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1 Presentacion

El Sistema de Cuentas de Salud es una herramienta orientada a la generacion de infor-
macion sobre el gasto y el financiamiento de la atencién en salud. Las Cuentas de Salud
describen los flujos financieros relativos al consumo de bienes y servicios de salud del
pais desde la perspectiva del gasto. Las Cuentas constituyen el marco de referencia
internacional para la contabilidad del gasto y financiamiento de la salud, por lo cual
revisten una gran utilidad, tanto para la autoridad sanitaria, como para el resto de los
actores del sistema.

1.1 Objetivo

Este informe tiene por objetivo presentar las cifras de gasto y financiamiento de la sa-
lud para Uruguay en el periodo 2011-2015 de acuerdo a las ultimas estimaciones ela-
boradas por el equipo de Cuentas de Salud, siguiendo las recomendaciones metodolé-
gicas del Sistema de Cuentas de Salud en su versién 2011 (SHA 2011, por su sigla en
inglés).

En términos generales, las cifras que se presentan en este informe constituyen una ac-
tualizacién y ampliaciéon de las estimaciones elaboradas a finales del afio 2016, que
referian al periodo 2011-2014 y analizaban Unicamente la perspectiva del financiamien-
to del sistema.

En primer lugar, este documento incluye las estimaciones de gasto (corriente y de capi-
tal) de los proveedores de salud. En segundo término, se accedidé a informacién mas
completa, que implicd avances en la estimacién de algunos agregados de gasto. En
particular, vale destacar la incorporacion de las estimaciones de gasto de los hogares
(prepago y gasto de bolsillo), elaboradas por el Ec. Martin Lavalleja y el Soc. Francisco
Terra, obtenidas a partir de una consultoria financiada por la Organizacién Panamerica-
na de la Salud en el marco de la cooperacion técnica en Cuentas de Salud entre la Or-
ganizacién y el Ministerio.

Cabe agregar que, por primera vez, se elabora y se presenta la matriz de ingresos de los
esquemas de financiamiento de la salud (HF x FS), la matriz de factores de provision de
los proveedores de salud (FP x HP) y la cuenta capital de los proveedores de salud (HK x
HP), recomendadas por SHA 2011, las que se presentan en Anexo de este documento.!

'se construyeron, ademas, las matrices auxiliares agente de financiamiento por proveedor (FA X HP) e in-
gresos por agente de financiamiento (FS X FA). Algunos resultados son presentados en cuadros de resumen

en el capitulo 3.
5
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1.2 El sistema de salud uruguayo

En los anteriores informes de Cuentas de Salud elaborados por el Ministerio de Salud
se han presentado descripciones de nuestro sistema, a las cuales es posible remitirse.
En esta oportunidad destacaremos solo algunas de sus principales caracteristicas, los
cambios mas notorios del modelo de financiamiento producidos a partir del afio 2007,
asi como algunas particularidades del periodo 2011-2015.

Una caracteristica distintiva del sistema de salud uruguayo, desde hace casi un siglo, es
la cobertura en salud de aproximadamente el 90% de la poblacién a través de dos tipos
de prestadores integrales: por un lado, las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC) —prestadores privados sin fines de lucro-y, por el otro, por el servicio publico
de salud, provisto primero a través del Ministerio de Salud Publica y, luego, por la Ad-
ministracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE). Esta segmentacién del sistema ha
significado diferentes modalidades de financiamiento, afiliacion y provision, dirigidos a
segmentos de la poblacién diferenciados fundamentalmente por su nivel de ingresos.

Otra caracteristica destacable es la aparicion temprana de mecanismos de proteccion
financiera en salud a través de contribuciones a la seguridad social, dando lugar a la
creacion de la Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) en 1979, bajo la
orbita del Banco de Prevision Social (BPS). A grandes rasgos, DISSE brindaba cobertura
en una IAMC de eleccion a los trabajadores del sector privado formal, que constituian
aproximadamente el 20% de la poblacién uruguaya en 2006. Es a partir de la amplia-
cion de la cobertura DISSE que se crea el Seguro Nacional de Salud (SNS), en el afio
2007, financiado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA). A diciembre de 2015, el
73% de la poblacion (2.409.702 personas) tenia cobertura a través del SNS.

Un importante cambio registrado también a partir del afio 2007 y que incide en los
flujos de financiamiento de las Cuentas de Salud, es que los beneficiarios FONASA
también pueden elegir a ASSE y a los Seguros Privados Integrales para atender su sa-
lud. En efecto, a fines del afio 2015 ASSE era el mayor prestador del SNS, brindando
cobertura al 18% de los beneficiarios del seguro. Por su parte, 36 IAMC acumulan el
79% de los beneficiarios y 6 Seguros Integrales, el 3% restante.

El mayor incremento en la cobertura FONASA se produjo en el afio 2008 (76%) con el
ingreso al SNS de todos los trabajadores publicos y de los menores de 18 afios a su
cargo (o mayores con discapacidad) de los trabajadores dependientes publicos y priva-
dos. En los aflos 2009 y 2010 continué el crecimiento de afiliados, a tasas del 6% anual
aproximadamente. En los afios 2011 y 2012 los incrementos fueron de 17% y 15%, pro-
ducto de la incorporacién de nuevos colectivos, en particular, trabajadores no depen-
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dientes, profesionales, cajas de auxilio (también llamados seguros convencionales),
cényuges de trabajadores y pasivos (estos dos Ultimos grupos, en forma gradual). En
diciembre de 2013 ingres6 al SNS el ultimo grupo de coényuges (sin hijos a cargo) y
durante los afios 2014 y 2015 continué el ingreso gradual de pasivos que culminé en
julio del afio 2016.

Grafico 1. Evolucion de incorporaciones al FONASA 2011-2016

Pasivos
ASSE
Conyuges
Cdnyuges Cényuges sin hijos a cargo aﬁhgzy(;}ljsspi?cisb%n
con 2 hijosa conlhijoa menos de 10 BPC
cargo cargo
Julio Julio Julio Julio
2012 2013 2014 2016
- Pasivos - Diciembre Pasivos i Pasivos
Diciembre Diciembre Julio
2011 IAMC 2019 2013 ASSE 2015 ASSF
Mayores de 65 Los atin no
Pg%g’gs afios que incorporados
erciben
Pasivos Mayores de 70 menpos de5BPC
ASSE anos que perciben
Mayores de 74 menos de 4 BPC Cényuges
. i de pasivos
afos que perciben

menos de 3 BPC

. .2
Fuente: elaboracién propia

1.3 Las Cuentas de Salud
Siguiendo el Manual de SHA 2011:

En el esfuerzo por alcanzar algunos de los objetivos comunes del sistema de atencién de la
salud relacionados con la equidad, la eficiencia y la efectividad de la atencion, una de las
preguntas clave que surge en los formuladores de politicas es: ;Cudnto gastamos en salud y
este gasto es medido de manera comparable? A fin de satisfacer las demandas crecientes de
analistas y formuladores de politicas en lo que se refiere a esta informacion sobre el gasto en
salud, el Sistema de Cuentas de Salud (SCS) propone un marco de referencia para lograr una

? Los valores de la Base de Prestaciones y Contribuciones (BPC), fijados por el Poder Ejecutivo, se en-
cuentran disponibles en:
http://www.bps.gub.uy/bps/valoreshistoricos.jsp?idVariable=20&contentid=5479
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descripcién sistematica de los flujos financieros relacionados con la atencion de la salud. El
proposito del SCS es describir el sistema de atencién de la salud desde la perspectiva del
gasto, tanto para fines internacionales como nacionales. (OCDE, 2011, pag. 5).

Las Cuentas de Salud pueden construirse a través de una serie de dimensiones o clasifi-
caciones. En las Cuentas elaboradas por el MSP desde 2006 (Cuentas del afio 2004),
bajo SHA1.0 (la anterior version del Sistema de Cuentas de Salud), se trabajo con las
siguientes clasificaciones: fuentes de financiamiento®, agentes de financiamiento®, pro-
veedores® y costos de los factores®.

Si bien estas dimensiones han resultado de utilidad para monitorear los cambios en el
modelo de financiamiento asociados a la reforma del sistema de salud, el Sistema de
Cuentas de Salud brinda una serie de dimensiones adicionales que, de ser explotadas,
ofrecerian insumos claves para el analisis del uso de los recursos en el sistema sanitario.
La distribucion del gasto por funciones es identificada como una herramienta de valiosa
utilidad para monitorear la asignacién de recursos en el marco del cambio en el mode-
lo de atencion. La incorporacién de esta dimensién de andlisis desde las Cuentas de
Salud es uno de los trabajos que el equipo tiene propuestos para el proximo afo. La
dificultad principal para distribuir el gasto a través de la clasificacién de funciones radi-
ca en que la forma en la que las instituciones —tanto publicas como privadas— registran
sus gastos no permite identificar facilmente a qué funcion se asocia cada partida.

1.4 Antecedentes

Las Cuentas de Salud son construidas por el Ministerio de Salud desde el afio 2006,
momento en el que se elaboraron las Cuentas del afilo 2004. A partir de alli, se han pre-
sentado las Cuentas para los afios 2005 a 2008 (publicadas en el afio 2010) y luego, en
el afo 2015, las "Cuentas Nacionales de Salud 2009-2010 Uruguay”, que incluye las
cifras de los afios 2009 y 2010, junto con estimaciones preliminares de algunos agrega-
dos del gasto para los aflos 2011 y 2012. Como se menciond, a fines de 2016 se pre-
sentaron estimaciones preliminares del gasto y financiamiento del sistema para los
afos 2011-2014 que son el antecedente mas inmediato de este trabajo, constituyendo,

3 Refiere a las instituciones o entidades que proporcionan los fondos utilizados en el sistema por los agen-
tes de financiamiento.

* Refiere a las instituciones o entidades que canalizan los fondos que proporcionan las fuentes de finan-
ciamiento y que los usan para pagar o comprar las diferentes actividades circunscritas en el &mbito de las
cuentas nacionales.

> Refiere a las entidades que reciben dinero a cambio de o en anticipacion a la produccién de las activida-
des circunscritas dentro del dmbito de las Cuentas de Salud.

® Refiere a los factores o insumos que utilizan los proveedores o los agentes de financiamiento para pro-
ducir los bienes y servicios consumidos o las actividades realizadas en el sistema.
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ademas, la primera vez en la que se elaboraron las cifras de Cuentas a partir del marco
SHA 2011.

1.5 SHA 2011

El Sistema de Cuentas de Salud 2011, mas conocido como SHA 2011 (System of Health
Accounts 2011), constituye la ultima version del Sistema de Cuentas de Salud y fue
desarrollado por la OCDE, Eurostat y la OMS. Su propésito es adaptar mejor las Cuentas
de Salud a la rapida evolucién de los sistemas sanitarios alrededor del mundo, de mo-
do de generar mayor y mejor informacién para el analisis del sector.

Desde el MSP se considera de interés transitar hacia esta nueva version de la metodo-
logia, dado que constituye el marco de analisis que mejor responde a las necesidades
de monitorear el desempefio de los sistemas de salud y permite la mas amplia compa-
racion internacional.

Una de sus mayores ventajas se relaciona a su perspectiva analitica, basada en la clasifi-
cacion de los esquemas de financiamiento, columna vertebral del analisis. Esta cate-
goria —que se explicara con mayor detalle mas adelante en el documento—, a grandes
rasgos, refleja las diferentes modalidades mediante las cuales la poblacion accede a la
cobertura de su salud. Desde esta nueva perspectiva se puede distinguir, por ejemplo,
entre: los esquemas del gobierno (de cobertura universal y financiacidn via impuestos),
los seguros sociales de salud (por ejemplo, la cobertura del Seguro Nacional de Salud a
través del FONASA), los esquemas de prepago voluntario (por ejemplo, el pago de cuo-
ta particular en una IAMC o seguro privado) y el gasto de bolsillo (desembolsos por
parte de las personas al momento de acceder a los servicios de salud).

1.6 Reportes de cifras a la OMS

La OMS desde finales de 2011 recomienda cambios en cuanto a la manera de informar
el gasto en salud, con el objetivo de observar las politicas sanitarias y el financiamiento
de la atencién en salud. Por un lado, sugiere separar el gasto corriente de las inversio-
nes en salud y, por otro, busca que exista una correspondencia explicita entre las clasi-
ficaciones de los ingresos y los gastos teniendo en cuenta las distintas modalidades de
financiamiento que permiten a las personas acceder a la asistencia sanitaria.

La OMS cada afio publica las cifras presentadas (en ocasiones con ajustes que los técni-
cos de la Organizacion realizan) junto con una serie de indicadores de resumen, a tra-
vés de los cuales es posible monitorear ciertas variables de interés, tales como el finan-



N
'y |
4
Ministerio
de SALUD

Area Economia de la Salud

ciamiento publico y privado del gasto, el ratio de gasto publico en salud como propor-
cion del gasto publico total e indicadores asociados al gasto de bolsillo’.

En nuestro pais, el Area Economia de la Salud del Ministerio de Salud es quien reporta
a la OMS las cifras oficiales. En algunos casos se trata de estimaciones de caracter pre-
liminar, que luego pueden ser actualizadas y reportadas nuevamente. En febrero de
2016 fue reportado por primera vez el gasto en salud atendiendo al marco SHA 2011.
Las dimensiones abordadas en ese primer reporte fueron: gasto de los esquemas de
financiamiento (HF) e ingresos de los esquemas de financiamiento (FS)®.

Dado que SHA 2011 fue utilizado exclusivamente en la estimacion de los afios 2011 a
2015, no es posible presentar por el momento una serie de gasto mas larga empleando
esta metodologia. Sin embargo, la clasificacion de agentes de financiamiento presenta-
da a la OMS si lo permite, en tanto utiliza el marco anterior (SHA 1.0)°. Sin embargo,
dado el evidente interés por contar con cifras historicas que permitan analizar la evolu-
cion del financiamiento y gasto del sistema a lo largo del tiempo, seria deseable traba-
jar junto con la OMS para alinear los esfuerzos en pos de una serie del periodo 2000-
2015 que se adecue a los criterios de la nueva metodologia. El primer paso en esta di-
reccion lo constituye el trabajo de consultoria, anteriormente mencionado, cuyo pro-
ducto fueron las estimaciones del gasto de los hogares desde 2000.

2 Aspectos metodolégicos

2.1 Gasto corriente y de capital

La OMS, a través de las recomendaciones del manual de SHA 2011, propone un nuevo
enfoque respecto a los agregados de gasto, en el cual se distinga claramente entre
gasto corriente y gasto de capital:

Mientras que el gasto corriente en salud se refiere al consumo final, que es la demanda de
bienes y servicios de salud de los hogares, de gobierno e instituciones sin fines de lucro, la
formacion bruta de capital se refiere a la demanda de bienes de capital de los proveedores
de servicios de salud. Por tanto, se puede argumentar que los dos agregados no se pueden
sumar directamente porque se refieren a momentos diferentes del consumo, dado que la

"Enel siguiente link del sitio web de la OMS pueden consultarse las cifras e indicadores de gasto de los
paises: http://www.who.int/health-accounts/ghed/en/

& Asimismo, se entregd la informacion de gasto de acuerdo a la dimensién de agentes de financiamiento,
pero en este caso siguiendo el marco SHA 1.0 (version anterior del Sistema de Cuentas de Salud).

? Seria deseable contar con una serie de gasto y financiamiento a partir de la nueva metodologia que, a su
vez, incorpore estimaciones de los afios anteriores. Esta tarea podria ser abordada por el equipo de Cuen-
tas, con el apoyo de la OPS/OMS, con posterioridad a la migracién completa a la nueva metodologia, pro-
ceso que esta siendo transitado en la actualidad.
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formacion de capital hace posible la provision de servicios en el futuro. Por lo cual, en el SHA
2011 se recomienda mantener los dos agregados “gasto corriente en salud” y “formacion
bruta de capital en salud” separados y no utilizar el agregado “gasto total en salud”, al me-
nos en la forma en que se utilizaba en el SHA 1.0 (OCDE, 2011, pags. 40-41).

Si bien la metodologia SHA 2011 solicita que las cifras de los ingresos de los distintos
esquemas de salud sea la asociada Unicamente al gasto corriente, la informacion dis-
ponible no posibilita distinguir qué parte de los ingresos que los esquemas obtienen se
destinan a financiar gasto corriente y qué parte se vuelca a inversiones™.

Este trabajo presenta el gasto de los proveedores separandolo entre gasto corriente y
gasto de capital. En las matrices que refieren al gasto de los proveedores se distingue
entre ambos tipos de gasto: el gasto corriente de los proveedores se presenta a través
de las matrices de costo de los factores, mientras que las inversiones del periodo se
presentan en la matriz de la cuenta de capital.

Sin embargo, tanto el valor del gasto en salud que se presenta asociado a los esque-
mas de financiamiento, como el relativo a los ingresos de los esquemas, refieren al gas-
to total, es decir, a la suma de gasto corriente y gasto de capital.

Entonces, a los efectos de este informe:

Gasto corriente de los proveedores + gasto de capital de los proveedores
= ingresos de los esquemas de financiamiento

2.2 Diferencias con las estimaciones del PIB del BCU

Como ocurre habitualmente con las estimaciones de gasto en salud, las cifras derivadas
de las Cuentas de Salud difieren de las estimaciones de valor agregado bruto del sector
salud elaboradas por el Banco Central del Uruguay (BCU). Esto implica que la relacion
entre el gasto en salud y el PIB es diferente de la que se obtiene cuando se calcula el
indicador utilizando el VAB del sector salud, tal como ocurriera en anteriores ediciones
de las Cuentas de Salud.

De acuerdo al manual SHA 2011: “Los agregados relativos al gasto en salud de otros
sistemas estadisticos como el SCN son diferentes a los del SHA debido al alcance de los
bienes y servicios de salud incluidos, los tipos de transacciones seleccionados y los mé-
todos de estimacion utilizados” (OCDE, 2011, pag. 432).

'%sj bien en algunos casos si es posible conocer el origen de los fondos destinados a las inversiones, para
muchos de los proveedores de servicios, las decisiones de inversidn no estan vinculadas al origen de los
fondos.
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Una de las mayores diferencias en el calculo refiere a que en las estimaciones del VAB
del BCU no se incluye el consumo intermedio (CD*, mientras que el valor estimado de
gasto en salud de los proveedores (estimacion del MSP) si incluye el gasto en los insu-
mos (tanto los producidos localmente como los importados) utilizados en el proceso
de produccion de los servicios asistenciales.

2.3 Fuentes de informacion utilizadas

Las estimaciones contenidas en este informe fueron elaboradas a partir de la informa-
cion provista por las siguientes instituciones, especificamente relevada con el fin de
construir las cuentas de salud:

e Ministerio de Salud

e Sanidad Militar

e Sanidad Policial*

e Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” (Universidad de la Republica)
e Banco de Seguros del Estado

¢ Fondo Nacional de Recursos

e Administracion de Servicios de Salud del Estado

e Banco de Previsién Social

e FONASA

e INAU

e Universidad de la Republica (Oficinas Centrales)

e Intendencias Departamentales

e Caja Notarial

e Comisiones Honorarias, Instituciones sin fines de lucro y CUDIM.
e ANCAP

e ANV-BHU

" VBP = VAB + CL
- VBP (valor bruto de produccién): Suma de los ingresos por venta de bienes y servicios prestados
por producto y destino (plaza y exterior) netos de descuentos concedidos, méas comisiones recibidas por
intermediacion en la compra-venta de mercaderias, mas comisiones recibidas por venta de servicios a
terceros, mas ingresos por regalias, marcas, patentes y franquicias, méas otros ingresos no especificados
anteriormente no financieros, mas variacion de existencias de productos terminados.
- CI (consumo intermedio): Suma de los costos de los materiales utilizados en la prestacion del ser-
vicio, mas comisiones pagadas a terceros por venta de bienes y servicios, mas gastos de exportacion, mas
gastos por regalias, patentes, marcas y franquicias, mas gastos en comunicaciones, mas honorarios pro-
fesionales y técnicos, mas servicios de personal no dependiente, mas gastos de publicidad, menos des-
cuentos comerciales obtenidos, méas otros gastos ordinarios no incluidos en los items anteriores.
- VAB (valor agregado bruto): Se obtiene como la diferencia entre el VBP y el CI (VAB=VBP-CI)
2 Dentro de la informacién provista por Sanidad Policial, la utilizada fue la relativa a ingresos por venta
de servicios, copagos/tasas moderadoras y cuotas para la cobertura de hijos de policias. El gasto total y
su descomposicién por rubros de gasto fue tomada de la Rendicién de Cuentas (C.G.N.)
12
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e Otras empresas y organismos publicos™: OSE (CHASSFOSE), ANTEL, ANP, Insti-
tuto de Colonizacién, BROU, BCU.

Por otro lado, se utilizaron registros administrativos disponibles en el MSP, de las si-
guientes instituciones™*:

e Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)
e Seguros Privados Integrales
e Emergencias Médicas Moviles

Por su parte, se utilizé informacion de Rendicion de Cuentas de la Contaduria General
de la Nacion para la estimacién del gasto de los organismos publicos comprendidos en
el articulo 220 de la Constitucién de la Republica (Poder Judicial, Tribunal de lo Conten-
cioso-Administrativo, Corte Electoral, Tribunal de Cuentas y ANEP). También se recurrié
a esta fuente en el caso de algunos otros organismos para complementar la informa-
cion por ellos enviada, por ejemplo, para Sanidad Policial.

Vale mencionar el apoyo que recibimos de la OPP en el relevamiento del gasto de las
Intendencias departamentales y de las empresas publicas.

Asimismo, es de destacar el trabajo realizado en el ambito del Comité Técnico Interins-
titucional de Cuentas Nacionales de Salud durante 2015 y 2016 en el avance hacia la
aplicacion de la nueva metodologia (SHA 2011). Este Comité estda compuesto por los
principales organismos publicos del sector salud, asi como por instituciones estratégi-
cas en materia estadistica: Sanidad Policial, Sanidad Militar, Hospital de Clinicas, Minis-
terio de Economia y Finanzas, Banco Central del Uruguay, Oficina de Planeamiento y
Presupuesto, Banco de Prevision Social, Banco de Seguros del Estado, Fondo Nacional
de Recursos, Administracion de Servicios de Salud del Estado. El Comité fue creado en
el afio 2011" y luego de un periodo donde las reuniones no tuvieron continuidad,
vuelve a ser convocado nuevamente por el MSP en el afio 2015, momento desde el
cual se consolida como espacio de intercambio entre los agentes involucrados en el
envio de la informacién utilizada en las Cuentas de Salud.

 No obtuvimos informacién de ANC, AFE, UTE, por lo que se utilizé informacion disponible en sus sitios
web.
" Se utilizé informacién contable fundamentalmente, pero también asociada a la cobertura poblacional y
la utilizacion de los servicios.
> Ordenanza Ministerial N2 242.
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2.4 Cambios metodolégicos™®

Para la elaboracién de las matrices aqui presentadas se realizé un esfuerzo especial en
la mejora de la calidad de la informacion y en los métodos de estimacion de las cifras
de algunos de los organismos que efectdan gasto en salud.

En el caso de las intendencias departamentales el principal cambio se encuentra en
que se recurrié a las Rendiciones de Cuentas anuales como fuente de informacion.
Ademas, se realiz6 un posterior intercambio con referentes de la mayoria de los orga-
nismos para corroborar y profundizar la informacién obtenida. En la elaboracion de
Cuentas anteriores se utilizaba, para el caso de Montevideo, informacioén proporciona-
da por la Intendencia y, en el caso de las intendencias del interior, se actualizaba via
precios informacion recabada para la elaboracion de las Cuentas 2004 relativa a algu-
nas de las intendencias. Por lo tanto, a partir de mejoras en la cantidad y la calidad de
la informacidn, se produjo un avance importante en las estimaciones aqui presentadas.

Por otro lado, lo que anteriormente se presentaba bajo un mismo grupo como Comi-
siones Honorarias, en esta oportunidad se separa en: Comisiones Honorarias propia-
mente dichas, instituciones sin fines de lucro (ISFL) y el Centro Uruguayo de Imageno-
logia Molecular (CUDIM). La distincion se basa en que, por un lado, conforman distintos
esquemas de financiamiento y, por otro, la naturaleza de los servicios prestados por
cada uno de estos grupos es diferente’’. También hubo cambios en la calidad y canti-
dad de la informacion recabada, que se detallan en el Anexo de este documento, que
implicaron mejoras en las estimaciones.

En el caso de la Caja Notarial, se contacto a la institucién para obtener la informacion
necesaria para la elaboracién de las matrices que aqui se presentan. En estimaciones
anteriores se habia recurrido a los Estados Contables disponibles en su sitio web. La
Caja Notarial reporté los ingresos y egresos relacionados a su seguro de salud, diferen-
ciados por conceptos, para el periodo 2011-2016. Por lo tanto, al existir una mejor in-
terpretacion y clasificacion de los datos, se logro en esta oportunidad una mejor esti-
macion.

' En el Anexo se presenta el detalle de los cambios metodoldgicos para cada organismo.

' Las Comisiones Honorarias son personas juridicas de derecho publico no estatal dedicadas a promover,
coordinar y desarrollar planes, programas y acciones concernientes a la prevencién, diagndstico precoz,
tratamiento y rehabilitacién de las personas afectadas por distintos tipos de enfermedades (cancer, tu-
berculosis, cardiovasculares, etc.) que se financian basicamente con fondos de rentas generales. Las institu-
ciones sin fines de lucro se dedican a actividades similares a las de las comisiones, pero si bien se financian
en buena medida a través de transferencias del Estado tienen otras fuentes de financiamiento, ademaés de
no ser instituciones publicas. El CUDIM, en tanto, es un prestador de servicios de imagenologia molecular
financiado por rentas generales y que vende servicios a otros prestadores publicos y privados.
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El gasto en seguros parciales se compone del gasto de las emergencias méviles, asi
como también del asociado a los demas seguros de salud parciales (por ejemplo,
ANDA), de las cuotas por seguros odontologicos y de cuotas por derechos de atencidn
en policlinicas. Al igual que para las Cuentas 2009-2010, en esta oportunidad se estimé
el gasto de los hogares en emergencias méviles a través de la informacién de las En-
cuestas Continuas de Hogares (ECH) de cada afio y de la evolucién del precio de las
cuotas de las emergencias (subrubro del IPC)™. El gasto total de las emergencias se
compuso del gasto estimado de los hogares y las compras de servicios que realizan los
demas agentes del sistema de salud en estas instituciones. El mayor avance metodolé-
gico en las estimaciones de gasto de las emergencias es el relativo a la distribucion del
gasto en sus factores de produccion.

Para la estimacion del gasto del resto de los seguros parciales, el procedimiento aso-
ciado al gasto de los hogares siguid la misma ldgica que para las emergencias en las
estimaciones utilizadas (con algunas diferencias explicitadas en el Anexo).

La estimacion del gasto en salud de los hogares se basé en las recomendaciones de
Ranna-Eliya (2010), que sugiere la utilizacién de un enfoque integrador de todas las
fuentes disponibles. Esto implica considerar los gastos tanto desde las perspectivas de
los proveedores (a través de datos sobre sus ingresos o costos), como de los hogares (a
través de datos sobre su gasto directo). Las fuentes de datos deben reconciliarse, valo-
rando sus fortalezas y debilidades, de modo de obtener una estimacion que conjugue
toda la informacién disponible proveniente de encuestas y registros administrativos (en
el Anexo se detallan las fuentes utilizadas). Fue fundamental para la estimacion de este
rubro de gasto la consultoria “Gasto en salud de los hogares en el Uruguay 2000-2015".

2.5 Clasificaciones de SHA 2011

El diagrama siguiente pretende esquematizar las clasificaciones utilizadas por las Cuen-
tas de Salud (SHA 2011) en el presente informe. A continuacién, se explican cada una
de las clasificaciones empleadas y en el Anexo se ofrece un detalle ain mayor de las
categorias y su aplicaciéon en Uruguay.

' Se estimo a partir de las ECH la poblacién afiliada a emergencias moviles con cuotas pagadas por los
hogares. El precio de cuota de cada afio surgié a partir de una actualizacion del precio promedio derivados
de la ENGIH 2005-2006, utilizando el subrubro especifico del IPC que refiere a la variacion del precio de la
cuota de las emergencias.
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Grafico 2. Diagrama conceptual del flujo de recursos en el sistema
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La parte izquierda del diagrama refleja el financiamiento del sistema. Los recursos son
recaudados por los agentes de financiamiento, quienes luego los canalizan hacia los
diferentes proveedores. Vale recordar que en esta edicion de las Cuentas (bajo el marco
SHA 2011) se incorporan al analisis los esquemas de financiamiento (en azul en el dia-
grama), mediante los cuales se establecen las reglas que rigen a los agentes de finan-
ciamiento™.

La parte derecha del diagrama, que representa el gasto del sistema sanitario, muestra
el abordaje a través de la clasificacion de factores de provisién del gasto corriente, por
un lado, y a través de la cuenta de capital, por el otro. Asimismo, otra posible aproxi-
macion al gasto de los proveedores lo constituye el analisis del gasto por funciones de
la salud, es decir, estimar cuanto se gasta en atencion (curativa, rehabilitacion, preven-
cion, etc.), cuanto en servicios auxiliares y en bienes médicos y cuanto se destina a la
gobernanza y administracion del sistema. Conocer la distribucion del gasto por funcio-
nes constituiria un insumo de valiosa utilidad para monitorear la asignacién de recursos
en el marco del cambio en el modelo de atencién impulsado por la reforma de la salud.

® En nuestro pais, el ejemplo mas claro es el del Seguro Nacional de Salud (SNS): éste es el esquema
mediante el cual gran parte de la poblacién esta cubierta, mientras que las transacciones las realiza el
FONASA (agente de financiamiento). La JUNASA, organismo que administra el Seguro, contrata a los
proveedores (ASSE, IAMC y seguros privados integrales).
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2.5.1 Esquemas de financiamiento (clasificacion HF)

En lo que sigue se presenta una breve conceptualizacion de los diferentes esquemas de
financiamiento. En el Anexo se encuentra su aplicacién a nuestro sistema sanitario, ejer-
cicio derivado del trabajo en el &mbito del Comité Interinstitucional de Cuentas de Sa-
lud con cada una de las instituciones que lo integran.

Siguiendo a SHA 2011, los esquemas de financiamiento: “son las principales modali-
dades de financiamiento a través de las cuales la poblacién accede a los servicios de
salud. El término esquema de financiamiento de la salud se utiliza en la politica de sa-
lud como sindnimo de acuerdo de financiamiento o subsistema de financiamiento de la
salud” (OCDE, 2011, pag. 184).

En primer término, se encuentran los “esquemas gubernamentales de la salud”, den-
tro de los cuales hay: “esquemas del gobierno central” (HF.1.1.1) y “esquemas del go-
bierno estatal/regional y local” (HF.1.1.2). Al interior de cada uno de ellos, SHA distin-
gue, por un lado, a los esquemas publicos destinados a la atencion en salud de la po-
blacién en general (o un subgrupo de ella) y, por otro lado, al gasto asociado a esque-
mas de los empleados publicos, es decir, gasto en salud destinado a los funcionarios.

Dentro de los “esquemas de seguros obligatorios contributivos” se encuentran los
"esquemas de seguros sociales de salud” (HF.1.2.1)%.

Entre los “esquemas de pago voluntarios de servicios de salud” (HF.2) se incluyen:
esquemas de seguros voluntarios (HF.2.1) y “esquemas de financiamiento de empresas”
(HF.2.2). Dentro de los primeros, financiados por las personas a través del pago de una
cuota de prepago, se distinguen dos tipos de esquemas. En primer término, se encuen-
tran los denominados “esquemas de seguros primarios/sustitutivos”, y en segundo lu-
gar, se distinguen los "seguros voluntarios complementarios/suplementarios”, que re-
fieren a la afiliacion particular en prestadores parciales de salud.

En dltimo lugar, el esquema de “gastos directos de los hogares” (HF.3), mas conocido
como “gasto de bolsillo”, adopta dos formas. La primera de ellas implica esquemas en
los cuales el costo es compartido entre los individuos y las instituciones que brindan la
cobertura, mientras que en el segundo caso, el pago es asumido por los individuos en
su totalidad. De acuerdo a SHA 2011:

% No se identificé la existencia en nuestro pais de ningun otro esquema de seguros obligatorios contribu-
tivos, tal como los seguros privados obligatorios, existentes en algunos paises. Tampoco existen cuentas de
ahorros médicas obligatorias (HF.1.3).
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"El gasto directo de los hogares por definicion se considera un esquema de financiamiento.
La caracteristica que lo distingue es que es un pago directo, por los servicios que recibe, del
ingreso principal del hogar o de los ahorros (no participa un tercero en el pago): el pago lo
efectla el usuario en el momento de utilizar los servicios. Incluyen los costos compartidos y
los pagos no oficiales (tanto en efectivo como en especie).” (OCDE, 2011, pag. 201)

2.5.2 Ingresos de los esquemas de financiamiento (clasificacion FS)
Siguiendo el manual SHA 2011: “El ingreso es un aumento en los fondos de los esque-
mas de financiamiento a la salud, que se realiza a través de mecanismos especificos de
aportacion. Las categorias de la clasificacién son los distintos tipos de transacciones a
través de las cuales los esquemas de financiamiento obtienen sus ingresos.” (OCDE,
2011, pag. 222)

Los ingresos de los esquemas pueden clasificarse segun se trate de financiamiento
publico, privado o externo (este Ultimo es marginal en nuestro pais). Dentro del finan-
ciamiento publico se encuentran: las transferencias de los ingresos publicos internos
(FS.1), las cotizaciones a la seguridad social (FS.3) y prepagos obligatorios (FS.4). Por su
parte, el financiamiento privado refiere a los prepagos voluntarios (FS.5) y a otros in-
gresos (FS.6) del pais, que pueden provenir de los hogares (tales como los copagos o
tasas moderadoras y otros gastos de bolsillo)*, de empresas o de otras fuentes priva-
das. El financiamiento externo (FS.2 y FS.7), por ultimo, refiere a las donaciones (o trans-
ferencias) que el pais recibe del exterior.

2.5.3 Proveedores de salud (clasificacion HP)

El SHA 2011 establece que: “Los proveedores de salud son un grupo de organizaciones
y actores cuya actividad principal es la entrega de bienes y servicios de salud, asi como
otro grupo para el cual la prestacién de servicios de salud es solo una parte de las acti-
vidades que realizan”.

Para realizar la clasificacién de proveedores el criterio basico a tener en cuenta es la
actividad principal de las instituciones. No obstante, esto no implica que los proveedo-
res incluidos en una misma categoria realicen exactamente las mismas actividades en
virtud de que muchos de ellas no realizan exclusivamente un tipo de actividad (por
ejemplo, atencion ambulatoria o internacion), sino que realizan varias de ellas.

Esta clasificacion de proveedores (HP) es una innovacion de estas Cuentas de Salud y
mas alld de que se emple6 a la hora de la construccién de las matrices, no se utiliza

1 £l manual SHA 2011 advierte sobre la ambigiiedad en la interpretacién de lo que es publico y lo que es
privado; los hogares, por ejemplo, pertenecen al sector privado, aunque contribuyen tanto a los fondos
publicos (seguro social de salud) como a los privados (seguro médico voluntario y pago de bolsillo).
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como criterio de agrupacién para presentar los resultados, ya que su mayor utilidad se
observara una vez que se realice la clasificacion de gasto por funciones, objetivo defini-
do para la construccion de los proximos trabajos de Cuentas.

2.5.4 Factores de provision (clasificacion FP)

Se entiende por factores de provision el valor de los insumos, en especie o en efectivo,
necesarios para producir bienes y servicios de salud, incluyéndose no solo los recursos
especificos de salud sino también los recursos que no son de salud pero que son
igualmente necesarios para generarlos (OCDE, 2011, pag. 239).

Las categorias consideradas son las siguientes: remuneracion de los asalariados (FP.1),
remuneracion de los profesionales autonomos (FP.2), materiales y servicios utilizados
(FP.3), consumo del capital fijo (FP.4) y otros gastos (FP.5)*.

Se habilitan cuatro categorias en el segundo digito de clasificacion de los materiales y
servicios: servicios de salud (FP.3.1), bienes de salud (FP.3.2), servicios no de salud
(FP.3.3) y bienes no de salud (F.P.3.4). Asimismo dentro de los bienes de salud se dis-
tingue entre el gasto en productos farmacéuticos (FP 3.2.1) y el gasto en otros bienes
de salud (FP 3.2.2).

Cabe mencionar que la clasificacion de los proveedores de salud significé un importan-
te desafio en tanto las particularidades de los prestadores presentes en el sistema de
salud uruguayo no se corresponden facilmente con la categorizacién manejada en SHA
2011. Los principales prestadores, tanto publicos como privados, brindan servicios de
salud integrales que abarcan el primer nivel de atencion y la hospitalizacion. El criterio
aplicado fue considerar a todos esos prestadores como HP 1.1 Hospitales, en el enten-
dido de que de esa manera podia plasmarse la integralidad de los servicios por ellos
prestados. No obstante, este criterio no es el sugerido por SHA 2011 que vincula estre-
chamente la clasificacion por funciones de salud con la clasificacion de los proveedores.

2.5.5 Cuenta de capital (clasificacion HK)

Conocer las inversiones del sistema de salud y saber cuanto corresponde a infraestruc-
turas, maquinaria y equipos es de relevancia para analizar y formular las politicas del
sector. A pesar de que en los sistemas de salud la mano de obra continda siendo el
recurso mas importante, el capital ha ido adquiriendo una importancia cada vez mayor
en la produccién de los servicios de salud en los Ultimos afios.

?la categoria FS 5 distingue entre los impuestos (FP.5.1) y otras partidas de gasto (FP.5.2). Cabe mencio-
nar que, si bien los impuestos técnicamente no son un insumo, al representar un factor de gasto importan-
te, son incluidos en la clasificacion.
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La formacion de capital bruto se mide sumando la variacion de sus tres componentes:
la formacién bruta de capital fijo —-componente mas importante—, inventarios y objetos
valiosos. Se entiende por variacion las adquisiciones (incluye el valor de los activos fijos
comprados, adquiridos mediante trueque o recibidos como transferencia de capital en
especie), mas el valor de los activos fijos producidos por los proveedores de servicios
de salud, que conservan para su uso propio (por ejemplo el software) menos las enaje-
naciones de los mismos. Por su parte, la cuenta capital permite registrar partidas deba-
jo de la linea®, donde podrian incluirse cifras asociadas a la investigacion y desarrollo
en salud y de formacion del personal de salud.

3 Resultados

3.1 Indicadores generales

En este apartado se presentan una serie de indicadores generales obtenidos a partir de
las estimaciones del gasto y financiamiento de la salud del periodo 2011-2015. En al-
gunos casos en los que fue posible la construccion de series mas largas, se presentan
indicadores relativos a los aflos 2005 y 2008.

Grafico 3. Gasto total en salud entre 2011 y 2015. Millones de pesos constantes de 2015
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% De acuerdo al manual SHA 2011: Las partidas debajo de la linea fueron creadas con la finalidad de per-
mitir andlisis mas completos sobre las politicas de asignacién de recursos. Por un lado, las partidas de
notificacion identifican las categorias de importancia politica que no se han asociado a una categoria espe-
cifica —aunque su contenido entra en lo que se considera salud— o bien permiten un agrupamiento alterna-
tivo. Las partidas relacionadas con la salud, por su parte, también identifican areas de interés para la politi-
ca sanitaria, pero se encuentran por fuera de los limites de lo que se considera salud (OCDE, 2011).
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El Grafico 3 presenta la evolucidon del gasto total en salud en términos reales entre 2011
y 2015, estimado bajo la metodologia SHA 2011. Se observa un crecimiento de 24% en
términos reales, lo que significa un crecimiento promedio anual de 6% durante el quin-
quenio analizado. Las inversiones representan en el periodo 2,3% del gasto total en
salud (promedio de los cinco afios).

Grafico 4. Gasto total en salud anual per capita entre 2011 y 2015. Pesos constantes de 2015
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El Gréfico 4 presenta el ratio de gasto en salud anual por persona expresado a precios
constantes del afo 2015. Se observa un aumento de 22% entre 2011 y 2015, lo que
implica un crecimiento promedio anual de 5% en el periodo.

Cabe mencionar que, si bien este indicador promedio tiene limitaciones —relaciona el
gasto total en salud del pais con el total de la poblacidon—, es ampliamente utilizado en
la literatura como indicador para la comparacion internacional y para analizar la evolu-
cion en el tiempo del gasto. Por este motivo, para una mayor profundidad del analisis,
el indicador debera ser complementado con estudios especificos sobre la distribucion
del gasto entre grupos de la poblacién en funcion de variables de interés (sexo, edad,
ubicacion geografica, cobertura de salud, nivel socioeconomico, etc.).

21



Mini;terio
de SALUD

Area Economia de la Salud

Cuadro 1. Gasto total en salud como porcentaje del PIB entre 2011 y 2015

2011 8,8%
2012 9,0%
2013 9,.0%
2014 9,0%
2015 9,2%

El Cuadro 1 presenta otro de los indicadores de resumen ampliamente utilizados en los
analisis de gasto en salud: el gasto total como proporcion del Producto Interno Bruto
(PIB). Como puede observarse, el ratio presenta un valor promedio de 9% en el quin-
quenio analizado, pasando de 8.8% en 2011 a 9.2% en 2015. El crecimiento observado
en el ratio se explica porque el aumento del gasto en salud es mas pronunciado que el
crecimiento del PIB, agregado que presenta un relativo enlentecimiento en los afios
considerados.

3.2 Financiamiento de la atencion en salud

En este apartado se presenta la descripcion y el analisis del financiamiento del gasto a
partir de la clasificacion de ingresos de los esquemas de financiamiento (FS). El primer
grafico presenta el gasto en salud proveniente de las dos principales fuentes de ingre-
sos: publicas y privadas.

Grafico 5. Evolucion de las fuentes de financiamiento publicas y privadas®* entre 2011 y 2015.
Miles de pesos constantes de 2015
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24 . s . . . .
No se incluyen en este gréfico las demas fuentes de financiamiento (fuentes externas y otras), al tener
una importancia marginal en el financiamiento.
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En términos de su composicion, las fuentes publicas se incrementan, mientras que las
privadas se reducen a lo largo del quinquenio, reafirmando la tendencia que se venia
observando desde el inicio de la Reforma de la salud. Vale recordar que en el aiio 2005,
las fuentes publicas y privadas representaban cada una aproximadamente 50% del gas-
to. El mayor cambio en la estructura del financiamiento de la salud se dio en el afio
2008, con la ampliacién del seguro de salud, resultando en un financiamiento publico
que ya superaba el 60%.

Observando el periodo 2011-2015, las fuentes publicas de financiamiento pasan de
representar el 62% del gasto en 2011 a 69% en 2015. Las fuentes privadas, por su parte,
se reducen de 36% a 29% en el periodo.

Al analizar las fuentes publicas de financiamiento, se observa que el aumento fue de
38% en términos reales entre 2011 y 2015. Este aumento se explica en un 60% por el
incremento del financiamiento a través de contribuciones a la seguridad social, mien-
tras que el 40% restante responde al crecimiento de los fondos asociados a los impues-
tos generales.

Las fuentes privadas de financiamiento, por su parte, se mantienen relativamente cons-
tantes en el periodo. Sin embargo, al interior de ellas se observan cambios en sus com-
ponentes: el valor del gasto en prepagos voluntarios (cuotas particulares de prepago;
FS 5.1) disminuye 10% en términos reales entre 2011 y 2015, mientras que el gasto de
bolsillo (fuente FS 6.1) aumenta 7%.

Grafico 6. Gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud
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Por su parte, al considerar el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud,
se puede observar que este ratio disminuye; pasa de representar 19% en 2011 a 16%
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en 2015, resultado que reafirma la tendencia observada en las pasadas ediciones de las
Cuentas®.

Vale relativizar la lectura de este indicador con algunas referencias del contexto regio-
nal. De acuerdo a la base de datos de la OMS (GHED; afio 2014, ultimo dato disponi-
ble), el gasto de bolsillo representa aproximadamente 25% del gasto total en salud en
Brasil y en Costa Rica y se ubica en el entorno del 31% en Chile y Argentina. Cuba, por
su parte, presenta el menor valor de este indicador observado en la regién, con tan
solo 4.4%.

Cuadro 2. Gasto de los esquemas del gobierno central (excluido el gasto en beneficios a los
esquemas de los empleados), HF 1.1.1.1. Miles de pesos constantes de 2015

Ministerio de Salud (MSP) 1.272.675 1.195.868 1.198.500 1.552.236 1.615.895
ASSE (poblacion no FONASA sin afi- 16.830.532 16.239.448 15.099.854 14.612.012 15.232.597
liacién a seguros voluntarios privados)

Hospital de Clinicas 1.992.732 2.106.121 2.053.795 2.143.147 2.235.775
FNR pago por acto (cobertura ASSE y 1.692.387 1.597.988 1.494.297 1.281.376 1.166.210
Sanidad Militar)

Comisiones Honorarias y CUDIM 1.239.003 1.122.972 1.026.231 1.022.658 1.064.269
BPS - Servicios de Salud 1.672.804 1.678.610 1.544.426 1.468.210 1.591.348
INAU - Servicios de salud 394.066 424.079 471.247 611.923 773.809

El gasto de los esquemas del gobierno central presenta una disminucion de 6% en el
periodo, lo cual es consistente con el proceso gradual de ampliacidn de la cobertura en
salud a través del FONASA. De esa forma, disminuye en 9% el monto que ASSE destina
a la atencion de la poblacion sin cobertura FONASA, en virtud de la reduccién en el
nimero de personas con este tipo de afiliacion. Lo mismo sucede con los pagos por
acto al FNR asociados a esos mismos usuarios de ASSE.

25 . . s . ops .

Vale recordar que el valor que toma este indicador se podrd ver sujeto a modificaciones futuras, resul-
tantes de la actualizacion de las cifras histéricas a la luz de los resultados de la consultoria de gasto de
los hogares, elaborada recientemente.
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Cuadro 3. Gasto de los esquemas de seguros sociales de salud, HF 1.2.1. Miles de pesos cons-
tantes de 2015

2011 2012 2013 2014 2015
Seguro Nacional de Salud (SNS-FONASA) 30.904.886 37.614.988 43.863.512 49.514.624 54.001.817
Sanidad Militar 2.079.814 2.384.412 2.515.376 2.623.759 2.781.234
Sanidad Policial 1.954.006 2.286.733 2.612.627 2.621.506 2.595.358
FNR prepago (FONASA y cuotas individuales) 3.202.825 3.608.684 3.742.268 3.959.030 4332451
BSE accidentes laborales 946.484 1.086.760 1.143.647 1.176.514 1.359.569

39.090.025 46.983.590 53.879.442 59.897.447 65.072.444

En concordancia con lo comentado sobre el cuadro anterior, el gasto en esquemas de
seguros sociales se incrementa un 66%, determinado fundamentalmente por el creci-
miento de 75% en el financiamiento administrado por el SNS.

El siguiente cuadro permite observar la evolucion de los recursos que el FONASA cana-
liza hacia los tres conjuntos de prestadores que contrata. Se observa que cambia la
importancia relativa de los proveedores hacia los que canaliza los recursos: ASSE au-
menta su participacion de 10% a 19%, mientras que el conjunto de las IAMC disminuye
de 88% a 79%. Los seguros privados integrales, por su parte, mantienen constante su
participacion en el total, aunque aumentan los recursos que reciben del FONASA en
88% entre 2011 y 2015.

Cuadro 4. Recursos asignados por el FONASA a los proveedores entre 2011 y 2015. Miles de
pesos constantes de 2015

Proveedores 2011 2012 2013 2014 2015

ASSE 3.017.212 4.522.825 6.634.393 8.560.372  10.158.464
IAMC 27.332.407 32.288.022  36.356.108 39.989.323  42.797.327
Seguros privados integrales 555.267 804.141 873.011 964.928 1.046.026

30.904.886 37.614.988 43.863.512 49.514.624 54.001.817
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En el siguiente cuadro se presenta la evolucion de los recursos que el FNR (considerado
como agente de financiamiento) destina a la contratacién de los distintos conjuntos de
prestadores®. El valor total de los servicios contratados por el FNR aumenta 17% entre
2011 y 2015. En cuanto a los proveedores que contrata el FNR mas del 80% se realiza
en el conjunto de los IMAE privados, con un crecimiento en términos reales de 14% en
el periodo. Vale destacar el ritmo al que ha crecido el valor de los servicios contratados
al CUDIM (se multiplica por 4,5 aproximadamente). Otro de los proveedores que el FNR
contrata de forma creciente ha sido ASSE (el valor de los servicios contratados se mul-
tiplica por 2,4). Los servicios contratados al Hospital de Clinicas, por su parte, crecen

60%.

Cuadro 5. Proveedores contratados por el FNR. entre 2011 y 2015. Miles de pesos constantes

ASSE

Hospital Militar

Hospital de Clinicas

IAMC

CUDIM

Servicios contratados en el exterior
IMAE privados

Otros proveedores residentes

2.011
19.128
91.334

673
13.124
21.853

3.342.589
488.834

de 2015

3.758
37.077
100473
619
34.086
22.601
3.380.369
442.240

3.649
64.839
131.105
684
37.856
20.059
3.436.025
530.339

3.547
18.202
145.097
574
45.155
11.047
3.510.622
529.821

4791
19.365
147.107
828
59.284
29.559
3.802.189
590.435

*® La diferencia entre los valores que el FNR presenta como agente de financiamiento (FA) y los que
tiene como proveedor (HP) es el asociado a los servicios asistenciales que él mismo provee (y forman,
entonces, parte de sus costos). Vale aclarar que en el Cuadro 5, se incluyeron los servicios contratados a
“otros proveedores residentes”, que en las matrices se incluyen como un factor de provisién del mismo

FNR.
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3.3 Gasto en salud

En este apartado se presenta el gasto en atencién a la salud en funcion del gasto de los
proveedores, distinguiendo entre gasto corriente y gasto de capital. Como se mencioné
mas arriba, el gasto corriente representa cerca de 98% del gasto total en salud en el
periodo considerado.

Grafico 7. Composicion del gasto total en salud: gasto corriente y gasto de capital entre 2011
(anillo central) y 2015 (anillo periférico) en porcentajes.

W Gasto corriente

Gasto de capital

El gasto corriente del conjunto de los proveedores aumenta 23% en términos reales. A
su interior, la variacién de las remuneraciones en el periodo muestra un crecimiento del
32%. El gasto en materiales y servicios, por su parte, aumenta 24% y, en su interior, se
observa una variacion similar en el gasto en bienes y servicios de salud, por una parte, y
bienes y servicios no de salud, por la otra (24% y 23% respectivamente).

Sin embargo, al observar la composicion a un digito mas de la clasificacién, se observa
que el crecimiento del gasto en medicamentos e insumos farmacéuticos (FP.3.2.1) es de
18% en el periodo, mientras que el gasto en “otros bienes de salud” (FP.3.2.2) aumenta
69%. Vale mencionar, sin embargo, que los medicamentos representan el 86% del gas-
to en bienes de salud, los "otros bienes de salud” significan tan solo 14% de dicha ca-
tegoria (afio 2015).

De todos modos, cabria indagar sobre la composicidon de estos “otros bienes de salud”,
definida hasta el momento como categoria residual. Asimismo, seria interesante estu-
diar en mayor detalle el crecimiento del consumo de medicamentos, distinguiendo
entre el aumento de las cantidades y el aumento de los precios.
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A continuacion se presentan algunos resultados que permiten una primera aproxima-
cion a la estructura de costos de algunos proveedores o conjunto de instituciones, para
cerrar el capitulo con una caracterizacion general de las inversiones en el periodo.

Cuadro 6. Estructura de costos de los prestadores integrales segun factores de provision en
2015. En porcentajes y en miles de pesos corrientes.

Seguros
Hospital Hospital Privados
Costo de los factores de provision Militar Policial IAMCS Integrales
FP.1 Remuneracién de los asalariados 51% 63% 54% 63% 37%
P2 Renjuneraaon de los profesionales 15% 0% 0% 4% 9%
auténomos
FP.3 Materiales y servicios utilizados 33% 37% 39% 26% 39%
FP.4 Consumo de capital fijo 1% 0% 0% 2% 2%
PS Otr'?\s partidas de gastos relativas a 0% 0% 7% 4% 13%
los insumos

GASTO TOTAL DEL PROVEEDOR 24.048.838 2.511.742 2.133.099 55.730.274 5.692.300

Grafico 8. Evolucion del gasto de capital de algunos prestadores entre 2011 y 2015.
Base 2011=100.
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En el periodo considerado, el gasto de capital del total del sector aumenta 103% a va-
lores constantes (es decir, se duplica). Este gasto se concentra en aquellos prestadores
clasificados como "Hospitales Generales” (bajo la clasificacion HP), los que representan,
en cada afo, aproximadamente el 96% de la formacién de capital.

Si analizamos dentro de este grupo a cada prestador, se observa que quienes generan
el crecimiento del —gasto de capital son las IAMC (228%) y el Hospital Militar (161%). En
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el caso de las IAMC, la sobrecuota de inversion?’ —que comenzo a hacerse efectiva a
partir del 2013- explica la capacidad de estos prestadores para realizar dichas inversio-
nes. Esto implica que las inversiones representen 3.3% del gasto total de las IAMC en el
promedio del periodo.

En el caso del Hospital Militar, existen en el periodo importantes inversiones en infraes-
tructura edilicia y equipamiento. Las inversiones de ASSE representan 1.2% del gasto
del proveedor en el promedio del periodo y 2.7% en el Hospital de Clinicas, en ambos
casos con oscilaciones en los montos destinados a inversiones en los afios considera-
dos.

% Otorgada a partir de la Ley N° 18.922 del 6 de julio de 2012.
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4 Avances y perspectivas de las Cuentas de Salud

En este trabajo se continu6é avanzando en la migracion hacia el marco SHA 2011,
proceso que comenzé en 2015. En particular, se aplicé la clasificacion de esquemas de
financiamiento y de proveedores de salud propuesta por la metodologia y se constru-
yeron las siguientes matrices: ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud
(HF x FS), factores de provision de los proveedores de salud (FP x HP) y la cuenta capital
de los proveedores de salud (HK x HP) para el periodo 2011-2015.

Desde el equipo de Cuentas, se entiende que el proximo informe deberia focalizarse en
la estimacién de la distribucién del gasto por funciones de la salud® (HC). A partir
de los datos de gasto y financiamiento para el afio 2016, se procurara conocer cuanto
se gasta en atencidn (curativa, rehabilitacion, prevencion, etc.), cuanto en servicios auxi-
liares y en bienes médicos y cuanto se destina a la gobernanza y administracion del
sistema. En este sentido, una vez que se avance en la distribucién del gasto por funcio-
nes de salud se revisara la propuesta de clasificacion de proveedores.

A partir del afio 2015, se fortalecio el vinculo entre el MSP y las instituciones del Comité
Técnico Interinstitucional de Cuentas Nacionales de Salud, lo que permitié abordar
la clasificacion del gasto en salud en funcion de las nuevas categorias propuestas por el
marco SHA 2011. En este proceso se contd con el apoyo de la OMS y de la OPS a través
de su oficina en Uruguay. El avance en la migracion hacia SHA 2011 exige disponer de
informacion mas detallada y de conocimientos mas cercanos de las realidades de aten-
cion que permitan afinar las estimaciones, fundamentalmente para realizar la clasifica-
cion del gasto por funciones de salud. Por lo tanto, el trabajo junto con el Comité sera
clave para lograr criterios comunes y arribar a una clasificacion del gasto. Asimismo,
resulta cada vez mas necesario incorporar en el Comité a representantes de los presta-
dores privados de salud.

En vistas de las dificultades que enfrentan gran parte de los paises para construir las
Cuentas de Salud, la OMS propone transitar hacia un proceso de institucionalizacion,
tanto en la recopilacidon de los datos, como en la produccion de las Cuentas y en la uti-
lizacion de los resultados. Vale destacar la importancia de generar las alianzas necesa-
rias como para afianzar las diversas dimensiones del proceso de trabajo.

Vale destacar que, si bien los resultados presentados pueden dar indicios sobre temas
fundamentales del sistema —tales como la eficiencia y la equidad en la asignacion de
recursos—, para evaluar de forma adecuada la eficiencia del sector o la proteccién finan-

%8 El término funcién refiere al tipo de necesidad que una transaccién o grupo de transacciones pretende
satisfacer y al objetivo que se persigue”. Responden: ;Cuél es el objetivo? (OCDE, 2011, pag. 78)
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ciera de la poblacién se deben abordar investigaciones especificas mas profundas
que integren otras fuentes de datos y metodologias. Para esto, también resulta necesa-
ria la difusion de resultados y el vinculo con otros analistas del sistema, como ser la
academia.

Por otro lado, se ha vuelto necesario contar con herramientas informaticas que facili-
ten el procesamiento y el analisis del gran volumen de informaciéon que movilizan las
Cuentas. Los datos deberan ser recabados de una forma sistematica y estandarizada,
mediante un sistema que se adecUe a la realidad de nuestro pais y a la experiencia
acumulada por el equipo en mas de una década de trabajo en Cuentas de Salud®.

Finalmente, cabe destacar el gran avance en las estimaciones aqui presentadas que
supone contar con una serie revisada de gasto de los hogares del periodo 2000-2015,
serie que resultod de la consultoria realizada durante el primer semestre del 2017, en el
marco de las acciones de cooperacion técnica de OPS. En este mismo sentido, como ya
se menciond, resultaria necesario confeccionar otras series de gasto y financiamiento
para el periodo 2000-2015 bajo la misma metodologia (SHA 2011), de modo de dis-
poner de series histéricas que sean comparables en el tiempo y permitan analizar los
cambios en el sistema a lo largo del tiempo.

% Cabe mencionar que, si bien la OMS en los ultimos afios desarrollé un software con el objetivo de
facilitar la elaboracion de las Cuentas de Salud (denominado Production Tool —o HAPT, por su sigla en
inglés—), en virtud de los avances del trabajo en Cuentas en nuestro pais, no se considera de interés
incorporar esta herramienta en tanto no responde a los problemas y necesidades identificadas por el
equipo de Cuentas.
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5 Anexo
5.1 Clasificaciones de SHA 2011 y su aplicaciéon en Uruguay

5.1.1 Esquemas de financiamiento (clasificacion HF)

A continuacidn se presenta la aplicacion de la clasificacién de los diferentes esquemas
de financiamiento a nuestro sistema sanitario, ejercicio derivado del trabajo en el ambi-
to del Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud.

En el SNIS, dentro de “esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento
de servicios de salud contributivos y obligatorios” (HF.1.1), y en particular, dentro

de HF.1.1.1.1"esquemas del gobierno central”*°

(se identifican los siguientes esque-
mas: el asociado a ASSE por la cobertura bajo la modalidad de “carnet de asistencia
gratuito”, la cobertura del FNR a la poblacion de ASSE y de la Sanidad Militar y Policial
que se financia con rentas generales, asi como la atencion del Hospital de Clinicas, la
provista por el BPS, el gasto del MSP, los servicios de salud del INAU y de las Comisio-
nes Honorarias. Por otro lado, en HF.1.1.1.2 se incluye el gasto de la Administracion

Central en beneficios de salud para sus funcionarios (excluyendo el pago al FONASA).

Por su parte, dentro de los “esquemas del gobierno estatal/regional y local”, HF.
1.1.2, se incluye el gasto de las Policlinicas de las Intendencias, como “esquemas del
gobierno estatal/regional y local”*' (HF.1.1.2.1y se clasifica el gasto de las Intendencias
en la cobertura y beneficios de salud para sus funcionarios como "esquemas de los
empleados publicos del gobierno estatal/regional y local” (HF.1.1.2.2).

Dentro de los “esquemas de seguros obligatorios contributivos” (HF. 1.2) se en-
cuentran los “esquemas de seguros sociales de salud” (HF.1.2.1)*. El principal es el Se-
guro Nacional de Salud (SNS-FONASA), pero también se incluyen en esta categoria la
cobertura brindada por Sanidad Policial, Sanidad Militar, el FNR (en este caso la cober-
tura de la poblacion que aporta en modalidad de prepago, es decir, quienes estan cu-
biertos por el SNS o quienes pagan un prepago individual) y el seguro de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales del Banco de Seguros del Estado (BSE).

Entre los “esquemas de pago voluntarios de servicios de salud” (HF.2) se incluyen:
“esquemas de seguros voluntarios” (HF.2.1), “esquemas de financiamiento de las insti-
tuciones sin fines de lucro” (HF.2.2) y "esquemas de financiamiento de empresas”
(HF.2.3). Dentro de los primeros, financiados por las personas a través del pago de una

*HF1.1.1.1 excluye a los esquemas de los empleados publicos.

*' También en este caso quedan por fuera los gastos en salud asociados a los funcionarios municipales.
32 No se identificé la existencia en nuestro pais de ningun otro esquema de seguros obligatorios contribu-
tivos, tal como los seguros privados obligatorios, existentes en algunos paises. Tampoco existen cuentas de
ahorros médicas obligatorias (HF.1.3).
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cuota de prepago, se distinguen dos tipos En primer término, se encuentran los deno-
minados “esquemas de seguros primarios/sustitutivos” (HF. 2.1.1) y en particular dentro
de este se clasifican como "“otros esquemas de cobertura primaria” (HF. 2.1.1.3), la afilia-
cion particular en IAMC, Seguro Privado Integral y ASSE, asi como la cobertura a hijos
de Policias de entre 18 y 21 afios y la cobertura de la Caja Notarial. En segundo lugar,
se distinguen los “seguros voluntarios complementarios/suplementarios” (HF. 2.1.2),
que refieren a la afiliacion particular en prestadores parciales de salud (emergencias
moéviles, por ejemplo) y se clasifican bajo “otros seguros voluntarios complementa-
rios/suplementarios con primas sin relacion al riesgo” (HF.2.1.2.3).

Por otro lado, dentro del HF.2.2 se clasifican las Instituciones sin fines de lucro como
“esquemas de financiamiento ISFL (HF.2.2.1) (excluyendo HF.2.2.2 que son esquemas de
agencias extranjeras residentes).

Por su parte, dentro de los “esquemas de financiamiento de empresas” (HF.2.3) se
incluye dentro de "esquemas de financiamiento de empresas (excepto los proveedores
de servicios de salud)” (HF.2.3.1) el gasto en salud para trabajadores de ANCAP, BHU-
ANV, OSE (Chassfose), otras empresas publicas con beneficios de salud a sus funciona-
rios® y los seguros convencionales y cajas de auxilio.

El “esquema de gastos directos de los hogares” (HF.3), mas conocido como “gasto
de bolsillo”, adopta dos formas. La primera de ellas, refieren a los gastos que no impli-
can compartir costos con quien brinda la cobertura (HF.3.1). En el caso de nuestro pais,
se asocian tanto al acceso a prestaciones por fuera de la canasta obligatoria de servi-
cios (PIAS), como a las ventas de servicios asistenciales en general a individuos que no
son afiliados de la institucion en cuestion (esto se da en IAMC, Seguros Privados Inte-
grales, Sanidad Policial, Sanidad Militar, Hospital de Clinicas, ASSE y otros proveedores
de servicios de salud). Se incluyen también en esta Ultima categoria los gastos directos
realizados para la compra de medicamentos en farmacias comunitarias, la adquisicion
de lentes, la compra o alquiler equipamiento médico, las consultas médicas, psicol6gi-
cas u odontolégicas en clinicas privadas, etc. Los segundos tipos de gastos directos son
aquellos en los cuales el costo es compartido entre los individuos y las instituciones
que brindan la cobertura (HF.3.2). En nuestro pais, refiere a los copagos y tasas mode-
radoras (comunmente llamadas 6rdenes y tickets) cobrados en IAMC, Seguros Privados
Integrales, Sanidad Policial, Sanidad Militar y —marginalmente— en el FNR (copagos por

*3 Vale advertir que los funcionarios de BHU-ANV y ANCAP tienen cobertura a través del Seguro Nacional
de Salud (FONASA) desde el afio 2008. El gasto incluido dentro del esquema HF.2.2, entonces, hace alusion
a las prestaciones o beneficios de salud por encima de la cobertura del FONASA.
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servicios en el exterior y, en los afios mas recientes, los procedimientos de reproduc-
cion asistida).

Por ultimo, se utilizan otros dos rubros de la clasificacién, "esquemas de financiamiento
del resto del mundo” (HF.4) y “esquemas de financiamiento no especificados (HF.nec)

5.1.2 Ingresos de los esquemas de financiamiento (clasificacion FS)
En este apartado se detallara la clasificacion de los ingresos de los esquemas de finan-
ciamiento aplicada al sistema de salud uruguayo.

Financiamiento publico:

En primer lugar, las “transferencias de los ingresos internos del gobierno” (FS.1)
aluden a principalmente los impuestos generales, pero también se incluye alli el finan-
ciamiento de las empresas publicas a la cobertura en salud de sus trabajadores (pre-
cios). En su interior se encuentran: las “transferencias y donaciones internas” (FS.1.1) —
que refieren a transferencias dentro del gobierno central®*-; las “transferencias del go-
bierno en nombre de grupos especificos” (FS.1.2)>>—; y por Ultimo, FS.1.3 refiere a los
“subsidios” —desde el gobierno hacia los regimenes voluntarios de atencién de la sa-
lud-.

Las “cotizaciones a la seguridad social” (FS.3) se pueden clasificar atendiendo al tipo
de unidades institucionales que efectian los pagos; se distingue entre las cotizaciones
de los trabajadores (FS.3.1)*®, las cotizaciones de los empleadores (FS.3.2), y otras coti-
zaciones a la seguridad social (donde fueron incluidos los aportes de pasivos (FS.3.4).%

Por ultimo, los prepagos obligatorios (FS.4) refieren a primas de seguros privados
obligatorios. El Unico tipo de pago de estas caracteristicas identificado en nuestro pais
es aquel que realizan al FNR los afiliados individuales de las IAMC y Seguros Privados

3 Excluye las cotizaciones a la seguridad social pagadas por el gobierno como empleador, que se contabi-
lizan en FS.3.2.
%> Representan un porcentaje marginal de FS.1 (4%) y refieren a los pagos que hace al FNR el Estado (a
través del Ministerio de Economia y Finanzas y de Sanidad de las Fuerzas Armadas) en forma de pagos por
actos para aquellos usuarios que accedieron a los servicios del FNR y que no son parte de los esquemas
HF.1.2.1 (Seguros sociales de salud) que tiene el FNR.
*® El manual SHA 2011 contempla la posibilidad de clasificar los aportes (o cotizaciones) de los trabajado-
res autbnomos de forma separada (FS.3.3). Sin embargo, en esta versién preliminar de las estimaciones, se
incluyeron en forma conjunta dentro de FS.3.1 “cotizaciones de los trabajadores”.
%7 Luego de un intercambio con los referentes en la OMS decidimos incluir los aportes de pasivos a los
esquemas de seguros sociales de salud en esta categoria de ingresos.
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Integrales (los hogares hacen el pago en su institucion y ésta lo transfiere al FNR). En
este sentido, el Unico prepago obligatorio proviene de hogares®. (FS.4.1)

Financiamiento privado:

Los prepagos voluntarios (FS.5)*° refieren a aquellos pagos anticipados que realizan
las personas y hogares, o en algun caso los empleadores, para asegurar la cobertura de
su atencion en salud. En nuestro pais, este tipo de financiamiento se asocia a la moda-
lidad de cuota de prepago, ya sea en una IAMC, en un Seguro Privado, en ASSE (me-
diante el pago de una cuota regulada por el Poder Ejecutivo) o en un seguro parcial, tal
como una emergencia médico mévil o seguros médicos, quirtrgicos u odontoldgicos.

Por su parte, también dentro del financiamiento privado, se encuentran los denomina-
dos “otros ingresos del pais n.e.c.” (FS.6), o sea, las que no fueron clasificadas en
otra parte. Las subcategorias, también definidas en funcién de las unidades institucio-
nales que realizan las transferencias en nuestro pais, son: “otros ingresos de los hogares
n.e.c.” (FS.6.1), categoria de gran importancia para el andlisis, en tanto refiere a los pa-
gos directos de los hogares (gasto de bolsillo), otros ingresos de empresas n.e.c.”’
(FS.6.2) y la categoria residual “otros ingresos del pais no especificados (n.e.c.)” (FS.6
n.e.c)™

Financiamiento externo:

Para finalizar, las donaciones de origen externo deben clasificarse en dos grupos:
aquellas distribuidas por el gobierno (FS.2) y los “ingresos directos del extranjero”
(FS.7), las que son recibidas directamente por los propios esquemas de financiamiento.
En ambos casos, pueden tratarse de donaciones en efectivo o en especie (bienes y ser-

vicios de salud).

% |a clasificacion de SHA 2011 propone una serie de subcategorias, en funcién del tipo de unidades insti-
tucionales que hacen los ingresos: FS.4.1, Prepagos obligatorio de personas y hogares; FS.4.2, Prepagos de
empleadores; FS.4.3, Otros prepagos obligatorios.
% En este caso, también, las subcategorias se clasifican en funciéon del tipo de unidades institucionales que
de las que provienen los ingresos: FS.5.1, Prepagos de personas y hogares; FS.5.2, Prepagos voluntario de
empleadores; FS.5.3: Otros prepagos voluntarios. En este informe se identificaron Unicamente ingresos
asociados a FS.5.1.
0 Refiere aquellos recursos de las empresas (no incluidos en FS.3 a FS.5) que se utilizan para la salud. Esta
categoria es la principal fuente de los esquemas de financiamiento de las empresas (HF.2.3). En este trabajo
se utilizd esta categoria para registrar el gasto de empresas publicas con beneficios de salud a sus funcio-
narios (beneficios que no son los considerados dentro de su seguro de salud).
*1 £l manual SHA 2011 propone también la categoria FS.6.3: “Otros ingresos de ISFL n.e.c. (instituciones sin
fines de lucro)”, que no fue utilizada en nuestras estimaciones.
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5.1.3 Proveedores de salud (clasificacion HP)

Para realizar la clasificacién de proveedores el criterio basico a tener en cuenta es la
actividad principal de las instituciones. No obstante, esto no implica que los proveedo-
res incluidos en una misma categoria realicen exactamente las mismas actividades. La
clasificacién deber ser exhaustiva (debe abarcar todas las organizaciones en el campo
de interés) y completa (debe incluir todas las actividades relacionadas con el tema, con
independencia del tipo de organizacion y con independencia de si la salud es su activi-
dad principal o secundaria). Existe una fuerte interrelaciéon entre la clasificacion funcio-
nal y la de proveedores; todas las funciones incluidas en la clasificacion tienen que ser
realizadas por los proveedores. De alli la necesidad de que esta ultima sea completa.

Una primera clasificacién de los proveedores es en primarios y secundarios. Los pro-
veedores primarios son aquellos cuya actividad principal es la prestacion de bienes 'y
servicios de salud definidos en la clasificacion funcional central (HC), y se agrupan en 6
categorias (HP.1- HP.6). Los proveedores secundarios, en tanto, son aquellos que
prestan servicios de salud en adicién a su actividad principal, la cual es posible que esté
relacionada o no con la salud.

La clasificacion de los prestadores realizada para el caso uruguayo esta, en esta opor-
tunidad, determinada por la informacién disponible y no ha sido tarea facil adaptar la
realidad del sistema a la propuesta de SHA 2011. Como se mencionara oportunamente
la clasificacion por proveedores se encuentra estrechamente vinculada a la clasificacion
por funciones, por lo tanto es de esperar que cuando se avance en ese sentido existiran
modificaciones en la clasificacién aqui presentada.

Se considera como Hospitales (HP.1) a aquellos establecimientos autorizados cuya
actividad principal es suministrar servicios médicos, de diagndstico y tratamiento, lo
que incluye médicos, enfermeras y otros servicios de salud para pacientes internos y los
servicios especializados de alojamiento que requiere este tipo de pacientes. En un se-
gundo digito la clasificacion sugiere: hospitales generales (HP.1.1), hospitales de salud
mental (HP.1.2) y hospitales de especialidades (HP.1.3).

Dentro de HP. 1 Hospitales se clasifican para el caso uruguayo como HP. 1.1 Hospita-
les generales las siguientes instituciones: Administracién de Servicios de Salud del Esta-
do (ASSE), Sanidad Militar, Sanidad Policial, Hospital de Clinicas de la Universidad de la
Republica, Servicios de Salud del Banco de Prevision Social, Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC) y Seguros Privados Integrales. Cabe aclarar que tanto ASSE
como las IAMC, los Seguros Privados, Sanidad Militar y Sanidad Policial no solo brindan
servicios sanatoriales sino también proveen servicios ambulatorios vinculados al primer
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nivel de atencion. Sin embargo, la forma en que se presenta la informacion y dado que
no se ha avanzado en la clasificaciéon por funciones se entendié que en esta primera
aproximacion este rubro permitia dar cuenta de la integralidad de los servicios por ellos
prestados.

Siguiendo con la clasificacion, dentro de HP. 1.3 Hospitales de especialidades se ubica el
Sanatorio del Banco de Seguros del Estado, que se especializa en la atencion de los
problemas de salud vinculados a accidentes laborales.

Un segundo grupo lo constituyen los proveedores de salud ambulatoria (HP.3). Son
aquellos establecimientos cuya actividad se centra en brindar servicios de salud direc-
tamente a pacientes ambulatorios que no requieren internacion. Incluye consultorios
médicos (HP.3.1), abriéndose éstos en Medicina General (HP.3.1.1), Especialistas en Sa-
lud Mental (HP.3.1.2) y otros médicos especialistas (HP.3.1.3). Dentro de esta categoria
se clasifican también los consultorios odontologicos (HP.3.2), otros profesionales de
salud (HP.3.3), centros de salud ambulatoria (HP.3.4) y proveedores de atencién domici-
liaria (HP.3.5).

A la interna de HP. 3 Proveedores de salud ambulatoria, se clasifican como HP.3.1
Consultorios médicos a las Policlinicas de las intendencias departamentales y como
HP.3.4 Centros de salud ambulatoria a los Seguros Parciales y Emergencias Moviles.

Se entiende por proveedores de servicios auxiliares (HP.4) a las organizaciones que
prestan servicios auxiliares especificos directamente a los pacientes ambulatorios (con
o sin prescripcién médica o supervision de profesionales de la salud). El segundo digito
de la clasificacion incluye: proveedores de transporte de pacientes y rescate de emer-
gencia (HP.4.1), laboratorios diagnosticos y médicos (HP.4.2) y otros proveedores de
servicios auxiliares (HP.4.9).

Para el caso uruguayo, se opt6 por incluir aqui al CUDIM, centro especializado en Ima-
genologia Molecular.

El grupo minoristas y otros proveedores de bienes médicos (HP.5), comprende los
establecimientos que se dedican principalmente a la venta de bienes médicos al publi-
co en general para consumo o utilizacién individual o de los hogares: Farmacias
(HP.5.1), minoristas y otros proveedores de dispositivos y bienes médicos no perecede-
ros (HP.5.2) y todos los demas minoristas y otros proveedores de productos farmacéu-
ticos y médicos (HP.5.9). Si bien en esta oportunidad, a la hora de confeccionar las ma-
trices, no se utilizd esta apertura de proveedores, se presentaran algunos resultados
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obtenidos de la consultoria de gasto de los hogares antes mencionada, que dan cuenta
de la proporcidon de gasto de los hogares que se realiza en farmacias.

Se consideran proveedores de atencion preventiva (HP.6) a las organizaciones que
se encargan de los programas y campaias de prevencién dirigidos a grupos especificos
de personas o poblacion, tales como agencias de promocién de la salud, institutos de
salud publica y establecimientos especializados cuya actividad principal sea la presta-
cion de atencién preventiva.

Por lo tanto, las Comisiones Honorarias, personas juridicas de derecho publico no esta-
tal dedicadas a promover, coordinar y desarrollar planes, programas y acciones concer-
nientes a la prevencion, diagnoéstico precoz, tratamiento y rehabilitacion de las perso-
nas afectadas por distintos tipos de enfermedades (cancer, tuberculosis, cardiovascula-
res, etc.) y las Instituciones sin fines de lucro dedicadas a actividades similares se inclu-
yen dentro de HP. 6 Proveedores de atencion preventiva.

Una categoria especial de proveedor secundario son los proveedores de administra-
cion y financiamiento del sistema de salud (HP.7) que comprende a los estableci-
mientos que se encargan principalmente de regular las actividades de las entidades
que prestan servicios de salud, asi como de la administracion general del sistema, in-
cluida la gestion del financiamiento de la salud. De este modo se clasificaran en esta
categoria: organismos gubernamentales de administracién de la salud (HP.7.1), orga-
nismos de los seguros sociales de salud (HP.7.2), organismos de administracion de se-
guros privados de salud (HP.7.3) y otros organismos de administracion de la salud
(HP.7.9).

En el segundo digito del HP. 7, se clasifican como HP. 7.1 Organismos gubernamentales
de administracién de la salud al Ministerio de Salud y al Fondo Nacional de Recursos y
como HP. 7.9 Otros organismos de administracion de la salud a la Caja Notarial.

La categoria resto de la economia (HP.8) comprende a los hogares como proveedo-
res de atencion de la salud familiares, cuando existe una transferencia de apoyo social
por hacerlo (HP.8.1), asi como otras industrias que ofrecen atencién de la salud como
actividad secundaria: Todas las demas ramas de actividad como proveedor secundario
de servicios de salud (HP.8.2) y Otras ramas de actividad n.e.c? (HP.8.9). Esta Ultima
categoria incluye establecimientos de atencion social de larga duracién que se encar-
gan principalmente de prestar servicios de asistencia social a ancianos u otras personas,
organizaciones centradas en servicios sociales cuyo objetivo principal es prevenir y

* No clasificado en ninguna parte.
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combatir el aislamiento social de las personas con limitaciones funcionales o corpora-
les.

Dentro de HP. 8.2 se considera, en el caso uruguayo, el gasto realizado por las Inten-
dencias departamentales, ANCAP, BHU y otros organismos publicos para brindar co-
bertura de salud a sus funcionarios.

Por ultimo, la categoria resto del mundo (HP.9) comprende todas las unidades no
residentes que prestan bienes y servicios de salud, asi como las que realizan actividades
relacionadas con la salud. Por su parte, la categoria HP.nec recoge el gasto realizado
por proveedores que no estan clasificados en otra parte: IMAE y Otros proveedores
privados, asi como la categoria residual de Gasto no clasificado.

5.1.4 Factores de provision (clasificacion FP)

Los factores de provisién son el valor de los insumos, en especie o en efectivo, necesa-
rios para producir bienes y servicios de salud. Se tendran en cuenta no solo los recursos
especificos de salud sino también los especificos de no salud necesarios para generar-

los. *

Dentro de remuneracion de los asalariados (FP.1) se considera el total, en efectivo y
en especie, incluyendo a todas las personas contratadas por los proveedores de servi-
cios de salud, con independencia de si son o no profesionales™. El sequndo digito de la
clasificacion habilita las siguientes categorias: sueldos y salarios de los asalariados
(FP.1.1)*, cotizaciones sociales (FP.1.2), todos los demas costos relativos a los asalaria-
dos (FP.1.3)*

En remuneracion de los profesionales autonomos (FP.2) se registra la remuneracion
de la practica profesional independiente y la de los profesionales autbnomos no asala-
riados. En los primeros se registran los pagos por consumo final que realizan los pa-
cientes, mientras que los ingresos de los no asalariados comprenden la remuneracion
por su trabajo menos los costos por realizar el mismo (alquileres, intereses, y otros in-
sumos utilizados para ejercer la actividad).

* Si bien los impuestos técnicamente no son un insumo, como representan un factor de gasto importante
son incluidos en la clasificacién.

* El sueldo del personal de un servicio contratado (limpieza, restaurante) también se notifican en esta
partida. También los internos en los hospitales, aunque no reciban remuneracién en efectivo, la formacién
que reciben se considera un pago en especie.

* Incluye el pago de horas extras, alimentos, transporte, uniformes, etc.

*® Se incluyen aqui los incentivos especificos tanto en efectivo como en especie, los beneficios adicionales
y las retribuciones en especie.
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La tercer categoria de la clasificacion por factores de provision es la de materiales y
servicios utilizados (FP.3) donde se registra el valor total de los bienes y servicios uti-
lizados para prestar los servicios de salud no producidos internamente, comprados a
los proveedores y otras ramas de actividad de la economia, siempre que sean consu-
midos por completo durante el periodo de produccidn®. Se habilitan 4 categorias en el
segundo digito de clasificacion:

Servicios de salud (FP.3.1) donde se incluyen servicios de diagndstico y control, ima-
genologia y laboratorio o servicios de personal especializado como los de rehabilita-
cion, asistencia de larga duracion (salud) y dialisis renal. Asimismo se incluye el trans-
porte de un paciente a otro hospital.

Los bienes de salud (FP.3.2) permiten la apertura en dos categorias: gasto en produc-
tos farmacéuticos (FP 3.2.1) y otros bienes de salud (FP 3.2.2). Esta partida debe recoger
el uso total de medicamentos y otros bienes médicos, con independencia de su modo
de suministro (medicamentos, vacunas, protesis, suero, algodén, etc.).*®

Las otras dos categorias dentro de materiales y servicios utilizados son las de servicios
no de salud (FP.3.3) y bienes no de salud (F.P. 3.4) que son utilizados para producir ser-
vicios de salud, pero que no tienen una naturaleza especializada en la salud®.

El Consumo del capital fijo (FP.4), son las amortizaciones, es decir, el costo durante
el periodo contable de la disminucién de valor del stock de activos fijos, por deterioro
fisico, obsolescencia, o a causa de un accidente.

En la categoria Impuestos (FP.5.1) se registran los impuestos a la produccion (por
ejemplo impuestos sobre el terreno, las instalaciones utilizadas en la produccion, o la
mano de obra contratada) y a los productos, los que se pagan por unidad. Puede ser
un importe fijo o un porcentaje sobre el valor de venta (IVA).

Por ultimo, en Otras partidas de gasto (FP.5.2) se incluyen los gastos de la propiedad,
multas y sanciones del gobierno; intereses y costos por el uso de préstamos, asi como
primas de seguros no de vida e indemnizaciones.

7 Si los materiales y servicios se utilizan en mas de un periodo de produccién se clasifican como Capital y
quedan excluidos de esta clasificacién.
*® Cabe recordar que se excluyen los medicamentos y otros bienes que se compran para usar en el futuro y
herramientas usadas como parte del capital.
* Entran dentro de estas categorias insumos como: SW, papel; cocinas en hospitales; transporte (combus-
tible y herramientas para vehiculos); agua, electricidad, servicios para mantener los edificios y el equipo
(arreglos menores), formacion del personal, etc.
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5.1.5 Cuenta de capital (clasificacion HK)

El gasto corriente en salud se puede analizar desde al menos tres puntos de vista: fun-
cion, financiamiento y provision. La formacién de capital también se puede analizar
desde tres perspectivas: los proveedores que adquieren los bienes de capital, los agen-
tes de financiamiento que financian la adquisicion de los activos y el tipo de activos
(por ejemplo, maquinaria, equipos médicos, edificios y equipos de transporte).

Las principales diferencias se encuentran en que cuando se analiza gasto corriente, los
proveedores de servicios representan la perspectiva de la oferta, mientras que, si se
analiza la formacion de capital, representa el lado de la demanda. Por otro lado, los
productos que se incluyen en un agregado no lo estan en el otro y mientras para clasi-
ficar gasto corriente se utiliza la clasificacion funcional de bienes y servicios de salud
consumidos por la poblacién, a los bienes de capital se los clasifica segun tipo de acti-
VOs.

En cuanto al financiamiento, los agentes que financian el gasto corriente no financian
necesariamente la formacién de capital.

La cuenta capital tiene en cuenta por un lado, las variaciones en activos y, por otro, las
variaciones en pasivos y patrimonio neto.

Dentro de las variaciones de activos, en tanto, se consideran la Formacion bruta de
capital (HK.1) y los Activos no producidos no financieros (HK.2).

Dentro de la FBC se incluye en primer lugar la Formacion bruta de capital fijo (HK 1.1)
que se mide en funcion del valor total de los activos fijos que los proveedores de salud
han adquirido durante el periodo contable (menos las enajenaciones de activos), que se
utilizan en forma repetida y continua durante mas de un afio en la produccion de servi-
cios de salud, con independencia de si dichos servicios son la actividad principal del
propietario.”

La Variacion en Inventarios (HK.1.2), en tanto, se mide por el valor de las entradas en
inventarios menos el valor de las salidas y menos el valor de cualquier pérdida en in-
ventario durante el periodo contable®.

% Las adquisiciones y enajenaciones de activos se registran al momento de la compra y la venta respecti-

vamente. Cuando un activo fijo, por ejemplo un edificio, se puede utilizar indistintamente para producir

servicios de salud y de no salud, se debe registrar sélo la parte del valor de los primeros, si identificarla no

implica un esfuerzo costoso.

> £l SHA recomienda considerar el gasto en inventarios de considerable valor como el almacenamiento de

bienes médicos y equipos para utilizar en casos de catastrofes, en cambio el valor de los productos farma-
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La Ultima categoria dentro de la Formacion bruta de capital son las Adquisiciones me-
nos enajenaciones de objetos valiosos (HK.1.3).

El Consumo de capital fijo (HK.1.1.c) también se registra como cambio negativo en
los activos en la parte superior de la cuenta de capital, para calcular el cambio neto en
los activos no financieros (adquisiciones menos enajenaciones de activos no financieros
no producidos y producidos, menos en consumo de capital fijo) (formacion de capital
neto (HK.1.1.n)).

La parte inferior de la cuenta de capital notifica las variaciones en pasivos y patrimonio
neto. Este agregado representa el importe que disponen los proveedores por la adqui-
sicion de activos financieros y no financieros. Esta cantidad, que puede ser positiva o
negativa, es el resultado de sumar dos componentes: Ahorros netos (HKF.1) y Trans-
ferencias de capital (HKF.2).

Las Transferencias de capital (HKF.2) existen cuando una unidad institucional propor-
ciona un bien, servicio o activo a otra unidad, sin recibir ninguna contrapartida directa
de la ultima. Las mismas pueden ser corrientes (jeringas, gasas) o de capital (ambulan-
cias).

HKF.2.1 - Las donaciones para inversion son transferencias de capital del go-
bierno a los proveedores de servicios de salud para financiar la totalidad o parte
del costo de adquisicion de sus activos.

HKF.2.2 - Otras transferencias de capital de especial importancia son los donati-
vos recibidos de los hogares, empresas e ISFL.

Por ultimo, la diferencia entre variaciones en activos y variaciones en pasivos y patri-
monio neto es la necesidad o capacidad de financiamiento. Representa lo que se
puede prestar o lo que se puede pedir prestado.

Por ultimo, dentro de las Partidas debajo de la linea se incluyen Préstamos (HKR.1),
Ahorros acumulados (HKR.2), Asociaciones publicas-privadas (HKR.3), Investigacion y
desarrollo en salud (HKR.4) y el gasto en Educacion y formacion del personal de la sa-
lud (HKR.5).

céuticos guardados en los hospitales se pueden pasar por alto, asumiendo que el valor al principio del
periodo contable es igual al valor al final.
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5.2 Cambios metodoldgicos

e Intendencias departamentales
Para la estimacion del gasto en salud de las intendencias se trabajé con la informacién
que surge de las Rendiciones de Cuentas anuales, que se encuentran en su mayoria
disponibles para consulta en formato papel®. En este sentido, se cont6 con el apoyo de
OPP para la interpretacion de la informacion, asi como también para realizar el contac-
to inicial con cada una de las intendencias.

De esta manera se procedio, en primer lugar a identificar a través de las rendiciones de
cuentas los objetos de gasto asociados estrictamente a la esfera de la salud.

En una segunda instancia, se procedi6 a contactar via correo electrdnico a las intenden-
cias, para que corroboraran y profundizaran la informacién surgida de las rendiciones
de cuentas. En particular, se realizé un gran esfuerzo por identificar el gasto que, si bien
no aparecia identificado en la fuente de informacién como gasto vinculado a salud, se
encuentra comprendido dentro de lo que la metodologia del SHA considera gasto en
salud. A modo de ejemplo, las intendencias, al brindar servicios de salud directamente
a la poblacion, realizan gasto en remuneraciones del personal que hace posible dicha
prestacion y que, por lo tanto, debiera ser considerado como tal.

Por ultimo, se trabajo con el objetivo de identificar por un lado, el gasto que la inten-
dencia realiza para otorgar cobertura en salud a sus funcionarios y por otro lado, el
gasto en salud que se realiza para brindar servicios de salud a la poblacion en general.
Este punto es importante para poder cumplir con la clasificacion propuesta por la me-
todologia internacional del SHA, en el entendido que se trata de dos esquemas de fi-
nanciamiento distintos: “Esquemas de los empleados publicos del gobierno esta-
tal/regional y local” y “Esquemas del gobierno estatal/regional y local (excluidos los
esquemas de los empleados publicos), respectivamente. Asi, en los casos en los que se
identificaron programas que hacian referencia estrictamente a salud y se pudo confir-
mar que el gasto en policlinicas se encontraba incluido en dichos programas, se proce-
di6 a clasificar siguiendo la metodologia del SHA, el gasto de ese programa como gas-
to de policlinicas (excluyendo los objetos de gasto vinculados al seguro de salud de los
funcionarios). Para los casos en los que el programa identificado abarcaba, ademas,
actividades no vinculadas a la salud (en muchos casos el gasto en policlinicas se encon-
traba dentro de programas que incluian gasto en salubridad e higiene, desarrollo am-
biental u otros aspectos sociales tales como comedores, hogares de ancianos, vivien-
da), se asignd una parte del gasto del programa al esquema “policlinicas”. En cada caso

*219 rendiciones de cuentas por afio a lo largo de 5 afios
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la proporcion asignada vario en funcion del peso que cada intendencia estimé que te-
nia el gasto en policlinicas en el total del programa. Para este punto cada referente
realizé una revision de las actividades comprendidas dentro del programa identificado.

Para los casos en los que no hubo retroalimentacion de la informacién por parte de las
intendencias y no se logrd conseguir datos (en general para el afio 2011) se procedio a
estimar el gasto segun la estructura de gasto del aflo inmediatamente posterior actua-
lizado por IPC general, en el entendido que el gasto incluido no estaba asociado uni-
camente a la salud.

Por otro lado, los ingresos considerados fueron los provenientes de impuestos (depar-
tamentales o nacionales), clasificados como “transferencias y donaciones internas”, los
aportes de los trabajadores dependientes, englobados en “Cotizaciones a la seguridad
social de los trabajadores” y los tickets o copagos denominados “otros ingresos de ho-
gares”. Para asignar el financiamiento de cada esquema identificado previamente, se
realizé el supuesto que el esquema asociado a las policlinicas era financiado entera-
mente por Rentas Generales (impuestos). En relacion al esquema vinculado al seguro
de salud de los funcionarios de las intendencias, por su parte, se supuso que es finan-
ciado por los aportes y cotizaciones de los trabajadores y por rentas generales (para
cerrar la brecha con el gasto). Por ultimo, el esquema “Gasto directo de los hogares” se
financia con el pago de tickets para la obtencion del carné de salud que informa la in-
tendencia de Montevideo.

¢ Comisiones Honorarias, Instituciones sin fines de lucro y CUDIM
Se logrd contactar y obtener informacion para el periodo 2011- 2014 de 4 comisiones
honorarias: Comisién Honoraria Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes,
Comision Honoraria Salud Cardiovascular, Comision Honoraria Lucha contra el Cancer y
del Patronato del Psicopata; de 3 ISFL: Fundacién Pro-Cardias, Fundacién Génesis Uru-
guay y Fundacion Dianova del Uruguay; y del CUDIM. Para el afio 2015, se actualizaron
por IPC Salud los montos enviados por ellos correspondientes al afo 2014.

Las instituciones que no enviaron sus datos fueron: Fundacion Diabetes del Uruguay,
Asociacion Uruguaya de Lucha contra el Cancer, Liga Uruguaya contra la Tuberculosis,
Asociacion Uruguaya de Enfermedades Musculares, Comisién Departamental de Lucha
Contra el Cancer (Treinta y Tres), Asociacion de Apoyo al Implantado Coclear, Asocia-
cion del seropositivo, Asociacion de Hemofilicos del Uruguay, Asociacion de Diabéticos
de Durazno, Asociacion Uruguaya de Alzehimer y Similares, Centro para la Inclusion
Tecnoldgica y Social- Salud Bucal, Instituto Nacional Formacion Profesional, Fundacién
PORSALEU vy Cruz Roja. En este caso se considerd el monto obligado que surge del
Balance de Ejecucion Presupuestal para todo el periodo 2011-2015.
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e Emergencias moviles y seguros parciales

Al igual que para las Cuentas 2009-2010, la estimacién del gasto de los hogares en
Emergencias Mdviles se realizé a través de la informacién de las Encuestas Continuas
de Hogares (ECH) de cada afio y de la evolucién del precio de las cuotas de las Emer-
gencias (subrubro del IPC). Se estimé a partir de las ECH la poblacion afiliada a Emer-
gencias Moviles con cuotas pagadas por los hogares. El precio de cuota de cada afio
surgié a partir de una actualizacién de los precios promedio derivados de la ENGIH
2005-2006, utilizando el subrubro especifico del IPC que refiere a la variacién del precio
de la cuota de las Emergencias Médicas Méviles. Como ya se menciond las estimacio-
nes fueron recogidas de la consultoria “Gasto en salud de los hogares en el Uruguay
2000-2015".

El gasto total de las emergencias se compuso del gasto estimado de los hogares y las
compras de servicios que realizan los demas agentes del sistema de salud en estas ins-
tituciones.

El mayor avance metodoldgico en las estimaciones de gasto de las emergencias es el
relativo a la distribucidn del gasto en sus factores de produccion. Se parti6 de los Esta-
dos Contables de algunas emergencias méviles que envian su informacién al MSP>?
para estimar una estructura de gasto (estructura promedio de los afios 2014 y 2015)
que luego fue aplicada al total de gasto estimado de las emergencias.

Para la estimacion del gasto del resto de los seguros parciales, el procedimiento aso-
ciado al gasto de los hogares siguié la misma légica que para las emergencias™ en las
estimaciones utilizadas, tomadas también de la consultoria arriba mencionada (referen-
cia). Por su parte, cabe destacar dos diferencias respecto a la estimacion de las emer-
gencias. Por un lado, el gasto total de estos seguros fue el asociado a los hogares; esto
implica que el gasto que informaron los diferentes agentes haber contratado en segu-
ros parciales fue asignado enteramente a contrataciones en emergencias moviles, en
tanto la forma en la que se solicité la informacion no hizo posible distinguir a qué tipo
de seguros parciales contratan. En segundo lugar, al no contar con informacién para
estimar su estructura de costos, la totalidad de su gasto fue clasificada en la categoria
residual "FP.nec” (gasto no clasificado).

>3 Vale aclarar que no existe obligatoriedad para presentar la informacién contable en el MSP y tampoco se
solicitd informacion a las emergencias (ni al resto de los seguros parciales) en el marco de las Cuentas de
Salud. El nimero de Emergencias consideradas cada afio varié en funcién de la cantidad de empresas que
reportaron sus Estados Contables al MSP, 10 en 2014 y 5 en 2015.

>* Se parti6 del gasto total de los hogares en este rubro estimado en la ENGIH para 2005, y se dividi6 entre
el nimero de afiliados que informa ANDA para ese mismo afio, de modo de obtener el gasto promedio
correspondiente a 2005. Luego, este valor fue ajustado cada afio utilizando el IPC especifico (Cuota de
Mutual) y, al multiplicarlo por la cantidad de afiliados a ANDA, se obtiene el monto total de gasto.
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¢ Gasto de los hogares

Para la estimacion del gasto en salud de los hogares se recurrié a las estimaciones rea-
lizadas por la consultoria “Gasto en salud de los hogares en el Uruguay 2000-2015". En
la siguiente tabla se presentan las fuentes sugeridas por Ranna-Eliya (2010) y las que se
utilizaron en el caso de la estimacion de gasto de Uruguay.

Fuente recomendada Ranna-Eliya (2010)

Fuente utilizada

Encuestas sobre el presupuesto de los hogares

Encuesta Nacional de Gastos e Ingresos de los
Hogares 2005-2006. INE

Encuestas especializadas sobre el uso y gasto de
los cuidados de salud en el hogar

Encuesta Nacional de Salud 2014. MSP
Encuesta Longitudinal de Proteccion Social 2012-
2013. BPS

Encuestas especializadas sobre el uso del cuidado
de la salud en el hogar solamente

Encuestas de negocios de rutina y censos econoé-
micos

Encuestas de Actividad Econdmica. INE

Otras encuestas rutinarias de proveedores e insti-
tuciones de salud

Datos fiscales

Datos administrativos sobre los derechos de
usuario cobrados por los proveedores del sector
publico

Registros de ASSE

Datos del mercado de la industria sobre ventas al
por menor de productos farmacéuticos y otros
productos médicos.

Valor de ventas de medicamentos por parte de
laboratorios a farmacias y droguerias. CEFA

Encuestas especializadas de proveedores privados

realizadas con fines de investigacion.

Adicionalmente, se utilizaron: registros administrativos de proveedores privados rele-
vados regularmente por el MSP, encuestas de actividad econdmica realizadas por la
Cémara de Comercio con fines de seguimiento del mercado, balances anuales de diver-
sas instituciones con fines de rendicion de cuentas a sus afiliados (ANDA, Caja de Pro-
fesionales, etc.) y datos de comercio exterior (importaciones) provenientes de la Direc-

cion Nacional de Aduanas.
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5.3 Matrices 2011-2015: Ingresos de
los esquemas de financiamiento de la
salud (HF x FS)
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FS.1 Fs.2 FS.3 Fs.4 FS.5 FS.6 Fs.7 FS.nec FS

Transferenclas de los Ingresos pablicos Internos (para salud) Cotizaclones a Ia seguridad social (oD °b"9":s"°s (excluidos los de Pre-pagos voluntarios Otros Ingresos del pafs n.c.p.
Matriz de Ingresos de los Esquemas de .
Transferencias
Financiamiento (HF x FS) FS11 FS12 Fs.13 FS.14 de origen Fs.3.1 Fs.3.2 Fs.3.3 FS34 FS41 FS4.2 FS4.3 FS.5.1 FS.5.2 Fs.5.3 FS.6.1 FS.6.2 FS63 FS64 i Otros
5 Transferencia . q
Afio 2011 extranjero ¢ externas  Ngresossin TOTAL
. Transferencias distribuidas por B Cotizaciones a " clasificar
Millones de pesos Transferenciasy del gobiemo en Otras el gobierno  Cotizacionesa  COU2IONES 2 g igaq Ol PePage oo bago  Otospre . TePA%  prepago  Otros pre- ) Otros ingresos rosinolsox eireciey
© ' transferencias de la seguridad de N cotizacionesa  obligatorio de ¢ voluntarios de 2 Otros ingresos Otrosingresos  del pais no
donaciones nombre de Subsidios la seguridad de social de los ! obligatorio de pagos voluntario de pagos de empresas ¥
internas grupos losingresos los trabajadores. los trabajadores 12 Se0uridad personasy o tores  obligatorios  P™™Y  empleadores  voluntarios ¢ 10927es nec nec delSFL especificados
: publicos intemnos empleadores 2 social hogares hogares (nec)
especificos auténomos
9 les y de
HF.1 financiamiento de servicios de salud contributivos y 21.832 1.292 - 20 27 13.956 10.288 - 1.223 492 - - - = = (] = = 24 = 36 49.190
obligatorios
HF.1.1 Esquemas gubernamentales 18.467 1.292 - 20 27 - - = = = = = = = = [} = = 11 = 36 19.853
HF.1.1.1 Esquemas del gobierno central 17.698 1.292 - 20 27 - - - - - - - - - - [] - - 11 - 36 19.084
el gobil central i los
HEA1,1.1 de los o] . 17.470 1.270 = 20 27 = = = = = = = = = = o = = 11 = 36 18.835
Ministerio de Salud (MSP) 928 - - - 27 - - - - - - - - - - - - - - 955
ASSE (poblacion no FONASA sin afiliacion a seguros voluntarios — . . . . . ) ) ) ) ) . . . . ) ) . ) —
privados)
Hospital de Clinicas 1475 - - 20 - - - - - - - - - - - - - - - - 1.4%
FNR pago por acto (cobertura ASSE y Sanidad Militar) - 1270 5 = 5 - - - - = 5 5 5 E - - - = = 5 1270
Comisiones Honorarias y CUDIM 883 - 014 - 1 - 36 930
BPS - Servicios de Salud 1256 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1.256
INAU - Servicios de salud 29% - 296
Esquemas de los empleados piblicos del gobierno
HF.1.1.1.2 central 228 20 . . . . . - - - - . . . . . - - - - . 2
Otros ministerios y organismos publicos de la Administracion 5 . ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) : ) . ) ) ) ) ) -
Central
Cobertura de salud de familiares de funcionarios de la UdelaR - 21 - - - - - - - - - - - - - - - - - 21
HF.1.1.2 Esquemas del gobierno regional y local 769 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 769
Esquemas del gobierno estatal/regional y local
HF.1.1,2,1 i los de los abli <l - : : : : : - - - - : : : : : - - - - : 416
Policlinicas de las Intendencias 416 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 416
Esquemas de los empleados piblicos del gobierno 353 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 353
HF.1.1.2.2 estatal/regional y local
Seguro de Salud de los funcionarios de las Intendencias 353 = - = = = = = = = = - = = = = = = = = 353
HF.1.2 Esquemas de seguros obligatorios contributivos 3.365 - - - - 13.956 10.288 - 1.223 492 - - - - - - - - 13 = = 29.338
HF.1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud 3.365 = o o o 13.956 10.288 = 1.223 492 = o o o o o = = 13 = o 29.338
Seguro Nacional de Salud (SNS-FONASA) 984 - - - - 11589 9.578 - 1045 - - - - - - - - - - 23196
Sanidad Militar 1278 - - - - 105 - - 178 - - - - - - - - - - 1.561
Sanidad Policial 1063 - - - - 404 - - - - - - - - - - - - - - 1467
FNR prepago (FONASA y cuotas individuales) 4 - - - - 1858 - - - 492 B - - - - - - 13 B 2404
BSE accidentes laborales - - - - - - 710 - - - - - - - - - - - - 710
HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud 794 = 53 388 = 1 = = = = = = 11.879 1.470 = 28 274 = = 1 = 14.889
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 794 - 53 - - - - - - - - - 11.879 1.470 - (] - = = = = 14.196
HF.2.1.1 de seguros primari ituti 794 - 53 - - - - - - - - - 8.081 1.470 - [ - - - - - 10.398
HF.2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria 794 - 53 - - - - - - - - - 8.081 1.470 - (] - - - - - 10.398
Afiliacion particular en ASSE - - - - - - - - - - - - 1 - - - - - - - 1
Afiliacién particular en IAMC 794 - - - - - - - - - - - 4732 1470 - - - - - - 6.99
Afiliacién particular en Seguro Privado Integral - - 5 - 5 - - - - - 5 5 3198 B - - - - 5 5 3198
Cobertura a hijos de policias entre 18y 21 afios = z 5 = 5 z z z = = 5 5 2 B z = = 5 5 5 2
Caja Notarial* - - 53 - - - - - - - - - 148 - - 0,0001 - - - - 201
HF.2.1.2 delscaticaly ° - = - - - - - = = = = - 3.799 - - - = = = = - 3.799
suplementarios
Afiliacién particular en prestadores parciales de salud (EEMM, _ _ ~ _ _ _ _ _ _ _ ~ ~ 3799 _ _ _ _ _ _ ~ 3799
por ejemplo)
HF.22 @ dels sin - = - 160 - - = = = = - - - - 13 = = o 1 o 173
fines de lucro
ISFL - - - 160 - - - - - - B - - - - 13 - - - 1,15 - 173
HF.2.3 de financiamiento de - - - 228 - 1 - - - - - - - - - 16 274 - - - - 519
Sequro de salud para trabajadores de ANCAP 5 S 5 154 - - - - - - - - B B - 16 . - - . 170
Seguro de salud para trabajadores de BHU-ANV - - - 74 - - - - - - - - - - - - - - - - 74
Empresas pblicas con beneficios de salud a sus funcionarios = = > = > = = = = = = > = = = = 274 = = = > 274
Seguros convencionales y cajas de auxilio 1,403 5 1
HF.3 Gasto directo de los hogares = = = = = = = = = = = = = = = 15.515 = = = = = 15.515
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos - - - - - - - - - - - - - - - 12,170 - - - - - 12.170
Venta servicios a particulares en IAMC - - - - - - - - - - - - - - - 84 - - - - 84
Venta de servicios a particulares en Seguros Privados Integrales 50 - 50
Venta de servicios a particulares en ASSE - - - - - - - - - - - - - - - 5 - - - - 5
Venta de servicios a particulares en Sanidad Militar 4 - 4
Venta de servicios a particulares en Sanidad Policial 0 - 0
Venta de servicios a particulares en otros proveedores de — . —
servicios de salud
HF.3.2 Costos compartidos con terceros - - - - - - - - - - - - - - - 3.345 - - - - - 3.345
Tasas moderadoras y copagos en IAMC = = = = = = = = = = = = = = = 2924 = = = = 2924
Tasas moderadoras y copagos en Serguros Privados Integrales 342 B 342
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Militar 51 = - B - 51
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Policial 25 S 25
Copagos por prestaciones del FNR = E 5 = = z c - = = 5 5 = = E 2 = = = 5 2
HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
HF.nec de fi iamil no ifi (nec) - = - - - - - = = = = - - - - - = = = = 1.684 1.684

HF TOTAL 22.626 1.292 53 408 27 13.958 10.288 - 1.223 492 - - 11.879 1.470 = 15.543 274 = 24 1 1.720 81.278
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Matriz de Ingresos de los Esquemas de
Financiamiento (HF x FS)
Aiio 2012
Millones de pesos

y de
financiamiento de servicios de salud contributivos y
obligatorios

Esquemas gubernamentales
Esquemas del gobierno central

Esquemas del gobierno central (excluidos los
de los i

Ministerio de Salud (MSP)
ASSE (poblacion no FONASA sin afiliacion a seguros voluntarios
privados)

Hospital de Clinicas

FNR pago por acto (cobertura ASSE y Sanidad Militar)
Comisiones Honorarias y CUDIM

BPS - Servicios de Salud

INAU - Servicios de salud

Esquemas de los empleados piblicos del gobierno
central

Otros ministerios y publicos de la i ion
Central

Cobertura de salud de familiares de funcionarios de la UdelaR
Esquemas del gobierno regional y local
Esquemas del gobierno estatal/regional y local

i los de los i
Policlinicas de las Intendencias

Esquemas de los empleados pablicos del gobierno
estatal/regional y local

Seguro de Salud de los funcionarios de las Intendencias

de seguros obliga ibutivos
Esquemas de seguros sociales de salud
Seguro Nacional de Salud (SNS-FONASA)
Sanidad Militar
Sanidad Policial
FNR prepago (FONASA y cuotas individuales)
BSE accidentes laborales
Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud
Esquemas de seguros voluntarios

de seguros

HF.2.1.1.3  Otros esquemas de cobertura primaria

HF.2.1.2

HF.2.2

HF.2.3

HF.3
HF.3.1

HF.3.2

HF.nec

HF

Afiliacién particular en ASSE

Afiliacién particular en IAMC

Afiliacién particular en Seguro Privado Integral
Cobertura a hijos de policias entre 18y 21 afios
Caja Notarial*

de seguros i ios o
suplementarios
Afiliacién particular en prestadores parciales de salud (EEMM,
por ejemplo)

de fil iami de las instituci sin
fines de lucro
ISFL

de fil iami de

Seguro de salud para trabajadores de ANCAP

Seguro de salud para trabajadores de BHU-ANV

Empresas piiblicas con beneficios de salud a sus funcionarios
Seguros convencionales y cajas de auxilio

Gasto directo de los hogares

Gastos directos excluidos los pagos compartidos
Venta servicios a particulares en IAMC

Venta de servicios a particulares en Seguros Privados Integrales
Venta de servicios a particulares en ASSE

Venta de servicios a particulares en Sanidad Militar

Venta de servicios a particulares en Sanidad Policial

Venta de servicios a particulares en otros proveedores de
servicios de salud

Costos compartidos con terceros

Tasas moderadoras y copagos en IAMC

Tasas moderadoras y copagos en Serguros Privados Integrales
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Militar
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Policial
Copagos por prestaciones del FNR

Esquemas de financiamiento del resto del mundo

de financiamiento no ifi (nec)

TOTAL

Fs.1

Transferencias de los ingresos pablicos internos (para

Fs.11

Transferencias
y donaciones
internas

25.080
19.591
18.727
18.474
949
13.245
1.703

862
1.369

5.489

5489 "

2635
1433
1.386

25.778

salud)

FS12

Transferencias
del gobierno
en nombre de
grupos
especificos

1.323

1.323
1.323

1.303

1.323

Fs.13

Subsidios

72
72
72
72

72

Fs.14

Otras
transferencias
de los ingresos

publicos

internos

15
15
15
15

217

217
241

165
76

FS.2

Transferencias
de origen
extranjero

distribuidas
por el
gobierno

18
18

18
18

Fs.3.1

Cotizaciones
a la seguridad a la seguridad

de los

trabajadores

16.465

16.465
16.465
13.342
169
480

F$53 FS6.1
Otros pre- Otros
pagos ingresos de

voluntarios  hogares nec empresas nec

= 17
= 17

= 16.822
= 13.098

48

21
0,0034
12.945

= 3.723
= 3.241

Fs.3 Fs.4 Fs.5
et N . Pre-pagos obligatorios (excluidos los .
Cotizaciones a la seguridad social Pre-pagos voluntarios
de FS.3)
Fs.32 Fs.33 Fs.34 Fs4.1 Fs.4.2 Fs43 FS5.1 HStEY2)
A Cotizaciones
Cotizaciones X Otras Pre-pago Pre-pagos
alaseguridad i Pre-pago  Otros pre- : Pre-pago
> cotizaciones a obligatorio de ! voluntarios de °
social de los : obligatorio de  pagos voluntario de
de los la seguridad  personas y personas y
trabajadores . empleadores obligatorios empleadores
empleadores 5 social hogares hogares
auténomos
13.274 - 2.658 418 - - - -
13.274 = 2,658 418 = - - -
13.274 = 2.658 418 = = = =
12.388 - 2315 - - - - -
5 5 343 5 = = 2 5
- - - 418 - - - -
886 = B B - - - -
= = = = = = 11.956 l.181
= = = = = = 11.956 1.181
- - - - - - 7.679 1.181
= = = = = = 7.679 1181
- - - - - - 1,44 -
- - - - - - 3.874 1181
- - - - - - 3722 -
- - - - - - 19 -
- - - - - - 80 -
= = = = = = 4.277 =
- - - - E - 4277
13.274 = 2.658 418 = = 11.956 1.181

16.476

FS.6

Otros ingresos del pais n.c.p.

FS.6.2

Otros
ingresos de

307

FS.6.3 FS.6.4

Otros
Otros  ingresos del
ingresos de  pais no

ISFL especificados

(nec)

= 12

FS.7 FS.nec
Transferenci . Otros .
ingresos sin
as externas g
N clasificar
directas

8 42

8 42

8 42

8 42

8

- 42

1 0

1 0

0,88 0,19

= 2,531

9 2.574

FS

TOTAL

59.329

21.009
20.145

19.873
975
13.245

1718
1.303

1.369

38.319
38.319
30.680
1.945
1.865
2943
886
14.712
13.907
9.630
9.630

5.753
3722

151
4.277

4.277

229

229
576
182

76

307

11
16.822
13.098
100

48

12.945
3.723

3.241
395
50

36

2

2,531
93.394



Matriz de Ingresos de los Esquemas de
Financiamiento (HF x FS)
Afo 2013
Millones de pesos

uber de

HF.1 financiamiento de servicios dye salud contributivos y
obligatorios

HF.1.1 Esquemas gubernamentales

HF.1.1.1  Esquemas del gobierno central

HF.1.1.1 Esquemas del gobierno centngl (fxcluidos los

de los
Ministerio de Salud (MSP)
AASSE (poblacion no FONASA sin afiliacion a seguros voluntarios
privados)
Hospital de Clinicas
FNR pago por acto (cobertura ASSE y Sanidad Militar)
Comisiones Honorarias y CUDIM
BPS - Servicios de Salud
INAU - Servicios de salud

W11z Foe de los piblicos del gob
Otros y publicos de la én
Central
Cobertura de salud de familiares de funcionarios de la UdelaR

HF.L1.2 Esquemas del gobierno regional y local

HF.11.2.1 Esqugmas del gobierno estatal/regional y Io’caIA

los de los
Policlinicas de las Intendencias

HF-1.1.2.2 estatal/regi‘:;:l,; local pplicos det
Seguro de Salud de los funcionarios de las Intendencias

HF.1.2 de seguros i i ibutivo:

HF.1.2.1  Esquemas de seguros sociales de salud
Seguro Nacional de Salus (SNS-FONASA)

Sanidad Militar

Sanidad Policial

FNR prepago (FONASA y cuotas individuales)
BSE accidentes laborales

HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud

HF.2.1  Esquemas de seguros voluntarios

HF.2.1.1  Esquemas de seguros primarios/sustitutivos

HF.2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria
Afiliacién particular en ASSE
Afiliacién particular en IAMC
Afiliacién particular en Seguro Privado Integral
Cobertura a hijos de policias entre 18 y 21 afios
Caja Notarial*

GRAN2 suplem entaldrieossegums °
Afiliacién particular en prestadores parciales de salud (EEMM,
por ejemplo)

HF-22 " fines de lucro e tes "
ISFL

HF.2.3 de financiamiento de emp
Seguro de salud para trabajadores de ANCAP
Seguro de salud para trabajadores de BHU-ANV.

Empresas piiblicas con beneficios de salud a sus funcionarios
Seguros convencionales y cajas de auxilio

HF.3 Gasto directo de los hogares

HF.3.1  Gastos directos excluidos los pagos compartidos
Venta servicios a particulares en IAMC
Venta de servicios a particulares en Seguros Privados Integrales
Venta de servicios a particulares en ASSE
Venta de servicios a particulares en Sanidad Militar
Venta de servicios a particulares en Sanidad Policial
Venta de servicios a particulares en otros proveedores de
servicios de salud

HF.3.2 Costos compartidos con terceros
Tasas moderadoras y copagos en IAMC.

Tasas moderadoras y copagos en Serguros Privados Integrales
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Militar
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Policial
Copagos por prestaciones del FNR

HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo

HF.nec de fi iami no ifi (nec)

HF TOTAL

FS.1

Transferencias de los ingresos publicos internos (para

FS.11

Transferencias
y donaciones
internas

28.744
20.339
19.288
19.019
1.034
13.480

1.809

897
1379
421

268

268

1.051

607
607

444

444

8.406

8.406
5120
1642
1.605

29.315

salud)

FS12

Transferencias
del gobierno
en nombre de
grupos
especificos

1.351

1.351
1.351

1334

1334

17

17

1.351

FS.13

Subsidios

54
54
54
54

54

Fs.14

Otras
transferencias
de los ingresos
publicos
internos

24

24
24

24

540

540
274
191

837

Fs.2

Transferencias
de origen
extranjero

distribuidas
por el
gobierno

19
19

19

Fs.3 Fs.4 Fs.5 FS.6 Fs.7
Cotizaciones a la seguridad social Pre-pagos obllg:t:srl;s (Gl b Pre-pagos voluntarios Otros ingresos del pafs n.c.p.
ESISHIE Fs3.2 S22 o Fs4.1 Fs4.2 Fs43 FS5.1 FS.5.2 ESiEE) FS6.1 Fs.6.2 FS.6.3 FS.6.4
Transferenci
Cotizaciones  Cotizaciones °"22OMES  gyra Pre-pago Pre-pagos OroN e
! "% 2 la seguridad re-pag Pre-pago  Otros pre- Pag Pre-pago  Otros pre- Otros Otros Otros  ingresos del  directas
a la seguridad a la seguridad cotizaciones a obligatorio de voluntarios de ’ ) ) )
social de los ) obligatorio de  pagos voluntario de  pagos ingresos de ingresos de  ingresos de pais no
de los de los 5 la seguridad ~ personas y . personas y . a5
- trabajadores ) empleadores  obligatorios empleadores  voluntarios  hogares nec  empresas nec ISFL especificados
trabajadores empleadores ) social hogares hogares
auténomos (nec)
20.729 14.515 = 4.068 352 = = = = = = = = 46 17
- - - - - - - - - - - - - 19 17
- - - - - - - - - - - - - 19 17
= = = = = = = = = = = = = 19 17
- - 19 -
20.729 14,515 - 4,068 352 - - - - - - - - 27 -
20.729 14.515 - 4,068 352 - - - - - - - - 27 -
16,928 13.494 - 3616 - - - - - - - - - - -
151 - - 452 - - = - - = - - = - -
728 - B - - B - - - - - - - - -
2923 - - - 352 - - - - - - - - 27 -
= 1.021 - = - - = - - = - - = - -
8 - - - - - - 13.701 1.059 - 33 337 - - 0,32
- - - - - - - 13.701 1.059 - 0 - - - -
- - - - - - - 9.170 1.059 - 0 - - - -
- - - - - - - 9.170 1.059 - 0 - - - -
5 5 = 5 5 s 5 4401 1.059 - - - - - -
= - - = - - = 4685 - = - - = - -
- - - - - - - 79 - - 0,016 - - - -
- - - - - - - 4.530 - - - - - - -
= - - = - - = 4530 = - - = - -
= = = = = = = = = = 11 - - - 0
- - = - - = - - - - 1 - - - 032
8 = = = = = = = = = 22 337 = = =
= = = = = = = = = = = 337 = = =
8 -
= = = = = = = = = = 18.356 = = = =
= = = = = = = = = = 14.085 = = = =
= = = = = = = = = = 117 = = = =
55 =
9 -
0,001 -
13.902 =
= = = = = = = - = = 4.270 = = - =
- - - - - - - - - - 3.720 - - - -
458 =
51 - - - -
41 -
- - - - - B - - - - 0,99 - - - -

20.738 14.515 = 4.068 352 = = 13.701 1.059 = 18.389 337 = 46 17

FS.nec FS

Otros
ingresos sin TOTAL
clasificar

= 69.867

- 21.770
= 20.719

= 20.433
1.070
13.480

1833
1334

1379
421

17
- 1.051

= 550
= 641
213

83

= 18.356
= 14.085
117

55

13.902

- 4.270
3.720

458

51

41

1.539 1.539
1.539 106.337



Matriz de Ingresos de los Esquemas de

HF.1

HF.1.1
HF.111

HF.1.111

HF.1.1.1.2

HF.

1.2

HF.1.1.2.1

HF.1.1.2.2

HF.1.2
HF.1.2.1

HF.2.1.2

HF.2.2

HF.2.3

HF.3
HF.3.1

HF.3.2

HF.4
HF.nec
HF

Financiamiento (HF x FS)
Afio 2014
Millones de pesos

y de
financiamiento de servicios de salud contributivos y
obligatorios

Esquemas gubernamentales
Esquemas del gobierno central

Esquemas del gobierno central (excluidos los
de los i
Ministerio de Salud (MSP)
ASSE (poblacion no FONASA sin afiliacion a seguros voluntarios
privados)
Hospital de Clinicas
FNR pago por acto (cobertura ASSE y Sanidad Militar)

Comisiones Honorarias y CUDIM
BPS - Servicios de Salud
INAU - Servicios de salud

Esquemas de los empleados piiblicos del gobierno
central

Otros y
Central

publicos de la

Cobertura de salud de familiares de funcionarios de la UdelaR
Esquemas del gobierno regional y local

Esquemas del gobierno estatal/regional y local
i los de los i

Policlinicas de las Intendencias

Esquemas de los empleados p(blicos del gobierno
estatal/regional y local

Seguro de Salud de los funcionarios de las Intendencias

de seguros obli v
Esquemas de seguros sociales de salud
Seguro Nacional de Salus (SNS-FONASA)
Sanidad Militar
Sanidad Policial
FNR prepago (FONASA y cuotas individuales)
BSE accidentes laborales

Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud

Esquemas de seguros voluntarios

de seguros

Otros esquemas de cobertura primaria
Afiliacion particular en ASSE

Afiliacion particular en IAMC

Afiliacién particular en Seguro Privado Integral
Cobertura a hijos de policias entre 18y 21 afos

Caja Notarial*

de seguros pl °
suplementarios
Afiliacién particular en prestadores parciales de salud (EEMM,
por ejemplo)

de fil iami de las il sin
fines de lucro
ISFL

de fi iamil de

Seguro de salud para trabajadores de ANCAP

Seguro de salud para trabajadores de BHU-ANV

Empresas publicas con beneficios de salud a sus funcionarios
Seguros convencionales y cajas de auxilio

Gasto directo de los hogares

Gastos directos excluidos los pagos compartidos
Venta servicios a particulares en IAMC

Venta de servicios a particulares en Seguros Privados Integrales
Venta de servicios a particulares en ASSE

Venta de servicios a particulares en Sanidad Militar

Venta de servicios a particulares en Sanidad Policial

Venta de servicios a particulares en otros proveedores de
servicios de salud

Costos compartidos con terceros
Tasas moderadoras y copagos en IAMC
Tasas moderadoras y copagos en Serguros Privados Integrales
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Militar
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Policial
Copagos por prestaciones del FNR
Esquemas de financiamiento del resto del mundo
de financiamiento no

(nec)
TOTAL

Fs.1

Transferencias de los ingresos publicos internos (para
salud)

FS.11

Transferencias
y donaciones
internas

32.792

21.764

20.703

20.401
1422
13.996
2.038
952

1.406
586

302

302

1.061

631

11.028

11.028
7.445
1817
1727

906

906
906
906

906

33.698

FS12

Transferencias
del gobierno
en nombre de
grupos
especificos

1.242

1.242
1.242

1.227

1227

1.242

FS.13

Subsidios

29
29
29
29

Fs.14

Otras
transferencias
de los ingresos
publicos
internos

690

690
303

217
86

1.008

Transferencias
de origen
extranjero

distribuidas
por el
gobierno

FS.3

Cotizaciones a la seguridad social

ESHAI

Cotizaciones
a la seguridad a la seguridad

de los

trabajadores

24.368

24,368
24.368
20.000
223
784
3361

24,373

FS3.2

Cotizaciones

de los

empleadores

17.045

17.045

FS.4
Pre-pagos obligatorios (excluidos los
de Fs.3)
242 FS34 Fs4.1 Fs4.2 Fs43 FS.5.1
cm”“'é"“ Otras Pre-pago Pre-pagos
alaseguridad .~ ) Pre-pago  Otros pre- -
> cotizaciones a obligatorio de - - voluntarios de
social de los obligatorio de pagos
la seguridad  personas y personas y
trabajadores . empleadores obligatorios
5 social hogares hogares
autonomos
= 4.536 353 = = =
= 4.536 353 = = =
= 4.536 353 = = =
5 4063 - - - -
- 473 - - - -
- - 353 - - -
- - - - - 14.689
- - - - - 14.689
- - - - - 9.635
= = = = = 9.635
- - - - - 41
- - - - - 4303
- - - - - 5.240
- - - = - 24
- - - - - 86
- - - - - 5.054
- - - - - 5.054
= 4.536 353 = = 14.689

FS.5

Pre-pagos voluntarios

FS.5.2

Pre-pago

voluntario de
empleadores

1.109

1.109
1.109
1.109

1.109

1.109

FS.6

Otros ingresos del pafs n.c.p.

[ FS6.1 FS.6.2 Fs.6.3 FS.64
Otros
Otros pre- Otros Otros Otros ingresos del
pagos ingresos de ingresos de ingresos de pais no
voluntarios  hogares nec empresas nec ISFL especificados
(nec)
- - - - 66
- - - - 28
= S S = 28
- - - - 28
= = 28
- - - - 39
- - - - 39
- = - = 39
= 26 383 = =
- 8 - - -
- 8 - - -
= 18 383 = =
- 18 - - -
B - 383 - B
- 19.923 - - -
= 15.075 = = =
B 120 - = B
95
- 4 - - -
7
0,11
14.850
= 4.847 = = =
B 4202 - - B
545
56 - - -
44
= 19.948 383 = 66

Transferenci
as externas
directas

14

14
14

14

Otros
ingresos sin
clasificar

1.253
1.254

FS

TOTAL

80.481

23.112
22,051
21.734
1.487
13.996
2,053
1227
980

1.406
586

317

302

1.061

631

631

430
57.369
57.369

47.426
2513
2511
3.792
1127

18.142
16.733

11.680
11.680

6319
5.240

115
5.054

5.054

700

700
709
235

383

19.923
15.075

14.850

4.847

4202
545

56

44
1.253
119.798



Fs.1
Transferencias de los ingresos pblicos internos (para

salud)
Matriz de Ingresos de los Esquemas de FS11 FS12 Fs13 FS14
Financiamiento (HF x FS)
Afio 2015
A Transferencias Otras
Millones de pesos Transferencias ~del gobierno transferencias
y donaciones ennombre de  Subsidios  de los ingresos
internas grupos publicos
especificos internos.
guber y de
HF.1 financiamiento de servicios de salud contributivos y 38.758 1.180 - 23
obligatorios
Esquemas gubernamentales 23.795 1.180 = 23
Esquemas del gobierno central 22.740 1.180 - 23
HF.1.1.1.1 R e los 22.434 1.166 - 23
Ministerio de Salud (MSP) 1.589 - - -
ASSE (poblacién no FONASA sin afiliacién a seguros voluntarios
privados) 15233 : ) )
Hospital de Clinicas 2213 - - 23
FNR pago por acto (cobertura ASSE y Sanidad Militar) - 1.166 - -
Comisiones Honorarias y CUDIM 1.034 -
BPS - Servicios de Salud 1.591 - - -
INAU - Servicios de salud 774
HF.11.1.2 ci;qgl:':;““ de los empleados piblicos del gobierno 306 14 _ _
é);;?rsa\ y publicos de la e R ) B
Cobertura de salud de familiares de funcionarios de la UdelaR - 14 - -
HF.1.1.2  Esquemas del gobierno regional y local 1.056 - - -
HF.1.1.2.1 Esqugmas del gobierno estatal/regional y Iocal‘ 668 _ _ _
los de los
Policlinicas de las Intendencias i 668 - - -
FA12.2 essstg:;v/n’:;;::syelv:c;zlleudos péblicos del gobierno P ) ) )
Seguro de Salud de los funcionarios de las Intendencias 388 - - -
HF.1.2 de seguros obli i ibuti 14.962 = = =
HF.1.2.1  Esquemas de seguros sociales de salud 14.962 - - | -
Seguro Nacional de Salus (SNS-FONASA) 11123 - - -
Sanidad Militar 1.990 - - -
Sanidad Policial 1798 = = =
FNR prepago (FONASA y cuotas individuales) 51 - - -
BSE accidentes laborales - - - -
Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud 1.508 - 0,5 1.284
Esquemas de seguros voluntarios 1.508 - 0,5 -
de seguros primaril Ttuti 1.508 = 0,5 =
HF.2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria 1.508 - 0,5 -
Afiliacién particular en ASSE - - - -
Afiliacion particular en IAMC 1.508 - - -
Afiliacién particular en Seguro Privado Integral - - - -
Cobertura a hijos de policias entre 18y 21 afios 5 5 5 s
Caja Notarial* - - 05 -
e P s ° - - - -
Afiliacién particular en prestadores parciales de salud (EEMM, B R ) B
por ejemplo)
HF-22  fines de Iucdr: e es o 3 3 3 B
ISFL - - - 964
HF.2.3 de fi iami de emp = = = 320
Seguro de salud para trabajadores de ANCAP - - - 214
Seguro de salud para trabajadores de BHU-ANV - - - 106
Empresas piblicas con beneficios de salud a sus funcionarios - - - -
Sequros convencionales y cajas de auxilio
HF.3 Gasto directo de los hogares = = = =
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos - - - -
Venta servicios a particulares en IAMC = = = =
Venta de servicios a particulares en Seguros Privados Integrales
Venta de servicios a particulares en ASSE - - - -
Venta de servicios a particulares en Sanidad Militar
Venta de servicios a particulares en Sanidad Policial
Venta de servicios a particulares en otros proveedores de
servicios de salud
HF.3.2 Costos compartidos con terceros - - - -
Tasas moderadoras y copagos en IAMC - - - -
Tasas moderadoras y copagos en Serguros Privados Integrales
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Militar
Tasas moderadoras y copagos de afiliados de Sanidad Policial
Copagos por prestaciones del FNR - - - -
HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo - - - -
HF.nec de fi iami no ifi (nec) = = = =
HF TOTAL 40.266 1.180 0,5 1.307

Transferencias

de origen
extranjero
distribuidas
por el

gobierno

27

27

27

27

27

27

FS.3

Cotizaciones a la seguridad social

ESCH Fs.32 FS3.3 Fs.34
P Cotizaciones
Cotizaciones ~ Cotizaciones . Otras
- "% la seguridad
a la seguridad a la seguridad ° ° °
social de los
de los de los . la seguridad
c trabajadores
T . social
25.946 18.623 = 5.115
25.946 18.623 = 5.115
25.946 18.623 " - 5.115
21.046 17.264 = 4.569
245 - - 546
797 - - -
3.857 = = =
= 1.360 = =
1 S S S
0,9 = = =
09
25,947 18.623 = 5.115

Pre-pagos obligatorios (excluidos los

Fs.4.1

Pre-pago

cotizaciones a obligatorio de

personas y
hogares

384

FS.4
de FS.3)

Fs.4.2 FS.4.3 [FE 5L

Pre-pagos
Pre-pago  Otros pre- )

obligatorio de  pagos

. ersonas
empleadores obligatorios " g

hogares

= = 14,931

voluntarios de

FS.5

FS.5.2

Pre-pago

voluntario de
empleadores

1.043

Pre-pagos voluntarios

FS53 FS6.1
Otros pre- Otros
pagos ingresos de

voluntarios  hogares nec

= 22.156
= 16.669

55
09
16.423

= 5.487
= 4.768

FS.6

FS.6.2

Otros
ingresos de

empresas nec

399

Otros ingresos del pais n.c.p.

FS.6.3 FS.6.4

Otros
Otros  ingresos del
ingresos de  pais no
ISFL especificados
(nec)

= 30

Fs.7

Transferenci
as externas
directas

0,45
0,45

0,45
0,45

0,20

0,20

0,65

FS.nec Fs

Otros
ingresos sin TOTAL
clasificar

= 90.126

= 25.056
= 24.000

= 23.680
1616

15.233

2.236

1.166

= 1.064

1591
774

- 1.056

668

388

- 65.070
- 65.070
54.002

2781

- 2,595
4332

1360

1,49 19.204
- 17.483
- 11.954
- 11.954

6.485
5.367

= 5.529

= 5.529
1,49 974
1,49 974

241
106

= 22.156
= 16.669

16.423

= 5.487
4.768

3.139 3.139
3.140 134.625



5.4 Matrices 2011-2015: Factores de
provision de los proveedores de sa-
lud (FP x HP)

53



ASSE 5.234 1330 = 2.953 498 2177 12 1.268 663 25 = 19 14.178

Sanidad Militar 974 = = = 194 156 150 49 46 = = = 1.569
Sanidad Policial 486 75 - - 57 49 55 259 44 - - 64 1.089
Hospital de Clinicas 908 209 - - 13 76 135 74 31 - - 3 1.449
BPS 537 57 = 79 115 63 42 188 10 4 = = 1.096
IAMC 18.807 1.060 96 1338 2.520 3.918 192 1.535 766 684 36 1422 32375
Seguros privados integrales 3.061

BSE - Sanatorio

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias 288 44 01 16 13 10 4 32 9 - - - 417
Seguros parciales y emergencias moviles 1.533 - - 126 392 34 6 574 - 27 41 - 1.256 3.989

MSP 297 72 6 - - 218 65 6 - - 187 854
FNR 67 7 1 45 367 708 1 = = 3 0,2 7 1.208
Caja Notarial - - - 2 - 1 - - - - - - 3

Intendencias departamentales (servicios a funcionarios) 32 5 - 6 6 3 1 1 - - - 54
BHU/ANV 25 - - 14 - 8 2 - - - - 2 51
ANCAP 68 = 3 14 77 16 = 1 3 04 - 2 185

Otros proveedores publicos

92 9 - 1 238 1 5 14 5 0,2 - 0,2 366
Servicios contratados en el exterior 70 70

IMAE 2,510 2.510
Otros proveedores privados 12.086 12.086



ASSE 6.273 1.584 = 2.940 568 2411 19 1.547 726 79 = 27 16.175

Sanidad Militar 1148 = = = 192 217 182 90 58 = = = 1.886
Sanidad Policial 690 108 - - 51 62 62 269 43 - - 89 1374
Hospital de Clinicas 1.056 227 - - 23 72 159 82 35 - - 3 1.655
BPS 670 71 = 71 78 73 54 197 11 4 = = 1.228
IAMC 22.019 1.247 85 1.596 3.036 4.369 223 1.718 861 758 48 1.622 37.582
Seguros privados integrales 1.188 344 820 459 161 338 3.619

BSE - Sanatorio

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias

Seguros parciales y emergencias moéviles 1.691 1.499 4513

MSP 344 83 10 = = 244 90 23 - - 68 864
FNR 77 8 1 51 332 776 6 = - 4 0,2 14 1.269
Caja Notarial - - - 2 1 - - - - - - 3
Intendencias departamentales (servicios a funcionarios) 32 6 0 7 5 20 13 4 - - - 87
BHU/ANV 28 - - 14 - 8 2 - - - - 2 54
ANCAP 74 = 4 3 88 18 = 1 4 0,6 - 3 194

Otros proveedores publicos

Servicios contratados en el exterior
IMAE 2.760 2.760
Otros proveedores privados 13.031 13.031



Sanidad Militar 1.266 = = = 200 228 239 100 54 = = = 2.086

Sanidad Policial 791 156 - - 62 74 73 317 51 - - 255 1.779
Hospital de Clinicas 1156 263 = = 20 65 161 82 31 = = i 1779
BPS 712 75 - 74 68 83 59 188 11 4 - - 1.273
IAMC 25792 1.530 76 1.891 3.507 4.850 259 1.887 1.013 851 52 1.695 43.403
Seguros privados integrales 3.065 32 53 323 892 508 - 168 97 577 47 383 6.145
L R
BSE - Sanatorio 384 156 29 125 52 30 82 18 8 12 = 1 846

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias 437 608
Seguros parciales y emergencias moviles 1773 4.808

MSP 355 86 1 16 = = 301 101 28 = = 78 965
FNR 91 9 1 63 398 745 2 = - 2 0,3 18 1.330
Caja Notarial - - - 8 1 - - - - - - 9

Intendencias departamentales (servicios a funcionarios) 35 6 - 6 21 26 1 2 - - - 96
BHU/ANV 33 - - 15 - 11 3 - - - - 2 63
ANCAP 87 - 4 19 93 19 - 1 3 0,6 - 3 231
Otros proveedores publicos 108 357 502

Servicios contratados en el exterior

IMAE 3.070 3.070
Otros proveedores privados 13.982 13.982



Sanidad Militar 1415 = = = 180 259 265 120 58 = = = = 2.296

Sanidad Policial 885 173 = = 71 83 85 386 64 = = 264 = 2.010
Hospital de Clinicas 1.306 294 - - 33 85 166 89 36 - - 2 - 2.010
BPS 766 78 = 75 39 120 70 206 11 4 = o = 1.369
IAMC 29.463 1.816 105 2.203 4.061 5.327 281 2153 1.052 984 56 1.986 = 49.488
Seguros privados integrales 3.693 46 59 366 882 572 - 195 103 879 129 73 - 6.997
B
BSE - Sanatorio 440 179 34 167 63 29 31 16 8 14 = 1 = 983

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias 448 76 01 24 5 9 11 48 11 - - - - 631
Seguros parciales y emergencias moviles 2.003 - - 164 513 44 8 749 - 36 54 - 1.792 5.362

MsP 460 112 2 14 - - 419 123 29 - - 182 - 1.340
FNR 108 11 ! 86 398 857 4 = = 4 03 34 = 1.504
Caja Notarial - - - 9 - 1 - - - - - - - 10

Intendencias departamentales (servicios a funcionarios) 37 27 2 6 - 8 6 2 2 - - - - 90
BHU/ANV 37 = = 18 = 10 2 = - - - 1 - 68
ANCAP 108 - 5 24 93 19 - 2 5 0,6 - 3 - 260

Otros proveedores publicos

Servicios contratados en el exterior

IMAE 3372 3372
Otros proveedores privados 14.943 14.943



Sanidad Militar 1578 = = = 170 247 308 170 39 = = = = 2512

Sanidad Policial 964 189 - - 71 120 122 454 65 - - 148 - 2133
Hospital de Clinicas 1.408 316 - - 32 96 206 104 33 - - 3 - 2.198
BPS 799 84 - 77 41 141 106 276 10 4 - - - 1.540
IAMC 32931 2.106 72 2.464 4.555 6.196 509 2302 1.203 1.110 49 2.233 - 55.730
Seguros privados integrales 2.036 20 75 498 1.148 701 - 229 147 100 160 578 - 5.692
L L S . O
BSE - Sanatorio 480 195 37 168 81 31 43 19 8 16 - 1 - 1.080

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias

Seguros parciales y emergencias moviles 2321 1730 5.866

MSP 507 125 5 = = 554 114 27 = = 169 = 1.502
FNR 126 12 1 95 443 982 4 - - 4 03 40 - 1.707
Caja Notarial - - - 9 - 1 - - - B B - R 11

Intendencias departamentales (servicios a funcionarios) 44 8 1 10 - 8 9 3 2 - - - - 84
BHU/ANV 35 - - 19 - 10 3 - - - - 2 - 68
ANCAP 112 - 8 27 95 22 - 2 4 0,7 - 3 - 274

Otros proveedores publicos

IMAE 3.814 3814
Otros proveedores privados 16.525 16.525

Servicios contratados en el exterior



5.5 Matrices 2011-2015: Cuenta capi-
tal de los proveedores de salud
(HK x HP)
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ASSE 24,2 2137 25 24,2 14,3 = = 278,9
Sanidad Militar 52,4 - 12,4 - - - - - - - - - 64,8
Sanidad Policial 294 - 4,0 - - - - - - - - - 33,5
Hospital de Clinicas 27,2 - 19,7 - - - - - - - - - 46,8
BPS = = 93 = = = = = = = = = 9,3
IAMC 217,5 = 166,3 10,1 27,7 87,2 9,4 = = = 88 = 527,0
Seguros privados integrales 1835 36,6 318 260,6
__________——
BSE - Sanatorio 12,0

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias

Seguros parciales y emergencias moviles
CuUDIM 14,0 20,2

Comisiones Honorarias e ISFL

MSP 12,0 15 0,1 25,1
FNR 0,0 2 g g g 0,6 2 2 2 = 2 g 0,6
Caja Notarial

Intendencias departamentales (servicios a funcionarios)
BHU/ANV - = = = - - - - - - - - -
ANCAP - 01 - 19 S S S - - - - - 2,0

Otros publicos - - - - 0,0 0,0 0,1 - - - - - 0,1
Servicios contratados en el exterior

IMAE privados
Otros proveedores privados



ASSE = 339 881 294 14,2 164 = = = = = = 1821

Sanidad Militar 79,7 - 43,0 - - - - - - - - - 1227
Sanidad Policial 46,4 = 30,7 = = = = = = = = = 77.1
Hospital de Clinicas 333 - 291 - - - - - - - - - 62,4
BPS - - 131 - - - - - - - - - 131
IAMC 776,0 - 168,0 0,6 39,2 74,8 25,8 - - - 2953 - 13797
Seguros privados integrales 175,9 - 139 17,2 11,0 27,4 - 250,1

i 2,7 21 - - -
BSE - Sanatorio 12,0 - 0,2 = = o o - - -

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias -

Seguros parciales y emergencias moviles -

MSP 114 04 43 27 14,0 15 07 = - - - - 349
FNR , - - - - , - - - - - - 08
Caja Notarial - - - B = = - - - - - - -

Intendencias (Seguros y otros) -

BHU/ANV - - - - - - - - - - - - -
ANCAP - - 01 - - - - - - - - - 01
Otros publicos = = = = 0,0 0,0 01 = = = = = 01

Servicios contratados en el exterior =

IMAE privados -
Otros proveedores privados =

TotaA . uaa % 4 33 & 05 2 - - - 3m®m 0 211
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Sanidad Militar 84,2 = 38,2 = = = = = = = = = 1223

Sanidad Policial 39,6 - 68,0 - - - - - - - - - 107,5
Hospital de Clinicas 31,3 - 22,8 - - - - - - - - - 54,1
BPS - - 14,2 - - - - - - - - - 14,2
IAMC 9373 = 1688 10,2 59 2 214,1 59 5 = = = 88,3 = 1.537,5
Seguros privados integrales 1759 50,5 325 267,1

BSE - Sanatorio 5,6

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias -

Seguros parciales y emergencias moviles

CUDIM (imagenologia) 59

Intendencias (Seguros y otros) -

BHU/ANV - - - = = = o o - - - - -
ANCAP S = 0,6 02 - - - - ©01) - - - 07
Otros publicos - - - - 0,0 0,0 - - - - = = 0,1

Servicios contratados en el exterior =

IMAE privados -
Otros proveedores privados

o aumw w s omm e . @ - om0 2w
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ASSE 339 88,1 29,4 14,2 16,4 1821
Sanidad Militar 797 - 43,0 - - - - - - - - - 122,7
Sanidad Policial 46,4 - 30,7 - - - - - - - - - 77,1
Hospital de Clinicas 333 - 29,1 - - - - - - - - - 62,4
BPS - - 131 - - - - - - - - - 131
IAMC 776,0 - 168,0 0,6 39,2 74,8 258 - - - 295,3 - 13797
Seguros privados integrales 1759 139 17,2 11,0 27,4 250,1
___________
BSE - Sanatorio 12,2

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias

Seguros parciales y emergencias moviles
CUDIM (imagenologia) (1,8)
Comisiones Honorarias e ISFLSH

MSP 11,4 43 14,0 ,5 0,7 34 9
Caja Notarial

Intendencias (Seguros y otros)
BHU/ANV - - B B = = - - - - - - -
ANCAP = = 01 = = - - - - = = = 01

Otros publicos = = = = 0,0 0,0 01 - - - - - 0,1
Servicios contratados en el exterior

IMAE privados
Otros proveedores privados

___ﬁ_________



ASSE = 6,8) 132,8 (18,0) 51,8 66,9 = = = = = = 226,8

Sanidad Militar 161,8 - 37,7 - - - - - - - - - 1994
Sanidad Policial 8,0 - 229 - - - - - - - - - 31,0
Hospital de Clinicas 32,7 - 10,5 - - - - - - - - - 43,2
BPS - - 35 - - - - - - - - - 35
IAMC 1.331,9 - 2594 (3.1) 1141 227,8 1196 - - - 381 - 2.087,7
Seguros privados integrales 341,9 - 8,8 0,1 3,2 67,9 17 - - - 12,4) - 411,3
e as oA s e e I
BSE - Sanatorio 4,5 0,0 4,6 = 0,4 = = = = = = = 9,6

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias -

Seguros parciales y emergencias moviles -

MSP 13,2 09 5,5 238 35 74 85 = = = = = 62,8
FNR - - - - , - - - - - - 09
Caja Notarial B B = = = - - - - - - - _

Intendencias (Seguros y otros) -
BHU/ANV - - - - - - B = = = - - -
ANCAP - - - - - - - - 0,1) - - - 01
Otros publicos - - - - 0,0 0,0 0,0 o o = - - 0,0
Servicios contratados en el exterior -

IMAE privados
Otros proveedores privados

___*_________



ASSE = 60,8 117,7 8,6 175 353 = = = = = = 2399

Sanidad Militar 180,7 = 341 = = 10,5 = = = = = = 2253
Sanidad Policial 29,2 - 12,0 - - - - - - - - - 41,2
Hospital de Clinicas 104 - 22,1 17 12 21 - - - - - - 37,4
BPS - - 16,5 - - - - - - - - - 16,5
IAMC 1.497,3 = 347,3 24,3 85,0 186,9 195,5 = = = 39,9 = 2.376,2
Seguros privados integrales 217,0 - 26,1 0,5 56,3 26,3 6,6 - - - 6,9 - 339,7
| HPL3Hospitales de especialidades 124 17 08 e -/ ] | [ [ [ |
BSE - Sanatorio 1324 17 0,8 = 0,8 = = = = = = = 1357

Programas de Salud/Policlinicas de Intendencias -

Seguros parciales y emergencias moviles - - - - B = > o o - - - -
= 42,8 = 0,6 - - = - - 435

CUDIM (imagenologia) 08 3 0,8) - 4

MSP 14 09 6,5 31 6,1 12 9,9 = = = = = 29,2
FNR 03 s = - = 09 01 - - - - - 13
Caja Notarial - - B - = = = - - - - - _

Intendencias (Seguros y otros) =
BHU/ANV - - - - - - - - - - - - -
ANCAP - - 02 - - - - - - - - - 0.2
Otros publicos - - - - 0,0 0,0 - - - - - - 0,0
Servicios contratados en el exterior -

IMAE privados -

Otros proveedores privados -
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