas agregadas, lo que a veces afecta a la comprensién de la metodologia de
elaboracién de las cuentas de salud.

Los principales cambios metodol6gicos que se pueden constatar entre los dos estudios conciernen
la supresion de los seguros publicos de salud como agente de financiamiento virtual, la creacion de
la categoria de agentes de financiamiento de Seguridad Social privada, la supresion de las
estimaciones de gasto por funcién, proveedor y Departamento (solo queda las clasificaciones por
fuente, agente y objeto del gasto en el segundo estudio) y la supresion de varias desagregaciones
(partidas de gasto principalmente). También se modific6 el método de estimacion del gasto de
bolsillo, ya que en el segundo estudio se utiliza solamente la encuesta de hogares como instrumento
de estimacion, resultando en grandes diferencias en los resultados en esta categoria de gasto.

Por otra parte, el segundo estudio permitié la mejora de la estimacién del gasto publico, corrigiendo
doble contabilidad y partidas que no correspondian a gasto en salud que del primer estudio, entre
otras correcciones de las bases de datos.

Finalmente, el segundo estudio presenta datos que deberian ser mas confiables en cuanto a gasto
publico (el gasto privado, principalmente de hogares, parece sub-estimado por solo utilizar fuentes
del Instituto Nacional de Estadisticas no disefiadas para el célculo real del gasto en salud) pero
suprimio tres clasificadores y varias categorias de gasto desagregadas necesarios al analisis
econdémico del sector salud. Estas diferencias y ventajas de cada estudio, resumidas a continuaciéon
(cuadro 2), implican entonces que se debe utilizar los dos documentos para proceder al andlisis
adecuado del comportamiento del gasto en salud para el periodo 2003-2008.
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Cuadro 2 — Principales diferencias entre los dos estudios de cuentas de salud 2003-2007

Caracteristicas
del Estudio

Periodo analizado

Primer Estudio
(Valdés y Pefaloza 2010)

2003 - 2007

Segundo Estudio

(Avila, Villena, Alvarez y Cardenas 2011)

2003 — 2007 y estimaciones preliminares
para la gestién 2008

Gasto en Salud
2007

Gasto total = USD 665.127.783

Gasto sub-sector publico = USD 255.198.829
Gasto seguridad social = USD 182.950.235
Gasto privado = USD 226.978.718

Gasto de bolsillo = USD 187.896.679

Gasto total = USD 626.139.056

Gasto sub-sector publico = USD 246.802.425
Gasto seguridad social = USD 171.509.810
Gasto privado = USD 207.826.821

Gasto de bolsillo = USD 154.762.635

Clasificaciones
utilizadas

Clasificacion de las cuentas de salud por:
fuentes de financiamiento, agentes de
financiamiento, funciones, proveedores de
servicio, objeto del gasto y Departamentos

Clasificacion de las cuentas de salud por:
fuentes de financiamiento, agentes de
financiamiento y objeto del gasto

Respaldos de la
informacion

No existen todos los respaldos para
las estimaciones realizadas

Existen todos los respaldos
de la informacién utilizada

Estimaciones de
gasto en salud

Se realiz6 numerosas estimaciones para
poder desagregar el gasto en sub-categorias
(a veces estimando un gasto desagregado
dentro de un gasto que ya era estimado)

No se realiz6 estimaciones para calculo del
gasto (menos para gasto de bolsillo)
asegurando la confiabilidad de los datos pero
imposibilitando una desagregacion suficiente

Desagregacion
del gasto

195 categorias y sub categorias de gasto
en salud (12 de fuentes, 44 de agentes de
financiamiento, 35 de proveedores, 48
de funciones, 46 de objeto del gasto y 10
de region / departamento)

31 categorias y sub categorias de gasto en
salud (7 de fuentes, 15 de agentes de
financiamiento y 9 de objeto del gasto), no
existe desagregacion de las principales
variables de interés (gasto en medicamentos
por ejemplo, no aparece en el estudio)

Seguros Publicos
de Salud

Se consider6 los Seguros Publicos (SUMI,
SMGV, SSPAM, Seguros Autbnomos
Departamentales, Seguros Municipales) como
agentes de financiamiento virtuales que
manejan fondos, inclusive de recursos
humanos, subestimando asi el gasto ejecutado
por parte de Municipios y Prefecturas

Se reintegro el gasto en Seguros Publicos
dentro de los agentes de financiamiento
correspondientes (principalmente Municipios y
Prefecturas) pero se suprimi6 toda mencién
sobre seguros publicos, imposibilitando
identificar el gasto correspondiente

Gasto de bolsillo
en salud

Estimado a partir de las encuestas de hogares
con suavizacion de datos, de IMS Health Bolivia
para gastos en medicamentos, incluyendo
estimacion del contrabando de medicamentos

Estimado solamente a partir de las encuestas
de hogares sin suavizacion estadistica

Seguridad Social

Se detalla todas las Instituciones de Seguridad
Social bajo la misma denominacion de
Seguridad Social pero no se diferencia entre
sector publico y sector privado
Se hace la diferencia entre empleadores
publicos y empleadores privados

No se detalla las diferentes instituciones de
Seguridad Social pero se discrimina sector
publico (Seguridad Social de corto plazo) y
sector privado (seguros sociales privados)
No se hace la diferencia entre empleadores
publicos y empleadores privados

Fuente: elaboracion propia en base a la revisién de: Valdés y Pefaloza 2010; Avila et al. 2011




Capitulo II. Metodologia de analisis de las
Cuentas de Salud 2003-2008

El presente documento tiene por objetivo completar los dos estudios de cuentas de salud (Valdés y
Pefialoza 2010; Avila et al. 2011) con un analisis sistematico del comportamiento del gasto en salud en el
contexto macroecondmico boliviano y en el contexto internacional del financiamiento de la salud,
con el objetivo de apoyar a la toma de decisién en el Sector Salud y crear una argumentacién solida
a favor del incremento del gasto publico en salud en el marco de la construccion del Sistema Unico
de Salud en el Estado Plurinacional de Bolivia.

A partir de la identificacién y célculo del gasto en salud y de su desagregacion (por fuente, agente
financiador, proveedor, funciones, partidas de gasto, departamentos, etc.) realizados en los dos
estudios mencionados anteriormente, se propone a continuacién varios criterios e indicadores para
realizar un analisis sistematico del gasto en salud en Bolivia.

[I.L1. Clasificacion de las cuentas de salud y matrices de gasto

Para el analisis de las cuentas de salud, las mismas estan calculadas segun clasificadores por
fuente de financiamiento, por agente, por funcion, por proveedor de servicios y por objeto del gasto
(costo de los recursos) en base a la clasificacion internacional de las cuentas de salud propuesta
por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE 2000). En algunos
estudios, también se puede observar clasificaciones por regiones, por enfermedades y por
caracteristicas socio-econémicas o demograficas de la poblacion.

En los dos estudios analizados (Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), se utiliza las clasificaciones de
fuentes de financiamiento, agentes y objeto del gasto. Ademas, en el primer estudio (Valdés y Pefialoza
2010), se estima el gasto en salud segun funciones, proveedores y departamentos.

Estas diferentes clasificaciones se definen de la siguiente manera (Valdés y Pefialoza 2010):

e Fuentes de financiamiento: son las instituciones o entidades que proporcionan los fondos
utilizados en el sistema por los agentes de financiamiento.
Ejemplo: TGN, recursos especificos, donacién externa, empleadores, hogares, etc.

e Agentes de financiamiento: son las instituciones o entidades que canalizan los fondos que
proporcionan las fuentes de financiamiento y que los usan para pagar o comprar las diferentes
actividades circunscritas en el ambito de las cuentas nacionales.

Ejemplo: Ministerio de Salud y Deportes, Prefecturas/Gobernaciones, Gobiernos Municipales,
Caja Nacional de Salud, Caja Petrolera de Salud, seguros privados, hogares, etc.

e Proveedores: son las entidades que reciben dinero a cambio de o en anticipacion a la
produccion de las actividades circunscritas dentro del @mbito de las cuentas de salud.
Ejemplo: hospitales, institutos Especializados, centros de salud, laboratorios médicos y de
diagnéstico, bancos de sangre y 6rganos, equipos moviles, médico tradicional, etc.

e Funciones: son los tipos de bienes y servicios que se proveen y las actividades que se llevan a
cabo dentro del &mbito de las cuentas de salud.
Ejemplo: servicios de atencion ambulatoria, atencion hospitalaria, atencion odontolégica,
servicios auxiliares, prevencioén y salud publica, rectoria y administracién de la salud
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e Objeto del Gasto: es una ordenacién sistematica y homogénea de los bienes y servicios y las
transferencias que se aplica en el desarrollo del proceso de atencion de la salud. Se utiliza el
clasificador por objeto del gasto del Ministerio de Economia y Finanzas
Ejemplo: servicios personales, servicios basicos, transporte, alimentos, productos quimicos y
farmacéuticos, instrumental menor médico quirdrgico, construcciones, maquinaria y equipo, etc.

e Departamento: establece la distribucién por areas geograficas del gasto en salud, tomando
como unidad basica la clasificacion de la division politica administrativa del pais (9
departamentos) y nivel nacional (gasto no asignable por departamento).

A partir de estas clasificaciones, se realiza las matrices de gasto en salud segun origen (en
columna) y uso (en linea). En el primer estudio (valdés y Pefaloza 2010), se elaboraron las cinco
matrices siguientes; en el segundo (Avila et al. 2011), solo se elaboraron las matrices 1y 4:

Matriz 1: Agente financiador x Fuente de financiamiento

Matriz 2: Proveedor de servicios x Agente financiador

Matriz 3: Funcion x Agente financiador

Matriz 4: Objeto del gasto x Agente financiador

Matriz 5: Departamento x Agente financiador

Estas diferentes clasificaciones y las matrices correspondientes elaboradas en los dos estudios
mencionados anteriormente constituyen el insumo para el analisis sistematico del gasto en salud en
Bolivia, en funcion a los diferentes criterios que se proponen a continuacién.

[I.2. Criterios de analisis del gasto y financiamiento de la salud

[1.2.1. Utilizacion de indicadores estandares

A partir de la identificacién y célculo del gasto en salud y de su desagregacion (por fuente, agente
financiador, proveedor, funciones, partidas de gasto, departamentos, etc.), se debe utilizar
indicadores cuantitativos para elaborar el analisis sistematico del gasto en salud. Estos son
principalmente de cinco tipos:

e Valor real del gasto total en salud: son indicadores con formato monetario, en unidades
monetarias nacionales o internacionales, a precios constantes (valor real). El valor real se
calcula a partir del gasto en precios corrientes (valor nominal, que es el valor calculado en los
dos estudios analizados) ajustando este por la tasa de inflacion tomando el primer afio
disponible como afio de referencia (2003 en el caso de los estudios analizados).

e Gasto en Salud per capita: son indicadores con formato monetario, en unidades monetarias
nacionales o internacionales, en valor nominal o real, que representan el gasto promedio en
salud por habitante. Los indicadores de gasto per capita se calculan dividiendo el gasto en la
categoria considerada por el nUmero de habitantes de Bolivia (poblacién total o sub-grupos de
poblacién como por ejemplo los afiliados a la Seguridad Social).

e Ratios macroeconémicos: son indicadores con formato porcentual, que determinan cual es la
proporcién del gasto en salud dentro de valores / indicadores macroeconomicos con formato
monetario como el producto interno bruto (PIB), el gasto publico del Presupuesto General de la
Nacién, o el consumo final de los hogares. Los ratios macroeconomicos se calculan dividiendo
el gasto en salud en la categoria considerada por un indicador macroeconémico con formato
monetario (por ejemplo el gasto total en salud dividido por el PIB).

e Ratios de distribucion del gasto en salud: son indicadores con formato porcentual, que
determinan cual es la proporcién de algun tipo especifico de gasto en salud dentro del gasto en



salud total o de una categoria de gasto agregada determinada. Los ratios de distribucién del
gasto en salud se calculan dividiendo el gasto en salud en la categoria considerada por el
gasto en salud total o parcial (por ejemplo el gasto de bolsillo dividido por el gasto privado).

e Tasas de crecimiento: son indicadores con formato porcentual, que representan el
crecimiento del gasto en salud o de alguno de los indicadores mencionados anteriormente
durante un periodo determinado (generalmente de un afio al otro). Las tasas de crecimiento se
calculan como la diferencia en el gasto o indicador considerado entre dos afios dividido por el
valor del primer afio (por, ejemplo, diferencia en el gasto total en salud entre 2005 y 2006
dividido por el gasto total en salud 2005).

[1.2.2. Medir el esfuerzo a favor del incremento del gasto en salud

Calcular los diferentes tipos de indicadores presentados en el acapite 11.2.1 es esencial pero
evidentemente no suficiente para analizar en forma sistematica el gasto en salud, y en particular
para medir los esfuerzos de un pais en favor de un incremento del gasto en salud.

En este sentido, se debe medir este esfuerzo por una parte analizando la evolucién en el tiempo de
los indicadores considerados y analizando tasas de crecimiento anuales en un determinado periodo.
Por otra parte, se analizara las cuentas de salud con un enfoque internacional, comparando los
diferentes indicadores con lo que se observa en diferentes paises con los cuales se pueden hacer
ciertas asimilaciones o0 con paises que tienen una situacion que se quiere alcanzar.

Asi, para cada indicador que se habré considerado como oportuno, se analizara el valor o el nivel
del indicador, su evolucién en el tiempo, las diferencias con un grupo de paises juzgados
pertinentes y la evolucion de estas diferencias.

[1.3. Gasto en salud analizado

El presente analisis del gasto en salud en Bolivia se basa en los dos documentos de cuentas de
salud disponibles en el Ministerio de Salud y Deportes (Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), en los
cuales se producen resultados diferentes debido a diferencias conceptuales y metodoldgicas en el
manejo de los datos. Sin embargo, para facilitar el analisis de las cuentas y no repetir el ejercicio
para cada uno de los documentos producidos, se tomara en cuenta los siguientes criterios:

e El gasto en salud retenido por agente y por fuente es el del segundo estudio (Avila et al. 2011),
excepto para el gasto de bolsillo en salud, debido a los problemas recurrentes observados en el
primer estudio (valdés y Pefialoza 2010) Yy corregidos en el segundo.

e El gasto de bolsillo en salud tomado en cuenta aqui es el del primer estudio, debido a la mayor
confiabilidad de los datos utilizados para el calculo del gasto en medicamentos.

e Como consecuencia de los dos primeros criterios, el gasto total en salud sera igual al gasto de
los diferentes agentes de financiamiento del segundo estudio (menos los hogares) mas el gasto
de hogares calculado en el primer estudio.

e Para adecuar los resultados de los dos estudios, se toma en cuenta una tasa de cambio Unica
para transformar los datos iniciales (en Bolivianos) en Délares americanos. La tasa utilizada
corresponde al promedio del total de las cotizaciones oficiales del afio (BCB 2010). El Banco
Central de Bolivia produce estas cotizaciones diarias, menos los sabados, domingos y dias
feriados. Debido a que se utiliz6 otra tasa de cambio en el segundo estudio (Avila et al. 2011), los
datos en Délares americanos del presente analisis difieren del estudio original.
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e El gasto en salud por funcién, proveedor y Departamento proviene exclusivamente del primer
estudio ya que no existen estas clasificaciones en el segundo estudio. En consecuencia, el
denominador utilizado para el calculo de los indicadores de estructura porcentual por funcion,
proveedor y Departamento sera el gasto total del primer estudio, y no el gasto total analizado
en el presente documento. Asi, el valor del gasto desagregado por funcién, proveedor y
Departamento no es compatible con el valor del gasto en salud analizado, razén por la cual
solo se estudiara la estructura porcentual y su evolucion.

e El gasto en salud por objeto del gasto proviene exclusivamente del primer estudio ya que no
existe una desagregacion suficiente en el segundo estudio para proceder a un analisis. En
consecuencia, de la misma forma que para el gasto desagregado por funcién, proveedor y
Departamento, solo se estudiara la estructura porcentual estimada en el primer estudio.

e El periodo analizado es 2003 — 2007; adicionalmente, se analizara los resultados del afio 2008
a partir de las estimaciones preliminares realizadas en el segundo estudio, solamente para
gasto total y desagregaciones por fuentes de financiamiento, agentes y objeto del gasto.

e Para borrar el efecto de las modificaciones de la tasa de cambio, las tasas de crecimiento anual
del gasto y del gasto en valor real seran calculadas a partir del gasto en bolivianos. Este criterio
se justifica principalmente por la caida de la tasa de cambio entre 2007 (Bs. 7,895 por US$) y
2008 (Bs. 7,286 por US$), que provoca que para un mismo monto de gasto en bolivianos, el
monto en délares americanos se incrementa de 8,4% entre 2007 y 2008.

[I.4. Calculo del gasto en valor real

Una consideracion muy importante para el andlisis del gasto en salud es estimar si el incremento o
variacion de este gasto es en volumen (incremento de la produccién de servicios de salud) o
solamente en valor (incremento del costo de los servicios de salud). Para tal propésito, se debe
diferenciar el valor nominal del valor real (es decir el valor ajustado por la tasa de inflacion).

Para poder estimar el gasto en salud en valor real, 0 sea en precios constantes a partir de un afio de
referencia, se estim6 una tasa de inflacion especifica del sector salud y de los diferentes agentes de
financiamiento que lo componen a partir de las tasas de inflacién anuales segun grupo y sub-grupo
de gasto estimadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE 2008), que fueron ponderadas por
las estructuras de gasto por objeto del sector y de los diferentes agentes de financiamiento
estimadas en el primer estudio (Valdés y Pefaloza 2010). Para el crecimiento del costo del grupo de
gasto 10000 (Servicios personales), se utiliz6 la tasa de incremento salarial que se aprueba cada
afilo mediante decreto supremo. Finalmente, se utilizé la tasa general de inflacion para algunos
grupos de gasto que no cuentan con estimaciones de inflacion del Instituto Nacional de Estadisticas.

La tasa de inflacién especifica del sector salud asi calculada es muy diferente de la tasa general de
inflacién, debido a que para el periodo 2003-2008, los grupos de gasto que tienen mayor peso en el
gasto total en salud, como recursos humanos, medicamentos y servicios médicos sanitarios y
sociales tuvieron una incremento de su costo inferior a la tasa general de inflaciéon (cuadro 3).

Luego, estas tasas de inflacion especificas permitirdn estimar el gasto en salud en valor real,
tomando como afio de referencia 2003, ya que es el primer afio disponible en los dos estudios de
cuentas de salud y que los datos de ambos estudios no son compatibles con las series de datos
anteriores. El gasto en valor real se calcula aplicando la tasa de crecimiento nominal ajustada por la
tasa de inflacién especifica. Por ejemplo, si la tasa de crecimiento del gasto total en salud entre
2004 y 2005 es de 14,9%, la tasa de crecimiento real serd de 14,9% - 4,9% = 10,0%.



Cuadro 3 —Tasa de inflacién general e especifica, 2003-2008

Indicador 2007 ‘ 2008

Tasa General de inflacion 3,9% 4,6% 4,9% 5,0% 11,7% 11,9%
Z‘;‘Zf; ae (':r;f:\;‘g';g 3,3% 3,8% 5,20 4,0% 8,6% 10,1%
esLaesc?ﬁ?:Z inflacion | 3,9% 4,0% 4,5% 2.1% 6,8% 8,9%
es;-:cfgigg Ili’r:fel?ecci(tjunras 4,0% 3,1% 3,2% 6,5% 7,1% 10,1%
esggiﬁlgg :&‘L’ﬁfc'f’pr:o . 1,8% 4,2% 4,1% 3,8% 7,.9% 8,6%
eSTpiSCf}I‘iZ gﬁ“gggl N 3,2% 3,3% 2.7% 5,5% 7.0% 9,0%
elgsei.ﬁi ;”,:'gg;gs 1,6% 2,4% 5,7% 2,2% 8,2% 7,6%
'”C'Setg‘:f(;‘rt%zfﬂg”a' 4,0% 3,0% 3,0% 7,0% 6,0% 10,0%

o= d;;gﬁ'?g:ggn‘izgedﬁca 1,8% 2,2% 7,6% 2,2% 10,1% 11,1%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: INE 2008; Valdés y Pefialoza 2010

[I.5. Comparaciones internacionales

Una dimension de andlisis del gasto en salud en Bolivia es la comparacién de los diferentes
indicadores calculados con lo que se observa en paises con los cuales se pueden hacer ciertas
asimilaciones o con paises que tienen una situacién que se quiere alcanzar. Las fuentes de
informacion utilizadas para las comparaciones internacionales son la Organizacion Mundial de la
Salud para el gasto en salud (oMs 2010) y el Fondo Monetario Internacional y Banco Mundial para
otros datos relevantes. Sin embargo, se debera tener cuidado en la interpretacion de los resultados,
ya que este tipo de comparacion tiene numerosos limites conceptuales y metodoldgicos.

[1.5.1. Dimensiones e indicadores comparables

Debido a las importantes diferencias en la poblacién o en la economia de los paises del mundo, no
todos los indicadores son comparables internacionalmente. Asi, no tiene sentido comparar el valor
total del gasto en salud ya que este depende de estructuras econémicas y poblacionales especificas
a cada pais. Sin embargo, se pueden comparar los indicadores porcentuales de estructura del gasto
(por ejemplo el % de gasto en atencién hospitalaria dentro del gasto total en salud) o los ratios
macroeconémicos, que indican la proporcion del gasto en salud dentro de un agregado
macroeconémico, como el producto interno bruto o el gasto publico. También se pueden comparar
los indicadores de gasto en salud per capita, en dos formas: a la tasa de cambio (valor en US$ del
gasto) o en paridad de poder adquisitivo (PPA), lo que permite tomar en cuenta los precios relativos.
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[1.5.2. Grupos de paises para comparacion internacional

Para las comparaciones internacionales, se comparara el valor de los indicadores de Bolivia con el
promedio mundial y con el promedio de cuatro grupos de paises (cuadro 4), para los cuales se
calculara un promedio no ponderado de los valores nacionales del indicador considerado (y no el
indicador del grupo en su conjunto), es decir que todos los paises del grupo considerado tendran el
mismo peso en el promedio del indicador (en el caso de calcular el indicador para el grupo en su

conjunto, los paises con mas gasto o mayor poblacion tendrian un mayor peso).

Ademas del promedio mundial, los grupos de paises considerados son:
e Grupo 1 - Paises de Sudamérica,
e Grupo 2 - Paises con nivel de desarrollo humano similar a Bolivia,
e Grupo 3 - Paises con nivel de ingreso del Estado similar a Bolivia,
e Grupo 4 - Paises con cobertura universal en salud.

En el cuadro 4 a continuacion, se detallan los paises que integran cada grupo de comparacion.

Cuadro 4 — Paises integrantes de los diferentes grupos de comparacién seleccionados

Grupo Paises integrantes del grupo considerado
1. Paises de Argentina Brasil Chile Colombia
L . Ecuador Guyana Paraguay Peru
Sudamérica Surinam Uruguay Venezuela
Argelia Armenia Belice Botsuana
Brasil China Colombia Rep. Dominicana
2. Paises con nivel Ecuador Egipto El Salvador Fiyi
de desarrollo Gabon Georgia Guyana Honduras
L Indonesia Iran Jamaica Jordania
humano _Sl_m”ar Kirguistan Macedonia Maldivas Mauricio
a Bolivia Micronesia Moldavia Mongolia Namibia
(IDH 2010 entre Paraguay Filipinas Sudafrica Sri Lanka
0,579 a 0,707) Surinam Siria Tayikistan Tailandia
Tonga Tanez Turquia Turkmenistan
Uzbekistan Venezuela
Albania Armenia Belice Butan
3. Paises con nivel Cape Verde China Congo (Rep. de) Yibuti
de ingreso del Rep. Dominicana Egipto El Saévador Fiyi
L Georgia Guyana Honduras Jamaica
ESt_aqo _Slmllar a Jordania Maldivas Moldavia Mongolia
Bolivia (ingreso del Marruecos Namibia Nicaragua Paraguay
Estado per cépita entre Pert Islas Salomén Surinam Suazilandia
779y 2338 $ en PPA) Siria Tailandia Tonga Turkmenistan
Uzbekistan Vanuatu Vietnam
Albania Alemania Andorra Armenia
Australia Austria Bahréin Bielorrusia
Bélgica Brunei Darussalam Bulgaria Canada
Chile Colombia Corea (Rep. de) Costa Rica
Croacia Cuba Dinamarca Emiratos A. Unidos
4. Paises con Eslovaquia Eslovenia Espafia Estonia
. Finlandia Francia Grecia Hungria
cobertura universal Irlanda Islandia Israel Italia
en salud Japon Kuwait Letonia Lituania
Luxemburgo Malasia Malta Monaco
Noruega Nueva Zelandia Oman Paises Bajos
Polonia Portugal Reino Unido Republica Checa
Romania San Marino Singapur Suecia
Suiza Tailandia Turquia Uzbekistan

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: ISSA 2008, 2009, 2010; Carrin y James 2003; PNUD 2010; FMI 2011




El grupo de paises con desarrollo humano similar a Bolivia ha sido elaborado en base al valor del
indice de Desarrollo Humano 2010 (IDH) elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo -PNUD- (PNUD 2010). El IDH es un indicador sintético que toma en cuenta 3 dimensiones
del desarrollo humano: la esperanza de vida al nacer, la educaciéon (promedio de afios de educacion
formal) y el ingreso (PIB por habitante en paridad de poder adquisitivo).

Los paises que se integran en el grupo con desarrollo humano similar a Bolivia son los que tienen
un valor de su IDH hasta 10% superior o inferior al valor del IDH de Bolivia (0,643), es decir los 43
paises que tienen un indice de Desarrollo Humano 2010 entre 0,579 y 0,707.

El grupo de paises con nivel de ingreso del Estado similar a Bolivia ha sido obtenido en base a la
elaboracién de un indicador de ingreso del Estado por habitante, calculado a partir de datos del
Fondo Monetario Internacional (Fmi 2011). El indicador se calcula como el PIB por habitante en
paridad de poder adquisitivo 2010 multiplicado por el ratio de ingreso estatal en porcentaje del PIB.
Por ejemplo, en el caso del Perd, el PIB/habitante en PPA = $ 9.330,16 y el ingreso del Estado en
proporcién del PIB es de 20,06%; el ratio de ingreso estatal por habitante en paridad de poder
adquisitivo es entonces de 9.330,16 x 0,2006 = $ 1.872 por habitante.

Los paises que se integran en el grupo con nivel de ingreso del Estado similar a Bolivia son los que
tienen un valor de este indicador hasta 50% superior o inferior al valor de Bolivia ($ 1.558), es decir
los 35 paises que tienen para el afio 2010 un ratio de ingreso del Estado por habitante entre $ 779 y
$ 2.338 en paridad de poder adquisitivo.

La lista de los paises que han alcanzado la cobertura universal en salud proviene principalmente del
estudio de Carrin y James (2003) y fue reactualizado en Dupuy (2011) en base a una revisién de
informaciones sobre legislaciones nacionales centralizadas por la Social Security Administration
entre 2008 y 2010 (ISSA 2008, 2009a, 2009b, 2010). No se consideran en esta lista los territorios
autbnomos que tienen cobertura universal en salud (CU) pero que dependen de un pais sin CU,
como por ejemplo la R.A.E. de Hong Kong, dependiente de la Republica Popular de China.

[1.5.3. Limites de las comparaciones internacionales

La utilidad de las comparaciones internacionales es limitada por numerosos problemas. En primer
lugar, no existe un solo sistema de salud que sea por completo comparable con ningun otro, asi
como tampoco existen dos cuentas de salud que sean por completo comparables entre si. Asi,
pueden ocurrir diferencias metodolégicas en la medicion y en las definiciones utilizadas. También
existen problemas de medicion en algunos factores de ajuste como las tasas de conversion en
paridad de poder adquisitivo, que no son especificas al sector salud.

Por otra parte, existen grandes diferencias administrativas, organizacionales u otras entre los
diferentes sistemas de salud del mundo que hace que dos paises pueden tener mismos resultados
con un gasto per capita totalmente diferente. Si bien varios estudios econométricos a nivel
internacional identificaron el PIB por habitante como el factor que mas influye en valor del gasto en
salud, ademas de factores internos al sistema como techos presupuestarios hospitalarios y puerta
de entrada obligatoria por el primer nivel de atencion, existen importantes factores no medibles
estadisticamente, que son especificos a cada pais y a cada periodo temporal, que explican el
incremento del gasto en salud (Gerdtham y Jénsson 2000).

En este contexto, las comparaciones internacionales ser tomadas con cuidado, ya que solamente
permiten apoyar la argumentacion a favor del incremento del gasto en salud en Bolivia y de una
mayor priorizacion de la salud en los presupuestos publicos, pero no permiten establecer cuél es el
nivel 6ptimo o deseable de gasto en salud (no se puede afirmar por los problemas mencionados si
el gasto en salud de un pais es demasiado elevado o demasiado bajo) ni afirmar si un sistema de
salud es mejor que otro solo porque tiene mayor gasto (Gerdtham y Jénsson 2000).







Capitulo Ill. Analisis de las Cuentas de Salud en
Bolivia periodo 2003-2008

[ll.1. Esquema de andlisis del gasto y financiamiento de la salud

En el marco de las clasificaciones del gasto en salud y de los criterios de analisis mencionados en el
Capitulo II, se procedera al andlisis del gasto en salud en Bolivia segun el siguiente esquema:

. Andlisis del gasto total en salud

. Andlisis del gasto en salud segun agente financiador (sub-sector)
. Andlisis del gasto en salud segun fuente de financiamiento

. Andlisis del gasto en salud segun objeto del gasto

. Andlisis del gasto en salud segun funcién

. Andlisis del gasto en salud segun proveedor de servicios

. Andlisis del gasto en salud segun departamentos

. Conclusiones generales

e o 0o o o o o o
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Para cada acépite, se analizara el gasto en valor nominal / real y su evolucion en el periodo 2003-
2008. También se analizaran los indicadores relevantes, su evolucién en el periodo considerado y
se realizaran comparaciones con los grupos de paises seleccionados (cuadro 4).

[11.2. Analisis del Gasto total en salud

[11.2.1. Evolucion del gasto total en salud

De acuerdo con el valor calculado para el presente analisis a partir de los dos estudios disponibles
(valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), el gasto total en salud en valor nominal se habria incrementado
en un 50% entre 2003 y 2007, de 3.463,2 a 5.198 millones de bolivianos, representando una tasa de
crecimiento anual promedio de 10,7% (cuadro 5 e ilustracion 1).

Cuadro 5 — Gasto total en salud en valor nominal, Bolivia, 2003-2008

Indicador 2003 2004 2005 2006 ‘ 2007 ‘2008 (9)

Gasto Total en Salud,

(millones de bolivianos) 3.463,2 | 3.763,0 | 4.346,7 | 4.699,1 | 5.198,0 | 5.687,4

Gasto Total en Salud,
(millones de US$) 451,6 473,5 537,5 583,0 658,4 780,6
Tasa de crecimiento . 8.7% 15,5% 8.1% 10,6% 9.4%
anual
TEEEEE EEEErD - 8.7% 25,5% 35,7% 50,1% 64,2%

acumulada (desde 2003)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




Para 2008, se proyecta una estimacion del gasto total en salud en unos 5.687,4 millones de
bolivianos (780,6 millones de USS$), representando una tasa de crecimiento nominal de 9,4%
respecto al afio 2007. En un periodo de 5 afos, el gasto total en salud se habria entonces
incrementado de 2.224,3 millones de bolivianos, representando un incremento de 64,2% (cuadro 5).

Sin embargo, se debe relativizar estos datos, ya que la mitad del incremento del gasto total en salud
en el periodo 2003-07 se debe a la inflacion (incremento de los precios), significando que solamente
la mitad de la variacion se debe a un incremento en volumen (cuadro 6 e ilustracién 1).

Cuadro 6 — Gasto total en salud en valor real, Bolivia, 2003-2008

Indicador 2003 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘2008 (9)]

Gasto Total en Salud,

en millones de bolivianos | 3.463,2 | 3.657,5 | 4.074,0 | 4.225,3 | 4.354,1 | 4.384,4
de 2003 (valor real)

Tasa de crecimiento
Anual real

- 5,6% 11,4% 3,7% 3,0% 0,7%

Tasa de crecimiento real
acumulada (desde 2003)

- 5,6% 17,6% 22,0% 25,7% 26,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2008

llustracién 1 — Gasto total en salud en valor nominal y real, Bolivia, 2003-08 (millones de Bs.)
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La tasa de crecimiento anual promedio en valor real es de solamente de 5,9% en el periodo 2003-07
y es aun menor desde el afio 2006 (2,5% anual como promedio entre 2006 y 2008). Para el afio
2008, se estima que el gasto total en salud a precios constantes de 2003 solo se incremento en
0,7% respecto al aflo anterior (cuadro 6), principalmente debido a una fuerte inflacion: la tasa
general de inflacién este afio era de 11,9% vy la tasa de inflacién especifica en salud 8,9%.

[1l.2.2. Gasto total en salud per capita

El gasto total en salud per capita (en valor nominal) se habria incrementado en un 37,8% entre 2003
y 2007, de Bs. 383,73 a Bs. 528,9 (cuadro 7 e ilustracion 2). Debido al crecimiento demografico, las
tasas de crecimiento del gasto per capita son inferiores a las del gasto agregado.

Cuadro 7 — Gasto total en salud per capita en valor nominal, Bolivia, 2003-2008

Indicador 2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Gasto Total en Salud

Ser chnita (bolvianos) | 3837 | 4078 | 4611 | 4881 | 5289 | 567,2

Gasto Total en Salud

Per capita (US$) 500 | 513 | 570 60,6 67,0 | 77.8

Tasa de crecimiento i 6.3% 13.1% 00 o -
anual

Tasa de crecimiento i 6.3% 20.2% 77 2% - o

acumulada (desde 2003)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005

La probable sobre-estimacion de la poblacién de Bolivia por parte del INE hace que el gasto per
capita sea posiblemente sub-estimado. Asi, realizando estimaciones de gasto per capita utilizando
como denominador la poblacién proyectada por la Oficina de Poblaciéon de las Naciones Unidas
(ONU 2010), el gasto per capita es de Bs. 545,8 para el afio 2007 y de Bs. 586,7 para el afio 2008.

Para realizar las comparaciones internacionales, se transforma el gasto per capita en bolivianos en
gasto en paridad de poder adquisitivo (PPA), que permite ajustar por los precios relativos y asi tener
montos comparables internacionalmente, con los limites de calculo que comprende la
transformacion en paridad de poder adquisitivo (cuadro 8). De acuerdo con estas comparaciones, el
gasto en salud per capita de Bolivia para el afio 2007 (206,6 $PPA o US$ 67), es significativamente
inferior al gasto per capita de todos los grupos de paises analizados, inclusive los con nivel de
desarrollo humano e ingreso estatal similar a los de Bolivia, demostrando que se podria tener un
mayor gasto en salud en nuestro pais considerando sus condiciones de bajo ingreso estatal.

Cuadro 8 — Comparacién internacional del gasto total en salud per capita, 2007

Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4

Indicador BOLIVIA | Mundo Grupo 1 Desarrollo Ingreso Cobertura

Sudameérica )
humano estatal universal

Gasto Total en Salud

per capita (USS), 2007 67,0 899,5 372,9 210,1 145,0 2.362,9

Gasto Total en Salud

per capita (§ PPA), 2007 206,6 930,3 615,4 378,3 266,3 2.137,6

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010




Ademas de mostrar niveles de gasto per capita inferiores a los demas paises del mundo, Bolivia
también muestra tasas de crecimiento menores durante el periodo 2003-2007 (ilustracion 2).
Asi mientras que el gasto en salud per capita en Bolivia se incrementaba de 37,8% entre 2003 y
2007, este incremento era en promedio de 85,6% en Sudamérica, y fue superior al 100% en 4
paises del continente: Venezuela, Argentina, Surinam y Guyana.

llustracion 2 — Comparacion internacional de la tasa de crecimiento
2003-2007 del gasto total en salud per capita en valor nominal (UMN)
90%

85,6%

80%

70%

60%

50%

40%
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Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010

Por otra parte, el incremento del gasto per capita se debe relativizar ya que el incremento en valor
real no es muy importante (cuadro 9 e ilustracion 3). En efecto, el incremento ha sido de solamente
15,5% entre 2003 y 2007, y segun proyecciones para la gestion 2008, se observaria este afio una
disminucién del gasto per cépita en valor real, debido a que el incremento real del gasto total de
0,7% (ver cuadro 6) no es suficiente para compensar el crecimiento demografico.

Cuadro 9 — Gasto total en salud per capita en valor real, Bolivia, 2003-2008

Indicador 2003

2004 ‘ 2005 ‘ 2006 2007 2008 (p)

Gasto Total en Salud

per capita, en bolivianos 383,7 396,4 432,2 438,9 4431 437,2
de 2003 (valor real)

Tasa de crecimiento

- 3,3% 9,0% 1,6% 0,9% -1,3%
Anual real

Tasa de crecimiento real

- 0 9 ) 9 0
acumulada (desde 2003) 3,3% 12,6% 14,4% 15,5% 13,9%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005 y 2008

00
o
o
N
|
™
@)
@)
N
8
2
Ie)
m
=
o
O
=
®
()]
cC
]
O
-
()
)
(@)
[
O
82
R
G
C
<




Bolivianos

llustracién 3 — Gasto total en salud per capita, en valor nominal y real, Bolivia, 2003-08 (Bs)
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005 y 2008

Tomando en cuenta la prevision del afio 2008, la tasa de crecimiento acumulada del gasto en salud
per capita en valor real entre 2003 y 2008 es de solamente 13,9%, valor muy inferior a lo que se
puede observar en el mundo durante el mismo periodo: el promedio mundial es de 34,9% de
crecimiento del gasto per céapita en valor real entre 2003 y 2008. Existen algunas excepciones,
dentro de las cuales 27 paises que mostraron una disminucién del gasto per capita en valor real
durante este periodo, dentro de los cuales se encuentran paises que tuvieron condiciones de fuerte
inflacion (Irag, Birmania) o paises con gasto en salud ya muy elevado (Islandia, Malta).

El incremento del gasto en salud real per c4pita entre 2003 y 2008 es de 48,8% como promedio en
los paises vecinos de Sudamérica (cuadro 10), a pesar de que estos mostraron generalmente una
tasa de inflacién superior a la de Bolivia en este periodo (57,2% de inflacion acumulada entre 2003 y
2008 contra 49,6% en Bolivia).

Dentro de los paises latino-americanos, los casos de Venezuela, la Republica Dominicana y Costa
Rica llaman la atencién, en relacion al incremento de su gasto en valor real a pesar de una fuerte
inflacién, demostrando que mayores esfuerzos a favor del incremento del gasto eran posibles en
Bolivia. Asi, Venezuela, la Republica Dominicana y Costa Rica, a pesar de una fuerte tendencia
inflacionista (tasa de inflacion acumulada 2003-2008 de 225%, 136% y 96% respectivamente),
pudieron incrementar su gasto per capita en valor real en 77%, 40% y 45% respectivamente.

Otro caso notable es el de Cuba, que con un sistema de salud exclusivamente publico, ha tenido en
el periodo 2003-2008 un incremento de 175% de su gasto total en salud per cépita, siendo parte de
los diez paises que al menos doblaron su gasto en salud real per capita en el periodo 2003-2008.
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Cuadro 10 — Comparacion internacional de la tasa de crecimiento 2003-
2008 del gasto total en salud per capita en valor real

Crecimiento real del gasto

2007 2008 (p) Acumulado

total en salud per capita desde 2003
Bolivia 3,3% 9,0% 1,6% 0,9% -1,3% 13,9%
Mundo 6,9% 5,9% 7,0% 5,1% 4,8% 34,9%
Clrdjge 1= 10,4% 7.9% 10,1% 6,7% 5,8% 48,8%

Paises de Sudamérica

Grupo 2 — Paises con

0, 0, 0, 0, 0, 0,
IDH similar a Bolivia 8,1% 5,4% 9,0% 6,3% 4,3% 39,7%
Grupo 3 — Paises c. ingreso o o 0 0 0 0
estatal similar a Bolivia 5.9% 4,9% 8,3% 5.6% 5.0% 34,5%
Clibpe 4 = Pelses Gl 4,4% 6,1% 4,8% 5,8% 5,2% 30,5%

cobertura universal en salud

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2008; OMS 2010

[11.2.3. Gasto total en salud en % del PIB

En cuanto al ratio macroeconémico de gasto total en salud en % del producto interno bruto, este
mostré una disminucion a partir del afio 2006, pasando de 5,6% a 5,0% en 2007 (ilustracién 4).

llustracién 4 — Gasto total en salud en % del producto interno bruto, Bolivia, 2003-2008
6,0% -

5,6%
5,6%
5,5% -
5,0% -
4, 7%
4,5% T T T T :
2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010



Si bien la disminucién del indicador de gasto total en salud en % del PIB en 2006 se puede explicar
en parte por el fuerte crecimiento econémico en aquel afio (incremento del PIB en valor nominal de
19,1% segun datos del INE), el crecimiento del gasto en salud (10,5% anual promedio entre 2003 y
2008) ha sido mucho menor que el crecimiento del PIB (14,3% anual promedio entre 2003 y 2008).

Comparando con datos internacionales, el gasto total en salud en % del PIB en Bolivia es
significativamente inferior al valor de los grupos de paises comparados, inclusive los paises con
mismo nivel de desarrollo humano y mismo nivel de ingreso estatal (ilustracion 5). A partir de estos
datos, se constata que para el afio 2008, el gasto total en salud representa el 7,4% del PIB en los
paises con cobertura universal en salud. Para alcanzar este nivel en 2008, Bolivia habria necesitado
un gasto en salud adicional de aproximadamente 3.244 millones de bolivianos o0 445 millones de
USS$, representando un 57% de gasto adicional para el afio 2008.

llustracion 5 — Comparacion internacional del ratio gasto total en salud
en % del PIB paralos afios 2003 y 2008 (valor nominal)
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[ Gasto total en salud en % del PIB 2003 7,4%
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010; OMS 2010

En cuanto a la evolucién del ratio gasto total en salud / PIB, existen 81 otros paises (de 189) que
tuvieron disminucion de este ratio entre 2003 y 2008, mostrando las dificultades existentes en
mantener o incrementar el gasto total en salud en relacién con el producto interno bruto. Sin
embargo, 108 paises lograron mantener o incrementar su gasto total en salud en relacién al PIB y el
promedio de este indicador para los grupos de comparacion muestra una evolucién estable,
incluyendo un ligero incremento entre los afios 2003 y 2008 (ilustracion 5). De la misma forma que
para el incremento real, el caso cubano se destaca a nivel internacional para su priorizacion de la
salud, ya que el ratio de gasto total en salud en % del PIB paso6 de 6,3% en 2003 a 12% en 2008.




[11.2.4. Conclusiones del andlisis del gasto total en salud

Entre 2003 y 2008, el gasto total en salud en Bolivia se ha incrementado de Bs. 2.224 millones, para
alcanzar 5.687 millones de bolivianos como previsién para el afio 2008, representando un
crecimiento de 64,2% en este periodo. No obstante, esta mejora debe ser relativizada por la
evidente falta de priorizacion de la salud desde el punto de vista del gasto, ya que se observa un
estancamiento del gasto per capita en valor real y una disminucién del ratio de gasto en % del
producto interno bruto, indicando que no se realizaron los esfuerzos suficientes en el pais a favor de
un incremento del gasto total en salud. Esta falta de priorizacion de la salud parece alin mas
importante cuando se compara con la evolucion del gasto en salud en paises con el mismo nivel de
indice de desarrollo humano o de ingreso, 0 en paises con cobertura universal en salud, a pesar de
que Bolivia prevé implementar la cobertura universal dentro del Sistema Unico de Salud en un futuro
cercano, en cumplimiento a la Constitucion Politica del Estado Plurinacional.

[11.3. Andlisis del Gasto en salud segun agentes financiadores

[11.3.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun sub-sector y agente

De acuerdo con la estructura de gasto 2007 por agentes financiadores calculado para el presente
andlisis a partir de los dos estudios disponibles (Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), el financiamiento
de la salud en Bolivia es de tipo mixto, entre el subsector publico, que representa el 37,4% del gasto
total en salud, el subsector de la Seguridad Social de corto plazo (26% del gasto) y el Sector
privado, que representa el 36,6% del gasto total en salud para la gestion 2007 (llustracion 6).

llustracién 6 — Estructura de Gasto en salud por agente financiador, Bolivia, 2007

Seguros privados y
S.Social privada 6,7%

Seguridad Social
(Estatal)

26,0%

ONGs 1,4%

Gobiernos
municipales

13,7% Hogares

28,5%

— I."'.‘
Prefecturas 5 706
’ Y
L

departamentales _
Nivel
17,0% | | central

(MSyD
y otros

Instituciones

. Fuente: elaboracién propia en base a datos de:
descentralizadas 1,0%

Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

00)
o
@)
N
1
90]
@)
@)
N
8
2
6
m
c
o
O
=
@
()]
C
o
@)
-
()
®
(@)
[
O
)
R
G
C
<




Para fines de analisis, se puede agregar el sub-sector publico (que incluye al Ministerio de Salud y
Deportes, Prefecturas ahora Gobernaciones departamentales, Gobiernos municipales y Entidades
descentralizadas) y el subsector de la Seguridad Social de corto plazo estatal (agregado que sera
denominado “Sector estatal” de aqui en adelante), que conjuntamente representan el 63,4% del
gasto en salud para la gestion 2007. El interés de agregar este Sector estatal es de determinar el
gasto no privado en salud (que luego se podra comparar con el presupuesto general del Estado),
pero también realizar comparaciones internacionales de gasto en salud estatal, independientemente
de cual es el tipo de sistema de financiamiento principal para la cobertura en salud, Beveridge
(basado en un financiamiento por fiscalidad general), Bismarck (basado en las cotizaciones de
seguridad social) o mixto.

Se puede constatar que la estructura de gasto ha evolucionado en el periodo 2003-2007, ya que el
sub sector publico toma mas importancia (ilustracion 7 y cuadro 11): asi, el subsector publico
representaba el 30,2% del gasto total en salud en el afio 2003, mientras que para el afio 2007,
representaba el 37,4%, debido a un incremento del gasto administrado por Prefecturas y Municipios.

llustracién 7 — Evolucién de la estructura de gasto por agente financiador, Bolivia, 2003-07
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




Cuadro 11 — Evolucién de la estructura de gasto segln sub-sector, Bolivia, 2003-08

Indicador H 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 2007 2008 (p)
Sector Estatal 59,8% 61,8% 65,5% 65,5% 63,4% 65,3%
Sub-sector publico 30,2% 30,9% 36,4% 36,3% 37,4% 38,8%
Sub-sector seguridad social 29,6% 30,8% 29,1% 29,2% 26,0% 26,5%
Sector Privado 40,2% 38,2% 34,5% 34,5% 36,6% 34, 7%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Si se compara esta estructura de gasto en salud a nivel internacional, se constata que Bolivia
muestra una proporcion de gasto privado menor a sus vecinos y paises con mismo nivel de
desarrollo humano y de ingreso estatal. En el caso de los paises con cobertura universal en salud,
€s0s muestran una mayor proporcion de gasto estatal, independientemente del modo de
financiamiento (de tipo Bismarck o Beveridge) (ilustracion 8). Asi, falta un mayor desarrollo del
sector estatal para que este alcance el promedio de 70% del gasto total en salud que se constata en
los paises con cobertura universal en salud; sin embargo, se puede destacar que existe en Bolivia
un sector estatal que en proporcion del gasto total en salud es mas importante que en los demas
paises del mundo, constituyendo asi una fortaleza para la implementacion de una cobertura
universal estatal basada en un sistema de tipo Beveridge. Por ejemplo, para el afio 2007, el gasto
de agentes privados (hogares, seguros) representaba el 44,7% del gasto total en salud en el
continente sudamericano, mientras que en Bolivia, representaba el 36,6% (ilustracion 8).

llustracién 8 — Comparacion internacional de la estructura de gasto segun sub-sector, 2007
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; OMS 2010
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[11.3.2. Nivel y evolucidon del gasto en valor nominal segln sub-sector y agente

En cuanto a montos gastados por los diferentes agentes de financiamiento, todos los sectores han
incrementado significativamente su gasto en salud en el periodo de analisis, con mayor incremento
para el subsector publico (86% entre 2003 y 2007, 111% entre 2003 y 2008), corroborando el
incremento de la proporcion del sub-sector publico dentro del gasto total en salud presentado en el
acapite anterior. El afio de mayor crecimiento del sub-sector publico fue el afio 2005 (cuadro 12).

Agregando los subsectores publico y de la seguridad social, el sector estatal tiene un gasto total
estimado de 3.711,7 millones de bolivianos para la gestion 2008, representando un incremento
acumulado desde la gestion 2003 de 79,2%. En cambio, el sector privado, principalmente
compuesto por los pagos de bolsillo de los hogares, ha tenido un crecimiento nominal entre 2003 y
2007 de 36,7%, y de 42% si se considera las estimaciones para el afio 2008, para alcanzar un gasto
de 1.975,7 millones de bolivianos en 2008 (cuadro 12).

Cuadro 12 — Evolucién del gasto en valor nominal por sector, Bolivia, 2003-08

CEElD 1 SEllE 5oy ‘ 2003 2004 ‘ 2005 2006 2007 ‘2008 (p)

sector Yy subsector
En millones

cect de bolivianos | 2.071,6 | 2.323,8 | 2.844,9 | 3.076,4 | 3.296,3 | 3.711,7
Selr (crecim. anual) - 12,2% 22,4% 8,1% 7,1% 12,6%
Estatal mient
(;Cfﬁm'ggof)) - 12,2% 37,3% 48,5% 59,1% 79,2%
En mill
Subsect do bolivianes | 1.0457 | 1.1634 | 1.580,9 | 1.7056 | 1.9448 | 2.206,9
L;)U_Sl?goor (crecim. anual) - 11,3% 35,9% 7,9% 14,0% 13.5%
(crecimiento _ 11,3% 51,2% 63,1% 86,0% 111,0%
acumulado)
En millones

Sub-sector debolivianos | 10259 | 11603 | 1.2640 | 13708 | 13515 | 15048

seguridad  (crecim. anual) - 13,1% 8,9% 8,4% -1,4% 11,3%
social S - 13,1% 23,2% 33,6% 31,7% 46,7%
En millones
de bolivianos | 1.391,5 | 1.439,3 | 1.501,8 | 1.622,7 1.901,7 -
Sector (crecim. anual) 3.4% 4.3% 8 1% 17 204
i : - ,470 , (0] , (0] s () -
Privado (crecimiento
acumulado) N 3,4% 7,9% 16,6% 36,7% -

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Analizando mas a detalle el gasto en salud en valor nominal de los diferentes agentes de
financiamiento del subsector publico, se constata que el fuerte crecimiento del gasto de agentes
publicos se debe atribuir principalmente a las Prefecturas Departamentales y a los Municipios, que
tuvieron un incremento de su gasto en salud en el periodo 2003-2008 de 130% y 148,1%
respectivamente, mientras que el menor crecimiento fue del Ministerio de Salud y Deportes, con un
gasto en salud 2008 superior en 36,2% a su gasto 2003 (cuadro 13). Sin embargo, en el caso de las
Prefecturas, el gasto no es representativo ya que el 80% de su gasto en salud concierne los
recursos humanos pagados con fuentes TGN e HIPC Il y para los cuales las Prefecturas solo juegan
un rol de intermediario. Asi, sobre un gasto prefectoral 2007 de Bs. 883,7 millones, Bs. 706,6
millones (80%) eran para pago de recursos humanos con transferencias HIPC Il y TGN y solamente
Bs. 177,1 millones (20%) era gasto prefectoral propiamente dicho.
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Cuadro 13 — Evolucioén del gasto en valor nominal segin agente
financiador del subsector publico, Bolivia, 2003-08

acumulado)

Gastoensaludpor | 5555 | 5004 2008 (p)
agente financiador
o En mill
ergzlts(rjlc;/ de | 4o | 269,2 270,3 396,4 305,1 2922 366,6
Deportes gﬁgm':gg; 0,4% 47,3% 13,3% 8,6% 36,2%
En millones
Otros e balivienes 1,1 0,7 0,0 0,0 3,5 11,2
Ministerios | (crecimiento -34,3% -100,0% -100,0% 232,4% 964,9%
acumulado)
En millones
szgtrlf 135 | deboinianos | 4370 490,7 761,5 735,2 883,7 | 1.0052
mentales S:éﬁﬁ:’;‘l':é‘é‘)’ 12,3% 74,3% 68,2% 102,2% 130,0%
En mill
Gobiernos | de bolivianos |  312,0 352,3 376,2 627,3 712,6 773,9
Municipales | (crecimiento 12,9% 20,6% 101,1% 128,4% 148,1%
acumulado) ! ’ ' ’ ’
. En mill
s de balivianes | 26,5 49,3 46,8 38,1 52,8 50,0
tralizadas (EIEEIETi 86,0% 76,5% 43,5% 99,1% 88,5%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Cuadro 14 — Evolucioén del gasto en valor nominal segin agente
financiador del subsector de la Seguridad Social, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

i 3 2 2007 2
agente financiador ‘ 006 ‘ 00 ‘ 008 (p)
En mill
Caja Nacional | de bolivianos |  631.2 719,7 778,9 856,8 851,5 948,5
de Salud gﬁﬁﬂfgg’ 14,0% 23,4% 35,7% 34,9% 50,3%
En millones
Caja Petrolera | de bolivianos 194,8 233,2 235,9 258,9 229,0 258,6
de Salud {:;ﬁﬁ;ﬁ}';gg‘; 19,7% 21,1% 32,9% 17,6% 32,8%
En mill
Seguros denbrgllivci):ne;s 86,3 87,5 103,0 123,0 119,9 138,1
universitarios gﬁ%ﬂ':gg)) 1,4% 19,4% 42,6% 38,9% 60,0%
En millones
g 53,6 61,5 81,9 58,8 62,9 69,2
COSSMIL de bol.lv.lantos
§g§ﬁ;’3‘:g‘03’ 14,8% 52,9% 9,8% 17,4% 29,1%
En mill
Caja de bolivianos 27,4 28,7 32,4 38,5 48,8 51,1
CORDES Sgﬁﬁ;’;‘;g‘;;’ 5,0% 18,3% 40,6% 78,2% 86,6%
Otras En millones
entidades | de bolivianos 32,7 29,7 31,9 34,8 39,4 39,5
el e om | 25% | 64w | 204w | 205%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




En cuanto al gasto en salud de las entidades de seguridad estatal (cuadro 14), estas muestran
menos crecimiento en el periodo 2003-2008 que el gasto del subsector publico. Asi, la Caja
Nacional de Salud incrementé su gasto en salud en un 50% entre 2003 y 2008, pasando de un
gasto de Bs. 631,2 millones en 2003 a Bs. 948,5 millones en 2008, representando asi el 63% del
gasto de toda la Seguridad Social de corto plazo (para 83% de los afiliados). La entidad que
incrementd en mayor proporcién su gasto en salud es la Caja CORDES, con un crecimiento de
86,6% en el periodo 2003-2008. Sin embargo, su estatuto de caja estatal es muy discutible: si bien
aparece en el Presupuesto General de la Nacién, no recibe aportes de empleadores publicos.

Los Seguros Universitarios presentan la segunda tasa de crecimiento mas importante, con un
incremento de su gasto de 60% entre 2003 y 2008. Sin embargo, existen importantes diferencias
dentro de estos: el SSU Potosi tuvo un crecimiento de 206,8% entre 2003 y 2008, S. Cruz 107,8%,
mientras que el de Chuquisaca tuvo un crecimiento de 22% y el de Trinidad un descenso de 48,7%).

Finalmente, los agentes privados muestran un crecimiento mediano, a la excepcion de los Seguros
sociales privados, que doblaron su gasto en valor nominal entre 2003 y 2008 (cuadro 15). En cuanto
a los hogares, llegan a un gasto de bolsillo 2007 de Bs. 1.483,6 millones, con un incremento de su
gasto en 34,3% entre 2003 y 2007, crecimiento particularmente marcado en el 2007 (cuadro 15).

Cuadro 15 - Evolucién del gasto en valor nominal segun agente
financiador del subsector privado, Bolivia, 2003-08

Gasto en salu_d por 2003 2004 2005 2008 (p)
agente financiador
Seguridad dinbr(T)]IIiI\I/(i);nec?s 65,9 7.4 95,9 107,9 122,6 1313
Social privada g’éﬁﬁmfggf . 17,6% 45,6% 63,8% 86,1% 99,3%
En mill
Sequros | de bolivianos | 1630 | 1698 1857 | 2123 | 2253 | 2474
privados gﬁﬁﬂ':gg; . 4,2% 14,0% 30,3% 38,2% 51,8%
En mill
denbrglliv(i);nec?s 58,3 55,1 40,1 72,4 70,3 68,9
ONGs Y
g’éﬁﬂmfgg’ . 5,5% -31,3% 24,1% 20,5% 18,1%
somilones | 11043 | 11369 | 1.180,1 | 1.230,1 | 1.483,6 | 15281
Hogares .
g’éﬁﬁﬂfgg’ - 2,9% 6,9% 11,4% 34,3% 38,4%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

[11.3.3. Nivel y evolucién del gasto en valor real segun sub-sector y agente

De la misma manera que para el gasto total en salud, el incremento del gasto segun agente
financiador se debe relativizar, ya que la mitad del incremento en el periodo 2003-07 se debe a la
inflacién (incremento de los precios). En valor real, se sigue destacando el sub-sector publico, que
ha tenido un incremento de gasto en valor real de 61% entre 2003 y 2008, mientras que el sector
privado y de la seguridad social tuvieron un crecimiento de un poco méas de 10% en el mismo
periodo. Ademas, el subsector publico nunca muestra disminucién en valor real al contrario del
subsector de la Seguridad Social (2007) y el sector privado (2005 y 2008). 2005 y 2008). Sin
embargo, este crecimiento se explica por el incremento del gasto subsectorial observado en el 2005,
debido principalmente a un incremento del gasto de las Prefecturas departamentales, pero no se
continud esta tendencia en los afios siguientes (cuadro 16 e ilustracion 9).
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Cuadro 16 — Evolucién del gasto en valor real por agente financiador, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

agente (valor real) 2003 2004 ‘ 2005 2006 2007 ‘ 2008 (p)
En millones
de Bs. de 2003 | 2.071,6 2.252,1 2.682,8 2.755,3 2.748,3 2.838,0
Sector .
=il (crecim. real) - 8,7% 19,1% 2,7% -0,3% 3,3%
(crecimiento 8.7% 29 5% o 0 0
Soamulado) - 7% 5% 33,0% 32,7% 37,0%
gonmitones | 10457 | 1.1259 | 1.4863 | 15232 | 1.6203 | 1.683,6
Sl:)%'slfgéor (crecim. real) - 7,7% 32,0% 2,5% 6,4% 3,9%
R - 7,7% 42,1% 45,7% 54,9% 61,0%
Sub-sector gopmiones | 10259 | 11262 | 1.1965 | 1.2322 | 1.1280 | 11544
seguridad  (crecim. real) - 9,8% 6,2% 3,0% -8,5% 2,3%
Sk AR - 9,8% 166% | 201% | 100% | 12,5%
E ill
deBe deso03 | 1.391,5 | 1.4055 | 1.391,2 | 1.469,9 | 1.605,8 -
Sector .
Privado | (e read ; 1,0% -1,0% 5,7% 9,2% ;
(crecimiento - 1,0% 0,0% 5,6% 15,4% -

acumulado)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2008

llustracién 9 — Evolucién del gasto en valor real por agente financiador, Bolivia, 2003-08
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2008




Analizando mas a detalle el crecimiento del gasto en salud real de los diferentes agentes de
financiamiento, se constata un fuerte crecimiento real del gasto de los Municipios, Prefecturas y
Otros Ministerios (aunque para estos, el gasto representa menos del 0,1% del gasto total en salud).
La Seguridad Social privada es otro agente de financiamiento que incremento sustancialmente su
gasto en salud en valor real, con una tasa de crecimiento 2003-2008 de 54,9% (cuadro 17).

Sin embargo, se puede constatar en el cuadro 17 que varios agentes de financiamiento tuvieron
una disminucién de su gasto en salud en valor real entre 2003 y 2008: la Caja Bancaria Estatal
(-38,7%), SINEC (-24,2%), COSSMIL (-2,7%), ONGs (-8,6%), mientras que el Ministerio de Salud y
Deportes o la Caja Petrolera no tuvieron incremento real de su gasto entre 2003 y 2008 (cuadro 17).

Cuadro 17 — Tasa de crecimiento real acumulada del gasto en salud
desde el afio 2003, segun agente financiador, Bolivia, 2003-08

Fing%i?;;ideento A0S ()
1. SUBSECTOR PUBLICO
M‘”iitgreigodrfeza'“d - 33% | 367% | -03% | -131% | 0,3%
Otros Ministerios - -38,2% | -100,0% | -100,0% | 203,7% | 845:8%
Deg;ﬂggg;i‘;es - 9,2% 65,9% 49,3% 68,9% 75,0%
Gobiernos Municipales - 8,7% 11,7% 82,0% 92,3% 92,2%
foornudaces - 83,6% | 694% | 30,8% | 705% | 480%
2. SUBSECTOR DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ESTATAL)
e - 10,7% | 168% | 22,1% | 12,8% | 154%
i Feler - 16,4% | 146% | 195% | -2,7% 1,1%
Unf/‘zgr;rtgfl os - -1,9% 12,8% 28,6% 16,2% 23,4%
COSSMIL - 115% | 455% | -35% -3,6% -2,7%
Caja CORDES - 1,7% 118% | 268% | 51,8% | 452%
g&ﬁfisggdsafcei; - 12,6% | -84% 5,1% 0,8% -8,2%
3. SECTOR PRIVADO
Seg”é‘r‘?\fgd?’da' - 142% | 384% | 481% | 57,9% | 54,9%
Seguros privados - 1,8% 6,8% 19,8% 18,9% 22, 7%
LEEn e T - 83% | -368% | 12,1% 0,8% -8,6%
Hogares - 0,6% -1,4% 0,7% 13,1% 7,9%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2008
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[11.3.4. Gasto en salud per cépita, segun sector y agente financiador

El gasto en salud per capita (en valor nominal) segun sub-sector muestra importantes diferencias:
asi, para la gestion 2008, el gasto per capita del sub-sector publico (incluyendo el Ministerio de
Salud y Deportes) era de Bs. 306,7 por habitante no afiliado a la Seguridad Social de corto plazo,
mientras que en la Seguridad Social, el gasto era de Bs. 544,7 por cada afiliado (cuadro 18).

Sin embargo, se redujeron las diferencias entre ambos subsectores en el periodo 2003-2008, ya que
la diferencia de gasto per capita entre el subsector publico y el subsector de la Seguridad Social
(estatal) era de Bs. 300 por persona en el afio 2003 y de Bs. 238 en el afio 2008, debido a un mayor
incremento del gasto per cépita en el subsector publico: entre 2003 y 2008, el gasto per capita del
subsector publico se incrementd en un 97,7% (de Bs. 155,1 en 2003 a Bs. 306,7 en 2008, es decir
un incremento de Bs. 151,6), mientras que en el mismo periodo, el gasto per capita en la Seguridad
Social estatal se incrementé en solamente 19,7% (de Bs. 455,2 en 2003 a Bs. 544,7 en 2008, es
decir un incremento de Bs. 89,5) (cuadro 18).

Cuadro 18 — Gasto per capita (Bs.) en valor nominal por agente financiador, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud per 2006 2007 2008 (p)

capita (en Bs.)

Sector Estatal 2295 251,9

- 301,8 319,6 335,4 370,1
(sobre poblacidn total)

Sub-sector publico
(sobre poblacién no afiliada 155,1 171,7 225,9 2415 275,4 306,7
a la Seguridad Social)

Sub-sector de la
seguridad social 455,2 481,0 529,6 544.,3 499,3 544,7
(sobre poblacién afiliada)

Sector Privado 1542 156,0

(sobre poblacion total) 159,3 168,6 1935 )

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; INASES 2009

Gracias a este fuerte incremento del gasto en el sub-sector publico, se incrementd el gasto estatal
(subsector publico + subsector de la Seguridad Social estatal) de Bs. 229,5 por habitante en 2003 a
Bs. 370,1 en 2008, representando un incremento del 61,3% en este periodo (Bs. 140,6).

En cuanto al gasto privado, este se incremento de Bs. 154,2 por habitante en 2003 a Bs. 193,5 en
2007, representando un incremento del 27,8% en este periodo (Bs. 39,3).

La probable sobre-estimacion de la poblacién de Bolivia por parte del INE hace que el gasto per
cépita sea posiblemente sub-estimado para el sub-sector publico y para el sector privado. Asi,
realizando estimaciones de gasto per capita utilizando como denominador la poblacién proyectada
por la Oficina de Poblacién de las Naciones Unidas (ONU 2010), el gasto per cépita del sub-sector
publico seria de Bs. 287,7 para el afio 2007 y de Bs. 321,6 para el afio 2008; el gasto del sector
estatal seria de Bs. 346,1 por habitante para el afio 2007 y de Bs. 382,9 para el afio 2008; el gasto
del sector privado seria de Bs. 199,7 por habitante para el afio 2007 y de Bs. 203,8 para 2008.

A nivel internacional, el gasto per capita en paridad de poder adquisitivo (PPA) en Bolivia es muy
inferior a lo que se puede observar en el mundo, tanto para el gasto estatal como para el gasto
privado (cuadro 19). De acuerdo con estas comparaciones, el gasto estatal en salud per capita de




Bolivia para el afio 2007 (131 $PPA o US$ 42,5), es inferior al gasto per capita de todos los grupos
de paises analizados, inclusive los con nivel de desarrollo humano e ingreso estatal similar a los de
Bolivia, demostrando que se podria tener un mayor gasto en salud publico en nuestro pais dadas
las condiciones de desarrollo y de ingreso.

Cuadro 19 — Comparacion internacional del gasto total en salud per capita, 2007

Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4
SO E s BOLIVIA | Mundo Grupo 1 Desa?rollo Ingrgso CobeEtura

Sudameérica

cépita (en US$ y PPA)

humano estatal universal

Sector En US$ 42,5 630,6 194,6 118,4 82,1 1.735,6
Estatal
(2007) En PPA 131,0 632,1 327,8 211,3 149,0 1.549,7

Sector En US$ 24,5 268,8 178,3 91,7 62,8 627,3
Privado
(2007) En PPA 75,6 298,2 287,6 167,0 117,3 587,8

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010

Por otra parte, si bien en Bolivia el gasto estatal per capita se incrementé en mayor proporcion que
el gasto privado durante el periodo 2003-2007, este incremento es menor a lo que se puede
observar a nivel mundial durante el mismo periodo, con la excepcién de los paises con cobertura
universal en salud. Mientras que el gasto estatal per capita en Bolivia se incrementaba de 43,3%
entre 2003 y 2007, este incremento era en promedio de 100,9% en Sudameérica (ilustracion 10).

llustracién 10 — Comparacion internacional de la tasa de crecimiento
110% 2003-2007 del gasto estatal en salud per capita en valor nominal (UMN)

100,9%
100%

90%
80%
70%
60%
50%

40%

30%

Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010
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Ademas, el incremento del gasto per capita se debe relativizar ya que el incremento en valor real no
es muy importante (cuadro 20). En efecto, solamente en el subsector publico se puede observar un
incremento significativo del gasto per capita en valor real (51,4% en el periodo 2003-2008) mientras
que en el subsector de la Seguridad Social, el gasto per capita disminuyé en el mismo periodo,
significando que en valor real, la Seguridad Social estatal tiene en 2008 un gasto por afiliado menor
a lo que tenia en el aflo 2003. En totalidad, el sector estatal muestra un incremento real de su gasto
per capita de solamente 23,3% en el periodo 2003-2008. Ademas, este bajo incremento no fue
continuo ya que se debe esencialmente al crecimiento del gasto en el subsector publico para el afio
2005 y que luego del afio 2005, se puede observar una estancacién del gasto en salud per capita
estatal, y solamente un ligero aumento del gasto del subsector publico.

Cuadro 20 — Gasto en salud per capita en valor real, segun sub-sector, Bolivia, 2003-2008
Gasto en salud per
capita (valor real)

Gasto /cépita
Sector | (Bs.de2003) | 229:5

2006 2007 ‘ 2008 (p)

244,1 284,6 286,2 279,7 283,0

Estatal | Incremento real - 6,3% 16,6% 0,6% -2,3% 1,2%

acumulado - 6,3% 24,0% 24,7% 21,8% 23,3%

Sub- (GBa;tg éczao'“gtg";‘ 155,1 166,1 212,2 216,1 230,3 234,9
sector

pl]bliCO Incremento real - 7,1% 27, 7% 1,9% 6,6% 2,0%

acumulado - 7,1% 36,7% 39,3% 48,5% 51,4%

Sub- ?Ba;tg écz"’:)"gts";‘ 455,2 466,8 501,3 489,3 416,7 417,9
sector

S. Social Incremento real - 2,6% 7,4% -2,4% -14,8% 0,3%

' acumulado - 2,6% 10,1% 7,5% -8,4% -8,2%

Gasto /cépita
Sector | (Bs.de2003) 154,2

Privado | Incremento real - -1,2% -3,1% 3,5% 7,0% -5,6%
acumulado - -1,2% -4,3% -1,0% 6,0% 0,0%

152,3 147.,6 152,7 163,4 154,2

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005 y 2008; INASES 2009

La tasa de crecimiento acumulada del gasto en salud estatal per capita en valor real entre 2003 y
2008 es de solamente 23,3%; comparando con el nivel internacional, este valor muy inferior a lo que
se puede observar en el mundo durante el mismo periodo: el promedio mundial es de 42,9% de
crecimiento entre 2003 y 2008. En los paises vecinos de Sudamérica, es de 63,3% (cuadro 21).

Cuadro 21 — Comparacion internacional del incremento real del gasto per cépita segun sector

Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4
Desarrollo Ingreso Cobertura
humano estatal universal

Incremento del gasto

Grupo 1
real per capita (en %) SO | - I Hmele Sudamérica

Sector Estatal

0 0 0 0 0 0
(incremento 2003-2008) 23,3% 42,9% 63,3% 54,6% 50,5% 32,6%

Sector Privado

) ) 0 0 0 )
(incremento 2003-2007) 6,0% 29,7% 28,7% 29,4% 18,4% 25,9%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005 y 2008; OMS 2010




[11.3.5. Ratios macroeconémicos del gasto segun sector y agente financiador

I11.3.5.a. Gasto en salud segun subsector en % del PIB

En cuanto al ratio macroeconémico de gasto en salud en % del producto interno bruto, se puede
observar que la disminucion de este de 5,6% en 2003 a 4,7% en 2008 se debe solamente al
subsector de la Seguridad Social y al sector privado, ya que el subsector publico logré mantener su
gasto en relacién al PIB, de 1,7% en 2003 a 1,8% en 2008 (ilustracion 11).

Por otra parte, si bien se puede observar un incremento del gasto del sub-sector publico en relacién
al PIB para el afio 2005 (alcanzando una proporcion del 2,1% del PIB), no se pudo mantener esta
relacién durante los siguientes afios.

llustracién 11 — Gasto en salud por sector en % del producto interno bruto, Bolivia, 2003-2008
6%

5%
| 1,9%
4% ’ 1,8% | SECTOR
1.6% | prIVADO
3% 1.6%
1,5% . SEGURIDAD
1,7% 9 : 1,3%
e Sk 12% 1" sociaL
2%

SUBSECTOR

1% 3
PUBLICO

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010

En su totalidad, el sector estatal (subsector publico + subsector de la Seguridad Social) representa
para el afio 2007 el 3,2% del Producto Interno Bruto (3,1% para la proyeccion 2008), mostrando una
ligera disminucion respeto al afio 2003, en el cual representaba el 3,3% del PIB (cuadro 22).

Sin embargo, la subida observada en el afio 2005, en el cual el gasto en salud del sector estatal
representaba el 3,7% del PIB, significa que hubo un descenso particularmente fuerte del ratio de
gasto estatal en salud en % del PIB a partir del afio 2006 (cuadro 22).

En cuanto al gasto de los agentes privados en salud en relacion al Producto Interno Bruto, este esta
en descenso continuo desde el afio 2003, en el cual el ratio era de 2,2%, para alcanzar en el afio
2008 el 1,6% del PIB (cuadro 22).




Cuadro 22 — Gasto en salud por sector en % del producto interno bruto, Bolivia, 2003-2008

Gasto en salud

2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

en % del PIB
Sector Estatal 3,3% 3,3% 3,7% 3,4% 3,2% 3,1%
Sector Privado 2,2% 2,1% 1,9% 1,8% 1,8% 1,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010

Comparando con datos internacionales, el gasto en salud en % del PIB en Bolivia es inferior al valor
de los grupos de paises comparados, tanto para el Sector estatal como para el Sector privado. Asi,
se constata que en los paises con cobertura universal en salud, el sector estatal representa el 5,1%
del Producto Interno Bruto para la gestion 2007, lo que da una idea del nivel de gasto deseable para
alcanzar y mantener una cobertura universal.

En los paises de Sudamérica, si bien el gasto privado es mucho mayor a lo que se puede observar
en Bolivia, el gasto estatal también es mayor en relaciéon al PIB (ilustracién 12). Ademas, todos los
grupos de control mostraron un incremento del ratio de gasto estatal en % del PIB durante el
periodo 2003-2008, mientras que en Bolivia disminuyd, de 3,3% en 2003 a 3,1% en 2008. Asi, el
promedio de gasto estatal en % del PIB pasé de 3,4% (2003) a 3,9% (2008) en Sudamérica,
mientras que en los paises con cobertura universal, se mantiene entre 5,1% y 5,2% cada afio.

8% llustracién 12 — Comparacion internacional del ratio de gasto en salud
en % del PIB segun sector, 2007 (valor nominal)

7%
SECTOR
0,
6% 2,1% | prRIVADO
2,6% 3,0%
5% '
2,6% 2,4%
4%
3%
SECTOR
)
SR ESTATAL

2%

1%

0% .
Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010; OMS 2010
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111.3.5.b. Gasto estatal en salud en % del gasto publico y del gasto del gobierno general

Ademas del producto interno bruto, se puede medir el gasto estatal en salud en % del gasto publico
total y en % del gasto del Gobierno General. El gasto del Gobierno General incluye el gasto del
Gobierno central y de los niveles sub-nacionales (Prefecturas, Municipios, Entidades
descentralizadas, Universidades Publicas, Seguridad Social estatal, etc.). En cambio, el gasto
publico total incluye el gasto del Gobierno General, pero también el sector publico empresarial
(empresas nacionales, como YPFB por ejemplo).

Respeto al gasto estatal en salud en % del gasto publico total, este disminuyo significativamente a
partir del afio 2005, pasando de 9,1% en 2003 a 6,8% en 2008. El subsector publico en salud, a
pesar de mostrar los mayores niveles de incremento en este periodo, también disminuyo en relacion
al gasto estatal total, de 4,6% en 2003 a 4,1% en 2008 (ilustraciéon 13 y cuadro 23). A pesar de un
incremento del ratio de gasto en salud en % del gasto publico total en el afio 2005, hasta 10,9%, no
se pudo mantener este nivel ya que el crecimiento del gasto estatal en salud para el periodo 2006-
2008 (9,3% en promedio anual) era mucho menor al crecimiento del gasto publico total (28% en
promedio anual en el periodo 2006-08).

La disminucion de este ratio representa una baja de la priorizacién de la salud dentro del gasto
publico a partir del afio 2006: si bien el gasto publico total se incrementd como nunca en la historia
del pais a partir de este afio, gracias a la venta de hidrocarburos principalmente, el sector salud no
fue beneficiario de este incremento (ilustraciéon 13 y cuadro 23).

llustracién 13 — Gasto en salud estatal en % del gasto publico total, Bolivia, 2003-2008
12%

10%

4,8%
8%
4,9% 4,3%
4,5%

6%

SEGURIDAD
SOCIAL

4%

SUBSECTOR

2% PUBLICO

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010

En la ilustracion 14, se puede constatar el diferencial entre el incremento del gasto estatal en salud y
el incremento del gasto publico total a partir del afio 2005, que explica en parte la disminucién del
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ratio de gasto en salud respecto al gasto publico total: mientras que el crecimiento nominal
acumulado del gasto estatal era de 30,5% entre 2003 y 2008, el crecimiento del resto del gasto
publico fue de 118,4% (de 23.243 millones de bolivianos en el afio 2005 a 50.767 millones de
bolivianos en el afio 2008), demostrando que otros sectores fueron priorizados (ilustracion 14).

Cuadro 23 — Gasto en salud estatal en % del gasto publico total, Bolivia, 2003-2008

Gasto en salud
en % del gasto estatal e . ALy 28 (3

Gasto Estatal salud 0 0 o 0 0 0
en % del gasto publico 9,1% 9,8% 10,9% 9,7% 7,6% 6,8%
Subsector publico 4,6% 4,9% 6,1% 5,4% 4,5% 4,1%
Subsector S. Social 4,5% 4,9% 4,8% 4,3% 3,1% 2,8%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010

En la ilustracién 14, se puede constatar el diferencial entre el incremento del gasto estatal en salud y
el incremento del gasto publico total a partir del afio 2005, que explica en parte la disminucién del
ratio de gasto en salud respecto al gasto publico total: mientras que el crecimiento nominal
acumulado del gasto estatal era de 30,5% entre 2003 y 2008, el crecimiento del resto del gasto
publico fue de 118,4% (de 23.243 millones de bolivianos en el afio 2005 a 50.767 millones de
bolivianos en el afio 2008), demostrando que otros sectores fueron priorizados (ilustracién 14).

llustracién 14 — Crecimiento nominal acumulado del gasto estatal en

salud y del resto del gasto publico, Bolivia, 2003-2008
140% -
—e—Tasa de crecimiento del Gasto estatal en salud

=—e—tasa de crecimiento del resto del gasto publico
1200 118,4%
6

100% -

80%

60% -

40% -

30,5%
20% - /

0% - T T

2005 2006 2007 2008 (p)
Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010



En cuanto al ratio de gasto en salud en % del gasto del Gobierno General, este también disminuyd,
pero en menores proporciones que para el ratio de gasto publico, ya que una parte importante del
incremento del gasto publico se hizo, desde el afio 2006, a partir de las empresas publicas (las
cuales no entran en el gasto del Gobierno General). Asi, el ratio de gasto en salud en % del gasto
del Gobierno General pasé de 10,6% en 2003 a 9,4% en 2008, a pesar de haber mostrado un
incremento en el afio 2005 y que se mantuvo el ratio en el afio 2006 (cuadro 24). Eso significa que a
partir del afio 2007, bajé la priorizacién de la salud dentro del gasto del Gobierno General.

Cuadro 24 — Gasto en salud estatal en % del gasto del Gobierno General, Bolivia, 2003-2008
Gasto en salud
en % del gasto estatal

Gasto Estatal salud
en % del gasto publico

2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

10,6% 10,4% 11,3% 11,5% 10,5% 9,4%

Subsector publico 5,3% 5,2% 6,3% 6,4% 6,2% 5,6%

Subsector S. Social 5,2% 5,2% 5,0% 5,1% 4,3% 3,8%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010

La disminucién del ratio de gasto estatal en salud en % del gasto del Gobierno General se debe al
subsector de la Seguridad Social de corto plazo, que pasé de 5,2% del gasto del Gobierno General
en 2003 a 3,8% en 2008. En cambio, la participacion del gasto en salud del subsector publico se
incremento, de 5,3% del gasto del Gobierno General en 2003 a 5,6% en 2008. El subsector publico
logré6 mantener este ratio en mas del 6% de 2005 a 2007, pero en el afio 2008 baj6é en niveles
similares a lo que se podia observar en los afios 2003 y 2004 (cuadro 24 e ilustracion 15).

llustracién 15 — Gasto en salud estatal en % del gasto del Gobierno General, Bolivia, 2003-08

12%
10%
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010




00
o
o
N
|
™
@)
@)
N
8
2
Ie)
m
=
o
O
=
®
()]
=
]
O
-
()
)
(@)
[
O
82
R
G
C
<

Comparando con datos internacionales, el gasto estatal en salud en % del gasto del Gobierno
General en Bolivia es significativamente inferior al valor de los grupos de paises comparados,
inclusive los paises con mismo nivel de ingreso estatal (ilustracion 16). Asi, en el afio 2008, el gasto
estatal en salud representa el 13,5% del gasto del Gobierno general en los paises con cobertura
universal, y el 12,6% como promedio en los paises de Sudamérica. Para alcanzar en 2008 el nivel
de los paises con cobertura universal, el sector estatal de Bolivia habria necesitado un gasto en
salud adicional de aproximadamente 1.618,5 millones de bolivianos (222,1 millones de USS$),
representando un 43,6% de gasto estatal adicional para el afio 2008. Para alcanzar el nivel
promedio de Sudameérica, habria necesitado aproximadamente Bs. 1.272,5 millones adicionales.

llustracién 16 — Comparacion internacional del ratio de gasto estatal en salud en %
del gasto total del Gobierno General para los afios 2003 y 2008 (valor nominal)

14%

[0 Gasto estatalen salud en % del GGG 2003

13,5%
W Gasto estatalen salud en % del GGG 2008
0,
13% 13,0%
12,6%
12%
11,7%
11,29611,3%
11,0%
11%
10,6% 10,5%
10,0%
10%
9,4%
9% ..
Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010; OMS 2010

A nivel de paises, 42 muestran un nivel de gasto estatal superior o igual al 15% del gasto del
Gobierno General (GGG) para el afio 2008, como por ejemplo Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Perd, México, Francia, e inclusive Estados Unidos, que a pesar de tener un sistema de salud
altamente privatizado, tiene un gasto estatal en salud que representa el 18,7% del gasto del
Gobierno General de este pais para el afio 2008 (oMs 2010). Para el afio 2008, Costa Rica es el pais
del mundo en el cual se observa el mayor ratio de gasto estatal en % de GGG, con 26% (OMS 2010).

En cuanto a la evolucién del ratio de gasto estatal en salud en % del Gasto del Gobierno General,
existen 85 otros paises de 189 que tuvieron disminucién de este ratio entre 2003 y 2008, mostrando
las dificultades existentes en mantener o incrementar el gasto en salud en relacion con el GGG. Sin



embargo, 104 paises lograron mantener o incrementar este ratio y el promedio de este indicador
para los grupos de comparacién muestra una evolucién positiva (ilustracion 16). El caso cubano se
destaca a nivel internacional para su priorizacion de la salud, ya que el ratio de gasto estatal en
salud en % del GGG pasé de 10,9% en 2003 a 15,5% en 2008. A nivel continental, se puede citar el
caso del Guyana, para el cual este ratio se incrementd, de 9,9% en 2003 a 14,5% en 2008,
demostrando que es factible priorizar la salud dentro de los presupuestos publicos si existe una real
voluntad politica a nivel nacional.

l11.4. Andlisis del Gasto en salud segun fuentes de financiamiento

[11.4.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun fuente

De acuerdo con la estructura de gasto 2007 por fuentes de financiamiento calculado para el
presente analisis a partir de los dos estudios disponibles (Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), las
fuentes de financiamiento son mixtas, entre las fuentes publicas, que representan el 44,1% del
gasto total en salud, las fuentes privadas nacionales (47,5% del gasto) y las fuentes externas, que
representan el 8,4% del gasto total en salud para la gestién 2007. Las fuentes nacionales (publicas
y privadas) representan entonces el 91,6% del gasto en salud 2007, de financiamiento publicas
nacionales representan entonces menos de la mitad del gasto en salud para la gestion 2007, y una
importante parte del financiamiento del sistema de salud depende de fuentes privadas como los
hogares y los empleadores privados (llustracion 17).

llustracién 17 — Estructura de Gasto por fuente de financiamiento, Bolivia, 2007
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




De acuerdo con la clasificacion utilizada en los dos estudios de cuentas de salud, las fuentes de
financiamiento publicas incluyen el Tesoro General de la Nacién (compuesto por el organismo
financiador TGN, la coparticipacion tributaria, el Impuesto Directo a Hidrocarburos, etc.), los
recursos especificos (regalias y recursos provenientes de la venta de servicios de salud en el
subsector puablico, entre otros) y los empleadores publicos (cotizaciones de seguridad social estatal
pagadas para empleados del Gobierno General o de empresas publicas).

Las fuentes privadas estan compuestas por los empleadores privados (cotizaciones de seguridad
social o seguros privados pagados por empleadores privados) y los hogares (cotizaciones de
seguridad social, seguros privados y gasto de bolsillo). Finalmente, las fuentes externas incluyen
donaciones y créditos externos (manejados por los agentes de financiamiento estatales) y las
demés fuentes externas (gasto de las ONGs, para las cuales es discutible la mencion de
financiamiento externo).

Las fuentes de financiamiento publicas representan entonces menos de la mitad del gasto en salud
(44,1% en 2007, prevision de 45,8% para 2008), pero su peso a evolucionado de forma positiva a
partir del afio 2005, ya que las fuentes publicas representaban solamente el 38,1% del gasto en
salud en el afio 2004, y el 40,9% en el afio 2003 (ilustracion 18 y cuadro 25).

llustracién 18 — Evolucién de la estructura de gasto por fuente, Bolivia, 2003-07

Donacién Otras fuentes
1,4% = externas (ONGs)

externa
Crédito _— 1.6%

externo
Tesoro General
de la Nacion
Hogares
30,3%
Recursos
especificos

Empleadores publicos

17,2%
Empleadores
privados Fuente: elaboracion propia en base a datos de:
Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011
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En particular, se debe destacar el incremento de la participacion del Tesoro General de la Nacién en
el gasto total a partir del afio 2005, llegando este afio a financiar el 23,5% del gasto total en salud
mientras que en el 2004, solo financiaba el 17,7% del gasto. En 2007, el Tesoro General de la
Nacion financiaba directamente e indirectamente (a través de transferencias) el 25,2% del gasto
total en salud y se proyecta para el afio 2008 una participacion del 26,7%. De la misma manera, se
incremento la proporcién del gasto en salud financiado por recursos especificos (principalmente de
los Municipios y de las Prefecturas), del 3,1% en 2003 al 5,1% en 2007 y 2008.

Sin embargo, el porcentaje de gasto en salud financiado con fuentes publicas no se incrementé en
proporciones similares al Tesoro General de la Nacion, debido a una disminucion del financiamiento
de los empleadores publicos: en el afio 2003, las cotizaciones sociales de los empleadores publicos
financiaban el 18,4% del gasto total en salud, mientras que para 2007 y 2008, financiaban
solamente el 13,8% del gasto total en salud.

En cuanto a los hogares, su participacion en el gasto total en salud, a partir del pago de bolsillo,
primas de seguros privados y cotizaciones voluntarias de seguridad social, disminuy6 durante el

periodo: en el afilo 2003, los hogares financiaban el 33,8% del gasto total en salud, mientras que
para 2007, este porcentaje habia disminuido a 30,3%.

Cuadro 25— Evolucién de la estructura de gasto por tipo de fuente, Bolivia, 2003-08
Indicador 2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Fuentes nacionales 90,7% 88,4% 90,3% 90,7% 91,6% 91,9%

Fuentes publicas 40,9% 38,1% 44,3% 44,2% 44,1% 45,8%
Fuentes privadas 49,8% 50,3% 46,1% 46,5% 47,5% 46,2%
Fuentes externas 9,3% 11,6% 9, 7% 9,3% 8,4% 8,1%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Comparando a nivel internacional la estructura de fuentes de financiamiento nacionales y externas,
se constata que Bolivia muestra una proporcion de financiamiento con fuentes externas dentro de lo
promedio para los paises de ingreso medio-bajo, sin que el financiamiento externo se vuelva
fundamental como en algunos paises de Africa: de 189 paises con datos disponibles, 57 tienen un
financiamiento externo que representa mas del 10% del gasto total en salud, de los cuales 33 son
del continente africano (ilustracion 19).

Sin embargo, a nivel latinoamericano, el promedio de financiamiento externo es de 3,3% del gasto
total en salud (2,8% para Sudamérica), y solamente Guyana, Haiti, Honduras y Nicaragua tienen
una mayor dependencia al financiamiento externo que Bolivia para el afio 2008, con 23,7%, 34,7%,
10,4% y 10,3% respectivamente. Solo a nivel de Sudamérica, se puede observar que Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Peru, Uruguay y Venezuela practicamente no tienen financiamiento externo
(menos del 0,1% del gasto total) y que los demas paises, a la excepcion de Guyana, tienen una muy
baja dependencia al financiamiento externo.

De acuerdo con estos datos, se constata entonces que Bolivia tiene mayor proporcién de
financiamiento externo que sus vecinos, lo que significa que también tiene mayor dependencia al
financiamiento externo, para el cual es a veces mas dificil hacer coincidir con las prioridades
nacionales en salud. Analizando por agente de financiamiento, se constata que algunos, como el
Ministerio de salud y las Instituciones descentralizadas tienen una alta dependencia al
financiamiento externo (ver acapite 111.4.2).
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llustracién 19 — Comparacion internacional del % de financiamiento
externo dentro del gasto total en salud, 2008

9,8%
8,3%
7,6%
5,5%

Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

10%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Avila et al. 2011; OMS 2010

[11.4.2. Destino del gasto en salud por fuentes de financiamiento

Analizando el destino de las diferentes fuentes de financiamiento para todo el periodo 2003-2008
(ilustracion 20 y cuadro 26 para las fuentes detalladas), se constata que los fondos publicos
financian solamente el sector estatal, principalmente el subsector publico (63,8%), lo restante
financia la Seguridad Social estatal.

En cambio, las fuentes privadas nacionales no contribuyen solamente al financiamiento del sector
privado, sino también del sector estatal a través del pago de cotizaciones sociales a Instituciones de
la Seguridad Social Estatal por parte de los empleadores privados y en menor proporcion, de los
hogares. Asi, se puede constatar que la Caja Petrolera de Salud y la Caja de Caminos y Ramas
Anexas son entidades de seguridad social estatales, pero que tienen un financiamiento
principalmente privado. De la misma forma, la Caja Nacional de Salud tiene una importante
proporcion de su financiamiento de origen privado (42,5% en 2007 de acuerdo con el estudio de W.
Valdés y R. Pefialoza) y solamente los seguros universitarios, la Caja de la Banca Estatal y el
COSSMIL tienen un financiamiento casi exclusivamente publico.

Por otra parte, los hogares también participan al financiamiento del sub-sector publico, pero este
entra dentro de las cuentas nacionales como recursos especificos (considerado como fuente
publica) sin poder diferenciar lo que aportan los hogares como pago de bolsillo en el subsector
publico y lo que son otros recursos especificos de los gobiernos Municipales. Si, se puede constatar
en el cuadro 23 que la mayor parte de la fuente hogar esta dirigida al gasto de bolsillo (93,8%), y
que solamente el 6,2% de esta fuente se destina a seguros, estatales o privados.



llustracién 20 — Destino de las diferentes fuentes de financiamiento, Bolivia, 2003-08

FONDOS PUBLICOS

(Tesoro General de la Nacion,
Recursos especificos, y aportes
empleadores publicos)

26,6%

FONDOS PRIVADOS

(Hogares y aportes de

Empleadores privados)

SECTOR ESTATAL

73,4%

FONDOS EXTERNOS

(Créditos externos, donaciones
y fuentes externas de ONGSs)

14,5%

SECTOR PRIVADO

Fuente Fondos Fondos Fondos
Agente Publicos Privados Externos
Administracién Central 0%
Prefecturas 0%
Gobiernos Municipales 0%
Inst. Descentralizadas 0%
Seguridad Social estatal 26,6%
Seguridad Social privada 4,7%
Seguros Privados 9,3%
Hogares 59,4%
ONGs 0%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Cuadro 26 — Destino de las diferentes fuentes de financiamiento, Bolivia, 2003-08

Fuente FONDOS PUBLICOS ‘ FONDOS PRIVADOS ‘ FONDOS EXTERNOS

TGNy R. Empleador | Empleador Ho ‘ Crédito Donacién R'\e;lstoddel
especificos Pablico privado gar Externo Externa unco
(ONG)
SECTOR ESTATAL 100,0% 100,0% 71,1% 0,8% 100,0% | 100,0% 0,0%
Administracion Central 14,0% 0% 0% 0% 73,6% 23,9% 0%
Prefecturas 52,5% 0% 0% 0% 0% 25,9% 0%
Gobiernos Municipales 32, 7% 0% 0% 0% 11,7% 42,9% 0%
Inst. Descentralizadas 0,7% 0% 0% 0% 14,6% 7,3% 0%
S.Social estatal 0% 100,0% 71,1% 0,8% 0% 0% 0%
SECTOR PRIVADO 0,0% 0,0% 28,9% 99,2% 0,0% 0,0% 100,0%
S.Social privada 0% 0% 12,4% 0,2% 0% 0% 0%
Seguros Privados 0% 0% 16,5% 5,2% 0% 0% 0%
Hogares 0% 0% 0% 93,8% 0% 0% 0%
ONGs 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011
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Finalmente, se puede constatar que durante el periodo 2003-2008, las fuentes externas financiaron
principalmente el subsector publico y en particular el Ministerio de Salud y Deportes: en el periodo
2003-08, el 73,6% del gasto en salud financiado por créditos externos y el 23,9% del gasto
financiado por donaciones fueron administrados por el Ministerio de Salud y Deportes (cuadro 26).
Los Gobiernos Municipales constituyen el segundo agente que mas se beneficia de los fondos
externos, ya que el 27,9% del gasto financiado por recursos externos se dirige a este agente de
financiamiento (ilustracion 20).

Debido a esta distribucion de las fuentes de financiamiento, los diferentes agentes que componen
al sistema de salud tienen una estructura de gasto en salud segin fuentes de financiamiento
totalmente diferente, y en particular un diferente grado de dependencia al financiamiento externo o a
fuentes privadas nacionales: asi, para todo el periodo 2003-2008, solamente el 54,8% del gasto en
salud de la Administracion Central y el 20,8% del gasto en salud de las Instituciones
Descentralizadas fue financiado con recursos publicos nacionales. En cambio, las Prefecturas
Departamentales tienen baja dependencia hacia los recursos externos, ya que el 91,4% de su gasto
en salud en el periodo 2003-2008 fue financiado con recursos publicos (principalmente del Tesoro
General de la Nacién para el pago de recursos humanos en salud). En cuanto a los Gobiernos
Municipales, el 77,8% de su gasto en el periodo 2003-2008 fue financiado con recursos publicos
nacionales, pero tienen una importante proporcion de financiamiento por donaciéon externa,
principalmente para infraestructuras (cuadro 27).

Por otra parte, la Seguridad Social estatal no recibe fondos externos, pero su financiamiento
depende en gran magnitud de las fuentes privadas, que financiaron el 44,7% de su gasto en salud
durante el periodo 2003-2008. Las fuentes privadas que financian las Instituciones de la Seguridad
Social son principalmente los empleadores privados, ya que las contribuciones voluntarias de los
hogares son casi insignificantes, y representan menos del 1% de las fuentes de financiamiento de la
Seguridad Social estatal (cuadro 27).

Cuadro 27 — Evolucién de la estructura de gasto de los
agentes segun fuente de financiamiento, Bolivia, 2003-08

FONDOS PUBLICOS ‘ FONDOS PRIVADOS ‘ FONDOS EXTERNOS
Indicador Gobierno | Empleador | Empleador Ho Crédito Donacidn Resto del
General Puablico privado gar ‘ Externo Externa '\(Aou,:l]g())
SECTOR ESTATAL | 43,3% 24,5% 19,4% 0,4% 4,1% 8,3% 0,0%
Administracién Central 54,8% 0,0% 0,0% 0,0% 27,3% 17,9% 0,0%
Prefecturas 91,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,6% 0,0%
Gobiernos Municipales 77,8% 0,0% 0,0% 0,0% 2,6% 19,6% 0,0%
Inst. Descentralizadas 20,8% 0,0% 0,0% 0,0% 39,4% 39,8% 0,0%
S.Social estatal 0,0% 55,3% 43,8% 0,9% 0,0% 0,0% 0,0%
SECTOR PRIVADO 0,0% 0,0% 13,9% 82,4% 0,0% 0,0% 3,7%
S.Social privada 0,0% 0,0% 97,5% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Seguros Privados 0,0% 0,0% 65,0% 35,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hogares 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
ONGs 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
TOTAL AGENTES 27,6% 15,6% 17,4% 30,1% 2,6% 5,3% 1,3%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




[11.4.3. Nivel y evolucidn del gasto en valor nominal segun fuente de financiamiento

En cuanto a montos gastados a partir de las diferentes fuentes de financiamiento, todas las fuentes
incrementaron su aporte al gasto en salud, a la excepcion de los créditos externos, que
disminuyeron entre 2003 y 2008. Las fuentes que tuvieron el mayor incremento entre 2003 y 2008
fueron los recursos especificos, las donaciones externas y el Tesoro General de la Nacién con una
tasa de crecimiento 2003-2008 de respectivamente 176,3%, 146,7% y 125,4%.

A nivel agregado, las fuentes de financiamiento publicas son las que tuvieron mayor incremento a
nivel de gasto, con una tasa de crecimiento acumulada de 83,6% para el periodo 2003-2008. En
cuanto a las fuentes externas, estas tuvieron un crecimiento importante en el afio 2004, para luego
mostrar una estancacién en valor nominal (cuadro 28). Por otra parte, las fuentes nacionales
privadas, constituidas principalmente por los pagos de bolsillo de los hogares y por las cotizaciones
de seguridad social de los empleadores privados, han mostrado un crecimiento nominal entre 2003
y 2007 de 43,1%, y de 52,4% si se considera las estimaciones para el afio 2008, para alcanzar un
gasto de 2.625.8 millones de bolivianos en 2008 (cuadro 28).

Cuadro 28 — Evolucién del gasto en valor nominal por tipo de fuente, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

fuente (agregado) ‘ 2003 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2008 (p)
E ill
dobolvimes | 3.141,0 | 3.327,1 | 3.926,3 | 4.262,7 | 4.759,0 | 5.229,1
Fuentes (crecim. anual) 5,9% 18,0% 8,6% 11,6% 9,9%
. . ] 0% 0% % % %
NACIoNAIES creciment 5,0% 25,0% 35,7% 1,5% %
acumulado) . 770 U7 A% 51,5% 66,5%
Fuentes fnmilones |1 4176 | 14337 | 1.9236 | 20789 | 22924 | 2.6033
nacionales | (crecim. anual) - 1,1% 34,2% 8,1% 10,3% 13,6%
publicas e - 1,1% 35,7% 46,6% 61,7% 83,6%
Fuentes gomilones | 17234 | 1.8934 | 20027 | 21838 | 2.466,5 | 2.6258
nacionales | (crecim. anual) - 9,9% 5.8% 9.0% 12.9% 6.5%
privadas e - 9,9% 16,2% 26,7% 43,1% 52,4%
E ill
dobolivians | 3221 | 4359 | 4204 | 4364 | 439,1 | 458,3
Fuentes .
externas | Creomanued - 35,3% -3,6% 3,8% 0,6% 4,4%
(crecimiento 35 3% 30.5% 35 59 . 5 20
acumulado) - 2570 0% 5,5% 36,3% 42,3%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Partiendo de un nivel de gasto en salud menor, las fuentes de financiamiento publicas, con un
financiamiento de Bs. 2.603,3 millones, llegaron entonces al 2008 a aproximadamente el mismo
nivel gasto en salud que las fuentes privadas (Bs. 2.625,8 millones), gracias a un crecimiento anual
promedio de 13,4% en el periodo 2003-2008, mientras que el crecimiento promedio anual de las
fuentes privadas fue de 8,8%. Eso se debe principalmente al incremento del gasto financiado por el
Tesoro General de la Nacion y por recursos especificos, que tuvieron una tasa de crecimiento anual
promedio de 19% y 23,7% respectivamente, particularmente marcada en el afio 2005 (53,6% y
52,4% de incremento este afio respectivamente) (cuadro 28 e ilustracion 21).
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llustracién 21 — Gasto en valor nominal segun fuente nacional (Bs. Millones), Bolivia, 2003-08
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Analizando mas a detalle el financiamiento del gasto en salud en valor nominal segin las diferentes
fuentes de financiamiento, se constata que el crecimiento del gasto financiado por el Sector publico
se debe sobre todo al crecimiento del financiamiento del Tesoro General de la Nacién (que incluye
TGN, coparticipacion, IDH, etc.) y de los recursos especificos, que tuvieron un incremento
acumulado en el periodo 2003-2008 de 125,4% (de Bs. 673,3 millones a Bs. 1.517,3 millones) y
176,3% (de Bs. 108,6 millones a Bs. 300,2 millones) respectivamente (cuadro 29).

Cuadro 29 — Gasto nominal segun fuentes de financiamiento publicas, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

M E R TR e e e ‘ 2003 ’ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 (p)
Tesoro | S MOneS | 673,3 6657 | 1.022,4 | 1.099,3 | 13113 | 15173
General de la .
Nacion {:éﬁﬁm':é‘é‘; -1,1% 51,9% 63,3% 94,8% 125,4%
En mill
Recursos denbrgllivci);nec?s 108,6 116,9 178,1 242,3 264,7 300,2
especificos S:Crﬁﬁ']m'aeé‘:; 7.6% 64,0% 123,1% 143,7% 176,3%
Empleadores gopmilones 1 6357 651,1 723,0 737,4 716,4 785,8
Pablicos g’éﬁ%’&fgg’ 2,4% 13,7% 16,0% 12,7% 23,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011




Las demés fuentes de financiamiento que mostraron un crecimiento notable son las donaciones
externas (+146,7% en el periodo 2003-08), con un incremento del gasto en salud de Bs. 139,3
millones en el afio 2003 hasta Bs. 343,7 millones en el 2008; en el mismo periodo, el gasto en salud
financiado por los empleadores privados tuvo un crecimiento de 81,4%, de Bs. 551,7 millones en el
afio 2003 a Bs. 1.000,9 en el afio 2008 (cuadro 30).

En cuanto a montos gastados, los hogares siguen siendo la principal fuente de financiamiento desde
el afio 2003 (Bs. 1.574,7 millones para la gestion 2007), a pesar del fuerte crecimiento del
financiamiento del Tesoro General de la Nacién, que constituye la segunda fuente de
financiamiento. Sin embargo, si se agrega empleadores publicos y empleadores privados, estos
constituyen la principal fuente de financiamiento en salud delante del TGN y de los hogares, con un
financiamiento total de 1.786,8 millones de bolivianos para la gestién 2008 (cuadros 29 y 30).

Cuadro 30 — Evolucién del gasto nominal segun fuentes de
financiamiento privadas y externas, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por
e ensaue P | 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 (p)
En mill
Empleadores | de bolivianos |  551,7 681,1 737,9 866,9 891,8 | 1.000,9
Privados Séﬁfﬁﬂfgé‘)’ 23,5% 33,8% 57,1% 61,7% 81,4%
En mill
dobolviaes | 11717 | 1.212,3 | 1.264,8 | 13170 | 1.574,7 | 16249
Hogares .
S:Crﬁﬁ']mfgé‘)’ 3.5% 7.9% 12,4% 34,4% 38,7%
En mill
Créditos denbrglliv(i);nec?s 124,5 132,1 187,6 134,9 85,5 45,8
Saines S:Crﬁfrm'aec’j‘é‘)’ 6,1% 50,7% 8,4% -31,3% -63,2%
En millones
Donaciones | de bolivianos 1393 248,7 192,8 229,1 283,3 343,7
Externas g’éﬁﬁﬂfgg’ - 78,5% 38,4% 64,5% 103,4% 146,7%
En mill
Restodel | 70 | 583 55,1 40,1 72,4 70,3 68,9
Mundo .
(ONGSs) S:Crﬁfrm'aec’j‘é‘)’ - -5,5% -31,3% 24,1% 20,5% 18,1%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

[11.4.4. Nivel y evolucion del gasto en valor real segun fuente de financiamiento

El incremento del gasto segun fuente de financiamiento también se debe analizar en valor real, ya
que en el periodo 2003 — 2007, la mitad del incremento del gasto total en salud se debe a la
inflacién (incremento de los precios). Asi, el crecimiento real de las fuentes de financiamiento
publicas fue de solamente 35,1% en todo el periodo 2003-2008, principalmente gracias al
incremento observado en el afio 2005, ya que el crecimiento real anual en los siguientes afios, de
2006 a 2008, fue siempre inferior a 5% (cuadro 31). Este crecimiento se debe poner en paralelo con
el crecimiento nominal del financiamiento publico de 86,3%, demostrando que gran parte del
incremento del gasto financiado por fuentes publicas fue debido solamente a la inflacion.

En cuanto a las fuentes privadas, estas muestran un crecimiento real acumulado de 21,6% entre
2003 y 2007, principalmente debido al incremento del financiamiento de los empleadores privados.
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A nivel agregado, las fuentes publicas y privadas nacionales tuvieron en el periodo 2003-2008 un
crecimiento real de 26,4%, mucho mayor al crecimiento del financiamiento externo (solamente 8,2%
en el periodo 2003-2008). Estas, fuentes, externas, si bien han permitido en el afio 2008 el
financiamiento de un gasto real superior a su gasto en salud del afio 2003, esto se debe Unicamente
al fuerte crecimiento real observado en el afio 2004 (+ 31,7%), ya que el gasto en valor real
financiado por fuentes externas esta disminuyendo continuamente desde el 2005 (cuadro 31).

Cuadro 31 - Evolucién del gasto en valor real por fuente de financiamiento, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

fuente (agregado) ‘ 2003 2004 2005 ‘ 2006 2008 (p)
E ill
doBe desovs | 3.032,4 | 3.1142 | 35245 | 3.6258 | 3.788,1 | 3.833,0
Fuentes .
acionales | €reem rea - 2,7% 13,2% 2,9% 4,5% 1,2%
(crecimiento 2,7% 16,2% 19,6% 24,9% 26,4%
acumulado) . 170 1270 ;070 9% 4%
E ill
Fuentes | deBe desooz| 1.3090 | 12702 | 16409 | 16445 | 16931 | 1.768,9
nacionales | (crecim. real) - -3,0% 29.2% 0.2% 3.0% 4.5%
publicas S:Crﬁf#lﬂ':gg)’ - -3,0% 25,4% 25,6% 29,3% 35,1%
E ill
Fuentes | deBe decons| 1.7234 | 18440 | 18836 | 19813 | 20951 | 2.064,1
nacionales | (crecim. real) - 7.0% 2.1% 5.20% 5.7% 1.5%
privadas S:;ﬁf;ﬁ]‘:g;;’ - 7,0% 9,3% 15,0% 21,6% 19,8%
E ill
dobe desoos| 3221 | 4243 | 3895 | 3883 | 3608 | 3485
Fuentes .
externas | oo e - 31,7% 8,2% 0,3% 7,1% -3,4%
(crecimiento 31 7% 20.9% 20.6% 12.0% 00
acumulado) . 170 170 0,6% ,0% 8,2%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

Analizando mas a detalle el crecimiento real del financiamiento proveniente de las diferentes
fuentes, se puede observar que solamente el financiamiento por recursos especificos ha sido al
menos doblado en el periodo 2003-2008, gracias a dos fuertes incrementos consecutivos en los
afios 2005 y 2006 para luego mantenerse (cuadro 32). Por su parte, el financiamiento del Tesoro
General de la Nacion tuvo un incremento real de 73,9% entre 2003 y 2008, y el crecimiento real
relativamente medio del consolidado de las fuentes publicas (cuadro 31) se debe a la disminucién
del gasto real de los empleadores publicos, de 6% entre 2003 y 2008 (cuadro 32).

En cuanto a las fuentes privadas, el incremento real del gasto en salud se debe particularmente al
crecimiento del financiamiento de los empleadores privados (+40,9% en el periodo 2003-2008), ya
que el crecimiento real del financiamiento de los hogares fue de solamente 9,8% en el periodo
considerado (cuadro 32).

Finalmente, se puede analizar que el crecimiento del gasto en salud financiado mediante fuentes
externas se debe exclusivamente al incremento real de las donaciones externas (crecimiento real de
91% en el periodo 2003-2008), ya que el gasto en salud financiado por créditos externos y por
ONGs mostr6 un descenso real entre 2003 y 2008 de 77,1% y 7,6% respectivamente (cuadro 32).




Cuadro 32 — Tasa de crecimiento real acumulada del gasto en salud
segun fuentes de financiamiento, Bolivia, 2003-08

, Fuente de 2003 | 2004 | 2005 ‘ 2006 | 2007 | 2008 (p)
inanciamiento I e

1. FUENTES PUBLICAS

Tesoro General

- -4,9% 42,3% 46,4% 63,3% 73,9%

de la Nacion
Recursos - 4,0% 54,2% 102,0% | 104,7% | 112,9%
especificos
Empleadores 0 . . . .
Publicos - -0,9% 7,4% 3,6% -6,6% -6,0%

2. FUENTES PRIVADAS NACIONALES

Empleadores
Privados

- 20,3% 26,6% 42,4% 36,2% 40,9%

Hogares - 0,7% 1,2% 2,1% 14,7% 9,8%

3. FUENTES EXTERNAS

Créditos

; 9 9 -4,89 -47,79 17,19
Externoe 2,3% 40,1% 4,8% 47,7% 77,1%
Donaciones ) 74.6% 28,2% 46,8% 69,9% 91,0%
Externas
Resto del

- -7,9% -37,2% 12,1% 1,2% -7,6%

Mundo (ONGs)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

[11.4.5. Gasto en salud per capita, segun fuente de financiamiento

El gasto total en salud per capita (en valor nominal), que varia de Bs. 383,7 por habitante en 2003 a
Bs. 567,2 en 2008 (cuadro 7) puede ser repartido entre las diferentes fuentes de financiamiento,
resultando para la gestién 2008 en un gasto por habitante de Bs. 259,6 financiado mediante las
fuentes publicas, Bs. 261,9 financiado por fuentes privadas y Bs. 45,7 financiado por fuentes de
financiamiento externas. En forma agregada, las fuentes de financiamiento nacionales, publicas y
privadas corresponden para la gestién 2007 a un gasto por habitante de Bs. 484,3 y de 521,5 segun
estimaciones para la gestién 2008 (ilustracion 22).

Durante el periodo 2003-2008, se redujeron las diferencias entre el financiamiento puablico y el
financiamiento privado, ya que la diferencia de gasto per cépita entre ambos tipos de fuentes era de
Bs. 33,9 por habitante en el afio 2003 y de Bs. 2,2 en el afio 2008, debido a un mayor incremento
del gasto per capita financiado mediantes fuentes publicas.

Analizando cada fuente (cuadro 33), se constata que para la gestion 2007, el financiamiento de los
hogares corresponde a Bs. 160 por habitante, representando Bs. 881 por familia tomando en cuenta
la tasa global de fecundidad para 2008 (MSyD e INE 2009), es decir 1,68 salarios minimos nacionales
segun la escala vigente este afio (Gaceta oficial de Bolivia 2007). En el afio 2003, esta relacion era de
Bs. 753 por familia tomando en cuenta la tasa global de fecundidad para 2003 (MSyD e INE 2009), €S
decir 1,71 salarios minimos nacionales segun la escala vigente este afio (Gaceta oficial de Bolivia 2003).




llustracién 22 — Gasto per capita (Bs.) en valor nominal segun tipo de fuente, Bolivia, 2003-08

600
500
FUENTES
2596 | PUBLICAS
200 2333
2159
204.0
155,4
300 157,1
FUENTES
200 PRIVADAS
NACIONALES
2510 2619
205,2 2124 226,8
191,0
100
FUENTES
EXTERNAS
0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p)

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005;

Cabe sefialar que se esta utilizando para el calculo del financiamiento per capita el mismo
denominador para todas las fuentes: la poblacion total de Bolivia estimada por el Instituto Nacional
de Estadisticas ya que no se pueden separar los beneficiarios segun fuente de financiamiento.

En la gestion 2007, la segunda fuente de financiamiento era el Tesoro General de la Nacion con Bs.

133,4 por habitante. Agregando empleadores privados y publicos, estos financiaban en la gestién
2007 un promedio de Bs. 163,6 por habitante y de Bs. 178,2 en el 2008 (cuadro 33).

Cuadro 33 — Gasto per capita (Bs.) en valor nominal segun fuente, Bolivia, 2003-08

Gasto en salud por

fuente de financiamiento 2008 (p)
Tesoro Bs. / habitante 74,6 72,2 108,5 114,2 133,4 151,3
General dela | (crecimiento
Nacién acumulado) - -3,3% 45,4% 53,1% 78,9% 102,8%
B, B(Scr;:flr:gstn;e 12,0 12,7 18,9 25,2 26,9 29,9
especificos || = mulado) - 5,3% 57,0% 109,1% 123,8% 148,7%
Empleadores Bs./ hét{itante 70,4 70,6 76,7 76,6 72,9 78,4
Publicos (crecimiento
acumulado) - 0,2% 8,9% 8,7% 3,5% 11,3%
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Cuadro 33 - Gasto per capita en valor nominal segun fuente, Bolivia, 2003-08 (continuacion)

Gasto en salud por

fuente de financiamiento 2003 ‘ AU ‘ 2008 (p)
Empleadores | BS:/habitante | 61,1 73,8 78,3 90,0 90,7 99,8
Privados (crecimiento
acumulado) 20,8% 28,1% 47,3% 48,5% 63,3%
Bs. / habitante 129,8 1314 134,2 136,8 160,2 162,0
Hogares (crecimiento
acumulado) 1,2% 3,3% 5,4% 23,4% 24.,8%
Créditos B(sc-r/e :;a;:g:ge 13,8 14,3 19,9 14,0 8,7 4,6
=g acumulado) 3.8% 44,3% 1,6% -36,9% -66,9%
Donaciones B(Sc.r/e :?n:ﬁ;te 15,4 27,0 20,4 23,8 28,8 34,3
SXEhES acumulado) 74,6% 32,5% 54,20 86,7% 122,0%
Resto del Bs. / habitante 6,5 6,0 42 75 7.2 6.9
Mundo (crecimiento
(ONGS) acumulado) -7,6% -34,3% 16,3% 10,6% 6,3%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005;

Comparando internacionalmente el gasto per capita segun tipo de fuente, se constata que Bolivia
tiene un menor gasto per capita financiado por fuentes externas que paises con mismo nivel de
indice de desarrollo humano y mismo nivel de ingreso estatal, lo que podria indicar que Bolivia no
recibe tanto apoyo externo como se puede observar en varios paises en desarrollo (cuadro 34): asi,
el gasto con financiamiento externo es, en promedio de los paises con mismo nivel de indice de
desarrollo humano que Bolivia, de US$ 11,8 por habitante para la gestién 2008, mientras que era de
solamente US$ 6,3 en Bolivia (cuadro 34).

Cuadro 34 — Comparacién internacional del gasto per cdpita segun tipo de fuente, 2008

r 2 r r 4
s o 0SS B | POLVA | Murco | SE0L | e oyt | o
uentes | ENUSS | 716 981,8 | 4445 | 2316 | 1589 | 2.617.7
Nacionales | o oon | 1gg6 966,3 649,6 381,5 269,6 | 2.289,6
Fuentes | ENUSS | 63 18,0 4,5 11,8 10,6 5,9
Externas | goppa | 165 25,4 8,1 18,5 18,7 5.1

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010

A nivel latinoamericano y Caribe, Guyana, Honduras, Nicaragua, Haiti y Barbados son los paises
gue reciben el mayor monto de financiamiento externo respecto a su poblacion, con un gasto per
capita (en PPA) financiado con fuentes externas de $ 58,5, $ 25,9, $ 259, $ 238 y $ 21,7
respectivamente para la gestiéon 2008 de acuerdo a estimaciones de la OMS (oms 2010). Bolivia
viene entonces en sexto lugar con un gasto per capita de $ 16,5 en paridad de poder adquisitivo
financiado por fuentes externas (cuadro 34).
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Ademas de mostrar niveles de gasto per capita inferiores a los grupos de paises comparados, las
tasas de crecimiento de las fuentes nacionales y externas en Bolivia son también inferiores a lo que
se puede observar en el mundo. Por ejemplo, mientras que el financiamiento con fuentes nacionales
per capita se incrementaba en Bolivia de 39,1% entre 2003 y 2007, este incremento era en
promedio de 82,2% en Sudamérica y de 75% en los paises con mismo nivel de indice de desarrollo
humano. El incremento del financiamiento externo per céapita es aln mas grande, con un
crecimiento promedio de 104,3% en los paises de mismo nivel de ingreso estatal (ilustracion 23).

llustracién 23 — Comparacion internacional de la tasa de crecimiento 2003-2007 del
gasto en salud per capita en valor nominal (UMN), segun tipo de fuente

] Financiamiento nacional per capita
0,
120% 57’74 M Financiamiento externo per capita
104,3%
100% i
80% 75,0%
0,
63,6% 61.1%
60%
39,1%
40%
21,6%
20%
0%
Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2005; OMS 2010

Analizando el crecimiento real del gasto per capita de las diferentes fuentes de financiamiento, se
puede observar que hubo un descenso en valor real del financiamiento externo por habitante
(disminucion de 2,6% entre 2003 y 2008) y una ligera aumentacion del financiamiento de las fuentes
privadas nacionales (+ 7,8% entre 2003 y 2008). En cambio, las fuentes publicas mostraron un
incremento mayor, de 27% en el mismo periodo, pasando de un gasto per cépita, en bolivianos de
2003, de Bs. 157,1 en el afio 2003 a Bs 199,5 en el afio 2008 (ilustracién 24).

Sin embargo, se puede observar en la ilustracion 24 que el incremento del gasto real per capita
financiado con fuentes publicas se debe esencialmente al crecimiento observado en el afio 2005
(crecimiento real de 28% en relacién al afio 2004), ya que en los afios siguientes, de 2006 a 2008, el
crecimiento anual fue de solamente 1,3% como promedio.



llustracién 24 — Gasto real per capita segun fuente nacional (Bs.), Bolivia, 2003-08
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011

[11.4.6. Ratios macroecondmicos del gasto segun fuente de financiamiento

Ill.4.6.a. Gasto en salud segun fuente de financiamiento en % del PIB

En cuanto al ratio macroeconémico de gasto en salud en % del producto interno bruto, se puede
observar que la disminucion de este de 5,6% en 2003 a 4,7% en 2008 se debe principalmente a las
fuentes privadas nacionales, que muestran una disminucion de su gasto en relacién al producto
interno bruto, de 2,8% en 2003 hasta 2,2% en el afio 2008. En cambio, las fuentes publicas tienen
un ratio de gasto en % del PIB relativamente estable, pasando de 2,3% del PIB en el afio 2003 a
2,2% en los afios 2007 y 2008, con un pico de 2,5% en el afio 2005. Respecto a las fuentes
externas, disminuyeron de 0,5% del PIB en el afio 2003 a 0,4% en el afio 2008 (ilustracion 25).

Mas especificamente, la fuente de financiamiento que tuvo mayor incremento significativo en
relacion al producto interno bruto es el Tesoro General de la Nacion, cual financiamiento del gasto
en salud representaba 1,3% del PIB en el afio 2008 contra 1,1% en el afio 2003. En cambio, el
financiamiento del gasto en salud por parte de los hogares disminuy6 en relacion al PIB, de 1,9% en
el afio 2003 a 1,3% en el afio 2008.

Finalmente, los empleadores disminuyeron su ratio de financiamiento en % del PIB de 1,9% en el
afio 2003 a 1,5% en el afio 2008: los empleadores publicos pasaron de un ratio de 1% del PIB en el
afio 2003 a 0,7% en el 2008, mientras que los empleadores privados pasaron de un ratio de 0,9%
en el afio 2003 a 0,8% en el afio 2008.




llustracién 25 — Gasto en salud por tipo de fuente en % del PIB, Bolivia, 2003-2008
6%
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; INE 2010

111.4.6.b. Gasto estatal en salud en % del gasto publico y del gasto del gobierno general

Para calcular el ratio de financiamiento segin fuentes en % del gasto publico total, se consideran
todas las fuentes menos los aportes de empleadores privados y hogares al sector privado (pero si al
sector estatal) y menos el financiamiento externo de ONGs.

En totalidad, el gasto en salud estatal disminuy6 significativamente su participacién dentro del gasto
publico a partir del afio 2005, pasando de 9,1% en 2003 a 6,8% en 2008. Por fuente, las publicas
son evidentemente las que tienen mayor peso dentro del gasto publico total, representando para la
gestién 2008 4,8% del gasto publico total, mientras que las demas fuentes representaban el 2% del
gasto publico total (1,3% para fuentes privadas y 0,7% para fuentes externas) (ilustracion 26).

En cuanto a la evolucion por tipo de fuente, tanto las publicas como externas y privadas muestran
un fuerte descenso en relacién al gasto publico total en el periodo de analisis considerado: asi, las
fuentes publicas en salud representaban el 6,2% del gasto publico total en el afio 2003 y llegaron a
7,4% en el afio 2005, para luego descender a solamente 4,8% en el afio 2008. Lo propio ocurre con
las demas fuentes de financiamiento: las fuentes externas en salud representaban el 1,2% del gasto
publico total en el afio 2003 y solamente 0,7% en el afio 2008; las fuentes privadas consideradas
como gasto publico (en la seguridad social estatal) representaban el 1,7% del gasto publico total en
el afio 2003 y alcanzaron el 2,1% en el 2004 y 2005, para alcanzar 1,3% en el 2008 (ilustracién 26).

Si bien el gasto publico total en valor nominal se incrementé en un 109% entre 2005 y 2008,
explicando asi parte de la disminucién de estos ratios, la disminucion del financiamiento de la salud
dentro del gasto en salud es preocupante, en particular en cuanto a fuentes publicas, demostrando
una desvalorizacion de la salud dentro del gasto publico a partir del afio 2006.
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llustracién 26 — Gasto en salud segun fuente en % del gasto publico total, Bolivia, 2003-2008
12%
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010

En cuanto al ratio de gasto en salud en % del gasto del Gobierno General, este también disminuyd,
pero en menores proporciones que para el ratio de gasto publico. Asi, el ratio de gasto en salud
estatal financiado por fuentes publicas en % del gasto del Gobierno General pas6 de 7,2% en 2003
a 6,6% en 2008, a pesar de haber mostrado un incremento en los afio 2005 y 2006 (cuadro 35). En
agregado, las fuentes nacionales en salud representaban el 9,2% del gasto total del Gobierno
General en el afio 2003, para bajar a 8,4% en el 2008, pasando por un pico a 10,1% en el afio 2006,
significando una baja de la priorizacion de la salud dentro del gasto del Gobierno General.

Finalmente, el financiamiento externo del gasto del Gobierno General en salud representaba el 1,7%
del gasto total del Gobierno General para el afio 2004, ratio que luego disminuyé hasta representar
1% en el afio 2008 (cuadro 35).

Cuadro 35 - Gasto en salud por fuente en % del gasto del Gobierno general, Bolivia, 2003-2008

i R I U
Gasto en salud en % del 2003 2005 2006 2007 | 2008 (p)
gasto del G.general

Fuentes Nacionales 9,2% 8,7% 9,8% 10,1% 9,3% 8,4%
Fuentes publicas 7,2% 6,4% 7,6% 7,8% 7,3% 6,6%
Fuentes Privadas 2,0% 2,3% 2,1% 2,4% 2,0% 1,8%

Fuentes Externas 1,3% 1,7% 1,5% 1,4% 1,2% 1,0%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011; MEFP y BCB 2010
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[11.5. Andlisis del Gasto en salud segun objeto del gasto

[11.5.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun objeto

Respecto al gasto en salud segin objeto, cabe reiterar que las estimaciones provienen
exclusivamente del primer estudio (valdés y Pefialoza 2010) ya que no existe una desagregacion
suficiente en el segundo estudio para proceder a un andlisis. El valor del gasto total no corresponde
entonces a los montos analizados en los acapites anteriores, y si bien se presentan los montos
estimados de gasto por objeto, estos solo tienen un valor indicativo: el verdadero centro del analisis
de los montos de gasto por objeto son las tasas de crecimiento y la estructura porcentual.

De acuerdo con la estructura de gasto 2007 por objeto del gasto calculado para el presente andlisis
a partir de las estimaciones del primer estudio de cuentas de salud 2003-2007 (Valdés y Pefialoza 2010),
los servicios personales constituyen el principal objeto del gasto, representando el 31,3% del gasto
total en salud (considerando que por metodologia, el gasto en servicios personales no incluye
asignaciones familiares, aportes de corto plazo para salud —menos para los empleados de la
Seguridad Social-, aportes de largo plazo para pensiones y aporte patronal para vivienda).

llustracién 27 — Estructura de Gasto en salud segln objeto, Bolivia, 2007

Otros gastos (servicios de la deuda,
transferencias, impuestos, etc.) 1,6%

Otros
materiales y Gastos de
suministros inversién . Servicios
(no medica- \ personales
mentos) 5
4.1% 31,3%

Medicamentos
25,5% 22,4%

Servicios no
personales

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Por otra parte, el gasto en medicamentos representaba el 25,5% del gasto total en salud y el 22,4%
fue destinado a servicios no personales (servicios basicos, transporte, alquileres, mantenimiento y
reparaciones, servicios profesionales médicos, sanitarios y sociales, etc.). El gasto en suministros
no medicamentosos, como alimentos, textiles, combustibles, papel o instrumentos menores médicos
representaba el 4,1% del gasto total en salud, el gasto de inversion (construcciéon y equipamiento),



representaba el 10% y los demas gastos, como servicio de la deuda publica, transferencias,
impuestos y otros, representaban el 1,6% del gasto total en salud (ilustracion 27).

Finalmente, parte del gasto no pudo ser asignado por objeto en el primer estudio de cuentas de
salud 2003-07 (valdés y Pefialoza 2010) debido a la falta de informacién: este gasto no asignable
representa para la gestion 2007 el 5,1% del gasto total en salud y esta constituido por la totalidad
del gasto de los seguros privados y parte del gasto de las ONGs (ilustracion 27).

La evolucion de la estructura del gasto en salud segun objeto no es muy marcada en el periodo
2003-2007, excepto para el gasto de inversion y los servicios no personales: asi, mientras que los
gasto de inversion representaban solamente el 4,8% del gasto total en salud en el afio 2003,
superaron los 10% a partir del afio 2004 (ilustracion 28 y cuadro 36): dentro del gasto de inversion,
el gasto en construcciones ha pasado de 2,4% del gasto total en salud en el afio 2003 a 4,8% en el
afio 2007, mientras que el gasto en maquinaria y equipo ha pasado de 2,2% a 4% en este periodo.

llustracién 28 — Evolucién de la estructura de gasto en salud segun objeto, Bolivia, 2003-07
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

En cuanto a servicios no personales, la evolucion es inversa, pasando de 29,5% del gasto total en
salud en el afio 2003 a 22,4% en el afio 2007. La proporcién del gasto en salud correspondiendo a
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medicamentos y reactivos también tuvo un incremento, de 23,3% en el afio 2003 a 25,5% en el
2007, mientras que para los demas objeto de gasto, el porcentaje del gasto total se mantuvo entre

2003 y 2007 (ilustracion 28 y cuadro 36).

Cuadro 36 — Evolucién de la estructura de gasto en salud segun objeto, Bolivia, 2003-07

Objeto de gasto

2005

‘ 2006 ‘ 2007

2003 ‘ 2004

Servicios Personales 31,2% 29,7% 30,0% 31,4% 31,3%
Servicios No Personales 29,5% 26,3% 21,6% 20,7% 22,4%
Medicamentos 23,3% 21,7% 26,9% 25,8% 25,5%
Otros Materiales y suministros 3,9% 4,1% 3,9% 4,0% 4,1%
Gastos de inversion 4,8% 11,3% 9,9% 11,1% 10,0%
Otros Gastos 2,1% 2,0% 2,9% 2,1% 1,6%
Gasto no asignable 5,2% 5,0% 4,8% 4,9% 51%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Si se analiza la estructura por objeto del gasto segun subsector, los resultados son totalmente
diferentes, constatando por ejemplo que el gasto en medicamentos representa una muy baja
proporcién del gasto del subsector publico (6,3% para la gestion 2007), mientras que representa el
13,5% del gasto en salud de la Seguridad Social y el 56,7% del gasto privado (cuadro 37), debido al
importante gasto de bolsillo que realizan los hogares en medicamentos: de acuerdo con las
estimaciones de Valdés y Pefialoza (2010) para la gestién 2007, el 68,2% del gasto de bolsillo de
los hogares esta destinado a la compra de medicamentos.

Cuadro 37 — Estructura de gasto en salud por objeto del gasto y por subsector, Bolivia, 2007

Objeto de gasto Supsgctor ‘ Subsectpr ‘ Sector S(_ector

publico Seg.Social Estatal privado
Servicios Personales 42,0% 54,6% 47,3% 0,6%
Servicios No Personales 23,0% 15,7% 19,9% 27.2%
Medicamentos 6,3% 13,5% 9,3% 56,7%
Otros Materiales y suministros 4,8% 7,8% 6,0% 0,3%
Gastos de inversion 20,8% 7,1% 15,1% 0,2%
Otros Gastos 3,1% 1,4% 2,4% 0,1%
Gasto no asignable 0,0% 0,0% 0,0% 14,9%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

En cambio, el subsector publico destina una proporcion mas importante de su gasto a la inversién,
ya que en el afio 2007, el 20,8% del gasto del subsector publico fue destinado a este rubro,
principalmente en construcciones (57,5% del gasto de inversién de agentes financieros publico) y en
equipamiento (30,1% del gasto de inversion). A titulo de comparacion, se utilizé en la gestion 2007
solo el 7,1% del gasto en salud de la Seguridad Social para inversion (cuadro 37). En el subsector
privado, el gasto de inversién es insignificante, pero se explica l6gicamente por ser registrado en las
cuentas de salud solamente el gasto de inversion de las Organizaciones no Gubernamentales,
mientras que no existen informaciones del subsector privado con fines de lucro.



Estd estructura ha cambiado relativamente poco en el periodo 2003-2007, salvo algunas
excepciones, dentro de las cuales se puede mencionar el crecimiento de la proporcién del gasto de
inversion del subsector publico, de 10,2% del gasto en el 2003 a 20,8% en el 2007; el crecimiento
de la proporcion del gasto de bolsillo de hogares destinado a medicamentos, de 51,9% en el afio
2003 a 68,2% en el 2007; el descenso de la proporcion del gasto del subsector publico destinado a
servicios personales (de 46,4% en el afio 2003 a 42% en el 2007) y a servicios no personales (de
28,9% en el afio 2003 a 23% en el 2007); el descenso de la proporciéon del gasto de la Seguridad
Social destinado a medicamentos, de 18,8% en el 2003 a 13,5% en el afio 2007.

[11.5.2. Nivel y evolucion del gasto en valor nominal segun objeto del gasto

La evolucion del gasto en valor nominal segin objeto del gasto muestra diferencias importantes,
como se puede observar en el cuadro 38: mientras que algunos grupos como el gasto en servicios
personales u otros gastos mostraban un incremento limitado (crecimiento acumulado en el periodo
2003-07 de 12,8% y 14,9% respectivamente), el gasto de inversién fue multiplicado por tres.

Cuadro 38 — Evolucién del gasto en valor nominal por objeto, Bolivia, 2003-07

E ill
. dobolvaes | 1,102,6 | 1.172,3 | 1.280,2 | 1.481,2 | 1.645,0
Servicios )
Personales (crecim. anual) - 6,3% 9,2% 15,7% 11,1%
féﬁﬁ!ﬂ'i?é? . 6,3% 16,1% 34,3% 49,2%
E ill
. denbrglliv?:ne§s 1.043,9 1.039,9 919,3 976,6 1.177,4
Servicios No .
Personales (crecim. anual) - -0,4% -11,6% 6.2% 20,6%
e ot - 04% | -119% | -64% | 128%
En millones
de bolivianes | 825,0 8559 | 1.147,3 | 1.214,1 | 1.338,9
Medicamentos | (crecim. anual) ; 3.7% 34.0% 5.8% 10,3%
Séﬁ?ﬁfé‘é? - 3,7% 39,1% 47,2% 62,3%
En millones
_ de bolivianos | 136,3 160,1 167,7 189,8 2128
Otros Materiales .
y suministros = reem- ana - 17,5% 4,7% 13,2% 12,1%
Séﬁ?;;”.‘;;‘;‘; - 17,5% 23,0% 39,3% 56,1%
E ill
denbrcr)lllivci);nec?s 169,8 447,2 420,6 522,3 524,2
Gastos de )
inversion (crecim. anua) - 163,4% -5,9% 24,2% 0,4%
s - 1634% | 147,7% | 207,6% | 208,8%
E ill
de bolivianos | 745 788 | 1222 | 1011 | 856
Otros Gastos (crecim. anual) - 5.8% 55.1% 17,3% 15.4%
Séﬁﬁ;ﬁ‘.‘:;;‘; - 5,8% 64,1% 35,7% 14,9%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010




Observando el crecimiento de los principales objeto de gasto (servicios personales, medicamentos y
servicios no personales) en valor nominal, se constata que el gasto en servicios personales es
regular debido al incremento salarial y al crecimiento vegetativo. La tasa de crecimiento anual es
mayor en la gestién 2006, ya que en este afio se presenta el mayor incremento salarial en salud del
periodo 2003-2007 con 7% (el crecimiento salarial fue de 4% en el 2003, 3% en el 2004 y 2005 y 6%
en el afio 2007). El gasto en medicamentos mostrd un crecimiento particularmente importante en el
afio 2005, principalmente atribuible a los hogares de acuerdo con las estimaciones de Valdés y
Pefialoza (2010). En cuanto al gasto en servicios no personales, este disminuyé desde el afio 2003
para volver a incrementarse a partir del afio 2006 (cuadro 38 e ilustracion 29).

llustracién 29 — Evolucion del gasto en salud segln principales objetos, Bolivia, 2003-07
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Estudiando la evolucion del gasto en valor nominal por subsector, se puede destacar que el gasto
de inversion ha més que triplicado en el subsector publico durante el periodo 2003-2007 (incremento
acumulado de 250,6%). El subsector pulblico también incrementd su gasto nominal en
medicamentos en un 147,7% durante este periodo, mientras que el gasto de la Seguridad Social de
corto plazo en esta partida disminuia de 2,4%. A pesar de este incremento, los hogares siguen
siendo el mayor agente financiador para medicamentos, ya que su gasto en este rubro representa 8
veces el gasto del subsector publico (cuadro 39). Sin embargo, por problemas de contabilidad, es
cierto que el gasto final en medicamentos del subsector publico no se refleja aqui, ya que parte de
estas compras entran en partidas de transferencias y servicios médicos, entre otros.

Dentro de los otros hallazgos, también se constata que el subsector publico tuvo un crecimiento
mayor de su gasto en recursos humanos (+55,4% entre 2003 y 2007) que en la Seguridad Social
(+42,5%), lo propio ocurre para otros suministros (79,1% y 35,8% respectivamente) (cuadro 39).
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Cuadro 39 —Gasto en valor nominal por objeto y subsector, Bolivia, 2007

Gasto en salud por objeto Subsector Subsector Sector Sector
del gasto (agregado) publico Seg.Social Estatal privado
Gasto 2007
Servicios (Bs. millones) 846,4 788,5 1.634,8 10,2
Personales (crecimiento.
2003-2007) 55,4% 42,5% 48,9% 120,3%
Gasto 2007
Servicios No (Bs. millones) 463,9 226,2 690,1 487,4
Personales (crecimiento.
2003-2007) 36,9% 33,8% 35,9% -9,1%
Gasto 2007
. (Bsésr;(i)llones) 126,9 195,2 322,1 1.016,7
Medicamentos (crecimiento
2003-2007) 147,7% -2,4% 28,2% 77,2%
Gasto 2007
Otros Materiales = (Bs. millones) 96,0 1123 208,3 4,5
suministros (crecimiento.
Y 2003-2007) 79,1% 35,8% 52,8% 4424,4%
Gasto 2007
Gastos de (Bs. millones) 419,1 102,0 521,1 3,1
inversion (crecimiento.
2003-2007) 250,6% 103,6% 207,2% 2312,4%
Gasto 2007
(Bs. millones) 62,8 20,4 83,2 2,4
Otros Gastos (crecimiento
2003-2007) -3,7% 123,6% 11,9% 1458,2%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

[11.5.3. Nivel y evolucidn del gasto real segun objeto del gasto

La evolucién del gasto en valor real segun objeto del gasto muestra disminucién real entre 2003 y
2007 solamente para los servicios no personales, con un descenso real de 1,2% entre 2003 y 2007.
Los objetos de gasto que presentan los mayores incrementos reales son el gasto de inversién
(+140% entre 2003 y 2007) y el gasto en medicamentos (+33,3%) (cuadro 40).

Cuadro 40 — Evolucién del gasto real segun objeto del gasto, Bolivia, 2003-07

Gasto en salud por objeto

2003 2004 2005 2006 2007
del gasto (agregado)
gonmiones | 1.102,6 | 1.139,2 | 1.209,9 | 1.3152 | 1.381,7
Servicios .
Personales (creC|.m.. real) - 3,3% 6,2% 8,7% 51%
s - 3,3% 9,7% 19,3% 25,3%
gonmilones 1 0439 | 1.007,6 | 8614 | 892,3 | 1.031,8
Servicios No .
Personales (creC|.m.. real) - -3,5% -14,5% 3.6% 15.6%
(ggﬁﬁ;ﬁ]ﬁgg‘; - -3,5% -17,5% -14,5% -1,2%




Cuadro 40 — Evolucién del gasto real segun objeto del gasto, Bolivia, 2003-07 (continuacién)

Gasto en salud por objeto

2003

2005

2006

2007

del gasto (agregado)

‘ 2004

En mill
do e desoos| 8250 | 8380 | 1.059,4 | 1.097,5 | 1.099,5
Medicamentos | (crecim. real) - 1,6% 26,4% 3,6% 0,2%
e - 1,6% 28,4% 33,0% 33,3%
En millones
_ de Bs.de 2003 | 136,3 153,8 154,8 167,8 167,6
Otros Materiales :
y suministros (crecim. real) - 12,8% 0,7% 8,4% -0,1%
s - 12,8% 13,6% 23,1% 23,0%
En millones
de Bs.de 2003 | 169,8 437,9 386,3 456,4 407,4
Gastos de :
version (crecim. real) - 157,9% | -11,8% 18,1% -10,7%
s - 157,9% | 127,5% | 168,8% | 140,0%
En mill
dee.dezoos| 745 | 785 | 1207 | 994 | 830
Otros Gastos (crecim. real) - 5,4% 53,8% -17,7% -16,5%
Séﬁﬁﬂfg‘é‘)’ . 5,4% 62,1% 33,4% 11,4%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Estudiando la evolucion del gasto real por subsector, se puede destacar que el gasto de inversién
tuvo un crecimiento real de 177,1% entre 2003 y 2007. El subsector publico también incrementé su
gasto real en medicamentos en un 109,8% durante este periodo, mientras que el gasto real de la
Seguridad Social de corto plazo en esta partida disminuia de 23,1%. En la Seguridad Social de corto
plazo, se incrementd el gasto real en otros gastos (+118%) mientras que este rubro muestra un
descenso en el subsector publico. En el sector privado, se destaca la disminucién en valor real de
los servicios personales y el incremento del gasto en medicamentos, impulsado principalmente por
el cambio de la estructura de gasto de los hogares. Las altas tasas de crecimiento en los demés
grupos del sector privado no son significativas, ya que conciernen montos pequefios (cuadro 41).

Cuadro 41 — Tasa de crecimiento real acumulada 2003-07 por subsector, Bolivia, 2003-07
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Obieto del Gasto Subsector Subsector Sector Sector
J publico Seg.Social Estatal privado
Servicios Personales 30,9% 19,3% 25,1% 87,0%
Sl e 20.4% 17,7% 19,5% -20,8%
Personales
Medicamentos 109,8% -23,1% 4,0% 46,1%
Otros Materiales 41,5% 6,4% 20.2% 3572,6%
Yy suministros
Gastos de inversion 177,1% 47, 7% 138,9% 1749,0%
Otros Gastos -6,8% 118,0% 8,5% 1408,3%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010



[11.6. Andlisis del Gasto en salud segun funcién

[11.6.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun funcion

Las estimaciones de gasto por funcién provienen exclusivamente del primer estudio (Valdés y Pefialoza
2010) ya que no existe esta matriz en el segundo estudio. El valor del gasto total no corresponde
entonces a los montos analizados en los acapites anteriores, y si bien se presentan los montos
estimados de gasto por funcién, estos solo tienen un valor indicativo: el verdadero centro del analisis
de los montos de gasto por funcion son las tasas de crecimiento y la estructura porcentual.

Segun la clasificacion utilizada en el primer estudio de cuentas de salud 2003-2007 (Valdés y Pefialoza
2010), las diferentes categorias funcionales incluyen las siguientes actividades:

e Atencion ambulatoria: incluye servicios médicos, odontolégicos y paramédicos (consulta
externa o de emergencia) brindados a pacientes ambulatorios, es decir los que no son
internados en el establecimiento de salud.

e Atencion hospitalaria: incluye servicios de salud al paciente o persona que es formalmente
hospitalizado y que se queda por un minimo de una noche en un establecimiento de salud.

e Atencion de larga duracién: comprende atenciones en salud brindadas a pacientes que
necesitan asistencia continua a causa de impedimentos crénicos y un grado reducido de
independencia (asilos para ancianos, centros de rehabilitacion de drogadiccion, etc.).

e Servicios auxiliares de atencion de la salud: consiste en una variedad de servicios de apoyo,
principalmente efectuadas por paramédicos o personal técnico médico, tales como laboratorio,
imagenologia, medicina nuclear, transporte de pacientes, bancos de sangre.

e Productos, Utiles y equipos médicos fuera de los establecimientos: consiste en productos
dispensados a pacientes ambulatorios tales como ventas al detalle y alquiler de productos
médicos. Cubre medicamentos, proétesis, aparatos médicos y otros brindados a individuos,
normalmente de dispensadores farmacéuticos o surtidores de equipos médicos con la intencion
de uso por un solo individuo u hogar o fuera de una institucién o establecimiento de salud.

e Prevencion y salud publica: son servicios disefiados para mejorar el estado de salud de la
poblacién, distinguidos de servicios curativos, los cuales reparan la disfuncién de salud.
Incluyen, entre otros, promocion de la salud, programas de vacunacién, monitoreo del
crecimiento infantil, atencion prenatal y post natal, planificacion familiar, suplementos
nutricionales, educacioén en salud, medicina escolar, prevencién de enfermedades transmisibles
y no transmisibles, medicina del trabajo, vigilancia y control de enfermedades, etc.

e Rectoria y administracion: incluyen actividades de administracion de fondos, programacion
presupuestaria, coordinacién de politicas, planificacion, regulacién, entre otros.

e [Funciones relacionadas con la salud: incluye funciones anexas, como la formacién bruta de
capital fijo, la formacién de personal en salud y los programas de investigacion en salud.

e Gasto de tipo no especificado: corresponde al gasto que no pudo ser clasificado en la
estructura descrita anteriormente (principalmente el gasto de los seguros privados).

De acuerdo con la estructura de gasto 2007 por funcion calculado para el presente analisis a partir
de las estimaciones del primer estudio de cuentas de salud 2003-2007 (Valdés y Pefialoza 2010), los
servicios de atencién ambulatoria constituyen la funcién que tiene mayor gasto, ya que representa
el 29,3% del gasto total en salud (de los cuales el 11,5% son atenciones odontolégicas,
correspondiendo al 3,3% del gasto total en salud). En cambio, la atencion hospitalaria, bien que su
costo por paciente sea mayor, solo representa el 16,2% del gasto total en salud (ilustracion 30).




La segunda funcidén con mayor gasto es “Productos, Utiles y equipos médicos fuera de los
establecimientos” (correspondiendo mayormente a dispensadores farmacéuticos), que representa el
19,6% del gasto total en salud para la gestion 2007. Las funciones relacionadas con la salud
(inversién, formacioén e investigacion) corresponden al 11% del gasto total en salud (ilustracién 30):
de estos, el 92% corresponden a infraestructura y equipamiento, mientras que solamente el 5% vy el
3% corresponden a investigacion y formacién respectivamente.

Los servicios de prevencion y salud publica representan el 10,1% del gasto total en salud
(ilustracion 30): el 41% del gasto dentro de esta funcion se dirige a la prevenciéon de enfermedades
transmisibles (19% en vacunas y 22% en otros) y el 31% a salud materno-infantil y planificacion
familiar, mientras que solamente el 5% va a promocién de la salud y el 1% a medicina escolar.

llustracién 30 — Estructura de Gasto en salud segun funcién, Bolivia, 2007
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Por otra parte, los servicios auxiliares de atencién de salud corresponden al 1,7% del gasto total en
salud: de estos servicios, la mayor proporcion del gasto concierne los servicios de laboratorio (51%
del gasto de la funcién de servicios auxiliares) y de imagenologia (11% del gasto de la funcién).

Dentro de la funcion de rectoria y administracién, que representa para el afio 2007 el 7% del gasto
total en salud, el gasto principal concierne las administraciones del subsector pablico (70% del gasto
de esta funcién), mientras que el 28% concierne la Seguridad Social y el 2% el sector privado. Sin
embargo, se tomo en cuenta en el estudio el gasto de Bs. 39,1 millones para la reconstruccion de la
CEASS dentro de la funcion de rectoria, mientras que corresponderia a “funciones relacionadas”.



Analizando la estructura de gasto por funcion de los afios anteriores, se constata que la evolucion
de esta estructura solo concierne solamente atencién hospitalaria, los productos, Utiles y equipos
médicos fuera de los establecimientos y las funciones relacionadas con la salud; las demas
funciones representan cada una aproximadamente el mismo porcentaje del gasto total en salud en
el afio 2003 que en el afio 2007 (ilustracion 31 y cuadro 42).

llustracién 31 — Evolucién de la estructura de gasto en salud segln funcién, Bolivia, 2003-07
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Asi, se puede constatar que el gasto en atencién ambulatoria disminuy6 su participacion dentro del
gasto total en salud, pasando de 35,3% en el afio 2003 a 28% del gasto total en salud en el 2006 y
29,3% en el 2007. En cuanto a los productos, Utiles y equipos médicos fuera de los establecimientos
su participacién dentro del gasto total en salud se incremento a partir del afio 2005: en el afio 2004,
representaba el 15,1% del gasto total en salud, y luego, esta proporcion aumentd hasta representar
el 19,6% del gasto total en salud en el afio 2007. Finalmente, las funciones relacionadas con la
salud incrementaron su participacion a partir del afio 2004, pasando de 5,7% a 12,7% del gasto total
en salud este afio, debido al crecimiento del gasto de inversion (ilustracion 31 y cuadro 42).




Cuadro 42 — Evolucién de la estructura de gasto en salud segun funcién, Bolivia, 2003-07

Funcion | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Atencion ambulatoria 353% | 33,0% | 30,1% | 28,0% | 29,3%
Atencion hospitalaria 17,1% 16,7% | 16,5% 16,6% 16,2%
Atencidn de larga duracion 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,3%
Servicios auxiliares en salud 1,8% 1,6% 1,6% 1,7% 1,7%

Productos, Gtiles y equipos médicos

0, 0, 0, 0, 0,
fuera de los establecimientos 16,5% 151% | 18,6% 19,1% 19,6%

Prevencion y salud publica 11,1% 9,5% 10,5% 9,5% 10,1%
Rectoria y administracion 7,5% 6,6% 6,6% 7,6% 7,0%
Funciones relacionadas con la salud 5,7% 12,7% | 11,1% | 12,5% | 11,0%
Gasto de tipo no especificado 4,8% 4,6% 4,8% 4,9% 4,7%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Para la comparacién internacional, existen pocos datos disponibles en forma inmediata sobre gasto
en salud por funcién. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud tiene disponible tres
indicadores que permiten realizar comparaciones: el gasto en servicios de prevencion y salud
publica en % del gasto total en salud (ilustracion 32), mientras que en la ilustracion 33 se puede
observar el gasto en atencién hospitalaria en % del gasto total en salud y el gasto en atencion
hospitalaria en % del gasto estatal en salud y (oMs 2011). Cada uno de estos indicadores esta
disponible para un poco méas de 70 paises, pero no siempre para cada afo; por esta razon, se esta
comparando aqui los promedios para el periodo 2003-07.

llustracién 32 — Comparacion internacional del gasto en la funcién de
prevencién y salud publica en % del gasto total en salud, periodo 2003-2007
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; OMS 2011
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El gasto en prevencion y salud publica en relacion con el gasto total en salud es a nivel internacional
inferior al ratio que se puede observar en Bolivia (ilustracion 32): en efecto, dentro de los 79 paises
para los cuales existen datos disponibles en las bases de datos de cuentas de salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (oms 2011), solo 17 tenia un ratio de gasto en prevencién / salud
publica en % del gasto total en salud superior al promedio 2003-2007 para Bolivia, que era de
10,1%. Dentro de estos 17 paises, se destaca Israel, que dirige el 42% de su gasto total en salud a
la prevencidn y salud publica, constituyendo asi una excepcién a nivel mundial.

A nivel de América Latina y Caribe, de los 10 paises para los cuales hay datos disponibles, solo
Haiti, con 18,2%, presenta un ratio de gasto en prevencion y salud pulblica superior a Bolivia,
mientras que otros, como por ejemplo Costa Rica, Nicaragua, Guatemala, México y Chile, presentan
ratios inferiores, de 6,5%, 5,8%, 4,8%, 3,0% y 2,1% respectivamente.

En cambio, Bolivia tiene una menor proporcion de gasto en atencion hospitalaria que lo que se
puede observar a nivel internacional: mientras que a nivel mundial, el gasto en atencion hospitalaria
representa en promedio 28,6% del gasto total en salud y 40% del gasto estatal en salud para el
periodo 2003-2007, estos ratios en Bolivia eran de 16,6% y 23,1% respectivamente (ilustracion 33).
Asi, a nivel latinoamericano, varios paises tienen una muy importante proporcion de su gasto
destinado a atencién hospitalaria: en Chile, el gasto en esta funcion representa el 74% del gasto
estatal en salud, mientras que dentro de los paises latinoamericanos con datos disponibles,
solamente Nicaragua y Paraguay muestran ratios de gasto en atencién hospitalaria inferiores a
Bolivia, con respectivamente 15% y 16,3% de su gasto estatal en salud.

llustracién 33 — Comparacion internacional del gasto en atencidn hospitalaria en % del gasto
total en salud y en % del gasto estatal en salud, periodo 2003-2007

Gasto en atencidn hospitalaria en % del gasto total en salud

0,
50% O Gasto en atencidn hospitalaria en % del gasto estatal en salud
44,9%
45% 43,1%
41,7%
40,0%
0,
40% 38,0%
35% 33,4% 33,1%
30% 28,6%
26,4%
25% 23.1%
20%
16,6%
15%
Sin
Datos
10% _—
Bolivia Mundo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sudamérica Desarrollo Ingreso Cobertura
Humano estatal Universal

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010; OMS 2011
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Comparando la estructura de gasto por funcién segun subsector (cuadro 43), se confirma que
existen grandes diferencias: mientras que el subsector pulblico dirige su gasto a varias funciones
debido a la pluralidad de sus misiones (atencion de la enfermedad, prevencién y salud publica,
rectoria por parte del Ministerio de Salud y Deportes, etc.), el esencial del gasto del subsector de la
Seguridad Social y del sector privado se dirige a las funciones de atenciéon de la enfermedad
(atencion ambulatoria, hospitalaria y productos, UGtiles y equipos médicos fuera de los
establecimientos). Una informacion interesante es que el subsector de la seguridad social dirige su
gasto en forma mucho mas importante a la atencibn ambulatoria en relacién a la atencion
hospitalaria, que lo que se puede observar en el subsector publico, pudiendo explicarse por el hecho
de que en la Seguridad Social, la atencion ambulatoria se realiza principalmente en hospitales.

Sin embargo, se pueden constatar algunas incoherencias en la estructura por funcién, debido a la

falta de informacion: por ejemplo, no se reporta gasto en servicios auxiliares en salud ni en la
Seguridad Social de corto plazo, ni en el sector privado (cuadro 43).

Cuadro 43 — Estructura de gasto en salud por funcién y subsector, Bolivia, 2007

A Subsector | Subsector | Sector Sector
Funcion publico |Seg.Social | Estatal privado

Atencién ambulatoria 16,9% 54,8% 32,7% 22,7%
Atencién hospitalaria 21,6% 24.5% 22,8% 3,6%
Atencion de larga duracién 0,7% 0,0% 0,4% 0,0%
Servicios auxiliares en salud 4,6% 0,0% 2,7% 0,0%
Prevencion y salud puablica 19,0% 5,5% 13,4% 3,9%
Rectoria y administracion 13,1% 6,7% 10,4% 0,4%
Funciones relacionadas con la salud 23,2% 7,3% 16,6% 0,3%
Gasto de tipo no especificado 0,2% 1,0% 0,6% 12,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

[11.6.2. Nivel y evolucién del gasto en valor nominal segin funcion

La evolucion del gasto en valor nominal segun funcién muestra diferencias importantes, como se
puede observar en el cuadro 44: la funcién con menor incremento de su gasto es la atencion
ambulatoria, con una tasa de crecimiento nominal de 23,4% entre 2003 y 2007 mientras que
algunas funciones como atenciones de larga duracién y funciones relacionadas con la salud
tuvieron un incremento importante (98,8% y 185,1% respectivamente, entre 2003 y 2007).

En totalidad, se estim6 en el primer estudio de cuentas de salud que para el afio 2007, Bs. 3.525,9
millones estaria destinado a la atencién de la enfermedad (incluyendo las funciones de atencién
ambulatoria, hospitalaria y larga duracién, servicios auxiliares y Utiles y equipos médicos fuera de
los establecimientos), es decir mas de 6,5 veces lo que se destina a prevencién y salud publica.
Ademas, esté diferencia estuvo creciendo durante el periodo 2003-2007, ya que el gasto en estas
funciones de atencion de la enfermedad tuvo un crecimiento de 40,7%, de Bs. 2.505,8 millones en el
afio 2003 a Bs. 3.525,9 millones en el afio 2007, mientras que el gasto en prevenciéon y salud
publica tuvo un crecimiento entre 2003 y 2007 de 35,5%, de Bs. 392,8 millones en el afio 2003 a
Bs. 532,1 millones en el afio 2007 (cuadro 44).



Cuadro 44 — Evolucién del gasto en valor nominal por funcién, Bolivia, 2003-07

Gasto en salud porfuncién‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007

En millones
_ de bolivianos | 1.247,7 | 1.303,4 | 1.282,2 | 1.318,3 | 1.539,6
Atencidn .
ambulatoria €™ 2" ; 4,5% -1.6% 2,8% 16,8%
Séﬁ?ﬂié‘é‘i - 4,5% 2,8% 5,7% 23,4%
En millones
. de bolivianos 606,3 659,6 702,5 782,9 852,9
Atencidn .
hospitalaria = ™ 2" - 8,8% 6,5% 11,4% 8,9%
Séﬁf;ﬁ}';é‘é? - 8,8% 15,9% 29,1% 40,7%
En millones
i de bolivianos 6,7 8,2 8,1 10,8 13,3
Atencién de .
larga duracién (erecim. anual) - 22,9% -1,3% 33,5% 22,8%
oS - 229% | 213% | 619% | 988%
En millones
Servicios de bolivianos 62,0 64,6 69,8 81,1 91,9
auxiliares en  (crecim. anual) - 4,3% 8,0% 16,3% 13,3%
LUCL S - 4,3% 12,5% 30,9% 48,3%
Productos, Gtiles | En millones
¥ AT de bolivianos 583,1 598,5 792,1 898,7 1.028,3
médicos fuera | (crecim. anual) - 2,6% 32.3% 13,5% 14.4%
de los (crecimiento
establecimientos = acumulado) - 2,6% 35,8% 54,1% 76,3%
En millones
de b0|'i\,ianos 392,8 374,6 448,3 447,6 532,1
Prevencion y .
salud pablica | ™ &) | 46% | 197% | -02% | 189%
Séﬁﬁ'][]'aeg‘é‘)’ - -4,6% 14,1% 14,0% 35,5%
En millones
de bolivianos 264:1 25915 27917 35610 368,9
Rectoriay .
administracien | e 2 - -L7% 7.8% 27,3% 3,6%
Séﬁﬁ'][]'aeg‘é‘)’ - 1,7% 5,9% 34,8% 39,7%
En millones
Funciones de bolivianos 203,1 501,0 474,0 587,9 579,2
relacionadas (crecim. anual) - 146,7% -5,4% 24.0% 1,5%
S LBV SEe Séﬁﬁﬂfg‘;’ - 146,7% | 1334% | 1895% | 1851%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefaloza 2010

Estudiando la evolucién del gasto en valor nominal por subsector (cuadro 45), se puede destacar
que es en el sector publico que se observa el mayor crecimiento del gasto destinado a funciones de
atencién de la enfermedad, con, por ejemplo, un crecimiento del gasto nominal en atencion
ambulatoria de 75,1% entre 2003 y 2007, mientras que este crecimiento era de 33,1% para la
Seguridad Social en el mismo periodo. No obstante, el subsector de la Seguridad Social sigue
destinando méas dinero a la atencién que el subsector publico: entre la atencién ambulatoria y
hospitalaria, el subsector publico tenia en 2007 un gasto estimado de Bs. 774,7 millones, mientras
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que el gasto destinado a estas dos funciones en la Seguridad Social era de Bs. 1.146,2 millones, a
pesar de que este subsector tenga una cobertura poblacional menor al subsector publico.

En relacion al gasto de prevencion y salud publica, se nota que el desempefio de esta funcion
depende en gran magnitud del subsector publico, que habria gastado en el afio 2007 Bs. 382,8
millones contra Bs. 149,2 millones para el resto del Sector Salud (cuadro 45). Eso significa que el
subsector publico financia el 72% del gasto dentro de la funciéon de prevencién y salud publica, e
inclusive financia el 100% del gasto en algunas sub-funciones de prevencién y salud publica, como
nutricion, inmunizaciones, prevencion de chagas, prevencién de dengue, prevencién de
enfermedades no transmisibles y medicina escolar, entre otros.

Finalmente, dentro de las funciones relacionadas con la salud, el mayor gasto corresponde al
subsector publico (cuadro 45), ya que este tiene un gasto de inversiéon (infraestructura y
equipamiento) mucho mayor a los demas sectores y que es el Unico sector que ejecuta gasto en la
sub-funcién de investigacién y desarrollo (Bs. 29,6 millones para la gestién 2007).

Cuadro 45 -Gasto en valor nominal por funcién y subsector, Bolivia, 2007

Gasto en sal uncién Subsector Subsector Sector Sector
| pUblico | Seg.Social Estatal privado

Gasto 2007
Atencion (Bs. millones) 340,2 792,2 1.132,5 407,1
ambulatoria (crecimiento.
2003-2007) 75,1% 33,1% 43,4% -11,2%
Gasto 2007
Atencidén (Bs. millones) 434,4 354,0 788,4 64,5
hospitalaria (crecimiento.
2003-2007) 54,1% 40,5% 47,7% -11,2%
Gasto 2007
Atencion de (Bs. millones) 13,3 0,0 13,3 0,0
larga duracion (crecimiento.
2003-2007) 98,8% - 98,8% ;
i Gasto 2007
Se.r.VICIOS (Bs. millones) 91,9 0,0 91,9 0,0
auxiliares en (crecimiento
salud 2003-2007) 48,3% - 48,3% -
Productos, utiles Gasto 2007
y equipos (Bs. millones) 16,2 0,0 16,2 1.012,0
meédicos fuera (crecimiento
de _Ios_ 2003-2007) 72,7% - 72,7% 76,4%
establecimientos
Gasto 2007
Prevenciény | (Bs.millones) 382,8 80,0 462,8 69,2
salud publica (crecimiento.
P 2003-2007) 31,3% 5,6% 26,0% 172,7%
Gasto 2007
Rectoriay (Bs. millones) 263,6 97,3 360,9 7,9
administracion | (crecimiento.
2003-2007) 48,2% 17,6% 38,5% 130,4%
: Gasto 2007
Funciones 0oy | 468,0 106,0 574,1 51
relacionadas (crecimiento
con la salud 2003_2007)' 217,2% 94,8% 184,2% 351,1%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefaloza 2010



[11.6.3. Estimacién del costo promedio por tipo de atencion

A partir de la estimacién del gasto en salud 2007 por funcién calculado en el estudio de cuentas de
salud 2003-2007 (Valdés y Pefialoza 2010) y de los datos de produccién de servicios del Sistema
Nacional de Informacion en salud, se puede estimar un costo promedio por tipo de servicio de salud
(hospitalizacién, atencibn ambulatoria, etc.). Debido a mayor confiabilidad de la informacion
disponible, se estimara este gasto promedio solamente en el subsector publico y en la Seguridad
Social de corto plazo (estatal y privada). Por otra parte, se agreg6 gasto de algunas funciones del
subsector publico para poder contar con datos comparables entre ambos subsectores.

De acuerdo con estas estimaciones basicas (cuadro 46), se puede constatar que el gasto en salud
por tipo de atencion es mucho mayor en la Seguridad Social de corto plazo que en el subsector
publico: asi, el gasto en salud promedio por cada hospitalizacién es de Bs. 1.581 en el sector
publico, mientras que es de Bs. 2.440,5 en la Seguridad Social; una parte de la diferencia se puede
explicar por metodologia (se cuenta aportes sociales de los trabajadores en la Seguridad Social y no
en el subsector publico), pero se explica sobre todo por una estructura de costo mayor en la
Seguridad Social, debido a cobertura de prestaciones no cubiertas en el sector publico, a mayor
recursos humanos por paciente y a una mayor estancia hospitalaria promedio por paciente
internado (5,6 dias contra 4,6 dias en el subsector publico). En cuanto al gasto por atencién
ambulatoria, de acuerdo con estas estimaciones, seria 3,5 veces méas elevado en la Seguridad
Social que en el subsector publico (cuadro 46), lo que podria explicarse por la estructura muy
especializada de la atencién ambulatoria en la Seguridad Social a través de los Policlinicos,
mientras que parte significativa de la atencién en el sector publico se realiza en puestos de salud.

Cuadro 46 — Gasto en valor nominal por funcién y subsector, en bolivianos, Bolivia, 2007

Gasto en salud por funcién Sggzﬁz?r gggb.sseocgioarl Sector Estatal
Gasto por N° de atenciones 1.937.514 619.461 2.556.975
e G Gasto (Bs.) 87.894.922 87.965.973 175.860.895
odontolégica C;?srt]zig(r)]r 454 1420 68.8
Gasto por N° de atenciones 7.965.081 5.256.991 13.222.072
atbenICité n Gasto (Bs.) 306.531.679 704.256.342 1.010.788.021
ambulatoria
(no odontologica) c;?esrtlzig?]r 38,5 134,0 76,4
N° de egresos 317.330 145.046 462.376
Gaﬁto p_c;rleg_reso Gasto (Bs.) 501.687.931 353.988.437 855.676.369
ospitalario
g hospitaniaaion | 15810 2.440,5 1.850,6
N° dias camas ocup. 1.331.285 759.586 2.090.871
Gasto por dia de Gasto (Bs.) 501.687.931 353.988.437 855.676.369
hospitalizacion Gasto por dia de
hospitalizacion 376,8 466,0 409,2
N° de camas 9.481 4,962 14.443
Ga;]sto ptOFI cama Gasto (Bs.) 501.687.931 353.988.437 855.676.369
ospitalaria
g ol | 529168 71.342,6 59.247,1

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefaloza 2010, SNIS 2008
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[11.7. Andlisis del Gasto en salud segun proveedor de servicios

[11.7.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun proveedor

Las estimaciones de gasto por proveedor provienen exclusivamente del primer estudio (Vvaldés y
Pefialoza 2010) ya que no existe esta matriz en el segundo estudio. El valor del gasto total no
corresponde entonces a los montos analizados en los acapites anteriores, y si bien se presentan los
montos estimados de gasto por proveedor, estos solo tienen un valor indicativo: el centro del
andlisis de los montos de gasto por proveedor son las tasas de crecimiento y la estructura
porcentual. El gasto por proveedor mide qué productor de bienes y servicios, primario o secundario,
realiz6 el gasto en salud, dentro del cual se pueden realizar varias funciones: por ejemplo, el
proveedor hospitales incluye atencién ambulatoria, hospitalaria, servicios auxiliares, etc.

Segun la clasificacion utilizada en el primer estudio de cuentas de salud 2003-2007 (Vvaldés y Pefialoza
2010), las diferentes categorias agregadas incluyen a los siguientes proveedores:

Hospitales: son establecimientos con licencia que tienen como actividad principal la provision
de servicios médicos, diagndsticos, tratamientos y de albergue para pacientes hospitalizados.
También pueden ofrecer servicios ambulatorios como actividad secundaria. Incluyen los
hospitales basicos (que ofrecen internacion hospitalaria en especialidades bésicas); hospitales
generales (que ofrecen servicios sub especializados y de alta tecnologia y complejidad);
hospitales de salud mental y adicciones y hospitales especializados (encargados de proveer
tratamiento a pacientes hospitalizados con enfermedades o condiciones médicas especificas
que no entran en la categoria de salud mental o abuso de sustancias).

Establecimientos de atencion medicalizada y residencial: son establecimientos que otorgan
atenciones residenciales combinados con atenciones en salud, principalmente de enfermeria,
supervision u otros requeridos por sus residentes. Incluyen centros de atencién residencial para
retraso mental, salud mental y adicciones y atencion residencial a la tercera edad.

Proveedores de atencién ambulatoria: son establecimientos que ofrecen servicios de salud
directamente a pacientes ambulatorios que no requieren hospitalizacién. Incluyen a los puestos
de salud, centros de salud, policlinicos, consultorios médicos, unidades mdviles de atencion
ambulatoria, laboratorios médicos y de diagnéstico (incluyendo centros de imagenologia) y
otros proveedores de atencién ambulatoria (que incluyen ambulancia, bancos de sangre y
organos, profesionales de medicina tradicional en establecimientos, unidades nutricionales).

Minoristas y otros proveedores de productos médicos: se dedican principalmente a la venta y al
detalle de productos médicos al publico en general para utilizacién individual o domiciliario.
Incluye la CEASS, Farmacias Institucionales Municipales y botiquines municipales, entre otros.

Suministro y administracién de programas de salud publica: comprende la administracion y
provision de programas y proyectos de salud publica, tales como promocién, prevencion y
proteccion de la salud (Programas de vigilancia y control de enfermedades, entre otros).

Administracion general de la salud: establecimientos que se dedican principalmente a la
regulacion de las actividades de las agencias que proporcionan atencion a la salud (Ministerio
de Salud y Deportes, INASES, SEDES, administraciones privadas, etc.).

Las demas ramas de actividad: comprende a los hogares como proveedores de atencion
ambulatoria, el cual es determinado por las encuestas de hogares.

Instituciones proveedoras de servicios relacionados con salud: son Instituciones de
Investigacion (como por ejemplo el Instituto de Genética Humana y el Instituto Boliviano de la
Altura) Instituciones de educacidn y capacitacién (como las Escuelas de Salud).

Proveedores de tipo no especificado: proveedores de salud que no se pueden clasificar en la
estructura descrita anteriormente, generalmente por falta de informacion.



De acuerdo con la estructura de gasto 2007 por proveedor calculado para el presente analisis a
partir de las estimaciones del primer estudio de cuentas de salud 2003-2007 (Valdés y Pefaloza 2010),
los hospitales son el proveedor que tiene mayor gasto, ya que representa el 31,1% del gasto total en
salud (de los cuales el 45,5% corresponden a hospitales generales, 32,3% a hospitales basicos,
19,2% a hospitales especializados y 3% a hospitales de salud mental y adicciones). En totalidad, los
35 hospitales generales del pais (10 publicos, 15 de la seguridad social, 10 privados) concentraron
en el afio 2007 el 14,2% del gasto total en salud.

Los proveedores de atencién ambulatoria constituyen la segunda categoria de proveedores con
mayor gasto, representando el 25,7% del gasto total en salud del afio 2007 (ilustracion 34). De
estos, el mayor gasto corresponde a policlinicos (44,7% del gasto dentro de los proveedores de
atencion ambulatoria), seguidos por los centros de salud (30,4%) y los puestos de salud (16,8%).

llustracién 34 — Estructura de Gasto en salud segln proveedor, Bolivia, 2007

Establecimientos de atencién
medicalizada y residencial 0,2%

Instituciones
proveedoras de
servicios relacionados

con salud 0,3% Hospitales
31 1% Proveedores
1 de atencion
ambulatoria

25, 7%

Proveedor no especificado __

20,2%

Minoristas y otros
proveedores de
productos médicos

e

" Suministro y
_~" administracién
de programas
~.de salud publica

Las demas
ramas de
actividad

Administracion general de la salud

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Por su importancia en el gasto total en salud, los minoristas y otros proveedores de productos
meédicos (principalmente farmacias) constituyen la tercera categoria de proveedor, gracias al
financiamiento de los hogares, representando el 20,2% del gasto total en salud para el afio 2007. El
cuarto proveedor mas importante son los proveedores de suministro y administracién de programas
de salud publica, que representan el 8,1% del gasto total en salud, seguidos por alas
administraciones generales de la salud (5,3% del gasto total en salud) y las demas ramas de
actividad (5,5%). También existe 5,5% del gasto total en salud que no se pudo clasificar,
principalmente proveniente de los seguros privados y de la seguridad social (ilustracion 34).
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Analizando la estructura de gasto por proveedor de los afios anteriores, se constata que la
reparticion del gasto en salud entre los diferentes tipos de proveedores se mantuvo estable en el
periodo 2003-2007 (cuadro 47). El mayor cambio observado concierne un incremento de la
proporcién de gasto realizado en minoristas y otros proveedores de productos médicos: este
representaba el 16,5% del gasto total en salud en el afio 2003 y 15,1% en el afio 2004 para
incrementarse progresivamente hasta representar el 20,2% del gasto total en el afio 2007.

Por otra parte, se observé una disminucion de la proporcién de gasto en salud realizado dentro de
los hogares (“las deméas ramas de actividad”) y dentro de los hospitales: mientras que en el afio
2004, los hospitales ejecutaban un tercio del gasto total en salud, esta proporcion disminuyo a partir
del afio 2005, representando el 31,4% del gasto total en salud, proporcién que se mantuvo en los
afos siguientes (cuadro 47). Esta baja se debe a una disminucién de la proporcion del gasto total
realizado en hospitales de tercer nivel (generales y especializados), que paso de 22,3% del gasto
total en salud en el afio 2004 a 20,1% en el afio 2007.

Cuadro 47 — Evolucién de la estructura de gasto en salud segun proveedor, Bolivia, 2003-07

Tipo de proveedor 2003 2004 2005 2006 2007
Hospitales 32,2% 33,2% | 31,4% 31,6% 31,1%

Establecimientos de atencién
medicalizada y residencial

Proveedores de atencién ambulatoria 26,2% | 25,4% | 25,0% | 253% | 25,7%
Minoristas y otros proveedores de
productos médicos

Suministro y administracion de
programas de salud publica
Administracién general de la salud 5,7% 6,1% 5,7% 6,9% 5,3%

Las demas ramas de actividad 5,9% 5,5% 3, 7% 2,9% 3,5%

Instituciones proveedoras de servicios
relacionados con salud

Gasto de proveedores de tipo no
especificado

0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%

16,5% | 151% | 18,5% | 19,0% | 20,2%

7,4% 8,8% 9,8% 8,3% 8,1%

0,4% 0,5% 0,3% 0,1% 0,3%

5,7% 5,4% 5,5% 5,9% 5,5%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Comparando la estructura de gasto por proveedor de los diferentes subsectores (cuadro 48), se
puede constatar que existen diferencias grandes: mientras que el subsector publico dirige su gasto a
varios proveedores debido a la pluralidad de sus misiones, el esencial del gasto del subsector de la
Seguridad Social se dirige a hospitales (47,8%) y a proveedores de atencién ambulatoria (42,3%).
Por otra parte, el subsector de la seguridad social dirige una parte mas importante de su gasto a
proveedores de atencién ambulatoria que en el subsector publico, para el cual solamente el 29,3%
del gasto corresponde al primer nivel de atencién (cuadro 48).

Entre el subsector piblico y la Seguridad Social, existen entonces similitudes en la proporcion muy
alta del gasto que se dirige a hospitales, y también en el hecho de dirigir una proporcién importante
de su gasto a proveedores de atencién ambulatoria, aunque con mayor magnitud en la Seguridad
Social de corto plazo. Sin embargo, si se observa mas a detalle la distribucion del gasto por tipo de
establecimiento, existen grandes diferencias (ilustracion 35): asi, la estructura de gasto en salud de
la Seguridad Social es muy simple y se basa esencialmente en los policlinicos en el primer nivel de
atencién y en los hospitales generales como referencia, mientras que en el subsector publico, la
estructura es mas homogénea, entre centros de salud, hospitales basicos, generales, etc.



Cuadro 48 — Estructura de gasto en salud por proveedor y subsector, Bolivia, 2007

Tioo de proveedor Subsector | Subsector | Sector Sector
P P plblico |Seg.Social | Estatal | privado

Hospitales 40,0% 47,8% 43,3% 7,6%
Estapleglmlentos d_e atencmn 0,5% 0.0% 0.3% 0.0%
medicalizada y residencial
Proveedores de atencién ambulatoria 29,3% 42,3% 34,7% 8,4%
Suministro y admlnlst[ac_lon de 17.4% 0.0% 10,1% 4.0%
programas de salud publica
Administracion general de la salud 8,0% 7,5% 7,8% 0,6%
Las demas ramas de actividad 0,0% 0,0% 0,0% 10,3%
Instlt_ucmnes proveedoras de servicios 0,9% 0,0% 0,5% 0.0%
relacionados con salud
Ssapségiﬁggdrgveedores de tipo no 1,3% 2.5% 1,8% 12.6%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

llustracién 35 — Gasto en salud por tipo de establecimiento en % del gasto total
en salud en los subsectores publico y de la Seguridad Social, Bolivia, 2007

40% 39,2%
36.9% O Subse'ctor pub'llco
M Seguridad Social
35%
30%
25%
20%
17,3% 17,2%
15%
11,7%
10,4%
10%
6,9%
5%
0,
2,6% 1,9% )
0.5% 1,4%
0% . . . . - . 0,0%
Basicos Generales Especializados Puestos Centros Policlinicos U. moviles
Hospitales Proveedores de atencién ambulatoria

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010, INE 2005
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Asi, en el subsector publico, el gasto en hospitales se reparte entre hospitales basicos, generales y
especializados (representando respectivamente 17,3%, 10,4% y 11,7% del gasto publico total), el
gasto hospitalario de la Seguridad Social de corto plazo se dirige casi exclusivamente a hospitales
generales (ilustracién 35). Las diferencias de estructura de gasto segun tipo de establecimiento
entre el subsector publico y la Seguridad Social también son grandes dentro del primer nivel de
atenciéon: mientras que la casi-totalidad del gasto de la Seguridad Social en el primer nivel se dirige
a los Paliclinicos, hasta representar el 39,2% del gasto total en salud de la Seguridad Social, este
tipo de establecimiento, con consultorios de especialidades, es casi inexistente en el subsector
publico, en el cual se invierte principalmente en centros de salud, que representan el 17,2% del
gasto en salud total del subsector publico (ilustracion 35).

Finalmente, respecto al sector privado, la mayor parte del gasto se dirige a la categoria de
proveedor “minoristas y otros proveedores de productos médicos” debido al importante gasto de
bolsillo pagado por los hogares en farmacias. En proporcion, el gasto privado en hospitales y en
proveedores de atencibn ambulatoria es entonces relativamente bajo, representando
respectivamente 7,6% y 8,4% del gasto privado total para la gestién 2007 (cuadro 48).

[11.7.2. Nivel y evolucién del gasto en valor nominal segin proveedor

El gasto en salud en valor nominal segln tipo de proveedor muestra heterogeneidad, con tasas de
incremento 2003-2007 muy diferentes segun proveedor (cuadro 49): el gasto realizado dentro de los
hogares (las “demas ramas de actividad”), estimado a partir de las Encuestas de Hogares del INE,
es el inico que muestra un descenso entre 2003 y 2007 (-11,2%) debido a una disminucion de este
gasto en los afios 2005 y 2006. Los dos proveedores siguientes con menos crecimiento en el
periodo 2003-2007 son las instituciones de administracion general de la salud y las instituciones
proveedoras de servicios relacionados con salud, con un crecimiento entre los afios 2003 y 2007 de
38,4% y 39,6% respectivamente.

En forma opuesta, el tipo de proveedor que tuvo mayor incremento de su gasto fueron los
establecimientos de atencién medicalizada y residencial (+ 214,8% entre 2003 y 2007); sin
embargo, este proveedor representa una proporcion muy baja del gasto total en salud, con un gasto
estimado para el afio 2007 de solamente Bs. 11,1 millones (cuadro 49), aunque este es
probablemente subestimado debido a la ausencia de informacién del sector privado. El segundo
proveedor con mayor incremento de gasto en salud entre 2003 y 2007 fueron los minoristas y otros
proveedores de productos médicos, con una tasa de crecimiento de 82,5%, pasando de un gasto de
Bs. 582 millones en el afio 2003 a Bs. 1.062 millones en el afio 2007.

En cuanto a montos gastados, los hospitales constituyen el tipo de proveedor con mayor gasto en
salud: se estimé en el primer estudio de cuentas de salud (Valdés y Pefialoza 2010) que este
representaria Bs. 1.632,7 millones en el afio 2007 (cuadro 49), repartido entre hospitales generales
(Bs. 743,3 millones), hospitales basicos (Bs. 527,3 millones), hospitales especializados (Bs. 313,5
millones) y hospitales de salud mental y adicciones (Bs. 48,6 millones). El gasto en proveedores de
atencion ambulatoria siempre fue menor al gasto en hospitales, demostrando la débil priorizacién de
la atencion primaria en el sector salud boliviano: estos tenian en el 2007 un gasto estimado de 1.352
millones de bolivianos (cuadro 48), repartido entre policlinicos (Bs. 604,1 millones), centros de salud
(Bs. 410,8 millones), puestos de salud (Bs. 226,5 millones), consultorios médicos (Bs. 33,7
millones), unidades méviles de atencién ambulatoria (Bs. 27,4 millones), dentro de los principales.

Estos dos principales tipos de proveedores, hospitales y proveedores de atencién ambulatoria,
tuvieron un crecimiento anual promedio de su gasto nominal de 9,5% y 10% respectivamente,
demostrando un incremento anual relativamente regular, menos para el afio 2005, que se justifica
por el incremento de precios y el incremento regular de las atenciones en salud.



Cuadro 49 — Evolucién del gasto en valor nominal por tipo de proveedor, Bolivia, 2003-07

Gasto en salud por
tipo de proveedor

2004 ‘ 2005 2006 2007

En millones

dobmiones | 1139,1 | 1.310,2 | 1.338,4 | 1.489,2 | 1.632,7
Hospitales (crecim. anual) - 15,0% 2,2% 11,3% 9,6%
(gcrﬁmfgg’ - 15,0% 17,5% 30,7% 43,3%
Establecimientos | gopone. | 3,5 4,1 3,5 7.1 11,1

de atencion .

medicalizaday | oM anued - 17,8% -14,4% 99,4% 56,5%
residencial {:Crﬁmfgg)’ - 17,8% 0,9% 101,1% | 214,8%

Proveedores de sopmilones | 9250 | 1.003,8 | 1.066,5 | 1.190,9 | 1.352,0
atencion (crecim. anual) - 8,5% 6.2% 11,7% 13,5%
ambulatoria = - 8,5% 15,3% 28,7% 46,2%

En millones

Minoristas y otros | ge polivianos 582,0 595,1 790,2 896,7 1.062,0
proveedores de

productos (crecim. anual) ; 2,3% 32,8% 13,5% 18,4%
médicos g’crﬁm'aegg)’ ; 2,3% 35,8% 54,1% 82,5%

En millones

Suministro y de bolivianos 260,4 348,4 418,9 390,9 423,0
administracion

(crecim. anual) - 33,8% 20,2% -6,7% 8,2%
de programas
de salud publica oo - 338% | 609% | 501% | 62,4%
En millones
Administracién @ de bolivianos 202,3 240,3 2425 324,3 279,9
general dela  (crecim. anual) - 18,8% 0,9% 33,7% -13,7%
salud (;gm'gg;;’ - 18,8% 19,9% 60,3% 38,4%
En millones
Las demas i Belfvienes 208,6 216,1 156,9 134,4 185,3
ramas de (crecim. anual) - 3.6% 27.4% 14.4% 37.9%
AN S - 3,6% 248% | -356% | -11,2%
Instituciones En millones
proveedoras de de bolivianos 1214 20,4 12,3 4,2 17,3
servicios (crecim. anual) R 64,5% -39,6% -65,7% 309,7%
relacionados (crecimiento
con salud acumulado) - 64,5% -0,7% -65,9% 39,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Estudiando el gasto en valor nominal por subsector y su evolucién (cuadro 50), se puede destacar
que es en el sector publico que se observa el mayor incremento del gasto destinado a los
hospitales, con una tasa de crecimiento de 70,4% entre los afios 2003 y 2007, de tal manera que el
gasto en hospitales del sector publico, que en el afio 2003 era inferior al de la Seguridad Social
(Bs. 473,3 millones contra Bs. 512,4 millones en la Seguridad Social) se incrementd en suficiente
magnitud para que a partir del afio 2006, este en supere el gasto hospitalario de la Seguridad Social
de corto plazo: en el afio 2007, el gasto en los 111 Hospitales del Sector publico (MSyD 2007) era de
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Bs. 806,6 millones, mientras que en los hospitales y clinicas del subsector de la Seguridad Social
estatal y privada, que sumaban 113 establecimientos en el afio 2006 (INASES 2007), el gasto en salud
2007 era de Bs. 689,8 millones, es decir inferior de 116,8 millones de bolivianos al gasto en
hospitales del subsector publico, a pesar de que ambos subsectores presentan aproximadamente el
mismo numero de establecimientos hospitalarios de acuerdo con datos del SNIS para el subsector
publico y del INASES para el subsector de la Seguridad Social.

En cuanto al gasto en proveedores de atencién ambulatoria, también es el subsector publico que
muestra la mayor tasa de crecimiento (88,8% entre los afios 2003 y 2007), pasando de un gasto
estimado de Bs. 313,3 millones en el afio 2003 a Bs. 591,4 millones en el afio 2007. En cambio, el
gasto en atencidon ambulatoria en la Seguridad Social se increment6 de solamente 37,9% durante el
mismo periodo, pero este sigue siendo en 2007 mayor al gasto publico, debido principalmente al alto
gasto de las instituciones de seguridad social en los policlinicos: mientras que en el afio 2007 el
gasto publico estimado en proveedores de atencién ambulatoria era de Bs. 591,4 millones, el gasto
de la seguridad social en este tipo de proveedores era de Bs. 610,5 millones (cuadro 50).

Cuadro 50 — Gasto en valor nominal por tipo de proveedor y subsector, Bolivia, 2007

Gasto en salud por Subsector Subsector Sector Sector
tipo de proveedor | publico | Seg.Social Estatal privado

Gasto 2007
_ (Bs. millones) 806,6 689,8 1.496,5 136,2
Hospitales imient
Gooazoon | o4 | e | stew | 12w
Establecimientos | Gasto 2007
de atencion (Bs. millones) 11.1 0,0 111 0.0
medicalizada y (crecimiento
residencial 2003-2007) 214,8% ' 214,8% ]
Gasto 2007
Proveedores de | ;7250 | 5914 610,5 1.201,9 150,1
atencion et
ambulatoria | Sgoaz00m 88,8% 37,9% 59,0% -11,2%
Minoristas y otros | Gasto 2007
proveedores de | (Bs. millones) 50,0 0,0 50,0 1.012,0
productos (crecimiento
édicos 9003.2007) 501,3% - 501,3% 76,4%
Suministroy Gasto 2007
administracién | (Bs. millones) 350,9 0,0 350,9 72,1
de programas (crecimiento
de salud publica  2003-2007) Ao.a% ] 0% Hoe%
o P Gasto 2007
Administracion | g0 T | 162,0 107,9 269,9 10,1
general de (crecimiento
salud 2003-2007) 29,7% 46,0% 35,7% 191,7%
z Gasto 2007
Las derr:jas (Bs. millones) 0,0 0,0 0,0 185,3
ram a_s c (crecimiento B _ _ _ 0
actividad 2003-2007) 11,2%
Instituciones Gasto 2007
proveedoras de (Bs. millones) 17,2 0,0 17,2 0,1
SErvIcios (crecimiento
relacionados 2003-2007) 51,1% - 51,1% -88,4%
con salud

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010



Analizando mas a detalle la distribucion del gasto por tipo de establecimiento en el subsector publico
y en la Seguridad Social de corto plazo, existen diferencias importantes (cuadro 51): mientras que
en la Seguridad Social el gasto en hospitales esta dirigido casi exclusivamente a hospitales
generales, con un gasto 2007 estimado de Bs. 533,4 millones (contra Bs. 76,6 millones para
hospitales de segundo nivel), el subsector puablico tiene un gasto mas importante en hospitales
basicos y especializados, mientras que el gasto en hospitales generales representa Bs. 209,9
millones, es decir un promedio de Bs. 21 millones por hospital, ya que existen 10 hospitales
generales en este subsector de acuerdo con datos del SNIS. En cambio, este gasto promedio en la
Seguridad Social seria de Bs. 35,6 millones por hospital general (15 hospitales generales de
acuerdo con el SNIS en el afio 2007) (MSyD 2007).

Dentro de los proveedores de atencién ambulatoria, el gasto de la Seguridad Social se dirige
principalmente a policlinicos, con un gasto inclusive mayor que cualquier otro tipo de
establecimiento. Asi, el gasto en centros y puestos de salud, que representan conjuntamente Bs. 45
millones en la Seguridad Social de corto plazo, es 10,8 veces inferior al gasto en el subsector
publico, que representaria Bs. 485,7 millones en el afio 2007 (cuadro 51). Por otra parte, el
subsector publico es el Unico que dispone de unidades méviles para atencién en el area rural en el
periodo 2003-07 (Programa Extensa), con un gasto 2007 estimado de Bs. 27,4 millones (cuadro 51).

Cuadro 51 — Gasto nominal en salud por tipo de establecimiento en los
subsectores Publico y de la Seguridad Social, Bolivia, 2007

Gasto en salud por . Subsector de la
tipo de establecimiento Subsector Publico Seguridad Social
Hospitales (BGsE.iSr;?lli?mOeZ) 348,8 76,6
o | T Sy
o)
E Hospitales (BGse.lsr;(i)ui?mer) 209,9 533,4
@- Generales %ggmg.gg;? 48.2% 35.6%
B Hospitales (lfsésr:\?lliemoei) 236,2 77,3
Especializados (ch%ggigg?tg, 60.6% 35.4%
Puestos (BGsE.lSr;ci)lli(i\Oel) 138,8 38,0
| S
v O
-f,:) E Centros (Igsésr;ci)lliewoel) 346,9 7.0
8| desd | cumew | e
-
% 2 o (Ig;ésnz?lliaoei) 38,5 565,6
B ;8 Policlinicos (crecimiento 720090 25,00
a S 2003-2007) =70 0%
s Unidades (Biésntﬁ?lli(?\OeYS) 27,4 0,0
ol Gon :

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010




[11.8. Andlisis del Gasto en salud segun Departamento

[11.8.1. Evolucién de la estructura de gasto en salud segun Departamento

Las estimaciones de gasto por departamento provienen del primer estudio (valdés y Pefialoza 2010) ya
que no existe esta matriz en el segundo estudio, y como consecuencia, el valor del gasto total no
corresponde a los montos analizados en los acépites anteriores. El gasto reportado corresponde al
gasto ejecutado dentro del Departamento considerado, pudiendo ser por parte de cualquier tipo de
agente, excepto los hogares. Por otra parte, cada afio, aproximadamente un tercio del gasto total en
salud no puede ser atribuido a ningun Departamento (categoria “nivel nacional”) ya que corresponde
a administraciones centrales del Ministerio de Salud, de la Seguridad Social o de Organizaciones no
Gubernamentales, pero sobre todo corresponde al gasto de bolsillo de los hogares, debido a que las
encuestas de hogares realizadas por el INE no son representativas a nivel departamental, por lo que
la totalidad de este gasto fue agregado a nivel nacional en el estudio de cuentas de salud analizado.
Asi, en el sector estatal (publico + seguridad social), el gasto nacional representa el 7% del gasto
sectorial en el afio 2007, mientras que en el sector privado, representa el 86% debido a esta
imposibilidad de desagregar el gasto de bolsillo por Departamento.

Observando la distribucion del gasto en salud que pudo ser desagregado por Departamento de
acuerdo con estos criterios metodologicos, se constata que de manera general, la distribucion del
gasto en salud no es muy diferente de la distribucién poblacional para 6 de los 9 Departamentos de
Bolivia, con la excepcién de Tarija y Pando, para los cuales la proporcion del gasto en salud es
superior a la proporcion de la poblacion departamental dentro de la poblacion nacional (por ejemplo

llustracién 36 — Estructura de Gasto en salud y de
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(- Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010, INE 2005



en el Departamento de Tarija, el gasto en salud representa el 8% del gasto de los 9 Departamentos,
mientras que la poblacién tarijefia solo representa el 4,9% de la poblacion nacional). El
Departamento de Cochabamba constituye la tercera excepcién, pero en forma negativa: mientras
que la poblacion departamental representaba en el afio 2007 el 17,8% de la poblacion boliviana de
acuerdo con proyecciones del INE (INE 2005), el gasto en salud departamental solo representaba el
13,6% del gasto de los 9 Departamentos (ilustracién 36).

Los departamentos que representan la mayor proporcion de gasto en salud son entonces los que
tienen mayor poblacion: el gasto en salud del departamento de La Paz representa el 27,5% del
gasto en salud de los 9 Departamentos, y el Departamento de Santa Cruz representa el 26,6%. En
oposicién, los Departamentos menos poblados, Oruro y Pando, tienen la menor proporcion de gasto
en salud, con respectivamente 4% y 2,3% del gasto de los 9 Departamentos (ilustracion 36).

En el periodo 2003-2007, esta distribucion del gasto en salud por Departamento evolucioné
relativamente poco: la mayor diferencia se observa en el Departamento de La Paz, en el cual la
proporcién del gasto en salud clasificable por Departamento era de 30,9% en el afio 2003, para
luego disminuir gradualmente hasta alcanzar 27,5% en el afio 2007. Santa Cruz, el otro
Departamento con mayor gasto, también disminuyé su participacion en el gasto en salud, de 28%
en 2003 a 26,6% en 2007. En oposicién, el departamento de Tarija vio su participacion en el gasto
en salud de los 9 Departamentos incrementarse, de 4,9% en el afio 2003 a 8% en el 2007. En
menores proporciones, la proporcion de gasto en salud correspondiendo al Departamento de Potosi
paso6 de 5,7% en el afio 2003 a 7,1% en el afio 2007 (cuadro 52).

Cuadro 52 — Evolucién de la estructura de gasto segun Departamento, Bolivia, 2003-07

Departamento | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Chuquisaca 6,6% 6,0% 6,2% 5,7% 5,9%
La Paz 30,9% 29,5% 28,4% 27,9% 27,5%
Cochabamba 13,5% 15,4% 12,9% 12,8% 13,6%
Oruro 4,0% 3,8% 4,1% 3, 7% 4,0%
Potosi 57% 6,1% 6,8% 6,5% 7,1%
Tarija 4,9% 5,6% 5,9% 7,5% 8,0%
Santa Cruz 28,0% 25,8% 28,3% 29,3% 26,6%
Beni 51% 6,3% 4,7% 5,0% 5,0%
Pando 1,4% 1,6% 2,5% 1,7% 2,3%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Comparando la estructura de gasto por Departamento de los diferentes subsectores (cuadro 53), se
puede constatar que existen diferencias grandes: mientras que el subsector publico dirige su gasto
en forma relativamente equitativa en comparacion con la distribucion poblacional, con la notable
excepcion de Tarija, la distribucion por departamentos de la Seguridad Social y del sector privado
son muy inequitativas, beneficiando principalmente a los departamentos de La Paz y Santa Cruz: en
el 2007, el subsector publico dirige el 42,7% de su gasto desagregado por Departamentos (no
central) a estos dos departamentos; en cambio, el subsector de la Seguridad Social dirige el 64,6%
de su gasto a La Paz y Santa Cruz (cuadro 53), a pesar de que estos representan solamente el
54,1% de la poblacion afiliada en la Seguridad Social (INASES 2009).
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En el sector privado, la diferencia es ain mas grande, ya que en el afio 2007, el 87,3% del gasto de
este sector se dirige a los Departamentos de Santa Cruz y La Paz (respectivamente 53,8% y
28,9%), principalmente por el gasto de los seguros privados, ya que estos representan el 90% del
gasto privado que pudo ser desagregado por Departamento (cuadro 53).

Si se analiza mas a detalle la distribucién del gasto en salud del subsector publico, se observa que
el subsector publico favorece menos los Departamentos de La Paz y Santa Cruz en relacién a su
poblacién: mientras que la distribucion del gasto total corresponde aproximadamente a la
distribucion poblacional en estos dos departamentos (ilustracion 36), la proporcion de gasto publico
ejecutado en estos dos Departamentos es inferior a la distribucion poblacional: el subsector publico
dirige el 42,7% de su gasto a estos dos departamentos mientras que representan conjuntamente el
53,5% de la poblacion nacional (cuadro 53).

En cambio, el Departamento de Tarija es el mas favorecido por el subsector publico en cuanto a
gasto en salud, ya que le correspondia en 2007 el 11,4% del gasto publico desagregado por
Departamento (cuadro 53), mientras que su poblacién solo representaba el 4,9% de la poblacién
boliviana. Esta inequidad geografica se debe principalmente a los esfuerzos a favor del gasto en el
Sector Salud realizados por la Prefectura y por los Municipios de Tarija a partir del afio 2006,
permitidos por un fuerte incremento de los ingresos por concepto de hidrocarburos (IDH y regalias):
asi, en el afio 2006, los Gobiernos municipales del departamento multiplicaron su gasto en salud por
2,1 respecto al afio 2005, mientras que la Prefectura de Tarija multiplicé el suyo por 1,9. Este
incremento del gasto continué en el afio 2007, con la implementacion, entre otros, del Seguro
Universal de Salud Autbnomo de Tarija, que tuvo un gasto en salud para el afio 2007 de mas de 8
millones de bolivianos (Valdés y Pefialoza 2010).

Cuadro 53 — Estructura de gasto en salud por Departamento y subsector, Bolivia, 2007

Departamento | SiH0C" | SUSTE | Eetatal | privado
Chuquisaca 7,9% 4,1% 6,3% 1,4%
La Paz 21,4% 35,6% 27,4% 28,9%
Cochabamba 14,3% 13,5% 14,0% 8,4%
Oruro 4,2% 4,1% 4,1% 1,8%
Potosi 9,0% 5,6% 7,6% 1,1%
Tarija 11,4% 4,1% 8,3% 3,5%
Santa Cruz 21,2% 29,0% 24,5% 53,8%
Beni 6,8% 3,3% 5,3% 0,8%
Pando 3,8% 0,6% 2,4% 0,4%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Los demés departamentos mas favorecidos por el subsector publico son Pando, Beni, Chuquisaca y
Potosi: conjuntamente, estos Departamentos representan menos de 20% de la poblacién total
(19,3% en 2007 de acuerdo con proyecciones del INE), pero ejecutan el 27,5% del gasto en salud
del subsector publico: al Departamento de Pando, le corresponde 3,8% del gasto en salud publico
(para solamente el 0,7% de la poblacién boliviana), Beni ejecuta el 6,8% del gasto (4,3% de la
poblacion), Chuquisaca 7,9% del gasto (6,3% de la poblacién) y el Departamento de Potosi ejecuta
el 9% del gasto publico (para el 7,9% de la poblacién) (cuadro 53 e ilustracion 36).



[11.8.2. Estructura departamental de gasto en salud segun subsector

Como consecuencia de las inequidades de distribucion del gasto demostradas en el acépite anterior
(8.1), los nueve departamentos del pais tienen entre si mismos importantes diferencias en la
estructura de su gasto por subsector (ilustracién 37). Los Departamentos de Pando, Tarija, Beni,
Chuquisaca y Potosi tienen todos un financiamiento publico que representa mas de dos tercios del
gasto total en salud desagregado a nivel departamental, con respectivamente 88,6% del gasto,
76,4%, 73%, 71% y 67,8%. Paralelamente, estos cinco Departamentos tienen una proporcion de su
gasto en salud financiado por la Seguridad Social y por el sector privado (seguros privados y ONGS)
relativamente bajo: en el Departamento de Pando, solamente el 10,2% del gasto en salud
corresponde a la Seguridad Social de corto plazo, el 20,4% en el Departamento de Tarija. A titulo de
comparacion la distribucion promedio entre los 9 Departamentos (promedio de % y no de montos)
es de 63,8% para el subsector publico, 32% para la Seguridad Social y 4,2% para el sector privado.

llustracién 37 — Estructura de gasto en salud por subsector segin Departamento, 2007
1,6% 4,4% 3,4% 1,1% 3,2% 1,1% 1,2%
7,6%

100%

0 10,2%
90% 14,6%

80%

70%

O Sector

60% .
’ Privado

50% )
’ O Seguridad

Social

40%

B Subsector

0, .
30% Publico

20%

10%

0%

Q o
< &

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

En cambio, los Departamentos de Cochabamba y Oruro presentan en proporciéon de su gasto total
un gasto publico menor que en los cinco Departamentos mencionados anteriormente. Estos dos
Departamentos presentan una estructura similar, con un gasto publico que representa aproxima-
damente el 56% del gasto, y una proporcion de gasto de la Seguridad Social y privado mayor a lo
que se puede observar en Pando, Tarija, Beni, Chuquisaca y Potosi: la Seguridad Social representa
aproximadamente el 40% del gasto en salud y el sector privado el 4% (ilustracién 37).

Los Departamentos de La Paz y Santa Cruz son los que presentan mayor fragmentacion de su
financiamiento: en estos, el subsector publico representa menos de la mitad del gasto en salud; en
el Departamento de La Paz, el financiamiento de la Seguridad Social representa méas de la mitad del
gasto en salud ((nico Departamento en este caso) y tiene un gasto de seguros privado / ONGs
mayor en proporcion respecto a los demas Departamentos, excepto Santa Cruz.




En el Departamento de Santa Cruz, se observa que el subsector publico y el subsector de la
Seguridad Social financian la misma proporcion del gasto en salud (42,7%), y eso a pesar de que
Santa Cruz es el Departamento con menos cobertura de la Seguridad Social: en el afio 2008, los
afiliados a la Seguridad Social de corto plazo (sin contar los afiliados al SSPAM) representaban el
18% de la poblacién departamental, mientras que a nivel nacional, la cobertura era de 28,2%.

Santa Cruz es también el Departamento con mayor proporcion de gasto privado (casi
exclusivamente seguros privados) ya que este representa el 14,6% de su gasto en salud (ilustracion
37). No se debe olvidar que el gasto de bolsillo no esta incluido dentro del gasto privado, debido a la
no representatividad de este dato a nivel departamental en las encuestas de hogares del INE. Sin
embargo, debido a la oferta de servicios privados disponible, es posible que en proporcién del gasto
departamental total, los Departamentos de La Paz, Santa Cruz y Cochabamba tengan un gasto de
bolsillo mayor a los deméas Departamentos.

Estudiando mas a detalle la reparticion del gasto publico entre los diferentes agentes financiadores

del subsector correspondiente, se constata que las Prefecturas son en el afio 2007 el principal
agente financiador en todos los Departamentos (ilustraciéon 38), debido principalmente al hecho que

llustracién 38 — Estructura de gasto por entidad publica segin Departamento, 2003 y 2007
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a las Prefecturas les corresponden el gasto en recursos humanos financiado por el Tesoro General
de la Nacion (que representan mas del 80% del gasto prefectoral). El Departamento de Pando
presenta la mayor proporcién de gasto publico con financiamiento prefectoral, con 60,7% en el afio
2007. En oposicién, La Paz y Cochabamba son los Departamentos en los cuales la proporcion de
gasto publico financiado por la Prefectura es menor, 44,2% y 45,3% respectivamente. En los
departamentos de Santa Cruz y Tarija, esta proporcion es de 48,6% y 49,8%, mientras que en los
demas departamentos, la Prefectura financia mas de la mitad del gasto publico (ilustracion 38).

En cuanto a financiamiento municipal, el mayor en relacion al gasto publico total se encuentra en el
Departamento de Tarija, dénde los Gobiernos Municipales financian el 44,5% del gasto publico
(ilustracion 38). En La Paz, Cochabamba y Santa Cruz, este porcentaje es de alrededor de 42%,
mientras que es Chuquisaca y Pando que el financiamiento municipal tiene menor importancia,
representando respectivamente 34,6% y 31,9% del gasto departamental en salud (ilustracion 38).

Finalmente, el financiamiento del Ministerio de Salud y Deportes para 2007 es relativamente bajo en
relacién con el gasto publico total, representando entre 5 y 10 % del gasto publico segun el
Departamento: en La Paz y Cochabamba, representa mas del 10% del gasto publico total para el
afo 2007, mientras que tienen menor importancia en Pando y Tarija (7% y 5,8% respectivamente).

Si se observa la evolucion de la estructura departamental del gasto publico segin agente de
financiamiento, se puede constatar que la proporcién del gasto publico financiado por el Ministerio
de Salud y Deportes se ha reducido progresivamente en todos los Departamentos: en el afio 2003,
el Ministerio de Salud financiaba el 19,2% del gasto publico como promedio entre los 9
Departamentos, mientras que en el 2007, este promedio era de solamente 8,7%. Asi, se constata
que en el afio 2003, el Ministerio de Salud y Deportes tenia un rol fundamental en el financiamiento
del gasto publico en los Departamentos de Pando, Potosi, Tarija y Chuquisaca, ya que representaba
en estos Departamentos el 36%, 23,1%, 22,9% y 18,3% del gasto publico respectivamente. En el
afio 2007, la proporcién del gasto financiado por el Ministerio de Salud era inferior a 10% en estos
cuatro Departamentos. Este cambio de estructura se hizo a favor de los Gobiernos Municipales, que
vieron su participacion en el gasto publico departamental pasar de 30,5% a 39,4% como promedio
entre los 9 Departamentos. El incremento mayor del porcentaje de gasto financiado por los
Municipios se observa en el Departamento de Tarija: mientras que en el afio 2003, los Gobiernos
Municipales de este Departamento financiaban solamente el 20,9% del gasto publico departamental
(menos que el ministerio de Salud), en el afio 2007, administraban el 44,5% (ilustracion 38).

[11.8.3. Nivel y evolucién del gasto en valor nominal segin Departamento

De acuerdo con la estructura de gasto en salud por Departamento, el mayor gasto en salud se
encuentra en los Departamentos de La Paz y Santa Cruz, en los cuales el gasto estatal y de los
seguros privados se acerca en conjunto a los mil millones de bolivianos; el departamento con menor
gasto es el de Pando, con Bs. 79,5 millones (cuadro 54).

Respecto al incremento del gasto en salud en el periodo 2003-2007 (cuadro 54 e ilustracién 39), son
los Departamentos de Pando y Tarija que mostraron la mayor tasa de crecimiento entre los afios
2003 y 2007, 160,1% y 157,5% respectivamente, significando que en estos Departamentos, el gasto
en salud fue multiplicado por 2,6 en este periodo. No obstante, estos incrementos tuvieron lugar en
momentos diferentes: mientras que el mayor incremento del gasto en salud en Pando estuvo en los
afios 2005 y 2007, el crecimiento en Tarija se debe principalmente a los afios 2004 y 2006.

Por otra parte, el menor crecimiento se observa en los Departamentos de La Paz y Chuquisaca, con
una tasa de crecimiento entre los afios 2003 y 2007 de 39,7% y 41,7% respectivamente. Santa Cruz
también tuvo un crecimiento inferior a 50% (cuadro 54 e ilustracion 39).




Cuadro 54 — Evolucién del gasto en valor nominal por Departamento, Bolivia, 2003-07

Gasto en salud

2005 2006
por Departamento
En millones
de bolivianos 145,3 154,6 174,7 182,0 206,0
Chuquisaca  (crecim. anual) - 6.4% 13,0% 4,2% 13,1%
(crecim. acumu-
lado 2003-07) - 6,4% 20,2% 25,3% 41,7%
En mill
dobolivianss | 6835 | 759,3 | 797,3 | 890,0 | 9551
La Paz (crecim. anual) - 11,1% 5,0% 11,6% 7.3%
(crecim. acumu-
lado 2003-07) - 11,1% 16,7% 30,2% 39,7%
En mill
dobolivianss | 299,2 | 396,0 | 3634 | 4074 | 4711
Cochabamba  (crecim. anual) - 32,3% -8,2% 12,1% 15,6%
(crecim. acumu-
lado 2003-07) - 32,3% 21,4% 36,2% 57,4%
En mill
debolivianos | 874 | 972 | 1151 | 1169 | 1374
Oruro (crecim. anual) . 11.2% 18,4% 1.6% 17.5%
(crecim. acumu-
lado 2003-07) - 11,2% 3L,7% 33,9% 57,3%
[00) En mill
S dobolivianas | 1256 | 1574 | 1915 | 2082 | 2459
N Potosi (crecim. anual) - 25,3% 21,6% 8,8% 18,1%
1 (crecim. acumu-
™ lado 2003-07) - 25,3% 52,4% 65,8% 95,8%
8 En millones
~ i bellvEReS 107,3 143,7 166,2 238,8 276,2
© Tarija (crecim. anual) - 34,0% 15,7% 43,7% 15,7%
2 (‘I:;fj‘grgbggfjo“;;* - 34,0% 55,0% 122,6% 157,5%
@
En mill
c doboiviane | 6189 | 6640 | 7960 | 9365 | 923,0
0 Santa Cruz (crecim. anual) - 7,3% 19,9% 17,6% -1,4%
i (crecim. acumu-
= lado 2003-07) - 7,3% 28,6% 51,3% 49,2%
@
En mill
- debolivianos | 112,2 | 1633 | 1324 | 1608 | 1738
0 Beni (crecim. anual) - 45,6% -18,9% 21,4% 8,1%
: Gramamm| | e | 1g1% | oa% | S50%
g En millones
— de bolivianos 30,6 40,5 71,5 53,6 79,5
8 PandO (crecim. anual) - 32,4% 76]9% _25,1% 48,3%
2 By - 324% | 1341% | 755% | 160,1%
7
:(__U Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010
c
<




llustracién 39 — Tasa de crecimiento 2003-2007 del gasto en salud por Departamento, Bolivia

160,1%

Santa Cruz
49,2%

Potosi 41,7%
95,8%

Chuquisaca

Tarija 157,5%

Fuente: elaboracién propia en base a
datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Analizando el gasto departamental en valor nominal por subsector y su evolucién (cuadro 55), se
puede confirmar que el incremento del gasto total en salud se debe principalmente al incremento del
gasto publico: asi, los tres Departamentos con mayor incremento del gasto en salud en el periodo
2003-2007, Pando, Tarija y Potosi, también son los que tuvieron mayor incremento de su gasto
publico, con tasas de crecimiento entre los afios 2003 y 2007 de 206,4% para Tarija, 185,8% para
Pando y 112,9% para Potosi. El cuarto Departamento con mayor crecimiento del gasto fue el de
Oruro (+94,2% entre 2003 y 2007) mientras que el Departamento de Santa Cruz fue el que mostré
el menor incremento (+50,4% entre 2003 y 2007), seguido por La Paz y Chuquisaca, con una tasa
de crecimiento de 58,9% para ambos Departamentos. Asi, si bien los Departamentos de La Paz y
Santa Cruz tienen el mayor gasto en salud publico, con aproximadamente Bs. 400 millones cada
uno en el afio 2007, también son los que menos incrementaron este gasto (cuadro 55).

En cuanto a la Seguridad Social, el Departamento de La Paz es el que representa el mayor gasto,
con Bs. 484,5 millones para la gestion 2007, es decir un gasto superior a lo que se gasto en el
subsector publico en este Departamento (Bs. 398,2 millones). Sin embargo, la tasa de crecimiento
del gasto de la Seguridad Social fue relativamente baja en este Departamento, representando un
27,5% entre los afios 2003 y 2007 (cuadro 55).
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Potosi constituye el Departamento en el cual se observa la mayor tasa de crecimiento del gasto en
salud de la Seguridad Social entre 2003 y 2007 (+62,6%). Luego, solamente los Departamentos de
Tarija y Santa Cruz mostraron una tasa de crecimiento superior al 50% entre 2003 y 2007, mientras
que los Departamentos de Chuquisaca y Oruro muestran un crecimiento muy bajo de su gasto de la
Seguridad Social en valor nominal, de 8% y 17,9% respectivamente, significando con toda
probabilidad una disminucion del gasto real en estos dos Departamentos. Sin embargo, debido a la
falta de datos precisos de inflacién y gasto por objeto detallados por Departamento, no se calcula en
el presente estudio el crecimiento real del gasto departamental (cuadro 55).

Respecto al gasto del sector privado, este muestra tasas de crecimiento muy fuertes en los
Departamentos fuera del Eje Central: Chuquisaca, Oruro, Potosi, Tarija, Beni y Pando. En estos, el
gasto privado considerado en el estudio fue multiplicado por 7,2 entre 2003 y 2007. A pesar de este
fuerte crecimiento, el gasto privado calculado en el estudio para estos Departamentos sigue siendo
pequefio, representando Bs. 22,3 millones en el afio 2007, es decir 10 veces menor a los Bs. 228,2
millones gastados en los tres Departamentos del Eje Central (cuadro 55).

Cuadro 55 — Gasto en valor nominal por Departamento y subsector, Bolivia, 2007

Gasto en salud Subsector Subsector Sector Sector
por Departamento | publico | Seg.Social Estatal privado

Gasto 2007
. (Bsa.sm?llones) 146,2 56,4 202,6 3,4
Gy quisaca (crecimiento
2003-2007) 58,9% 8,0% 40,5% 203,9%
Gasto 2007
(Bs. millones) 398,2 484.,5 882,6 72,5
=[P (crecimiento
2003-2007) 58,9% 27,5% 40,0% 36,8%
Gasto 2007
(Bs. millones) | 266,1 184,0 450,1 21,0
SRR (crecimiento
2003-2007) 77,4% 37,3% 58,5% 37,7%
Gasto 2007
(Bsa.lsmci)llones) 77,5 55,3 132,7 4.6
Ol (crecimiento
2003-2007) 94,2% 17,9% 53,0% 685,6%
Gasto 2007
, (Bsa.sm(i)llones) 166,6 76,6 243,2 2,7
FeEs] (crecimiento
2003-2007) 112,9% 62,6% 94,0% 1223,6%
Gasto 2007
. (Bsa.sm(i)llones) 211,0 56,4 267,5 8,7
Tar”a (crecimiento
2003-2007) 206,4% 50,5% 151,5% 852,7%
Gasto 2007
(Bs. millones) 393,9 394,3 788,2 134,8
Sl Gl (crecimiento
2003-2007) 50,4% 50,4% 50,4% 42,4%
Gasto 2007
. (Bsé.lsm(i)llones) 126,8 45,0 171,8 1,9
e (crecimiento
2003-2007) 68,1% 23,6% 53,6% 579,2%
Gasto 2007
(Bs. millones) 70,5 8,1 78,6 0,9
PR (crecimiento
2003-2007) 185,8% 37,5% 157.1% i

Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010



[11.8.4. Gasto en salud per cépita, segun Departamento

El gasto total en salud per capita (en valor nominal) que pudo ser desagregado por Departamento
(no se incluye el gasto de bolsillo ni los gastos realizados para el nivel nacional) es en consolidado
nacional de Bs. 352,9 por habitante en el afio 2007, pero con grandes inequidades inter-
departamentales: Pando es el Departamento con mayor gasto per capita, con Bs. 1.097,7, mientras
gue Cochabamba tienen un gasto per capita cuatro veces mas bajo, con Bs. 269,5 por habitante;
Oruro y Potosi también muestran un bajo gasto en salud per capita, con Bs. 311,7 y Bs. 316,7
respectivamente, mientras que Tarija constituye el segundo Departamento con mayor gasto per
céapita (Bs. 570,4), aunque este es 1,9 veces menor a lo que se observa en Pando (ilustracién 40).

En los de mas Departamentos, el gasto per capita calculado para el presente estudio a partir de los
datos de gasto de Valdés y Pefialoza (2010) y datos de poblacién del INE (2005), es de Bs. 331,5
por habitante en Chuquisaca, Bs. 351,8 en La Paz, Bs. 362,4 en Santa Cruz y Bs. 411,4 por
habitante en el Departamento del Beni (ilustracion 40).

llustracién 40 — Gasto en salud per capita segun Departamento, en bolivianos, Bolivia, 2007
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

El gasto por habitante ha evolucionado de manera muy diferente segin el Departamento: asi, los
Departamentos que en 2007 tienen el mayor gasto per cépita (Pando y Tarija) también son los que
tuvieron mayor incremento, y, si bien el Departamento de Pando siempre fue el que tuvo mayor
gasto per céapita, el Departamento de Tarija tenia en el afio 2003 un gasto per capita inferior a lo que
se podia observar en La Paz, Santa Cruz, Chuquisaca y Beni, pero este se incremento
progresivamente y fue multiplicado por dos en solamente 3 afios (cuadro 56).

Los Departamentos de La Paz, Santa Cruz y Chuquisaca son los que mostraron las menores tasas
de crecimiento de su gasto per cépita, respectivamente 31%, 30,7% y 32,7% (cuadro 56).
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En cuanto al Departamento de Potosi, su gasto per capita tuvo un incremento de 91,2% entre 2003
y 2007, de tal forma que siendo el menor gasto per capita en el afio 2003, con Bs. 165,6 por
habitante, tiene en el afio 2007 un gasto per capita mayor que en los Departamentos de
Cochabamba y de Oruro. De hecho, a partir del afio 2005, es en el Departamento de Cochabamba
que se observa el menor gasto en salud per capita (cuadro 56).

Por otra parte, se puede observar un incremento de las desigualdades interdepartamentales en el
gasto en salud per capita entre los afios 2003 y 2007: mientras que en el afio 2003, el gasto per
céapita departamental mayor (Pando con Bs. 501,1 por habitante) era 3 veces mas elevado que en el
Departamento con menor gasto (Potosi con Bs. 165,6 por habitante), en el afio 2007 este ratio era
de 4: el gasto per céapita en Pando (Bs. 1.097,7 por habitante) era 4,1 veces mas elevado que en el
Departamento con menor gasto (Cochabamba con Bs. 269,5 por habitante). En el afio 2005, el
gasto per capita en Pando (Bs. 1.072,9 por habitante) era 4,9 veces mas elevado que en el
Departamento de Cochabamba, el cual era de Bs. 217,3 por habitante (cuadro 56).

Cuadro 56 — Evolucién del gasto per cépita por Departamento, Bolivia, 2003-07

Gasto per capita

por Departamento

. Bs./habitante | 249 8 261,2 290,3 297,6 331,5
Chuquisaca (crecimiento
acumulado) - 4,6% 16,2% 19,1% 32,7%
Bs./habitante | 268,6 2934 303,1 333,0 351,8
La Paz (crecimiento
acumulado) - 9,2% 12,9% 24,0% 31,0%
Bs. /habitante 187,5 242,3 217,3 238,3 269,5
Cochabamba (crecimiento
acumulado) - 29,3% 15,9% 27,1% 43,8%
Bs./habitante | 205 1 226,1 265,4 267,5 311,7
Oruro (crecimiento
acumulado) - 10,2% 29,4% 30,4% 52,0%
) Bs./habitante | 165,6 206,2 249,2 269,5 316,7
Potosi (crecimiento
acumulado) - 24,5% 50,5% 62,7% 91,2%
) Bs./habitante | 2472 | 321,8 | 3622 | 5064 | 5704
Tarija (crecimiento
acumulado) - 30,2% 46,5% 104,9% 130,8%
Bs./habitante | 277 3 287,4 333,2 379,6 362,4
Santa Cruz (crecimiento
acumulado) - 3, 7% 20,2% 36,9% 30,7%
_ Bs./habitante | 2868 | 409,3 | 3253 | 387,7 | 4114
Beni (crecimiento
acumulado) - 42, 7% 13,4% 35,2% 43,4%
Bs./habitante | 501,1 633,7 1.072,9 771,1 1.097,7
Pando (crecimiento
acumulado) - 26,4% 114,1% 53,9% 119,0%
Consolidado 9 Bs. /habitante 244,9 279,2 297,9 331,8 352,9
imient
Departamentos Séﬁﬁﬂ':&? - 14,0% 21,7% 35,5% 44,1%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefaloza 2010



A partir de la desagregacion del gasto departamental per cépita por subsector, se puede constatar
aun mas las desigualdades observadas en el gasto total per capita: en el subsector piblico, Pando
es el Departamento con mayor gasto per capita en el afio 2007, con Bs. 1.234,2 por habitante no
afiliado a la Seguridad Social, mientras que los ratios per capita menores se observan en los
Departamentos del Eje Central: Bs. 189,9 por habitante no afiliado en la Seguridad Social en Santa
Cruz, Bs. 201 en Cochabamba y Bs. 229,8 en La Paz (ilustracién 41 y cuadro 57).

Existen entonces desigualdades inter-departamentales muy pronunciadas en la distribucién del
gasto publico, ya que mayor gasto publico departamental per capita (Pando) es 6,5 veces mayor al
menor (Pando). En el subsector de la Seguridad Social, estas inequidades son menos marcadas, ya
gue en el afio 2007, el gasto per capita departamental mayor (Santa Cruz con Bs. 727,9 por afiliado)
era 3,5 veces mas elevado que en el Departamento con menor gasto per capita en la Seguridad
Social (Oruro con Bs. 201,9 por afiliado) (ilustracion 41 y cuadro 57).

llustracién 41 — Gasto en salud per capita segun Departamento y subsector, Bolivia, 2007
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Si se observa las diferencias entre los subsectores publico y de la Seguridad Social, se constata que
a nivel nacional, el gasto por afiliado en la Seguridad Social es superior al gasto per capita del
subsector publico (por habitante no afiliado). Sin embargo, lo contrario ocurre en los Departamentos
de Oruro, Potosi, Tarija y Pando, siendo el gasto per capita en el subsector piblico mayor que el
gasto per capita de la Seguridad Social. Asi, en el Departamento de Pando, el gasto per capita del
subsector publico (Bs. 1.234,2) es 2,5 veces mas elevado que el gasto per capita de la Seguridad
Social (Bs. 486,3 por afiliado). En Potosi, el gasto per cépita publico es 1,9 veces més elevado que
el gasto por afiliado en la Seguridad Social (ilustracion 41 y cuadro 57).
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Sin embargo, en los Departamentos de Chuquisaca, La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Beni, la
fragmentacion del sector salud es desfavorable a la poblacién que acude al subsector publico en
cuanto a gasto per capita: asi, en el Departamento de Santa Cruz, el gasto per céapita en la
Seguridad Social es 3,8 veces mas elevado que en el subsector publico. En los Departamentos de
La Paz y Cochabamba, el gasto per capita de la Seguridad Social es dos veces mas elevado que el
gasto per capita del subsector publico (ilustracién 41 y cuadro 57).

Finalmente, el gasto per capita en el sector privado es relativamente pequefio en comparaciéon con
los demas subsectores. Sin embargo, no se debe olvidar que este gasto privado solo concierne los
seguros privados y parte del gasto de ONGs. El departamento con mayor gasto privado per capita
es el de Santa Cruz, con Bs. 52,9 por habitante, mientras que el menor ratio per capita se observa
en los Departamentos de Potosi, Beni y Chuquisaca, con un gasto privado per capita de Bs. 3,4,
Bs. 4,6 y Bs. 5,4 respectivamente (cuadro 57). .

Cuadro 57 — Gasto per capita por Departamento y subsector, en bolivianos, Bolivia, 2007

Subsector Subsector

Y ; Sector Sector
Gasto per capita EUbI';O_, Sgg.Sc:chtlg! Estatal privado
por Departamento 2007 (st:]or(;fpi)lgdZC;on (S%Orzfﬂ%dzc;on (sobre poblacion | (sobre poblacién
Seg. Social) Seg. Social total) total)
_ Bs./habitante | 294, 4 405,3 326,0 5,4
Chuquisaca (crecimiento
2003-2007) 54,0% -15,1% 31,5% 184,5%
Bs./habitante 229,8 4594 325,1 26,7
La Paz (crecimiento
2003-2007) 48,1% 18,1% 31,2% 28,2%
Bs./habitante 201,0 400,8 257,5 12,0
Cochabamba (crecimiento
2003-2007) 68,4% 8,2% 44,7% 25,7%
Bs./habitante 402,8 210,9 301,3 10,5
Oruro (crecimiento
2003-2007) 162,9% -21,6% 47,8% 659,2%
) Bs./habitante | 354,8 242,6 313,2 3,4
Potosi (crecimiento
2003-2007) 150,4% 9,0% 89,4% 1192,5%
. Bs./habitante | 5496 458,6 552,3 18,0
Tarija (crecimiento
2003-2007) 186,4% 9,7% 125,4% 753,9%
Bs./habitante 189,9 727,9 309,5 52,9
Santa Cruz (crecimiento
2003-2007) 33,6% 20,0% 31,8% 24,8%
_ Bs./habitante | 382,1 423,7 406,8 4,6
Beni (crecimiento
2003-2007) 63,1% -8,2% 42,2% 528,6%
Bs./habitante 1.234,2 486,3 1.085,0 12,7
Pando (crecimiento
2003-2007) 152,0% -5,2% 116,5% -
Conso|idado 9 Bs./ habitante 262,9 450,8 327,4 25,5
(crecimiento
Departamentos = 5n03.2007) 70,1% 10,0% 44,6% 38,6%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de: Valdés y Pefialoza 2010



Respecto al esfuerzo para incrementar el gasto en salud departamental segin subsector, se
observa que las tasas de crecimiento mayores se encuentran en el subsector publico, con la
excepcion del incremento del gasto privado per capita en los Departamentos de Chuquisaca, Oruro,
Potosi, Tarija, Beni y Pando (en este Ultimo no se presenta tasa de crecimiento ya que el gasto
calculado para 2003 era nulo), que tuvo un crecimiento exponencial pero sobre montos pequefios
(cuadro 57): conjuntamente, estos seis Departamentos pasaron de un gasto privado (seguros
privados y ONGSs) per capita de Bs. 1,2 en el afio 2003 a Bs. 7,9 para el afio 2007.

El Departamento con mayor crecimiento de su gasto publico per capita fue el de Tarija (+186,4%
entre 2003 y 2007), seguido por Oruro (+162,9%), Pando (+152%) y Potosi (+150,4%). En cambio,
es en el Departamento de Santa Cruz que se observa el menor crecimiento (+33,6%), de tal manera
gue en el afio 2007, el gasto publico per capita en este Departamento es el menor del pais, mientras
gue en el afio 2003, era mayor al gasto per capita de los Departamentos de Cochabamba y Potosi.
El Departamento de La Paz también muestra un crecimiento relativamente bajo de su gasto publico
per capita, + 48,1% entre 2003 y 2007 (cuadro 57 e ilustracién 42).

llustracién 42 — Tasa de crecimiento 2003-2007 del gasto
publico per cépita segun Departamento, Bolivia
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Fuente: elaboracion propia en base a
datos de: Valdés y Pefialoza 2010

Finalmente, el crecimiento del gasto de la Seguridad Social muestra resultados contrastados segun
Departamentos: en efecto, se puede observar una disminucion del gasto por afiliado entre los afios
2003 y 2007 en los Departamentos de Chuquisaca, Oruro, Beni y Pando (cuadro 57) para beneficiar
a los Departamentos de La Paz y Santa Cruz principalmente, denotando un incremento de las
inequidades entre afiliados segun Departamento, y un riesgo grande de disminucion de la calidad de
atencion en estos cuatro Departamentos.







Conclusiones y recomendaciones

Analizando la informacién de gasto y financiamiento en salud proporcionada en los dos estudios de
cuentas disponibles (valdés y Pefialoza 2010; Avila et al. 2011), se pudo establecer que el gasto total en
salud en valor nominal se habria incrementado en un 50% entre 2003 y 2007, representando un
gasto per capita 2007 de Bs. 528,9. Sin embargo, también se demostré que el incremento real fue
de solamente 25,7% entre 2003 y 2007, significando que la mitad del incremento del gasto total en
salud en el periodo 2003-07 se debe a la inflacion (incremento de los precios).

A pesar de un mayor incremento del gasto en salud en el subsector publico que en la Seguridad
Social y el sector privado, se demostré que el gasto estatal en salud en Bolivia es notablemente
insuficiente para mirar hacia un cobertura universal en salud, a pesar de que este esta prevista en la
Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia: si bien la experiencia internacional muestra
que es posible tener un mayor gasto en salud a partir de una mayor priorizacion de la salud dentro
de los presupuestos publicos y privados, lo contrario ocurrié en Bolivia en el periodo analizado,
mostrando un disminucién en relacién al PIB y en relacion al gasto estatal total, debido a un bajo
incremento del gasto en salud: asi, desde el inicio en 2006 de la actual gestion de Gobierno hasta el
afio 2008, el gasto estatal en salud (subsectores publico y de la seguridad social) se incrementé en
solamente 30,5%, mientras que el resto del gasto publico se incrementé en 118,4% demostrando la
falta de prioridad acordada al sector salud desde el afio 2006. Como resultado, solamente el 9,4%
del gasto del Gobierno General en 2008 corresponde a gasto en salud, mientras que en paises con
cobertura universal en salud, este ratio llega al 13,5%.

Esta falta de financiamiento para el sector salud debe ponerse de paralelo con la disminucién de la
importancia del financiamiento externo dentro del gasto total en salud, demostrando la necesidad de
encontrar mecanismos de financiamiento nacionales para asegurar la cobertura universal en Bolivia
y en particular fuentes publicas ya que en la actualidad, la mitad de las fuentes de financiamiento de
la salud nacionales son privadas y solamente la mitad son publicas: en particular, el gasto en
medicamentos del sector estatal es notablemente insuficiente, ya que el gasto en medicamentos
corresponde en 76% al sector privado, principalmente los hogares.

Ademas de ser insuficiente, el gasto en salud est4 mal repartido: asi, el gasto en actividades costo-
eficientes, como la prevencion y la salud publica es notablemente insuficiente, llegando a
representar solamente 10,1% del gasto total en salud en la gestion 2007 a pesar de que se debe
priorizar la prevencion y promocion de acuerdo con la Constitucién politica del Estado y las politicas
vigentes en el sector salud. De hecho, demasiado gasto en salud se dirige a hospitales (31,1% del
gasto total en salud) para atencién de enfermedades evitables con mayor esfuerzo financiero a favor
de la prevencién de enfermedades y promocion de la salud.

Finalmente, se recomienda que este tipo de analisis, si bien podria ser mucho més detallado, deba
repetirse a cada estudio de cuentas de salud, para que estos no se vuelvan en un simple reporte de
gasto sin utilidad inmediata, sino en un ejercicio analitico que pueda ser utilizado para mejorar las
politicas de salud. Sin embargo, en el contexto actual, el presente analisis debe principalmente
servir de argumentacién a favor de la implementacion del Sistema Unico de Salud y mas
particularmente de su componente de cobertura universal: mostrando la insuficiencia del gasto en
salud, se debe crear una consciencia colectiva de qué el incremento sostenido del gasto en salud no
es algo imposible, ya que el Estado Boliviano tiene una capacidad econdomica evidente para
incrementar el gasto publico en proporciones mucho mayores a lo que ha hecho desde el afio 2003,
pero se necesita para ello una verdadero compromiso politico del Estado Plurinacional de Bolivia en
su conjunto, a nivel central y subnacional, a favor de la salud, para asi asegurar efectivamente el
derecho a la salud de todos los bolivianos y bolivianas.
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