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Resumen ejecutivo

El objetivo de este trabajo es presentar las estimaciones del gasto y financiamiento de
la salud en el Uruguay para los afios 2009 y 2010, asi como cifras preliminares de gasto
correspondientes a los afos 2011 y 2012. El marco de analisis para la construccion de la
informacion es el provisto por el Sistema de Cuentas de Salud, cuya finalidad es la de
presentar de forma sintética y sistematizada el conjunto de flujos financieros que se
registran aflo a afo entre los diferentes actores del sistema de salud. Ademas de
permitir analizar la evolucion de los indicadores de gasto y financiamiento del pais a lo

largo del tiempo, este marco permite realizar comparaciones a nivel internacional.

Dado que las Cuentas Nacionales de Salud permiten desarrollar un monitoreo
sistematico, integral y consistente del flujo de recursos en el sistema de salud, éste
representa un insumo de gran valor para los formuladores de politicas del sector. Las
Cuentas de Salud constituyen una herramienta disefiada especificamente para
suministrar informacion al proceso de las politicas sanitarias, desde instancias como el
disefio y la instrumentacién de las politicas, hasta el didlogo politico, asi como también

el monitoreo y la evaluacién de las intervenciones de atencién de la salud (OMS 2004).

El antecedente mas inmediato de este documento es el informe “Cuentas Nacionales
de Salud 2005-2008", cuya serie de gasto es posible continuar gracias a la informacién
provista en el presente trabajo. La metodologia utilizada en ambas ocasiones se basa
en el Sistema de Cuentas de Salud en su primera version (SHA 1.0), y se utilizo la "Guia
del productor de Cuentas Nacionales de Salud con aplicaciones especiales para los
paises de ingresos bajos y medios” (OMS 2004), manual que —basado en el marco del
Sistema de Cuentas de Salud- propone una aproximacién mas propicia a la realidad de
paises de ingresos medios, como el nuestro. Si bien fueron tomadas como referencia
estas guias internacionales, cabe mencionar que algunos de los conceptos vy
clasificaciones fueron ajustados a la realidad de nuestro pais. El documento presenta un
Anexo donde se detallan los cambios metodoldgicos introducidos en esta edicion de

las Cuentas de Salud.

En los primeros capitulos del informe se describen los principales cambios en el

sistema de salud. La Reforma del sistema de salud, enmarcada en un conjunto mas



amplio de reformas sociales, implicd el cambio en el modelo de financiamiento, el
cambio en el modelo de gestion y el cambio en el modelo de atencidn. Entre las
modificaciones mas fundamentales del sistema, cabe destacar la creacion del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) —-mediante la ley N°. 18.131 del 18 de mayo de 2007-y la
creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud desde del 1° de enero de 2008 —a
partir de la ley 18.211-, ademas de conformacion del Seguro Nacional de Salud (SNS)
en base a la Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE), el anterior Seguro
de Enfermedad del Banco de Prevision Social. Con la Reforma, a los usuarios ya
cubiertos por el Seguro de Salud (los trabajadores privados del pais, los jubilados de
menores ingresos, los maestros y los trabajadores judiciales de la Administracion
Publica) se incorporan en una primera instancia los trabajadores publicos sin cobertura.
Luego, en enero de 2008, ingresaron los hijos menores de 18 afios a cargo (0 mayores
con discapacidad) de todos los trabajadores ya incorporados al SNS y a partir de esa
fecha todos los trabajadores amparados por el SNS mantienen su cobertura al
momento de jubilarse. Durante el afilo 2008 contintdan incorporandose el resto de los
trabajadores publicos (entes autdbnomos y servicios descentralizados, ensefianza). En los
afos siguientes, y en virtud de un cronograma establecido hasta 2016, siguieron
incorporandose otros colectivos, como ser los conyuges de trabajadores, los
profesionales y otros trabajadores no dependientes, los trabajadores con cobertura a
través de cajas de auxilio y sus familias, asi como los jubilados que perciben ingresos

mayores a los ya incorporados.

Los cambios que se produjeron en el modelo de financiamiento del sistema de salud
uruguayo, asociados a la creacion del SNS financiado por el FONASA y a la
incorporacion gradual de colectivos, implicaron transformaciones muy importantes en
las dimensiones del gasto y el financiamiento consideradas en las Cuentas Nacionales
de Salud. El creciente peso de las contribuciones a la seguridad social como fuente de
financiamiento del SNS, por una parte, y la nueva forma de pago a los prestadores
integrales contratados a través de capitas ajustadas por edad y sexo y un pago
adicional por el cumplimiento de un conjunto de metas asistenciales, por otra parte,

afectaron notoriamente el flujo de recursos del sistema.



Las fuentes de informacion utilizadas para la elaboracién de las Cuentas de Salud
comprenden desde registros contables de prestadores publicos y privados, informacion
de acceso libre hasta informacion solicitada y provista especialmente para estos fines.
El relevamiento de datos enfrenté dificultades que deberan ser abordadas en el futuro
de manera activa y sistematica para alcanzar el objetivo de la institucionalizacién de las
Cuentas de Salud. Se hace necesaria la difusion de los resultados, asi como el
fortalecimiento de la comunicacién y el vinculo con los proveedores de informacién.
Para lograr eso seria fundamental potenciar el rol del Comité Interinstitucional, cuyo
cometido consiste en reunir actores claves, tales como organizaciones estratégicas en

materia estadistica y los principales organismos publicos y privados del sector.

El analisis de la informacidn provista por las Cuentas de Salud se abordé a través de las
siguientes 4 dimensiones: i) fuentes de financiamiento, ii) agentes de financiamiento,
iii) proveedores y iv) costos de los recursos. Las cifras de gasto estan expresadas a
precios constantes (pesos uruguayos del afio 2010) con el objetivo de presentar la
evolucion que registréd el gasto en términos reales (se excluyen los efectos de la

inflacion).

El gasto total en salud representa en promedio 8.8% del PBI entre 2009 y 2012,
aumentando luego de un periodo de leve disminucién del indicador entre 2004-2008.
Este cambio en el comportamiento de la proporcion del PBI destinada a la salud
responde fundamentalmente a la evolucion del PBI; hasta 2008 el producto habia
crecido a mayor ritmo que el gasto en salud y desde el aflo 2009 el producto se
desacelera mientras que el gasto en salud evoluciona a un ritmo mayor'. El gasto en
salud expresado en doélares aumenta de forma mas pronunciada que el gasto en
moneda nacional, en funcidn de la apreciacion de la moneda nacional desde 2008. Se
estima un aumento promedio del gasto total en salud en dodlares corrientes de 18%
anual en el periodo 2004-2012. Sin embargo, al considerar el gasto expresado en
dolares internacionales (ajustados por paridad de poder adquisitivo®), el aumento del

gasto en los Ultimos cuatro afios analizados es de 10% en promedio.

! Debe tenerse en cuenta que las estimaciones del gasto en salud desde el afio 2009 incorporan cambios
metodoldgicos que permitieron corregir subestimaciones en las cifras de los afos previas.
2 PPA o PPP, por su sigla en inglés.



El gasto per capita en salud aumenta sostenidamente entre 2005 y 2012. Entre 2009 y

2012 el gasto aumenta en términos reales a una tasa promedio de 8% por afio.

La estructura del financiamiento de la salud propuesta por la Reforma se consolida a
partir de 2008; el gasto pasa de financiarse en partes iguales por fondos publicos y
privados en el afio 2005, a estar financiado en méas de dos terceras partes por fuentes
publicas en el aflo 2012. El incremento mas significativo de la financiacion mediante la
seguridad social® se registra a partir del afio 2008 y, asi también, los principales
cambios en la estructura de las diversas fuentes al interior de la fuente de
financiamiento seguridad social. La seguridad social en el aflo 2010 casi duplica los
fondos que esta fuente representaba en el afio 2007, crecimiento que responde a la

incorporacion de los diferentes colectivos que van ingresando al FONASA.

Los hogares financian dos tipos de gasto: los prepagos y el gasto de bolsillo. El
prepago —considerado el tipo de gasto privado que mejor protege financieramente a
los hogares— cae 35% entre 2007 y 2012. La disminucion tuvo mayor intensidad en los
ahos 2008 y 2012 (disminuye 18.5% y 18% en relacién a 2007 y 2011, respectivamente),
lo cual se explica casi exclusivamente por la disminucion en el prepago de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Los prepagos en los Seguros
Privados se comportan de forma contraria, dado que la entrada al Seguro Nacional de
Salud no necesariamente implican un menor volumen de ingresos de prepago (los
hogares complementan el aporte que el FONASA vuelca a la institucion con pagos
particulares) y el monto de prepagos hacia los Seguros Parciales aumenta en 2009 en
funcién del aumento de los precios de la cuota de las Emergencias Moviles (lo cual

compensa una cierta caida registrada en la poblacion afiliada a estos esquemas).

El gasto de bolsillo —considerado el tipo de gasto en salud mas regresivo—, por su
parte, aumenta 7,2% en términos reales en 2012 respecto a 2007, explicado por un

aumento de 22% en el consumo de medicamentos en farmacias y de 13% en tasas

? Cabe aclarar que, si bien el Seguro Nacional de Salud (BPS/FONASA) es el principal fondo de la seguridad
social, existen también otros fondos que utilizan este tipo de fuentes de contribucién obligatoria para la
financiacién del cuidado de la salud de sus usuarios, como ser Sanidad Militar, Sanidad Policial, Chassfose y
los Seguros Convencionales, asi como las fuentes de financiamiento del seguro de accidentes laborales del
BSE y los aportes al FNR —fondo de reaseguro para la cobertura procedimientos y medicamentos de alta
complejidad y costo—. Al hablar de seguridad social en este informe nos estamos refiriendo a todas estas
fuentes.



moderadoras y copagos a lo largo del periodo. El gasto de bolsillo como proporcién
del gasto total en salud disminuye a lo largo del periodo; pasa de representar 24,2% en
2007 a 17.4% de acuerdo a las estimaciones de gasto del afio 2012. La disminucién del
indicador se explica porque el incremento del gasto de bolsillo de los hogares no

supera el experimentado por el gasto total en salud.

La evolucién del gasto por concepto de tasas moderadoras y copagos se explica por
los cambios registrados en las IAMC, en donde se registra aproximadamente 85% de
este gasto. La evolucion de este gasto responde, por lo menos, a dos fuerzas: el
aumento de poblacién afiliada a las IAMC (crecimiento de aproximadamente 500 mil
personas entre 2007 y 2012) —-un esquema en el cual deben abonarse tasas
moderadoras al momento de acceder a los servicios— y las politicas de mejoras en la
accesibilidad a los servicios sanitarios. A esto se agrega: las estrategias comerciales de
reduccion de ciertos precios que adoptaron varias instituciones para atraer nuevos
usuarios y un contexto econdmico favorable en el pais, de aumento generalizado de los
ingresos de los hogares que, presumiblemente, favorecié el consumo de servicios de
salud. Los pagos directos de los hogares® aumentan 5,5% entre 2012 y 2007, con

oscilaciones moderadas al interior del periodo.

Al ubicar el foco en los agentes de financiamiento del sistema de salud®, se observa
que el aumento mas significativo refiere al agente Banco de Previsién Social (BPS-
FONASA), quien en el afio 2012 casi cuadriplica el valor de los recursos administrados
en 2005 (con el incremento mas significativo en el afio 2008, del 50% respecto a 2007).
Este incremento, que responde a la incorporacion de colectivos de usuarios en el
Seguro Nacional de Salud a partir de la Reforma de la Salud, tiene correlato en la caida
de la participacion de las IAMC actuando en calidad de agente de financiamiento (lo
cual no implica que el gasto del subsector mutual caiga en su calidad de proveedor). En
los afos siguientes se mantiene la tendencia al aumento del BPS-FONASA como
agente de financiamiento de las IAMC, en virtud a la entrada de diversos colectivos de

usuarios.

* Es decir, el realizado en proveedores como farmacias comunitarias, clinicas médicas u odontolégicas
particulares, etc.

> Es decir, los organismos o instituciones encargadas de canalizar los fondos provenientes de las diversas
fuentes de financiamiento hacia los distintos proveedores de servicios sanitarios del sistema.



El Unico agente que contrae el volumen de recursos que recauda directamente es el
conjunto de las IAMC, quienes disminuyen 14% entre 2005 y 2012 en terminos reales,
fendmeno que se explica por la entrada de colectivos de afiliados al Seguro Nacional
de Salud. La Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), en su funcién
de agente de financiamiento, en 2012 casi duplica en términos reales los recursos de
los que disponia en 2005, en funcion del incremento presupuestal que obtuvo. Al igual
que en el caso de las IAMC, la entrada de ASSE al Seguro Nacional de Salud implica
que parte de los recursos de los que el proveedor dispone son canalizados por el

agente de financiamiento FONASA.

Al analizar el gasto segun los proveedores de salud, se observa una disminucion de la
brecha entre el gasto por usuario en las IAMC y en ASSE. En 2007 el gasto por usuario
en ASSE representaba menos de la mitad (44%) del gasto por usuario en el promedio
de las IAMC, mientras que en 2012 el gasto en ASSE asciende al 75% del gasto por
usuario en las IAMC. Todos los factores aumentaron su remuneracion al analizar el
conjunto de los proveedores del sistema, pero el que mas notablemente lo hizo fue las

remuneraciones a empleados.

Es necesario interpretar las cifras de gasto y financiamiento a la luz de las
modificaciones en el sistema de salud. En el marco de la Reforma del modelo de
financiamiento de la salud, todos los agentes y todas las dimensiones analizadas han
sido impactados, ya sea directa o indirectamente. Asimismo, el pais transitd otras
importantes transformaciones y reformas que han implicado aumentos de los ingresos
percibidos por los hogares, disminuciones de la tasa de desempleo y aumento del
trabajo formal, factores que también han tenido su repercusion en la demanda de

servicios sanitarios.

Las dificultades en el trabajo para la construccién de las Cuentas de Salud encuentran,
por lo tanto, un desafio adicional al enmarcarse en un contexto de constantes
transformaciones. Esto explica, en parte, el rezago en la confeccién de series
actualizadas. Por estos motivos, la presentacion de la informacidon contenida en este

informe configura un insumo de enorme relevancia a la hora de evaluar las diferentes



alternativas de politica orientadas a la profundizacion de la Reforma del sistema de

salud en el Uruguay.
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I. Introduccion

1. Justificacion

Este trabajo presenta las Cuentas Nacionales de Salud 2009 y 2010, de modo de dar
continuidad a la serie 2005-2008, presentada en el informe “Cuentas Nacionales de
Salud 2005-2008", trabajo que constituye el antecedente mas inmediato de este
documento. Asimismo, se complementa el analisis con algunas cifras de gasto para los

ahos 2011y 2012, surgidas de estimaciones aun preliminares.

Las Cuentas Nacionales de Salud tienen como finalidad presentar de forma sintética y
sistematizada el conjunto de flujos financieros que se registran afo a afo entre los
actores del sistema de salud. Por lo tanto, constituyen un instrumento fundamental
para la planeacion de las politicas de salud y la evaluacion del desempefio del sistema.
A su vez, dado que se propone la confeccién de tablas normalizadas, proporcionan

informacién comparable a lo largo del tiempo y a nivel internacional.

Las Cuentas constituyen un insumo esencial para el objetivo de mejorar el desempefio
del sistema de salud en tanto permiten dar respuesta a una serie de preguntas claves,
tales como: ;como se movilizan y administran los recursos para el sistema de salud?,
iquién paga y cuanto se paga por la atencién de la salud?, ;quién proporciona los
bienes y servicios y qué recursos utilizan para ello?, ;como se distribuyen los fondos de
la atencion de la salud entre los diferentes servicios, intervenciones y actividades que
produce el sistema de salud?, ;quién se beneficia del gasto en la atencién de la salud?,

etc. (OMS, 2004).

Las respuestas que se derivan de la informacion brindada por las Cuentas, asi como su
combinacion con otras fuentes de datos, nos permiten aproximarnos a medidas de
eficiencia y equidad en la asignacion de recursos. Es posible evaluar la proteccién
financiera de la poblacion y la equidad en el financiamiento y en el acceso, a través de
informacion sobre diferentes caracteristicas socioecondmicas de los hogares y sobre
utilizacion. Los datos de resultados en salud unidos a los de gasto por funciones y
segun factores de produccién, pueden resultar en indicadores que nos aproximen a la

eficiencia del sistema.
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Las posibilidades de analisis y profundizacion en cada una de las dimensiones
sefialadas dependen criticamente de dos determinantes: la informacion disponible y las
prioridades politicas en la reforma del sector. Ambos determinantes no son
independientes, indicando la necesidad del desarrollo de sistemas de informacién que
den sustento al disefio de politicas basadas en la evidencia, con una visién de largo

plazo, orientadora del avance hacia la cobertura universal en salud.

2. Antecedentes

Existe una serie de trabajos, que analizan periodos anteriores, y que ofician de
antecedentes para el presente estudio. El primero de ellos corresponde a los afios 1994
y 1995, el segundo al periodo 1997-1998 vy el tercero a los afios 2000 y 2001. Estos
trabajos fueron informes elaborados por fuera del Ministerio de Salud Publica, pero con

la institucion como contraparte.

Si bien estos documentos oficiaron de valiosos antecedentes a la hora de iniciar el
trabajo al interior de la Division Economia de la Salud, en el afio 2005, no fue posible
continuar las series de datos tomando tales resultados, debido a diferencias

metodoldgicas.

Vale destacar los aportes de trabajos como el realizado por la Facultad de Ciencias
Econdmicas y de Administracién®, coordinado por la Ec. Fanny Trylesinski, sobre las
Cuentas de Salud de Uruguay en el periodo 1999-2000 (Trylesinski, Cervini y Estellano
s.f.). El mencionado estudio constituyd un insumo de relevancia, en tanto aportd
criterios para la clasificacion, sirvio de antecedente para el relevamiento de

informacién y brindé elementos para las estimaciones posteriores.

En el afio 2006 la Division Economia de la Salud emprende por primera vez la tarea de
confeccionar desde el Ministerio de Salud Publica (MSP) las Cuentas Nacionales de

Salud, cuyo resultado fue un informe denominado “Cuentas de Salud en Uruguay

SUniversidad de la Republica, en el marco del Proyecto Fortalecimiento Institucional Sector Salud, del que
particip6 el Ministerio de Salud Publica como contraparte.
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2004"’. Dicho trabajo fue de gran utilidad en el diagnéstico de la situacién en cuanto a

gasto y financiamiento del sistema de salud antes de la Reforma.

Hacia diciembre de 2010, el esfuerzo realizado al interior de la Divisién Economia de la
Salud (DES) en los afios precedentes quedd plasmado en un informe publicado por la
OPS/OMS en Uruguay, en el que se presentan las Cuentas Nacionales de Salud del
periodo comprendido entre los afios 2005 y 2008. Tal documento fue ampliamente
difundido y utilizado, tanto interna como externamente al Ministerio de Salud Publica
(MSP), dado que brind6 una descripcién panoramica del sistema antes y después de la
Reforma de la Salud y fue empleado como base para el sequimiento de las politicas
implementadas, asi como para la toma de decisiones en el proceso de implementacién
del proceso de reforma, en particular a la hora de identificar el impacto financiero de
las diferentes etapas en la incorporacion gradual de diferentes colectivos poblacionales
en concordancia con lo establecido a nivel de la legislacion complementaria a la ley de

creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

El mencionado estudio también constituye el antecedente mas préximo de este estudio
y, por ende, nos basamos en el trabajo realizado en tal oportunidad para la confeccion
de las Cuentas 2009-2010. En base a la experiencia y acumulacién de conocimiento
generado a partir de ese momento, se logrd incorporar algunos ajustes metodologicos

en la presente edicién de las Cuentas, que seran detallados mas adelante.

3. Objetivos del estudio

El objetivo del presente trabajo es presentar las estimaciones del gasto en salud del
pais para los afios 2009 y 2010, asi como cifras preliminares asociadas al gasto de los
ahos 2011 y 2012. Se presentaran los flujos de recursos financieros del sistema, desde
las fuentes de financiamiento, su posterior distribucion entre los diversos agentes de
financiamiento, hasta el gasto realizado por cada uno de los proveedores de servicios

sanitarios en los diversos factores de produccion empleados.

El presente trabajo, en tanto se presenta tomando como antecedente mas inmediato el

documento elaborado en 2010, replicando la misma metodologia, retoma los datos alli

"Documento de Trabajo N°1/06
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presentados y plantea diversas series con indicadores de gasto y financiamiento en
salud entre los aflos 2005-2010 (y en algunos casos también de 2011 y 2012 en base a

estimaciones preliminares de gasto).

Dicha informacion representa un insumo de importancia vital para la autoridad
sanitaria, en tanto permite monitorear los flujos de recursos al interior del sector salud
y brinda la posibilidad de hacer un seguimiento del cambio en el modelo de
financiamiento propuesto en la Reforma iniciada en 2007. Los cambios mas recientes
en el esquema de gastos y financiamiento del sector salud, ilustrados en los datos
presentados, brindan elementos de gran utilidad a los hacedores de politica sanitaria
en sus objetivos de ampliar la cobertura universal, mejorar el acceso a los servicios y

dotar al sistema de mejores niveles de equidad.

Vale mencionar que las dimensiones abordadas hasta ahora a través de las Cuentas de
Salud han permitido monitorear el cambio en el modelo de financiamiento, pero
resultan limitadas a la hora de monitorear el cambio en el modelo de atencion o para
evaluar el impacto de determinadas politicas sanitarias especificas. En este sentido, la
OMS recomienda la utilizacion de esta herramienta para monitorear el gasto por
funciones, dimension que permitira el seguimiento del flujo de recursos hacia los
distintos niveles de atencion, asi como también se recomienda analizar la distribucion
del gasto por edad, sexo y por patologia, analisis cuya riqueza radica en su

complementacién con los estudios de carga de enfermedad.

Cabe recordar que, si bien las Cuentas de Salud han demostrado una gran utilidad a la
hora de organizar y presentar la informacién financiera sobre el sistema de salud, no
dan respuesta a la totalidad de las interrogantes demandadas por la politica sanitaria.
Por ejemplo, las Cuentas de Salud permiten medir el gasto directo que realizaron los
hogares del pais en la atencion a la salud al cabo de un afio y relacionarlo con el gasto
total del sistema de salud, pero la herramienta no permite identificar todas las
necesidades en atencion a la salud que no se materializaron luego en gasto. Es decir,
las Cuentas de Salud no son el instrumento adecuado para medir las necesidades en
materia de salud que no fueron satisfechas —ya sea por barreras al acceso de caracter

economico, geograficas, culturales, tiempos de espera, etc.—, para lo cual se recomienda
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complementar esta informacion con datos no financieros, provenientes de fuentes

alternativas, como ser estudios epidemiolégicos o encuestas poblacionales.

II. Descripcion del sistema de salud uruguayo

El objetivo de este capitulo es hacer una presentacion de las principales modificaciones
asociadas a la reforma de la salud, iniciada en 2007, en tanto la evolucion del gasto y el
financiamiento desde 2005 refleja, en gran medida, las principales politicas

implementadas en el marco de dicho proceso.

1.  Descripcion del sistema de salud antes del 2007

Hacia la segunda mitad del siglo XIX comienzan a crearse las primeras organizaciones
mutuales (actualmente denominadas “Instituciones de Asistencia Médica Colectiva” o
IAMCQ), instituciones de atencion integral a la salud, sin fines de lucro y basadas en un
sistema de prepago. Tales instituciones, erigidas sobre los principios de solidaridad y
ayuda mutua, aglomeraban poblacidon usuaria que compartia rasgos tales como su
procedencia europea o su vinculacién a algun sindicato de trabajadores. A medida que
transcurrié el tiempo, sus padrones de afiliados crecieron y se diversificaron respecto a

aquellas caracteristicas comunes originales.

La afiliacion a este tipo de instituciones se limitaba a la capacidad de pago de la cuota
mutual, razon por la cual a comienzos del siglo XX el Estado asume un rol activo en la
atencién de la salud de la poblacion no cubierta en las instituciones mutuales. En 1933
es creado el Ministerio de Salud Publica, cuya funcion de asistencia predomina sobre

las funciones de rectoria.

Quedod configurado un sistema de salud de caracter segmentado, es decir, compuesto
por distintos subsistemas con diferentes modalidades de financiamiento, afiliacion y
provision, dirigidos a segmentos de la poblacién diferenciados, fundamentalmente, por
su nivel de ingresos, donde coexistian dos sectores —uno publico y otro privado— muy
dispares. El gasto promedio por mes y por persona era en 2004 de $ 900 (US$ 40) en
las IAMC y de $ 280 (US$ 12) en la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(en adelante ASSE).
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A mitad del siglo XX la Seguridad Social incorpora mecanismos financieros y de
prestacion de servicios de salud. En la década de 1970 se transita hacia la unificacion y
universalizacion de los diferentes seguros de enfermedad, proceso que se cristaliza en
la creacion de la Direccidon de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) en 1979, bajo la
orbita del Banco de Prevision Social (BPS). El BPS se encargaba, por un lado, de
recaudar las contribuciones de empleados y empleadores y, por otro lado, de contratar

en las IAMC la cobertura de los trabajadores.

En un comienzo, DISSE brindaba cobertura de salud a los trabajadores privados, pero
en lo sucesivo se procesd una incorporacion gradual de distintos grupos de la
poblacién. La Reforma de la Seguridad Social determin6 la incorporaciéon desde 1996
de los jubilados de actividades amparadas por el seguro con montos jubilatorios bajos.

Hacia 2002, se incorporaron los maestros y en 2004 también los trabajadores judiciales.

Las IAMC proveen servicios de asistencia integral de la salud mediante una cuota de
prepago o mediante la afiliacién a la Seguridad Social, pero desde la década de 1980,
se incorpora también el pago de tasas moderadoras y copagos para acceder a las
prestaciones. En algunos casos, dichos pagos configuraban una barrera al acceso para
aquellos trabajadores de menores ingresos que tenian cobertura formal en una IAMC
pero se veian imposibilitados de hacer efectivos sus derechos de atencion. La
regulacion de estos precios por parte del Poder Ejecutivo, de forma de contener el
gasto de bolsillo, pero atendiendo a no comprometer la situacion financiera de dichas

instituciones, configurd un desafio para la politica publica.

Hacia el afio 2007, momento en el que se pone en marcha la Reforma de la Salud, la
poblacion del pais se encontraba en distintas situaciones respecto a la cobertura de su
salud. Quienes no podian acceder al sistema privado de salud, debido a las barreras
econdmicas que representaba, eran usuarios del sistema publico (ASSE). Por otro lado,
se encontraban aquellos usuarios de las IAMC que tenian cobertura formal en dichas
instituciones pero que no lograban acceder a la atencion alli provista, situacion que se
daba principalmente entre los trabajadores afiliados a través de la Seguridad Social,
quienes no podian optar por atender su salud en ASSE (donde no existen copagos ni

tasas moderadoras). En un tercer grupo se encontraban las personas que tenian
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derechos vigentes en una IAMC y efectivamente accedian a la atencion de su salud en
ella; un subgrupo de esta poblacion, adicionalmente, contrataba servicios privados
adicionales, tales como cobertura de emergencia médica movil, servicios de
acompafantes o seguros parciales especificos. Por ultimo, se encontraban aquellas
personas de mayores ingresos que contrataban seguros privados de salud de forma

particular mediante prepagos.

Tan solo la cuarta parte de la poblacién tenia cobertura de salud a través de algun
esquema de seguridad social. La cobertura a través del Banco de Prevision Social
(mediante el Seguro entonces denominado DISSE), que amparaba a tres cuartas partes
de dichos usuarios, incluia Unicamente a los trabajadores; sus familias quedaban por

fuera de la cobertura integral de salud a través del Seguro®.

El modelo de atencion predominante era de caracter asistencialista, tenian un peso
muy relevante las especialidades médicas, y las formas de remuneracion propiciaban la
hiper-especializacion de los recursos humanos. Predominaba el pluriempleo, situacion
que generaba que los profesionales de la salud tuvieran una fuerte desafeccién
institucional. Esta situacion era especialmente perjudicial para el sector publico, debido
a importantes diferencias salariales a favor del sector privado, fundamentalmente en las

especialidades médicas y en menor medida para los trabajadores no médicos.

2. La Reforma del sistema de salud uruguayo

La Reforma de la Salud se enmarca en un conjunto mas amplio de reformas sociales.
“La principal orientacion del Plan de Equidad refiere a uno de nuestros mayores
compromisos: que nadie quede librado sélo a su suerte. Es decir, a su condicion social
y/o econdmica particular. Asegurar que las y los habitantes de esta nacion tengan
posibilidades efectivas de desarrollar una vida digna es uno de los derechos
fundamentales que propician la condicién de ciudadano/a y por ende es una
responsabilidad de la sociedad en su conjunto y del Estado en particular. Brindar
proteccion a quienes la necesitan, amparar a la poblacion garantizando sus derechos

fundamentales y hacerlo durante toda su vida, construyendo equidad, contribuyendo al

® Sin embargo, el Banco de Previsién Social brindaba servicios de salud materno-infantil para la familia del
trabajador.
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ejercicio de la ciudadania, generando iguales condiciones y oportunidades para todas y
todos frente a diversas circunstancias vitales, sociales y econdmicas” (URUGUAY SOCIAL

Consejo Nacional de Politicas Sociales 2009).

Existia un cierto consenso entre los principales actores respecto al diagnostico del
sistema sanitario con anterioridad a la Reforma; se reconocia la existencia de una
disparidad importante en la dotacién de recursos entre el subsistema publico y el
privado, tanto en lo concerniente a la infraestructura como a la inequidad salarial entre
profesionales, el multiempleo estaba casi generalizado, los precios del prepago y de los
copagos eran elevados, los tiempos de espera eran altos y la atencidon se encontraba
demasiado enfocada en la hospitalizacién, en vez de en la atencion primaria (Fuentes
2010). Asimismo, se identificaba una importante inequidad en materia de cobertura y
financiamiento de los servicios entre trabajadores y también se acordaba en la
necesidad de un Ministerio de Salud Publica con el rol de rectoria, independiente de la

provision de servicios sanitarios (Arbulo, y otros 2012).

De esta forma, el sistema de salud es reformado en torno a tres ejes: un cambio en el
modelo de financiamiento, un cambio en el modelo de gestién y un cambio en el
modelo de atencidn. El nuevo modelo de financiamiento se propuso como principal
objetivo aumentar la proteccidn financiera de la poblacion en el momento de necesitar
atencion en salud, disminuyendo las inequidades en el acceso producidas por las
diferentes capacidades de pago de la poblacion. El cambio en el modelo de gestion
implicé cambios en tres niveles: a nivel de la macrogestion, se priorizd la participacidn
social de usuarios y trabajadores de la salud en los organismos de decision del SNIS,
como forma de fundar el disefio de politicas en base a las necesidades y saberes de los
actores involucrados, aumentando a la vez la transparencia y rendicién de cuentas a la
sociedad; respecto a la mesogestion, se propicid la gestion por resultados en los
proveedores de servicios de salud, aunada a la jerarquizacién y fortalecimiento de los
sistemas de informacién, y también la participacion informada de sus usuarios y
trabajadores en la evaluaciéon y monitoreo del desempefio; en la microgestion, se
impulsé la existencia de protocolos y guias de practica clinica, apoyados por nuevos
sistemas informaticos y propuestas de nuevos contratos de trabajo, funcionales al

cambio del modelo de atencién. El modelo de atencion propuesto por la Reforma
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apunto a privilegiar el primer nivel de atencién, de modo de tender hacia un modelo
con énfasis en las estrategias de promocion y prevencion de la salud, en linea con la

estrategia de Atencion Primaria en Salud.

La ley N°. 18.131, del 18 de mayo de 2007, crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA),
el que financiaria el seguro de salud y seria administrado por la Junta Nacional de
Salud (JUNASA), organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Publica,
conformado con representantes del Poder Ejecutivo, asi como de las instituciones que

prestan servicios integrales, de los trabajadores y de los usuarios del sistema.

La ley 18.211 crea el Sistema Nacional Integrado de Salud a partir del 1° de enero de
2008, cuyos principios rectores son la cobertura universal, la accesibilidad y la
sustentabilidad de los servicios de salud. Asimismo, es creado el Seguro Nacional de
Salud (SNS), a partir del Seguro de Enfermedad del Banco de Prevision Social (ex
DISSE), mediante el cual tenian cobertura integral de salud los trabajadores privados
del pais, los jubilados de menores ingresos, y los maestros y trabajadores judiciales de

la Administracion Publica.

El FONASA brindaba cobertura, en un primer momento, a los trabajadores privados
anteriormente cubiertos por la ex DISSE, a los trabajadores publicos sin cobertura y a
los pasivos de menores ingresos. En enero de 2008 se establecidé una primera
incorporacion de colectivos de trabajadores y sus respectivos hijos menores de 18 afios
a cargo (o mayores con discapacidad), que serian amparados por el nuevo SNS y su
fondo correspondiente. En marzo de ese afio se incorporaron al Seguro el resto de los
trabajadores publicos y en julio ingresaron los trabajadores de la Administracion
Nacional de Educacion Publica (ANEP), de la Universidad de la Republica (Udelar) y del

Poder Judicial.

A partir de entonces, se han ido incorporando, de forma gradual, los cényuges de
trabajadores, los profesionales y otros trabajadores no dependientes, y los trabajadores
con cobertura a través de cajas de auxilio y sus familias, asi como los jubilados que

perciben ingresos mayores a los ya incorporados.
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Se procesaron también cambios en el financiamiento del Seguro; mientras que los
patrones contindan aportando el 5% de las retribuciones, los trabajadores
dependientes pasan a aportar de acuerdo a su nivel de ingresos y en funcién de si
tienen hijos o no: el aporte es de 3% para quienes perciben menos de cierto umbral de
ingresos y de 4.5% para quienes superen dicho umbral, y en este segundo caso el
aporte sera de 6% si tienen hijos menores de 18 afos y/o discapacitados a cargo, y a
partir de diciembre de 2010 de 8% si el conyuge no es aportante al FONASA, quienes

también tendran cobertura de salud a través del SNS.

Los aportes de los beneficiarios que prestan servicios personales fuera de la relacion de
dependencia se determinan aplicando las tasas mencionadas en el parrafo anterior,
segun corresponda, a la base imponible del Impuesto a la Renta de las Personas Fisicas
(IRPF), esto es, al total de sus ingresos facturados, una vez deducido el 30% de dichos
ingresos por concepto de gastos y los créditos incobrables. En el caso de que dichos
beneficiarios no tributen IRPF por estos ingresos y sean contribuyentes del Impuesto a
la Renta de las Actividades Empresariales (IEAE), las tasas de aporte se aplicaran a la

base imponible de dicho tributo.

En el caso de los beneficiarios que acceden al SNS en su condicién de patrones de
empresas unipersonales con hasta 5 trabajadores subordinados, sus aportes se
determinan aplicando la tasa correspondiente a un ficto de 6,5 Bases de Prestaciones y
Contribuciones. Los aportes al FONASA implican que el trabajador y sus hijos (menores
de edad y/o discapacitados) adquieren derecho a la cobertura de salud en algun
prestador integral del sistema, a eleccion del trabajador: podran afiliarse la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE, el prestador publico), a
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) o a Seguros Integrales (en cuyo
caso deberan complementar lo que el FONASA vuelca a dicho prestador, que nunca

puede exceder los aportes, con un pago adicional).

El ingreso de los conyuges de los trabajadores que no tuvieran cobertura por el SNS se
produce en forma gradual a partir de diciembre del aflo 2010, segun la cantidad de
hijos a cargo del trabajador aportante. Es asi que en esa fecha ingresan los conyuges de

aquellos trabajadores con tres o mas hijos, en diciembre del 2011 los de aquellos con
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dos hijos, en diciembre del 2012 los coényuges de trabajadores con un hijo y finalmente

en diciembre del aiio 2013 los de quiénes no tuvieran hijos a cargo.

Otro colectivo que presenta un ritmo importante de crecimiento en el periodo
analizado corresponde a los jubilados. Recién a partir de julio del afio 2012 comienza a
darse el ingreso de pasivos que hubieran adquirido dicha calidad con anterioridad al
afo 2008, de una manera gradual y con un cronograma definido hasta el afio 2016. La
gradualidad del ingreso esta asociada a los tramos de ingresos y edad en el caso de los
pasivos con cobertura en el sector publico a noviembre de 2010, y es voluntaria para
los pasivos con cobertura privada a la misma fecha. A partir del mes de julio del afio
2016 la cobertura sera obligatoria para todos los pasivos. A su vez la gradualidad
también estd asociada a los aportes que realizan los pasivos, decreciente hasta el afio
2016, y a los pagos que reciben los prestadores elegidos por éstos, creciente hasta ese
afo, en el que se converge al valor de la capita asociado a su tramo de edad y sexo.

Esta cadencia esta prevista en la ley N°18.731 y su reglamentacion.

El FONASA paga a los prestadores integrales, por cada afiliado a través del Seguro, un
monto denominado “cuota salud”. Este pago tiene dos componentes: la “capita” (gasto
mensual esperado de cada afiliado, definido segun tramos de edad y sexo) y un pago
condicional al cumplimiento de las "metas asistenciales”. Los Contratos de Gestion,
firmados entre la JUNASA y todos los prestadores integrales establecen, ademas, una
serie de obligaciones asistenciales, de acceso, informacién, etc, y las sanciones

correspondientes a su incumplimiento.

La ley N°18.731 también prevé un régimen de devolucion de aportes “excedentarios”,
estableciendo un tope a los aportes al FONASA, que se asocia con el gasto esperado
del aportante y los beneficiarios que financia, que a su vez se relaciona con el valor de
las capitas pagadas, a lo cual se adiciona un 25% de aporte. El excedente es devuelto
anualmente al contribuyente. Esta normativa rige a partir del aflo 2011, pero afecta los

ingresos del FONASA del afio 2012.
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3.  Cambios en el Seguro Nacional de Salud entre 2009 y 2012

En el presente apartado se plantean las incorporaciones de colectivos al Seguro
Nacional de Salud (SNS) ocurridas en los afios analizados y se presentan los cambios
que se produjeron en el marco de ciertos regimenes especiales de cobertura de la
salud. La comprension de las principales modificaciones cualitativas en el sistema,
fundamentalmente en términos de la ampliacion de la cobertura y sus respectivas
modificaciones en la estructura de financiamiento, puede ser de utilidad para

contextualizar algunas de las variaciones cuantitativas observadas en el periodo.

Los principales cambios observados para el afio 2009 se refieren al ingreso de
trabajadores de la banca privada que aln no se encontraban incorporados al Seguro®.
Al final de dicho afio ascienden a un total de 5.600 empleados y hacia enero de 2010
se intensifica el ingreso del resto de los bancarios privados, quienes ascienden a 11.300

a finales de dicho afo.

En relacion al colectivo de pasivos, se registré un importante crecimiento en el periodo
analizado, en especial a partir del afio 2012. A enero de 2009 se encontraba un total de
72.500 incorporados al Seguro, que a diciembre de 2010 brindaba cobertura a mas de
110.000 personas. Este crecimiento se explica basicamente por el aumento en la
cantidad de individuos que ya dentro del FONASA por ser activos, luego adquieren la

calidad de jubilados; esto sucede a partir del afio 2008.

Con respecto a otros regimenes especiales con cambios en los Ultimos afios, se
destacan los trabajadores dependientes de ciertos organismos publicos tales como la
Administracion Nacional de Combustibles, Alcohol y Portland (ANCAP) y el Banco
Hipotecario del Uruguay (BHU), junto con la Agencia Nacional de Vivienda (ANV). Estos
organismos tienen regimenes propios de cobertura médica y se incorporaron al Seguro
Nacional de Salud el 1° de marzo de 2008. Se acordd un régimen transicional con el

Poder Ejecutivo, a partir del cual estos trabajadores dependientes reciben cobertura de

®Segun determinan los decretos 193/008 y 282/008 de 2008, se deberian encontrar incorporados al
FONASA los trabajadores de dependientes de la Caja de Jubilaciones y Pensiones Bancarias, los
trabajadores de los bancos privados: BBVA, Discount Bank, Lloyds Bank, Nuevo Banco comercial S.A,
empleados de Banred-Bancomat, de la cooperativa de ahorro y crédito FUCEREP y trabajadores
dependientes de la Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios. Sin embargo dicha
incorporacion se hizo efectiva a partir de abril de 2009.
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una mutualista, quien factura a los organismos los servicios prestados a sus
funcionarios, e imputa a su pago la totalidad de las cuotas que recibe del FONASA por
dichas afiliaciones, que es luego complementada con recursos de los propios
organismos'®.  El mismo decreto prorroga la incorporacién al FONASA de los
trabajadores comprendidos en el convenio de la Industria Tabacalera (AFITC-SAT)

desde el 1° de enero de 2011 hasta el 1° de enero de 2016.

Los trabajadores no dependientes, en su mayoria profesionales, ingresan al Seguro
Nacional de Salud (SNS) a partir de julio de 2011. La entrada de trabajadores de la Caja
de Jubilaciones Profesionales y de la Caja de Jubilacién Notarial hacia el final del afo

2011 ascendié a casi 25 mil personas.

En cuanto al ingreso de los conyuges de los trabajadores sin cobertura por el SNS,
durante el primer aflo se incorporan aproximadamente 28 mil conyuges, en el afio
siguiente el colectivo aumenta en 42 mil personas y durante 2013 ingresan mas de 56

mil conyuges, superando a la fecha de cierre de este informe las 182 mil personas.

En el grafico a continuacién puede observarse la cadencia de incorporacion de los

diferentes colectivos al SNS a partir del afio 2007.

19 Con respecto a los jubilados de dichos organismos, estos regimenes transicionales se extienden hasta el
30 de junio de 2016.
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Grafico 1 Poblacién afiliada al Seguro Nacional de Salud, julio 2007-setiembre 2014
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La multiplicidad de cambios anteriormente mencionados, producto del proceso de
reforma del modelo de financiamiento del sector, afectan especialmente la
construccion de las Cuentas de Salud que se presentan en este trabajo. Directa o
indirectamente todos los agentes y todas las dimensiones analizadas estan siendo
impactados, de forma que es muy arriesgado realizar estimaciones simplemente en
base a la informacidn histérica y sus tendencias, incluso la relativa a los periodos mas
recientes. Por este motivo, para la construccidn de las cifras de gasto y financiamiento
contenidas en este documento fue preciso un analisis mas detallado e individualizado

de los cambios experimentados por los distintos actores del sistema.

Por otra parte, en el mismo periodo de desarrollo de la Reforma han ocurrido en el pais
otras importantes transformaciones y reformas, asi como politicas que han redundado
en aumentos del ingreso real de los hogares, disminuciones de la tasa de desempleo y
aumento del trabajo formal, cambios que también han impactado en los patrones de

gasto en salud de la poblacion.

Las razones sefialadas explican, en parte, las dificultades y desafios de la construccion
de las Cuentas de Salud en un contexto de constantes transformaciones y dan cuenta
del rezago en el trabajo de actualizacion de las series, producto de la responsabilidad

de reflejar adecuadamente los cambios producidos.

III. Metodologia

1. Metodologias internacionales

A nivel internacional se han aplicado diversos marcos para la elaboracién de las
Cuentas de Salud, impulsadas por distintos organismos internacionales. Entre ellas se
identifican las Cuentas Administrativas, el Sistema de Cuentas de Salud (OCDE), el

Modelo de Harvard y las Cuentas Satélites del Sistema de Cuentas Nacionales.

En la regién priman actualmente dos opciones metodoldgicas para la construccion de

las Cuentas de Salud: las Cuentas Satélites de Salud y el Sistema de Cuentas de Salud.

http://www.bps.qub.uy/bps/valoreshistoricos.jsp?idVariable=20&contentid=5479
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Los paises suelen optar una de las dos metodologias, aunque existen casos en los que

se trabaja con ambas.

En la mayoria de los paises de America del Sur son los Ministerios de Salud los
encargados de elaborar las Cuentas de Salud y reportar la informacién a la OMS,
aunque en algunos casos también participan el Instituto Nacional de Estadistica y el

Banco Central.

2. Cuentas Satélites de Salud

El manual de las Cuentas Satélites de Salud de la OPS define las Cuentas Satélites como
una forma flexible de desarrollar un sistema ampliado de cuentas nacionales -
utilizando como marco central de referencia el Sistema de Cuentas Nacionales (SCN)-,
con el objetivo de satisfacer las necesidades de analisis de determinados sectores
economicos y sociales. Para ello es posible emplear conceptos y clasificaciones
complementarias o alternativas, asi como ampliar el marco central, de modo de

incorporar dimensiones adicionales (ASCUES Magda 2005).

Por lo tanto, las Cuentas Satélites se definen en el manual como “un conjunto
coherente, sistematico e integrado de cuentas y cuadros basados en conceptos,
definiciones, clasificaciones y reglas contables contenidas en el SCN 1993. Las cuentas
satélites, en general, obedecen a la necesidad de expandir la capacidad analitica de las
cuentas nacionales en determinadas areas de interés social, de manera flexible sin

sobrecargar o desorganizar la estructura integrada del SCN.” (ASCUES Magda 2005)

En ese sentido, las Cuentas Satélites de Salud utilizan como marco central de referencia
el SCN 1993 y se elaboran para satisfacer las necesidades de analisis y toma de
decisiones del sector salud, por lo cual presentan informacion detallada del sector, a la

vez de mantener relacidon con el marco central del Sistema de Cuentas Nacionales.

En América del Sur, los paises que elaboran Cuentas Satélites de Salud son: Brasil, Chile,
Ecuador, Venezuela y Paraguay. Chile y Paraguay, ademas, construyen Cuentas de

Salud.
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3. Sistema de Cuentas de Salud

Tanto el Sistema de Cuentas de Salud (también denominado SHA') como el Sistema
de Cuentas Nacionales tienen el objetivo de configurar un sistema integrado de
cuentas exhaustivas, internamente coherentes y comparables a escala internacional,
que deben propender a ser compatibles con otras estadisticas econémicas y sociales
agregadas. Asimismo, se persiguen como criterios la oportunidad y la precisién, asi
como la sensibilidad politica y la pertinencia de los indicadores proporcionados en el

Sistema de Cuentas de Salud (BID, OCDE 2002).
Segun la “Guia del productor de cuentas nacionales de salud”:

“Las cuentas nacionales de salud (CNS) consisten en un monitoreo sistemadtico,
integral y consistente del flujo de recursos en el sistema de salud de un pais.
Constituyen una herramienta disefiada especificamente para suministrar
informacion al proceso de las politicas de salud, incluyendo el disefio y la
instrumentacién de politicas, el didlogo politico, y el monitoreo y la evaluacion de
las intervenciones de atencién de la salud. Suministran informacién cientifica para
ayudar a los formuladores de politicas, los actores estratégicos no gubernamentales
y los administradores a tomar mejores decisiones en sus esfuerzos por mejorar el
desempeno del sistema de salud.” (...) “"Una serie temporal ofrece un contexto de
tiempo invaluable en el que los analistas de politica pueden examinar las cifras de
un afio determinado y, por esa via, identificar patrones de las tendencias en el
financiamiento y el consumo que sirvan para evaluar los avances hacia la

consecucién de los objetivos del sistema de salud.”

El Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE tiene como principales objetivos:
proporcionar un conjunto de Cuentas de Salud comparables internacionalmente (tablas
normalizadas), consensuar el concepto de atencion de la salud y las categorias basicas,
distinguir entre funciones esenciales de los servicios de salud y funciones relacionadas

con ésta, poner de relieve los aspectos intersectoriales de la salud en el marco de las

12 SHA corresponde a la sigla en inglés de System of Health Accounts.
3 OMS, Guia del productor de cuentas nacionales de salud con aplicaciones especiales para los paises de
ingresos bajos y medjo, Ginebra, 2004 p. XVL
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politicas sociales, proveer tablas para el analisis de los flujos de financiacion de los
servicios de salud, brindar un marco de referencia sobre los principales agregados y
para la notificacion coherente de la informacion sobre la evolucidon de los servicios de
salud, monitorear los impactos econémicos de las reformas y politicas de salud, brindar
un marco para el analisis econémico de los sistemas de atencion de la salud coherente
con las normas de la contabilidad nacional, servir como modelo econdémico de las
fuentes y usos de los servicios de salud, vinculando conceptualmente el Sistema de

Cuentas de Salud y las cuentas satélite de salud.

Sistema de Cuentas de Salud 2011 (SHA 2011)

SHA 2011 (System of Health Accounts 2011) constituye la ultima versién de la metodologia de
Cuentas de Salud, desarrollada por la OCDE, Eurostat y la OMS. Se plantea el propdsito de adaptar
mejor las Cuentas de Salud a la rapida evolucion de los sistemas sanitarios alrededor del mundo,
mediante las mejoras en la comparabilidad entre los datos de gasto y financiamiento de los paises

Yy, por esa via, aumentar la informacién disponible para fines analiticos (OCDE 2011).

Una de las principales ventajas que incorpora el marco de SHA 2011 responde la perspectiva
analitica; el eje del anadlisis para a ser los esquemas de financiamiento, definidos como los
principales métodos de financiamiento con los que se pagan los servicios de salud que la poblacion
recibe (OCDE 2011). El sistema de financiamiento de la salud queda estructurado a partir de dos
tipos de entidades diferenciadas: esquemas de financiamiento y unidades institucionales (a los que

en el marco de este informe denominamos agentes de financiamiento).

Desde este enfoque, por ejemplo, la clasificaciéon por esquemas admite la existencia del gasto de
bolsillo como esquema de financiamiento en si mismo, distinguiendo, a su interior, entre las
diferentes modalidades de dicho gasto. Esto representa un avance significativo, en tanto se vuelve
facilmente identificable una modalidad de gasto que suele encontrarse en la mira de las politicas de

estimulo a la accesibilidad y de la proteccidn financiera en salud en todo el mundo.

El equipo de Cuentas de Salud del Ministerio de Salud Publica ha comenzado a participar en las
primeras instancias de capacitacion en la nueva metodologia. En octubre del afio 2012 se llevé a
cabo un taller de capacitacion en SHA 2011, y la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil
(SRMNI) organizado por OMS/OPS en la ciudad de Antigua, Guatemala. En julio de 2013 se participd
del IV Taller de Salud de paises Suramericanos, organizado por CASE / ORAS-CONHU vy el taller sobre
la metodologia SHA 2011, organizado por OMS/OPS en Bogota, Colombia. En noviembre de 2014 se
participo de un taller sobre SHA 2011 en organizado por OMS/OPS en la ciudad de Lima, Peru.
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En dichas actividades de capacitacion en SHA 2011 se introdujeron las principales modificaciones
respecto a la metodologia anterior. Se presentaron elementos conceptuales, asi como una
introduccién a la herramienta Production Tool y los ultimos avances de la herramienta AnalysisTool,
softwares desarrollados por la OMS con el objetivo de facilitar y estandarizar el trabajo de

procesamiento y analisis de la informacion de Cuentas de Salud.

Es de interés transitar hacia esta nueva metodologia en tanto configura el marco de andlisis que mas
se adecua al desarrollo de los sistemas de salud contemporaneos y que mejor responde a las
necesidades de monitorear el desempefio de los sistemas de salud, ademas de constituir el marco de

analisis de mas amplia comparacidn internacional.

Las dimensiones de este nuevo marco que se incorporen dependeran, en gran medida, de las
prioridades de la autoridad sanitaria y el horizonte temporal en cual se migre hacia SHA 2011
dependera de las capacidades de la Unidad de Cuenta asi como de las posibilidades de los
proveedores de informacién para reportar sus cifras de gasto y financiamiento con los nuevos

criterios.

4. Metodologia utilizada en Uruguay

Las Cuentas de Salud en Uruguay se construyeron en base a la metodologia del
Sistema de Cuentas de Salud, propuesta por la OCDE. Los manuales de referencia
utilizados han sido el “Sistema de Cuentas de Salud”, elaborado en el afio 2000 por el
BID y la OCDE, con la colaboracion de USAID, el Banco Mundial y la OPS, traducido al
espafol en 2002 (BID, OCDE 2002), y —en particular-la “Guia del productor de Cuentas
Nacionales de Salud con aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y
medios” (OMS 2004). Este ultimo manual, elaborado por la OMS, toma como base el
marco del Sistema de Cuentas de Salud, pero propone una aproximacién mas propicia

a la realidad de paises como el nuestro.

En la construccion de las Cuentas de Salud se pretendid utilizar las Clasificaciones
Internacionales de las Cuentas de Salud (ICHA, por sus siglas en inglés), desarrolladas
por la OCDE. Las ICHA proveen un sistema de clasificacion completo y exhaustivo,
disefiado de modo de ser compatible con esquemas de clasificacion y practicas en el

ambito de las estadisticas econdmicas internacionales, asi como con el Sistema de
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Cuentas Nacionales (SCN). Sin embargo, en algunas ocasiones se optd por utilizar
términos y nomenclatura mas acordes a la realidad de nuestro sistema de salud.
Algunos de los criterios de clasificacion utilizados se encuentran mas proximos a las
clasificaciones de la metodologia SHA 2011 que a las propuestas en la “"Guia del
productor”. Méas adelante se presenta una puntualizacién de algunos de estos casos en

los que se afinaron los criterios de clasificacion.

IV. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas para la elaboracion de las Cuentas de Salud son
muy diversas, tanto en el Uruguay como en el resto del mundo. Comprenden desde
registros contables de algunos prestadores publicos y privados, ya sea informacién de
acceso libre-como ser las Rendiciones de Cuentas de la Contaduria General de la

Nacion—, o informacion solicitada y provista especialmente para estos fines.

1. Fortalecer la informacion mediante el proceso de

institucionalizacion de las Cuentas de Salud

El Banco Mundial define la institucionalizacion de las Cuentas de Salud como “La
produccion y utilizacion periddicas, y dirigidas por los Gobiernos y con las que se
identifican los paises, de un conjunto esencial de datos sobre el gasto en salud
pertinentes a las politicas, valiéndose de un sistema de contabilidad sanitaria aceptado

internacionalmente"**.

La OMS, sensible a la problematica que enfrentan los distintos paises en el acceso a la
informacién necesaria para la elaboracién de sus Cuentas de Salud, ha identificado
algunos cuellos de botella en la institucionalizacion de las Cuentas. Los principales
problemas estan en: la falta de mandato, una ausencia de interés por parte de quienes
proveen la informacion, existencia de equipos de trabajo capacitados de forma limitada
y trabajando con fondos insuficientes, carencias en el plano de las tecnologias de la

informacion  (débiles sistemas de informacion de salud y procesos poco

Y BM. sDdnde estd el dinero y qué estamos haciendo con él? Creacion de una base de evidencia para
mejor financiamiento de salud y mayor rendicion de cuentas. Guia estratégica para la institucionalizacion
de las Cuentas Nacionales de Salud. Resumen, BM, 2011, pag 1.
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estandarizados), dificultades de acceso a los datos del sector privado, fases de
coordinaciéon y planeacion endebles, obtencidn de resultados que luego no se difunden

o no se utilizan, etc.

La experiencia de trabajo en la elaboracidon de este informe, asi como sus versiones
anteriores, se vio minada por varias de estas problematicas, que deberan ser abordadas
en el futuro de manera activa y sistematica con el objetivo de transitar hacia un proceso
de institucionalizacién de las Cuentas. En particular, encontramos las principales
limitaciones en la falta de sistemas de informacion estandarizados, en los escasos
conocimientos que los proveedores de informacién cuentan para la elaboracién de los
datos, asi como la limitada conciencia respecto a la importancia de las Cuentas de
Salud. Otra limitante no menor es la sistematica rotacion del personal de los equipos

de trabajo, tanto al interior del MSP como en los proveedores de informacion.

Sin embargo, cabe destacar que, al ser una actividad realizada en el MSP, se cuenta con
una serie de facilidades en el acceso a la informacion de gran parte del sector privado —
principalmente en cuanto a los prestadores integrales— al ser un sector caracterizado
por un alto grado de regulacién desde la autoridad sanitaria. En lo que hace a la
responsabilidad de agentes y proveedores de informar, la Ley de Presupuesto para el

periodo 2010-2014 (Ley N° 18.719) dice, en su articulo 542:

Las instituciones de asistencia médica colectiva, las instituciones de asistencia
médica privada particular de cobertura total o parcial, asi como las instituciones del
sector publico, cualquiera sea su naturaleza, que presten asistencia médica, o que
brinden financiamiento, deberan presentar ante el Sistema Nacional de
Informacion (SINADI) del Ministerio de Salud Publica, informacion sobre
beneficiarios, recursos humanos, datos asistenciales, econémico-financieros, de
organizacion, asi como aquella que determine el Poder Ejecutivo a fin de asequrar
el efectivo cumplimiento de las obligaciones impuestas a cada prestador por la Ley

N©° 18.211, de 5 de diciembre de 2007 incluida la relativa a Cuentas Nacionales.

No se debe ignorar, sin embargo, el hecho de que se carece de mecanismos de

coaccion a ser aplicados en aquellos casos de incumplimiento en la provision de la
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informacion, por lo cual la obligatoriedad mencionada termina por tener un caracter

meramente nominal.

En vista de las dificultades que enfrentan los distintos paises a la hora de obtener la
informacién necesaria para la elaboracion de las Cuentas de Salud, la OMS propone
una bateria de acciones claves. Entre ellas, se destacan: la generacién de una demanda
por los datos, el fortalecimiento de los recursos (contar con personal capacitado, cuyo
accionar se sustente en una clara linea presupuestal), estrechar el vinculo con las
fuentes de informacién y desarrollar el uso de las tecnologias de la informacion
disponibles. Asimismo, y en linea con la primera sugerencia, se plantea la importancia
de la difusién de los datos; a la vez de aportar al monitoreo de las politicas nacionales,

el trabajo en Cuentas de Salud se podra vincular con iniciativas globales.

La OMS sefala tres componentes principales en el proceso de Institucionalizacion. El
primero tiene que ver con la institucionalizacion de la recopilacion de datos;
automatizar el trabajo agiliza los procedimientos y garantiza estandares. El segundo
componente hace a la institucionalizacion de la produccién de datos; es necesario que
formalmente exista una institucién encargada y responsable del trabajo. El tercer y
Ultimo componente sefialado refiere a la institucionalizacién de la utilizacién de los
datos; el trabajo de Cuentas de Salud se vera fortalecido en la medida en que se haga
una amplia difusién de los resultados de modo de llegar a todos los posibles usuarios
de la informacion, ademas de ser oportunos en relacion a los tiempos del disefio de las

politicas.

Ademas de la importancia que reviste la difusion de los resultados y su interpretacion
para las autoridades, en el caso de nuestro pais es clara la necesidad de fortalecer la
comunicacion y el vinculo con los proveedores de informacién y tender a una
apropiacion de la informaciéon de las Cuentas de Salud también por parte de ellos. Este
proceso se veria potenciado por la convocatoria del Comité Interinstitucional, creado
en marzo de 2011. Tras su primera convocatoria, las reuniones del Comité no tuvieron
continuidad, con lo cual la creacion legal no tuvo su correspondencia en un

funcionamiento real.
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Este Comité, cuya génesis respondié a las recomendaciones internacionales, tiene
como objetivo reunir actores claves, como ser organizaciones estratégicas en materia
estadistica, tales como el Instituto Nacional de Estadistica, el Banco Central, la
Universidad de la Republica, asi como también nuclear a los principales organismos
publicos y privados del sector salud. Su reactivacién, a través de mecanismos de
exigibilidad para los cuales la autoridad sanitaria tiene competencias, se visualiza por
parte del MSP como una de las acciones claves a llevar adelante en el futuro para

transitar hacia la institucionalizacién de las Cuentas de Salud.

2. Fuentes de informacion utilizada en las Cuentas de Salud 2009

y 2010

Si bien el objetivo es obtener informacién directa de todos los proveedores del sistema,
en tanto todos sus flujos de recursos estan representados en las matrices construidas,
dada la atomizacién de algunos proveedores, la insuficiencia de capacidad
administrativa al interior del equipo de trabajo y en virtud de que la obligatoriedad
para informar no es generalizable a la totalidad del universo analizado, se opt6 por
estimar el gasto de algunos proveedores de servicios de menor escala mediante

fuentes secundarias de informacion.

Para algunas estimaciones a través de fuentes secundarias se utilizaron datos
provenientes de encuestas de hogares del Instituto Nacional de Estadistica (INE), tales
como la Encuesta Continua de Hogares (ECH) y la Encuesta de Gastos e Ingresos de los
Hogares (ENGIH). Asimismo, para las actualizaciones de ciertos valores se utilizan
indices de precios de los distintos bienes y servicios de la salud, también provistos por
el INE. Los datos de poblacién son tomados también de las series de proyeccion de
poblacién del INE y las series de producto bruto interno y del valor del tipo de cambio

son elaboradas por el Banco Central del Uruguay.

La informacion sobre afiliados de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
(ASSE), de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y los Seguros
Privados Integrales fue obtenida directamente de los censos poblacionales de los

propios prestadores.
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V. Descripcion teodrica de las matrices 2009-2010
1. Dimensiones posibles y dimensiones usadas:

El andlisis de la informacién provista por las Cuentas de Salud puede abordarse a través
de diversas dimensiones, como ser: fuentes de financiamiento, agentes de
financiamiento, proveedores, funciones, costos de los recursos, caracteristicas
demogréficas de los beneficiarios, estatus socioecondmico de los beneficiarios, estado

de salud de los beneficiarios, regiones.

La desagregacion de la informacidn con la que se trabajé en nuestro pais permitié un
abordaje que contempla algunas de estas dimensiones, cuyas definiciones se explicitan
a continuacion, siguiendo la “Guia del productor de cuentas nacionales de salud con

aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y medios” (OMS 2004):

Fuentes de financiamiento: instituciones o entidades que proporcionan los

fondos utilizados en el sistema por los agentes de financiamiento;

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

nacionales;

Proveedores: entidades que reciben dinero a cambio de o en anticipacién a la
produccion de las actividades circunscritas dentro del ambito de las Cuentas de

Salud;

Costos de los recursos: factores o insumos que utilizan los proveedores o los
agentes de financiamiento para producir los bienes y servicios consumidos o las

actividades realizadas en el sistema.

Si bien se percibe como muy importante, el abordaje de un analisis que contemple
dimensiones como las caracteristicas demograficas, la localizacién o estado de salud de
la poblacion beneficiaria no resulta factible a partir de la informacion disponible en el

momento.
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Un analisis del gasto por funciones, por su parte, es de gran utilidad y pertinencia para
el disefio las politicas. En particular, en el contexto del cambio en el modelo de
atencién impulsado por la Reforma de la Salud, la incorporacion de la dimension del
gasto por funciones dota a las Cuentas de Salud de gran valor como herramienta para
el monitoreo. Por esta razdn, entendemos que conocer el gasto desagregado por
funciones constituye el trabajo que mayor prioridad merece en el marco de los

objetivos futuros del trabajo en Cuentas de Salud.

Asimismo, la OMS aconseja la utilizacién de las Cuentas de Salud para analizar la
distribucion del gasto por sexo, edad y enfermedad. Esta Ultima dimension constituira
una herramienta poderosa de ser acompafada de estudios de carga de enfermedad, de
modo de analizar la correlacion entre la prevalencia de las distintas patologias y la

correspondiente asignacion de recursos para su atencion.

A continuacion se presentan los cambios introducidos en esta edicion de las Cuentas
de Salud a los criterios de clasificacion y codificacion dentro de las distintas
dimensiones analizadas. En primer lugar se presentan los cambios en la clasificacion de
las fuentes de financiamiento, luego en los agentes, a continuacion en los proveedores

y se termina con los cambios en la clasificacion de los costos de los factores.

Fuentes de financiamiento

En primer lugar, en lo que tiene que ver con las fuentes de financiamiento, se tomé
como base la clasificacion propuesta en la "Guia del productor”, pero se incorpord uno
de los avances que propone SHA 2011 en materia de la distincion entre fuentes de
financiamiento “publico” y “privado”. Este es el criterio que guio a la clasificacion de las
fuentes de financiamiento de las Cuentas de Uruguay para 2004-2008, asi como

también las de 1999-2000 (Trylesinski, Cervini y Estellano s.f.).

En tal sentido, el gasto publico fue compuesto por el gasto en salud de fuentes
publicas y de fuentes privadas obligatorias, mientras que el gasto privado en salud se

compuso por el gasto de fuentes voluntarias.
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La "Guia del productor” propone que las contribuciones a los fondos de seguridad
social efectuadas por los empleadores (incluso cuando son impuestos) se contabilicen
como “Fondos privados” (FS.2), y alli también se incluyen las contribuciones de los
hogares a las administraciones de seguridad social. SHA 2011, por su parte, reconoce la
existencia de ambigliedad en la interpretacion de lo que es publico y lo que es privado,
pero propone que las contribuciones obligatorias al seguro social de salud efectuadas
por los hogares se consideren componentes del financiamiento publico, mientras que

las que pagan de forma voluntaria integren el financiamiento privado.

Segun la clasificacion ICHA en la Guia del Productor, FS.1.2.1 y FS.1.2.2 refieren a
“utilidades sobre activos retenidas por una entidad publica” y a “otros”
respectivamente. En el caso de las Cuentas de Uruguay, se opto por estos codigos para
referir a los ingresos de las empresas publicas (precios) y a la Seguridad Social,

respectivamente, por ser las alternativas que mas parecido tenian.

Dentro de FS.1.2.2, las fuentes de la Seguridad Social incluyen tanto las contribuciones
de empleador, empleado, pasivos como las transferencias del gobierno a la seguridad
social. Estas transferencias provienen de Rentas Generales, por lo cual tienen como

origen la misma fuente que FS.1.1.1 (impuestos generales).

El actual cédigo FS.2.4 (otro financiamiento privado) refiere al antiguo FS.2.3. Esta

correccién se introduce en esta edicidon de las Cuentas.

En la categoria de fuentes provenientes del Resto del Mundo incluimos, no solo
donaciones sino también préstamos. Este criterio guid a las Cuentas de Uruguay desde

Sus primeras versiones

En resumen, la clasificacion de fuentes en este informe es como sigue:
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FS.1 Fondos publicos

* FS.1.1.1 Impuestos generales
= FS.1.1.1 Impuestos generales

= FS.1.1.2 Impuestos departamentales
= F.S1.2 Otros fondos publicos

= FS.1.2.1 Empresas publicas (precios)

= FS.1.2.2 Contribuciones a la seguridad social
= Contribuciones del empleador
= Contribuciones del empleado
= Contribuciones de pasivos
= Transferencias del Gobierno a la seguridad social

FS. 2 Fondos Privados:

= FS.2.2 Hogares
= FS 2.4 Otro financiamiento privado
FS. 3 Fondos del Resto del Mundo:

=  Financiamiento externo

ii.  Agentes de financiamiento

El listado de agentes considerados en esta edicién de las Cuentas no difiere de los
agentes que integraron las Cuentas desde el afio 2004. Sin embargo, hubo una
recodificacion de los agentes, lo que configura un avance en el uso de la clasificacion

ICHA.

Esta edicion de las Cuentas incorpora una clasificacién mas exhaustiva de los agentes
de financiamiento, tomando como base el Cuadro 4.1 de la Guia del Productor (OMS
2004). La division entre agentes publicos y privados se mantiene incambiada. Sin
embargo, se avanzo en la clasificacién de algunos agentes y se incorporaron categorias
como las de Corporaciones paraestatales (HF.1.3) y Entidades extrapresupuestarias

(HF.1.4).

Cabe hacer algunas puntualizaciones respecto a los programas de seguros para
empleados gubernamentales, en tanto este es uno de los tipos de gasto que tienen
algunos agentes de financiamiento que, a su vez, tienen gasto de salud de otra
naturaleza. La Intendencia de Montevideo (agente codificado dentro de los gobiernos
estatales/provinciales), por ejemplo, provee servicios de salud para la poblacion en

general pero también efectla gasto en programas de seguros para su empleados. La
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Universidad de la Republica también tiene gastos en salud para la poblacion en general
(Hospital de Clinicas) y gasto en el seguro de salud de sus funcionarios (y/o familiares).
Tanto en ediciones pasadas de las Cuentas como en esta oportunidad, el gasto es
presentado de forma unificada para cada uno de estos agentes, sin identificar qué

parte del gasto responde a los servicios de salud para sus empleados™.

Se incluye al agente de financiamiento IAMC dentro de “seguros privados” (HF.2.2), en
virtud de que este gasto de las IAMC —en su funcién de agente de financiamiento-
refiere fundamentalmente el relacionado al pago voluntario de cuotas particulares®,

mas asociadas a un seguro de tipo privado que a un “seguro social privado” (HF.2.1).

En resumen, la clasificacion adoptada respecto a los agentes de financiamiento es la

siguiente:

HF.1 Gobierno general

= HF.1.1 Gobierno territorial
= HF.1.1.1 Gobierno central
. HF.1.1.1.1 Ministerio de Salud
= Administracion de los Servicios de Salud del Estado ASSE
= Ministerio de Salud Publica (MSP)
= HF.1.1.1.2 Otros ministerios
= Sanidad Militar
= Sanidad Policial
= Otros Ministerios
. HF.1.1.2 Estado/Gobierno provincial
= Intendencia de Montevideo
= [ntendencias del Interior
= HF.1.2 Fondos de seguridad social
= SNS-JUNASA-BPS
» HF.1.3 Corporaciones paraestatales
= Banco Hipotecario del Uruguay (BHU)
= Administraciéon Nacional de Combustible Alcohol y Portland (ANCAP)
= Chassfose
= HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias
= Universidad de la Republica (UdelaR)
= Comisiones Honorarias"’

!> El Banco de Seguros del Estado (bajo HF.1.4 Entidades extra presupuestarias), por su parte, es el agente
asegurador frente a accidentes laborales de toda la poblacion trabajadora. Sin embargo, el gasto en salud
de sus propios funcionarios se incluye dentro de “otros organismos publicos” . Lo mismo sucede con el
Banco de Previsidn Social (BPS).

16 Asi como también a la recaudacién por concepto de tasas moderadoras, copagos y compra de servicios
a los hogares.

7 Tales como la Comision Honoraria de Lucha Antiuberculosa y Enfermedades Prevalentes, la CH de Salud
Cardiovascular, la CH de Lucha Contra el Cancer, la CH de Zoonosis.
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= Banco de Previsiéon Social (BPS) - Sanatorio
= Banco de Seguros del Estado (BSE)

= Fondo Nacional de Recursos (FNR)*®

= Otros organismos publicos

HF.2 Sector privado

= HF.2.1 Seguros sociales privados
= Caja Notarial
= Seguros Convencionales
= HF.2.2 Seguros privados
= Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)
= Seguros Privados Integrales
= Seguros parciales
= HF.2.3 Gasto directo de los hogares
= Pagos directos de los hogares

iii. Proveedores

El criterio basico para clasificar los proveedores, de acuerdo a los manuales de
referencia, es la actividad principal que desarrolla cada prestador, determinada de
acuerdo al gasto que se realiza en cada funcion. En nuestro caso, la Unica distincién

que se realiza es entre proveedores publicos y privados.

La principal limitacién para trabajar en esta clasificacion en nuestro pais se asocia a la
falta del relevamiento del gasto en salud por funciones. Se entiende que seria
arriesgado clasificar a los proveedores sin conocer su gasto por funcion, en tanto
supondria asignar de forma arbitraria una actividad principal a proveedores que actian

desempefiando varias de las funciones posibles.

Por este motivo, la clasificacién por tipos de proveedores constituye una de las tareas
pendientes. Como se mencionaba anteriormente, la clasificacion por funciones
constituye uno de los puntos mas fuertes a trabajar en la préxima edicion de las
Cuentas. Dicho trabajo, ademas del valor crucial en si mismo, servira de principal

insumo para la clasificacién por tipo de proveedor.

'8 El FNR constituye una persona publica no estatal que financia los procedimientos de medicina altamente
especializada y medicamentos de alto costo de toda la poblacion residente en el pais, ademas de brindar
programas de prevencion.
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iv.  Costos de los factores de los proveedores

Cabe mencionar que se realizaron ligeras modificaciones en la codificacién de los
costos de los factores, respecto de las ediciones anteriores de las Cuentas de Salud del

Uruguay, de modo de utilizar de forma mas ajustada la clasificacion provista por ICHA.

En cuanto a la categoria “Suministros y servicios”, vale aclarar que los servicios incluidos
en esta categoria son aquellos que no se contratan a ningun proveedor institucional.
Como criterio general, en las Cuentas de Salud de Uruguay todos los servicios que un
proveedor contrata en otro proveedor integran los costos del segundo. Este criterio se
empled hasta el ailo 2008 y se continud haciendo en esta edicion de las Cuentas. Sin
embargo, el criterio puede diferir al utilizado en otros contextos, donde puede optarse

por asignar los costos de los servicios contratados al proveedor que los contrata.

Los “otros suministros y servicios”, por su parte, hacen referencia a todos los
suministros —con excepcion de los medicamentos—, asi como también a los servicios
contratados. Cabe aclarar que esta categoria no refiere estrictamente al codigo
RC.1.2.1.2 de la Guia del Productor, en virtud de que se incluyen no s6lo suministros

sino también servicios.

En resumen, la clasificacién adoptada respecto a los costos de los factores es la

siguiente:

RC.1 Desembolsos corrientes:

= Remuneraciones a empleados
= RC 1.2 Suministros y Servicios
= RC1.2.1.1 Medicamentos
= Suministros y servicios
= RC. 14 Intereses y RC 1.9 Otros gastos corrientes
= Otros gastos corrientes
»  Gastos financieros
» RC 1.3 Consumo de capital fijo (amortizaciones)
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RC 2 Gastos de Capital:

= RC 2.1 Inversién en Estructuras
= RC 2.2 Inversion en Equipos
= RC 2.3 Transferencias de Capital
= Otros sin clasificar

s/c: otros costos sin clasificar

2. Matrices presentadas

Matriz Fuente-Agente (F-A):

Esta matriz muestra la composicion de las fuentes de financiamiento de los distintos
agentes de financiamiento del sistema. Por lo tanto, permite abordar la cuestion de la
procedencia de los fondos que intermedia cada agente de financiamiento o, visto
desde otra perspectiva, el destino de cada una de las fuentes publicas y privadas de

financiamiento.

Matriz Agente-Proveedor (A-P):

En esta matriz es posible observar los flujos de recursos que cada agente de
financiamiento canaliza hacia los distintos prestadores de salud. Algunos agentes de
financiamiento son agentes puros, en el sentido de que no proveen servicios
asistenciales, sino que simplemente actian como intermediarios de recursos (el
ejemplo mas claro es el Seguro Nacional de Salud- FONASA). Asimismo, algunos
proveedores son, a efectos de las Cuentas de Salud, proveedores puros (los Institutos
de Medicina Altamente Especializada, por ejemplo). Esta matriz resulta muy util para

observar las contrataciones de servicios asistenciales que se realizaron en el sector.

Matriz de Costo de los factores (C-P)

Esta matriz presenta los costos en los que incurren los distintos proveedores del
sistema sanitario clasificados segun las retribuciones a los diferentes factores de
produccién. Permite conocer los recursos utilizados por los proveedores de servicios de

salud, habilitando el analisis comparado de diferentes estructuras de costos.
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VI. Cambios metodologicos 2009-2012

Este informe presenta las Cuentas de los aflos 2009 y 2010, a la vez de incorporar
estimaciones preliminares del gasto en salud de los afios 2011 y 2012, con lo cual es
posible dar continuidad al analisis de las series de gasto y financiamiento desde el afio
2005. Sin embargo, para un pleno entendimiento de la evolucién de las cifras, deben
considerarse las modificaciones que se introdujeron en esta edicion de las Cuentas, en
relacion a los métodos de estimacién del gasto y financiamiento de algunos agentes y

proveedores.

En algunos casos, los métodos de estimacion fueron revisados y modificados y, en
otros casos, se realizaron ajustes de forma de afinar las estimaciones. Los proveedores
para los cuales se introdujeron cambios metodologicos son: las IAMC, los Seguros
Privados Integrales, los seguros parciales —en particular las emergencias médico
moviles—y los Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE). A su vez, también
se incorporaron mejoras en la estimacién del gasto de bolsillo y se agruparon de forma
distinta algunos de los organismos publicos, respecto a las ediciones anteriores de las

Cuentas.

En cuanto a la estimacién del gasto de las IAMC, se incorporaron dos modificaciones
metodoldgicas: en primer lugar, se ajustaron los gastos para atender al efecto de los
cambios en las cantidades de servicios consumidos por una cantidad creciente de
afiliados y, en segundo lugar, para evitar la duplicacién de costos, se ajustd por la venta

de servicios asistenciales al interior del subsector mutual.

La estimacion del gasto y financiamiento de los Seguros Privados Integrales implico
dos cambios. Un trabajo especifico sobre la estructura de costos de estos prestadores
permitid, ademas de afinar las cifras, identificar la venta de servicios asistenciales que
los Seguros realizan entre ellos, de modo de corregir potenciales duplicaciones.
Asimismo, como los Seguros son empresas privadas superavitarias (ingresos superiores
a egresos) se utilizd como cifra total de gasto a los ingresos operativos, de modo de

reflejar de mejor manera el gasto de la sociedad en estos prestadores.
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La estimacion del gasto de los Seguros Parciales incorpor6 una correccién en la
estimacion del gasto en Emergencias Moviles, que en esta edicién de las Cuentas se
hizo utilizando como fuentes de informacion las Encuestas Continuas de Hogares (ECH)
de cada afo y la evolucion del precio de las cuotas de las Emergencias (subrubro del

IPC).

Una ampliacion en la informaciéon obtenida del Fondo Nacional de Recursos (FNR)
posibilitoé distinguir a qué IMAE se contrata, de forma que se logro asignar a ASSE y al
Hospital de Clinicas los flujos canalizados por el FNR y eliminar el proveedor "IMAE

publicos”, lo cual redundé en evitar una duplicacion de costos al interior del sistema.

El gasto de bolsillo es el rubro que mayores dificultades presenta a la hora de ser
estimado y, dentro de él especialmente, los denominados pagos directos de los
hogares. En SHA 2011 la incorporacion de la dimensién de esquemas de financiamiento
permite una mejor exposicion de los componentes del gasto de los hogares. Es asi que
se define al gasto de bolsillo o gasto directo de los hogares como: “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
efectia 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)

En este trabajo diferenciamos el gasto en tasas moderadoras o copagos (costos
compartidos), del resto del gasto directo, al que llamamos pagos directos de los
hogares. La dificultad para su cuantificacion radica en la limitada y esporadica
disponibilidad de informacion confiable. La estimacion del gasto de bolsillo asociado a
pagos directos de los hogares se ha venido realizando a través de la actualizacién por
precios del consumo de los hogares, derivado de la Encuesta de Gastos e Ingresos de
los Hogares de 2005-2006 (INE). En el marco de la Reforma de la Salud, con la
correspondiente modificacion del patron de consumo de bienes y servicios sanitarios,
sumado al incremento del ingreso de los hogares que se observa en el periodo
analizado, surge la necesidad de cuestionar que las cantidades consumidas se hayan

mantenido constantes. Este informe incorpora un cambio Unicamente en el método de
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actualizacion del gasto en medicamentos, en virtud de que se accedié a informacién de

la Camara de Especialidades Farmacéuticas y Afines (CEFA)™.

Se recomienda consultar el Anexo, donde se explicita de forma mas detallada en qué

consistieron los nuevos criterios incorporados en las estimaciones del presente informe.

VII. Resultados

El objetivo de este capitulo es, primero, presentar los resultados obtenidos a través de
las Cuentas de Salud en lo que respecta al gasto total en salud del pais, para luego
abordar un andlisis a través de las diversas dimensiones. Se presentaran las cifras del
gasto en salud de cada una de las fuentes de financiamiento del sistema, segun la
canalizaciéon a través de los distintos agentes de financiamiento y, luego, el gasto en
salud efectivizado por los proveedores de servicios de salud del sistema sanitario en la

remuneracion a los factores de produccion utilizados.

Cabe mencionar que las cifras de los aflos 2011 y 2012 que contiene el informe se
limitan a estimaciones preliminares del gasto y financiamiento, dado que aun no se ha
finalizado la construccion para dichos aflos de las respectivas matrices de Cuentas de
Salud. Las matrices correspondientes a los afios 2009 y 2010, expresadas en millones de

pesos corrientes de cada afo, se encuentran al final del documento (Matrices).

1. El gasto total en salud en el pais (2004-2012)

En este primer apartado se describe el panorama general del sistema de salud. Se
presentan los principales resultados en materia del total del gasto sanitario del pais, asi
como también la serie de gasto en salud desde el afio 2004 como porcentaje del
producto bruto interno (PBI), la serie de gasto per capita y se hace referencia a la

evolucion del gasto medido en dolares.

% De acuerdo a la ENGIH 2005-2006 el gasto en medicamentos representaba casi 40% de los pagos
directos de los hogares.
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Se ha optado por expresar las cifras de gasto a precios constantes (del afio 2010) con el
objetivo de presentar la evolucion que registré el gasto en términos reales, es decir,

excluyendo los efectos de la inflacion®.

Cuadro 1 Gasto total en salud. Millones de pesos constantes de 2010 y en relacién al PBI

Gasto en Gasto en

Ano Salud  Salud/PBI
2004 48,635 8,7%
2005 47.906 8,2%
2006 50.267 8,3%
2007 52.612 8,0%
2008 58.681 7,9%
2009 67.399 9,0%
2010 68.629 8,8%
2011 72.952 8,5%
2012 78.564 9,0%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de CNS (MSP) y BCU™..
Nota: las cifras de gasto en salud de 2011y 2012 y las cifras de
PBI del periodo 2008-2012 constituyen estimaciones preliminares.

El cuadro precedente muestra las cifras del gasto total en salud —es decir, la suma del
gasto publico y privado del pais— a precios constantes de 2010 en relacion al PBL Cabe
mencionar que se registraron modificaciones en este indicador para el periodo 2004-
2008 en virtud de las correcciones a las estimaciones del PIB que el Banco Central
efectud en los afios posteriores a la publicaciéon del informe anterior de Cuentas de

Salud®

Como se observa en el Cuadro 1, se registro una caida del indicador hasta el afio 2008
y una recuperacion desde el afio siguiente. La evolucién de este indicador responde a
que entre 2004 y 2008 el producto crece por encima del gasto en salud, mientras que
en el afo 2009 el PBI desacelera su crecimiento en un contexto en el que el gasto en
salud continda creciendo de forma sostenida. Este motivo, sumado a la incorporacion

de una serie de cambios metodoldgicos en las estimaciones de los afos mas

% Los indice de precios utilizados fueron: para ajustar el gasto en salud se uso el IPC de Cuidados Médicos
y Conservacion de la Salud hasta el afio 2010 inclusive y el IPC Salud desde 2011 y para ajustar el PIB se
utiliz6 el indice de precios implicitos del PIB.

2 hitp://www.bcu.gub.uy/Estadisticas-e-Indicadores/Cuentas%20Nacionales/presentacion05.htm.

2 De acuerdo a las cifras preliminares de PBI, provistas en afios anteriores por el Banco Central y utilizadas
en "Cuentas Nacionales de Salud 2005-2008" (MSP 2010), los valores del indicador” gasto en
salud/PBI" eran: 8,5% en 2004, 8,2% en 2005, 8,1% en 2006, 7,7% en 2007 y 7,5% en 2008.
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recientes”, explica que el indicador de gasto en salud en relacién al PBI aumente mas

de un punto porcentual, pasando de 7.9% a 9% entre 2008 y 2009.

El gasto total en salud representa en promedio 8.8% del PBI en los Ultimos cuatro afios
para los que se construyeron las estimaciones. El indicador se mantiene relativamente
estable al interior de este periodo debido a que el gasto en salud y el PBI evolucionan a

un ritmo similar en los uUltimos afos.

Grafico 3 Evolucion del gasto total en salud y del PBI entre 2004 y 2012 (base 2004=100)
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Fuente: elaboracién propia a partir de CNS (MSP), INE, BCU.

El seguimiento de este indicador es importante en tanto es ampliamente utilizado en la
comparacion a nivel global y los organismos internacionales suelen promover que los
paises aspiren a ciertos umbrales como forma de mejorar sus resultados sanitarios. Mas
alla de las consideraciones respecto a la evolucién del PBI en comparacion con el gasto
en salud, cabe relativizar la deseabilidad de aumentar el gasto sanitario, en tanto
mayores gastos no necesariamente implican mejores resultados. Por un lado, el gasto
puede efectuarse de forma inequitativa o ineficiente. Por otra parte, elevados niveles de

gasto pueden comprometer la sostenibilidad futura del sistema.

El gasto en salud expresado en délares crece de forma mas pronunciada que el gasto

en pesos, en virtud de que la moneda nacional se apreci6 en la Ultima década®. Se

3 Ver capitulo VI. Cambios metodolégicos.
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estima un aumento promedio del gasto total en salud en dodlares corrientes de 18%
anual entre 2004 y 2012 (y de 17% entre 2009 y 2012). Sin embargo, al expresar el
gasto en délares internacionales (ajustados por paridad de poder adquisitivo PPA), se
observa un aumento promedio anual de 8% entre 2004 y 2012 y de 10% en los ultimos

cuatro afios, equivalente a una duplicacién del gasto en todo el periodo.

Cuadro 2 Gasto total en salud per capita entre 2004 y 2012. Pesos constantes de 2010

Gasto en

salud per
capita
anual
2004 14.730
2005 14.492
2006 15.166
2007 15.828
2008 17.600
2009 20.150
2010 20.446
2011 21.656
2012 23.240

Fuente: elaboracién propia a partir de CNS (MSP), INE, BCU.
Nota: las cifras de 2011 y 2012 constituyen estimaciones preliminares.
El gasto per capita en salud aumenta sostenidamente entre 2005 y 2012 en términos
reales; el gasto al final del periodo se ubica 60% por encima del gasto per capita al
inicio. Atendiendo a las limitaciones de este indicador promedio —que relaciona el
gasto del conjunto de los proveedores con el total de la poblacién del pais—, es
deseable desagregar el gasto al interior de los prestadores de salud. Dadas las
limitaciones para construir el gasto per capita de cada uno de los proveedores
integrales del SNIS, mas adelante se presenta el gasto por afiliado de ASSE y el gasto
por afiliado en el promedio de las IAMC del pais, comparacion ampliamente utilizada

para monitorear la brecha de gasto entre estos dos subsectores.

 La mayor caida del tipo de cambio ocurre entre 2004 y 2008, el afio siguiente aumenta y luego vuelve a
descender. El ddlar en el afio 2012 es 30% inferior al valor que tomaba en 2004, lo cual implica una casi
cuadruplicacion del gasto en salud medido en ddlares punta a punta.

> También denominados PPP, por su sigla en inglés.
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2. Fuentes de financiamiento del sistema

El presente capitulo tiene por objetivo describir la estructura y evolucién de las fuentes
de financiamiento del sistema de salud, es decir, las instituciones o entidades que

proporcionan los fondos utilizados en el sistema por los agentes de financiamiento.

En un primer lugar, se presenta la evolucion en términos reales de las fuentes de
financiamiento de la salud, publicas y privadas, desde el afo 2004, para luego analizar
el comportamiento de las diversas fuentes publicas hasta el aflo 2012. A continuacion,
se comparan, para los afos comprendidos entre 2007 y 2012, las cifras del
financiamiento privado proveniente de los hogares. En tercer término, se describen los

distintos componentes al interior del gasto de bolsillo.

Los sistemas de salud se financian con fondos publicos, privados y fondos provenientes
del resto del mundo. Las fuentes de financiamiento publicas se componen de
impuestos generales y departamentales, ingresos de las empresas publicas mediante
los precios que cobran por la provision de servicios® y contribuciones a la seguridad
social.

Cuadro 3 Gasto en salud con financiamiento publico, privado y externo. Millones de pesos
constantes de 2010 y proporcion del gasto total en salud

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Financiamiento 24453 26.887 28.890 37445 41321 43390 47403 53.445

publico 51,0% 535% 549% 635% 613% 632% 650% 680%
Financiamiento 23453 23380 23.722 21236 25.684 25180 25327 24978
privado 49,0% 46,5% 451% 360% 381% 36, 7% 347% 318%
Financiamiento 0 0 0 252 394 59 221 141
externo 0,0% 0,0% 0,0% 0,4% 0,6% 0,1% 0,3% 0,2%

Gasto total en salud 47906 50.267 52.612 58933 67399 68.629 72952 78.564

Fuente: elaboracién propia

El gasto en salud pasa, de ser financiado en iguales proporciones con fondos publicos y
privados en el afio 2005, a financiar casi sus dos terceras partes con fuentes publicas y

tan solo el tercio restante con fondos privados, en el afio 2012. Si bien las fuentes

% Refiere a los ingresos percibidos por el cobro de un precio o tarifa por los bienes y servicios que brindan
(en su actividad, distinta a la provision de servicios sanitarios) y son utilizados para la atencion en salud de
funcionarios y/o sus familiares.

48



publicas para la salud venian en aumento desde el principio del periodo, es en 2008

que se presenta el mayor aumento?’.

El gasto en salud con financiamiento publico en el ailo 2012 es mas del doble respecto
al aflo 2005 en términos reales, mientras que el gasto privado se ubica en cifras mas
cercanas a las del inicio del periodo (en 2012 es 7% superior a 2005). El gasto privado
presenta una tendencia decreciente en todo el periodo, a pesar de presentar una

discontinuidad en el afio 2009, atribuible a una subestimacion del gasto del afio 2008%.

El gasto financiado con recursos del resto del mundo (financiamiento externo) es de
importancia marginal en nuestro pais. Entre 2008 y 2012, el financiamiento proveniente
de esta fuente tuvo como agentes receptores a ASSE, al MSP y a la Universidad de la
Republica y consistio fundamentalmente en endeudamiento externo, transferencias y

en financiamiento para inversiones.

Grafico 4 Gasto en salud con financiamiento publico, privado y externo. Millones de pesos

constantes de 2010
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Fuente: elaboracion propia

%’ De acuerdo a las estimaciones presentadas en Cuentas Nacionales de Salud 2005-2008 (MSP 2010), los
fondos publicos pasan de financiar el 55% del gasto en salud en 2007 a representar el 64% de dicho
financiamiento el afio siguiente, en virtud de que aumenta el nivel de financiamiento publico a la vez de
disminuir el financiamiento privado.

%8 Ver Anexo 1.
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i. Fuentes de financiamiento publico

Como se observa en el grafico siguiente, a partir del aflo 2008 se registra un notorio
incremento de la financiacion mediante la seguridad social. En el afio 2012 los fondos
provenientes de esta fuente publica representan casi dos veces y media la cifra del afio
2007, en términos reales. El crecimiento de los fondos de la seguridad social continda
hasta el final del periodo, acompafiando la incorporacion de los diferentes colectivos
que van ingresando al FONASA. La poblacion amparada por el FONASA aumenta un
170% entre 2007 y 2012 (pasa de ser menos de 800.000 personas a cubrir a mas de dos
millones de usuarios) y continuara ampliandose con la incorporacion gradual de otros

colectivos al Seguro.

Grafico 5 Fuentes de financiamiento publicas. Millones de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

Cabe aclarar que, si bien el Seguro Nacional de Salud (BPS/FONASA) es el principal
agente de financiamiento de la seguridad social en nuestro pais, existen también otros
fondos que utilizan este tipo de financiamiento de contribucion obligatoria para la
atencion en salud de sus usuarios, a saber: Sanidad Militar, Sanidad Policial, Chassfose y
los Seguros Convencionales. Por esta razon, al hablar de las fuentes de la seguridad

social en este informe nos estamos refiriendo también a estos agentes.
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Asimismo, integran los fondos de la seguridad social aquellos aportes de los
empleadores al Seguro por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales®,
administrado por el Banco de Seguros del Estado (BSE), asi como también parte de la

recaudacion destinada al Fondo Nacional de Recursos (FNR).

Si bien el FNR se financia a partir de ingresos provenientes de diversas fuentes, los
fondos que para este agente consideramos (a efectos de la construccion de las
matrices de Cuentas de Salud) como provenientes de la seguridad social son
Unicamente aquellos asociados al pago que el FONASA hace al FNR por los usuarios
amparados por el Seguro Nacional de Salud. El resto de los fondos que el FNR recibe

estan comprendidos en la fuente impuestos generales.

Grafico 6 Estructura de las fuentes de financiamiento de la seguridad social
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Fuente: elaboracién propia

En lo relativo a la estructura de las diversas fuentes al interior de los fondos de la
seguridad social, los cambios mas significativos se registran antes del afio 2009. En
2008 la participacion de las contribuciones del empleador cae respecto al afio anterior
(de 52% a 41%) y asi también la correspondiente a las transferencias del gobierno a la
seguridad social. La participacion de las contribuciones de pasivos se mantiene estable

hasta el afno 2011 (entre el 4% y 5%), pero aumenta significativamente el peso de las

% De carécter obligatorio de acuerdo a la ley 16.074.
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contribuciones del empleado, que pasa de representar 20% en 2007 a 36% en 2008

hasta llegar a 43% en 2011.

En el aflo 2012 se registra un aumento de las contribuciones de los pasivos, en virtud
de la entrada de cerca de 166 mil pasivos al Seguro Nacional de Salud (FONASA) en el
segundo semestre del afio. Por su parte, se produce un incremento en la participacion
de las transferencias del gobierno, fundamentalmente en virtud de la devolucion a los

aportantes de contribuciones excedentarias al FONASA, realizada a partir de ese afo.

Como ya fuera sefialado, el principal destino de la fuente seguridad social es el
FONASA, hacia quien se canalizé el 79% de estos fondos en el afio 2012. De esta forma,
el FONASA casi cuadruplica sus ingresos en términos reales en el periodo, comparado

con la ex DISSE, cuyos ingresos representaban el 59% de esta fuente en el 2005.

Cuadro 4 Destino de las fuentes de seguridad social. Millones de pesos constantes de 2010

Agente de 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
financiamiento

SNS- JUNASA- BPS 7.192 8.152 8.734 15.182 17.301 18.699 21.714 27.528
Sanidad Militar 1.075 955 1.041 1.335 1.395 1.365 1.375 1.579
Sanidad Policial 795 826 911 1.003 1.161 1.241 942 1.151
Seguros Convencionales 860 858 858 850 829 831 845 839
FNR 893 937 898 1.245 1411 1.555 1.739 2136
Chassfose 94 99 92 92 118 116 118 116
BPS - Sanatorio 821 1.045 1.210 1.210 1.218 1.065 1.109 1.106
BSE 525 537 502 599 643 566 635 574
Total 12.254  13.408 14.246 21.515 24.075 25.437 28477  35.028

Fuente: elaboracién propia

La otra variaciéon importante del periodo en relacién al destino de esta fuente
corresponde al Fondo Nacional de Recursos, cuyos ingresos provenientes de la
seguridad social mas que se duplican, producto del incremento de la poblacién
amparada por el SNS y cuyos aportes son volcados al organismo por el BPS en su rol

de administrador del FONASA.

La participacion de los Seguros Convencionales disminuye en el periodo, al igual que el
monto real percibido, como resultado de la incorporacién gradual de sus beneficiarios

(trabajadores y sus familias) al SNS. Este proceso no ha culminado aun en el afio 2012.
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Sanidad Militar y Sanidad Policial, por su parte, como agentes de financiamiento,
reciben 47% y 45% mas recursos, respectivamente, provenientes de la fuente seguridad
social. El aumento real de los ingresos se explica, en ambos casos, tanto por el aumento
de los fondos provenientes de rentas generales como por las contribuciones que
realizan los trabajadores a partir de salarios, los que registraron un importante

incremento real en el periodo.

Los fondos provenientes de impuestos generales aumentaron 65% en términos reales
entre 2005 y 2012. El MSP es el agente de financiamiento que presenta una mayor
variacion, con un incremento de recursos de 120%, seguido por ASSE, con un aumento
de 97%. A su vez, el principal prestador publico capta las tres cuartas partes del total de
impuestos en el afio 2012, aumentando su participacion en el total respecto al afio
2005, fundamentalmente por la caida del peso de lo captado por el FNR, cuya

recaudacién pasa a provenir mayoritariamente de fondos de la seguridad social.

Grafico 7 Destino de la fuente impuestos generales. Millones de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

A partir del afio 2009, las IAMC comienzan a percibir ingresos por concepto de Crédito
Fiscal. Este ingreso sustituyé aumentos de cuotas de prepago privadas, oficiando como
un subsidio a la demanda y representa un 4% del total de la fuente impuestos

generales al final del periodo analizado.
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ii. Fuentes de financiamiento privado

Las fuentes provenientes directamente de los hogares representan aproximadamente el
90% de las fuentes de financiamiento privadas para la atencidén en salud. El 10%

restante corresponde, fundamentalmente, a endeudamiento.

Como ya fuera sefalado, para el gasto de los hogares se diferencia, a efectos
expositivos, entre prepago y gasto de bolsillo. Este Ultimo, a su vez, se divide entre:
gasto en tasas moderadoras y copagos, por un lado, y pagos directos de los hogares,

por el otro.

Las tasas moderadoras o copagos son aquellos desembolsos que se realizan en
prestadores del sistemac de salud al momento de acceder a las prestaciones, con el
objetivo de moderar la demanda o compartir el costo. Los pagos directos, por su parte,
refieren a gastos en productos o servicios de cuidado de la salud, como por ejemplo la
compra de medicamentos en farmacias comunitarias, la adquisicion de lentes, la
compra o alquiler de equipamiento médico, el gasto en consultas médicas particulares,
en clinicas privadas de atencion odontoldgica, en servicios de internacion,
intervenciones quirlrgicas particulares, etc. También se incluye dentro de los pagos
directos la compra de servicios que los hogares realizan en prestadores del sistema
(IAMC y Seguros Integrales), ya sea porque los servicios no estan incluidos dentro del
paquete de prestaciones obligatorias o porque no existen derechos de cobertura en la

institucién en cuestion.

Resulta de interés la posibilidad de discriminar entre los gastos de bolsillo asociados al
pago de tasas moderadoras o copagos respecto de los pagos directos, en la medida
que la regulacion gubernamental que comprende a los primeros constituye un
instrumento de la politica sanitaria orientada a la mejora en el acceso a los servicios,

por lo cual es importante monitorear la evolucion de este gasto en el tiempo.

En la matriz Fuente-Agente de financiamiento no es posible observar directamente
estos componentes. Por una parte, los prepagos que realizan los hogares se
contabilizan en el agente que los recauda, al igual que las tasas moderadoras, copagos
y pagos por venta de servicios. Por otra parte, el pago directo de los hogares (HF.2.3)

refiere a aquella parte del pago de bolsillo que no es recaudado (ni contabilizado) por
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los agentes de financiamiento identificados en la matriz. De esa forma, figura en la
matriz en una ultima fila, como categoria residual, como un agente de financiamiento
compuesto, en el que se agregan todos los agentes receptores de los pagos directos

de los hogares (farmacias, clinicas privadas, proveedores de materiales médicos, etc.).

Cuadro 5 Financiamiento privado de los hogares. Millones de pesos constantes de 2010

Destino 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Prepago 12.267 9.996 10.491 10.456 9.736 7.986
Gasto de bolsillo 12.719 13.035 12.796 12.663 13.174 13.634
Tasas moderadoras y copagos 2.853 2.867 2.8334 2.926 3.160 3221
Pago directo de los hogares 9.866 10.168 9.963 9.737 10.015 10412

Total financiamiento de los hogares 24.986 23.031 23.287 23.119 22911

Fuente: elaboracién propia

El gasto de prepago comprende el gasto privado por afiliacién en IAMC, Seguros
Privados Integrales, Seguros Parciales y contribuciones voluntarias a esquemas de
seguros de empresas, de importancia marginal. La metodologia para la estimacién de
los pagos directos de los hogares cambio a partir del afio 2009, tal cual se explica en el
Anexo 1. Por esta razdn, los valores de este cuadro presentan diferencias con las

estimaciones publicadas anteriormente.

Tanto el cuadro anterior como los graficos siguientes fueron construidos incorporando
la correccion de los valores del gasto de los hogares de los aifios 2007 y 2008. En
particular, en el caso de las IAMC y los Seguros Parciales, se incorporo6 para dichos afios
la misma metodologia de calculo que para las estimaciones realizadas a partir del afio
2009; la estimacién de Emergencias Moviles se hizo a través de los datos de la Encuesta
Continua de Hogares (ECH) y utilizando el subrubro del indice de Precios del Consumo
(IPC) correspondiente a la cuota de prepago de las Emergencias Moviles. El gasto de
bolsillo también se ajustd para 2007 y 2008 de acuerdo al mismo criterio metodologico
usado desde 2009 (se estim¢ el gasto de los hogares en medicamentos a partir de los

datos provistos por CEFA).
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Grafico 8 Financiamiento privado de los hogares mediante prepago y gasto de bolsillo. Millones
de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

El financiamiento privado de los hogares cae 13% en términos reales entre 2007 y 2012,
el que se descompone en una disminucion de 35% en el volumen de gasto de prepago

y en un aumento de 7% en el gasto de bolsillo.

En el aho 2008 el prepago cae 19%, luego se mantiene relativamente constante y
desde el afio 2011 vuelve a caer; en 2011 se registra una disminucién de 7% respecto al
gasto de prepago de 2010y, en el afio 2012, una disminucion de 18% respecto al afio

anterior.

La caida del prepago en 2008 se explica casi exclusivamente por la disminucion en el
prepago de las IAMC. Estas ven disminuir sus ingresos de prepago 31% en 2008
respecto al aflo anterior, entre 2009 y 2011 se mantienen relativamente constantes vy,
luego, vuelven a contraerse en los dos Ultimos afios de analisis; en el afo 2011 caen

16% y en 2012 disminuyen 42% respecto al afio anterior.

En el afo 2007, el 56% de los desembolsos de los hogares por concepto de prepago
correspondian a pagos en una IAMC, mientras que en 2012 ese guarismo se reduce a
28%. El gasto de prepago en los Seguros Privados Integrales y en los Seguros Parciales

no presenta grandes cambios en el periodo, aunque aumenta su participacion relativa
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en el gasto de prepago, debido a la mencionada evolucién de los prepagos de las

IAMC.

En el caso de los Seguros Privados Integrales, el monto total de prepago se vio
incrementado, en funcién del crecimiento de su poblacion afiliada. La contratacion de
estos prestadores para ofrecer cobertura a los beneficiarios FONASA implica que los
aportes por aquellos beneficiarios que ingresan a un Seguro Privado a través del
Seguro Nacional de Salud deben ser complementados con pagos particulares en los
casos en que el pago que el FONASA vuelca a la institucion no sea suficiente para
cubrir la prima del seguro, por lo cual —a diferencia de lo que sucede en el caso de las

IAMC- la cuota salud no sustituye totalmente los prepagos individuales.

El monto de prepagos hacia los Seguros Parciales aumenta 5% en términos reales en
2008 respecto a 2007, se incrementa 10% el afio siguiente y luego se mantiene
relativamente constante hasta el final del periodo analizado. Esto responde a que los
precios de la cuota de las Emergencias Méviles*® aumentan (por encima del indice de
precios global de salud), pero la poblacién que paga este tipo de prepago disminuye

ligeramente en el periodo®.

El gasto de bolsillo, por su parte, aumenta 2,5% en términos reales en el afio 2008,
luego cae en similar proporciéon y en los afios 2011 y 2012 crece 4% y 3,5%,
respectivamente. La comparacién punta a punta muestra que al final del periodo el
gasto de bolsillo es 7,2% superior al gasto en 2007. Las variaciones del gasto de bolsillo
se explican fundamentalmente por incrementos en dos de sus componentes. Por un
lado, en el periodo aumenta 22% el pago directo de medicamentos en farmacias,
resultante de un incremento de las cantidades consumidas de ain mayor magnitud®.
Por otro lado, se registra un aumento del pago de tasas moderadoras y copagos del

orden del 13%.

* Como se mencionaba anteriormente, tres cuartas partes del gasto en Seguros Parciales refiere a
prepagos por aseguramiento a través de Emergencias Médicas Mdviles.

3! Se considera los prepagos que las personas realizan directamente en Emergencias Méviles y no aquellos
realizados a través de una IAMC o Seguro Privado.

32 Los cuadros son presentados a precios constantes, utilizando para ello el IPC Salud. El indice de precios
especifico de medicamentos, aumenta 33% entre 2007 y 2012, mientras que el IPC Salud lo hace en 40%.
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El gasto de los hogares en tasas moderadoras y copagos se asocia en cerca del 85% en
todo el periodo a desembolsos realizados por concepto de tickets y ordenes en el
conjunto de las IAMC. Otros de los agentes que recaudan este tipo de pagos son los

Seguros Privados Integrales y, en menor medida, algunos prestadores publicos.

El proceso de Reforma de la salud tiene implicancias en por lo menos dos sentidos en
la evolucion de los pagos que los hogares realizan por concepto de tasas moderadoras
y copagos en las IAMC. Por un lado, la entrada paulatina de colectivos al Seguro
Nacional de Salud tiene su reflejo en un aumento de la poblacién afiliada a las IAMC de
aproximadamente 500 mil personas entre 2007 y 2012. Parte de esta poblacion, que
antes no se encontraba afiliada a estos prestadores, pasa a pertenecer a un esquema
en el cual debe abonar tasas moderadoras al momento de acceder a los servicios. La
mayor parte de esa poblacién proviene de ASSE —prestador en el cual no existe esta
modalidad de pago—, pero aun asi opta por cambiar su cobertura a una IAMC, aunque

esto implica el pago de tickets y 6rdenes.

Por otro lado, el gobierno ha venido implementando una bateria de medidas para
mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios y mejorar la proteccion financiera de
los hogares. Asimismo, muchas instituciones adoptaron, como estrategia comercial
para atraer nuevos usuarios, la reduccién de ciertos precios®. La disminucién de los
precios de las tasas moderadoras en las IAMC, asi como otras medidas tendientes a
privilegiar la atencion primaria, implicaron un aumento en el consumo de algunas
prestaciones sanitarias a las que presumiblemente parte de la poblacién no podia

acceder con anterioridad.

El gobierno se propuso volver a una situacion en la que estos pagos tengan utilidad en
su rol de moderacién de la demanda innecesaria, en vez de configurar una barrera al
acceso. Sin embargo, la medida en la que cada gasto sanitario es necesario o
innecesario es discutible y depende de cada caso particular. La existencia misma de
estos pagos y el monto que deberian adoptar son ampliamente debatidos a nivel
mundial. Al tratarse de copagos y tasas moderadoras, estos pagos aluden al acceso a

servicios enmarcados en prestadores institucionalizados (prestadores en los que las

33 . . ., .. .
Por ejemplo, fue importante la exoneracion al pago por las consultas a Médico Pediatra al momento de

entrada de los menores de edad al Seguro Nacional de Salud (FONASA).
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personas tienen derecho a la cobertura de su salud), por lo cual podria pensarse que el
pre-requisito de la indicacion médica juega un rol determinante en el acceso a muchos
de estos servicios, en tanto el médico generalmente define cuales son las prestaciones

a las que las personas pueden acceder®.

Por estos dos motivos —aumento en la poblacién afiliada a las IAMC y reduccion de las
barreras econdmicas al acceso—, era de esperar un aumento en el gasto global de los
hogares por concepto de tasas moderadoras y copagos que compensaran la

disminucidn de precios registrada en el periodo de analisis.

Asimismo, la coyuntura econdmica favorable del pais en los uUltimos afios implicoé un
aumento generalizado de los ingresos de los hogares, por lo cual, puede suponerse
que el acceso a la atencién en salud se haya visto favorecido por esta via también. En
este sentido, si bien las recomendaciones internacionales suelen enfatizar sobre lo
negativo del gasto de bolsillo, la interpretacion de cada realidad no puede ignorar a la
totalidad de los factores que intervienen en el resultado. Las conclusiones sobre el
impacto de la politica de copagos son limitadas, en tanto se desconoce la incidencia
del gasto en los diferentes estratos socio-econdmicos y se desconocen las necesidades

sanitarias insatisfechas.

Esta reflexién también aplica a los pagos directos de los hogares, es decir, el realizado
en proveedores como farmacias comunitarias, clinicas médicas u odontologicas
particulares, etc. Estos pagos se incrementan en 6% entre 2007 y 2012, en términos
reales, con una evolucion relativamente estable durante el periodo. El incremento
generalizado de ingresos de la poblacion probablemente explique parte del aumento

en el consumo de bienes y servicios asociados al cuidado de la salud.

El gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud presenta una tendencia
descendente en todo el periodo analizado, con un descenso mas acentuado entre 2007
y 2009. Representaba 24,2% del gasto en salud en 2007, 19% en 2009 y 17.4% de

acuerdo a las estimaciones de gasto del afio 2012. La evolucion de este indicador

** Esto aplica a la indicacién de medicamentos y de exdmenes y tratamientos, asi como a las consultas con
médicos especialistas, pero excluye a las consultas médicas en especialidades que no requieren pase de
otro médico.
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responde a que el incremento del gasto de bolsillo de los hogares no supera el

aumento experimentado por el gasto total en salud durante el periodo.

Grafico 9 Gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud
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Fuente: elaboracién propia

3. Agentes de financiamiento

El presente capitulo tiene como eje del analisis los agentes de financiamiento, es decir,
los organismos o instituciones encargadas de canalizar los fondos provenientes de las
diversas fuentes de financiamiento hacia los distintos proveedores de servicios
sanitarios del sistema. Los agentes de financiamiento pueden ser publicos o privados y

algunos son, ademas de agentes, proveedores de servicios de salud.

En primer lugar, se presentan los recursos movilizados por los principales agentes de
financiamiento del sistema de salud para los afios 2005, 2010 y 2012. Luego, se
presenta la evolucién de los recursos canalizados desde el FONASA a los diferentes
prestadores integrales. A continuacion se muestra la evolucién de los agentes

financiadores de las IAMC entre 2005 y 2012.
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Grafico 10 Gasto de los agentes de financiamiento® en 2005, 2010 y 2012. Millones de pesos
constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

El Unico agente que disminuye los recursos que administra es el conjunto de las IAMC;
el gasto de estos agentes en 2012 es 14% inferior al realizado en 2005, en términos
reales. Esto se explica por la entrada de colectivos al FONASA, ya que el conjunto de los
proveedores IAMC no disminuye sus recursos, pero sustituye ingresos que antes
captaba directamente como agente de financiamiento (desde la fuente hogares

principalmente) por los fondos que ahora le vuelca el agente FONASA.

Por su parte, el FONASA (SNS-JUNASA-BPS) canaliza un volumen de recursos que
representd en 2010 mas de una vez y media el valor de sus fondos del afio 2005. En
2012, nuevamente, los recursos que canaliza aumentan 50% respecto al afio 2010. En
un analisis punta a punta, se observa que el FONASA en el afio 2012 casi que

cuadriplica el valor de los recursos administrados en 2005 en términos reales.

El otro agente cuyos datos llaman la atencion es ASSE en su funcién de agente de
financiamiento, quien en el afio 2012 casi duplica en términos reales los recursos de los
que disponia en 2005. Esto se debe a que se procesé un fuerte incremento
presupuestal. Cabe mencionar que la entrada de ASSE como prestador del Seguro
Nacional de Salud desde 2007 implica que parte de los recursos de los que dispone

provienen —al igual que en el caso de las IAMC- del agente FONASA (SNS-JUNASA-

35 . . ..
El conjunto de estos agentes representan aproximadamente 85% de los recursos movilizados por la
totalidad de los agentes del sistema sanitario en los afios considerados.
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BPS). En el afo 2010 el 11% de los recursos de ASSE como proveedor provienen del
FONASA y esa participacion continia aumentando (asciende a 20% en el afio 2012 y se

acerca al 30% para el afio 2013).

Los Seguros Privados Integrales aumentan los recursos que movilizan como agentes en
60% en términos reales entre 2005 y 2012, aunque partiendo de niveles absolutos muy
inferiores, sin afectar su participacion reducida en el gasto nacional en salud —que se
mantiene estable en aproximadamente un 3.5%—y brindando cobertura a tan solo 3%
de la poblacién. Si bien podria hacerse un razonamiento similar con estos agentes
respecto a la interpretacion de las IAMC y de ASSE (motivo por el cual deberian
disminuir su gasto como agente de financiamiento, en vez de aumentar), debe
considerarse las especificidades de las afiliaciones a través del FONASA en el caso de
los Seguros Integrales: para estos prestadores, la afiliacién supone un pago adicional
por parte de las personas en el caso de que el pago que el FONASA realiza no cubra el
monto de la prima (cuota) asociada al usuario en cuestion®®. Por otro lado, los Seguros
Integrales cobran copagos y venden servicios a empresas y a hogares (ingresos que
configuran los fondos que administra este agente de financiamiento), cuyos precios no
se encuentran regulados por el gobierno. En virtud de esto Ultimo, no se cuenta con

informacién sobre la evolucién de estos pagos que pueda complementar el analisis.

Los Seguros Parciales en su funcion de agente de financiamiento, por su parte,
aumentaron su gasto 25% en términos reales entre 2005 y 2012. Entre 2005 y 2010 se
registrd6 un aumento de 28% en términos reales, mientras que entre 2010 y 2012 se
observa una muy leve disminucion. Cabe mencionar que el incremento se debe a
aumentos en el precio de las cuotas de los Seguros Parciales’’, ya que la cantidad de

afiliados a este tipo de prestadores no crecio, sino que disminuyd levemente.

*® El monto del pago adicional asciende a la diferencia entre la cuota a pagar y el menor valor resultante de
la comparacion entre el aporte personal al FONASA y la capita correspondiente segln edad y sexo del
afiliado.

7 Como se menciona en el Anexo 1, la estimacién de los seguros parciales a partir del afio 2009 se hizo a
través de la estimacién del gasto de los hogares en Emergencias Médicas Moviles, que en la Ultima ENGIH
(2005-2006) representaban tres cuartas partes del gasto de los hogares en seguros parciales. El aumento
de los precios de las Emergencias se ve reflejado en el rubro especifico del IPC: el indice promedio del
precio de las cuotas de Emergencias Méviles para el afo 2010 es 85% superior al promedio de 2005,
mientras que el IPC de cuidados médicos (IPC Salud) aumenta 37% en el mismo periodo.
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En el siguiente grafico se presentan los recursos canalizados desde el FONASA hacia los

distintos prestadores integrales del Seguro Nacional de Salud.

Grafico 11 Recursos desde el FONASA a prestadores integrales. Millones de pesos constantes
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Fuente: elaboracién propia

En 2007 casi la totalidad de los recursos administrados por el FONASA son canalizados
hacia las IAMC, en tanto antes de la Reforma Unicamente se encontraba habilitada Ia
eleccion, a través del Seguro de Salud, de una IAMC. Desde julio de ese afio, también
se incorpora ASSE. En 2008 los recursos del FONASA —que crecen 74% respecto al afio
anterior— se reparten entre las IAMC (que captan 93.5% de los fondos), ASSE (que capta
5%) y los Seguros Privados Integrales (con una participacion menor, de 1.4% de los

recursos del FONASA).

Durante el periodo, la tendencia observada es hacia una disminucién de la
participacion porcentual de las IAMC, con su correspondiente aumento de la
participacion de ASSE y de los Seguros Integrales. En el afio 2012 -con fondos
triplicados respecto al aflo 2007-, las IAMC captan el 86% de los recursos, ASSE capta el

12% y los Seguros Integrales reciben 2%.

A continuacion, se presenta el aporte de los principales agentes de financiamiento de
las IAMC, es decir, el flujo de recursos provenientes del BPS-FONASA, de las IAMC y del

conjunto del resto de los agentes (ASSE, Sanidad Militar, Sanidad Policial, las
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Intendencias Departamentales, y otros organismos publicos como ANCAP, BHU, BSE,
FNR o privados como la Caja Notarial y los seguros convencionales), agrupados en la

categoria "Otros”.

Grafico 12 Agentes financiadores de las IAMC. Millones de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

Se observa que el aumento mas significativo de los fondos recibidos por las IAMC (en
su calidad de proveedores) del agente BPS-FONASA ocurre en el afio 2008, momento
en el que también se registra una caida del gasto del agente de financiamiento IAMC,
en consonancia con los cambios mas significativos de la Reforma. En el afio 2007, el
37% de los recursos de las IAMC provenian del FONASA, mientras que en 2012 este
guarismo asciende al 64%. Entre los afios 2009 y 2012 la tendencia es al aumento del
BPS-FONASA como agente de financiamiento de las IAMC, en virtud de la entrada
gradual de diversos colectivos en dichos afios (trabajadores de la banca privada, otros
regimenes especiales como ANCAP y el BHU/ANV, pasivos, conyuges, cajas de auxilio,

profesionales™®).

Como ya fuera mencionado, la incorporacion de colectivos de usuarios en el Seguro
Nacional de Salud a partir del afo 2008 implic6 que gran parte de la poblacién
anteriormente afiliada a una IAMC de forma particular pasara a estar afiliada a este tipo
de instituciones, pero ahora pasan a estar financiados a través del BPS-FONASA. Por lo

tanto, la caida de la participacion relativa del gasto financiado por las propias IAMC

% Por mayores detalles sobre la incorporacion de colectivos al Seguro Nacional de Salud, consultar el
capitulo IL.3  “"Cambios en el sistema entre 2009 y 2012" .
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que se observa en el grafico anterior no implica una disminucion del gasto de estas
instituciones como proveedoras de servicios, sino una disminucion del gasto que

realizan en calidad de agente de financiamiento.

La participacion de las IAMC como agentes de sus propios recursos —cuyos ingresos
estan vinculados al prepago de los afiliados particulares y a tasas y copagos de todos
sus afiliados— cae del 46% en 2007 a 26% al final del periodo, mientras que los demas

agentes también disminuyen su participacién de 16% a 10% entre 2007 y 2012.

Esta tendencia descendente en la participacion del resto de los agentes (incluido en
"Otros” en el grafico precedente) en la canalizacion de recursos hacia las IAMC,
responde a una variedad de situaciones, pero a grandes rasgos se debe al ingreso al
Seguro Nacional de Salud de varios trabajadores de organismos publicos (por ejemplo,
los de algunas empresas publicas y los funcionarios la Universidad de la Republica,

cuya incorporacion fue a mediados del afio 2008).

Cabe mencionar que al comparar el volumen de recursos que las IAMC movilizan como
agentes de financiamiento en 2012 y en 2007, las cifras son similares en términos
reales. El Unico cambio significativo en el periodo responde a la triplicacion de los
fondos provenientes del FONASA, factor determinante para las modificaciones en la
estructura de canalizacion de fondos desde los diversos agentes de financiamiento

hacia el proveedor IAMC.

4. Proveedores de servicios de salud

Este capitulo tiene como objetivo presentar el gasto de los proveedores de salud, es
decir, de las entidades que reciben dinero a cambio de la produccién de servicios de
salud. En primer lugar, se presenta la evolucion del gasto por usuario en las IAMC y en
ASSE entre 2007 y 2012, una de las comparaciones mas utilizadas para dar cuenta de la
reduccion de las inequidades en el gasto por usuario en cada uno de estos dos
prestadores. Luego se analiza la remuneracién a los distintos factores o insumos

utilizados en la produccién de servicios sanitarios.
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Cuadro 6 Gasto en salud por usuario en IAMC y ASSE entre 2007 y 2012. Pesos constantes de

2010%
IAMC ASSE,
IAMC ASSE ASSE/ IAMC/
2007 15.99 6.983 2.3 44%
2008 14.987 9.17 1.6 61%
2009 16.132 10.008 1.6 62%
2010 16.061 11.153 14 69%
2011 16.535 12.309 1.3 74%
2012 17.507 13.18 1.3 75%

Fuente: elaboracién propia

El gasto por usuario promedio del conjunto de las IAMC crece en el periodo
considerado, pero de una forma mucho mas leve que el gasto por usuario en ASSE. En
2012 el gasto por usuario en las IAMC crece 9% en términos reales respecto a su cifra
de 2007, mientras que el gasto en ASSE aumenta en 89% en el mismo periodo, con un

crecimiento promedio anual de 14% en los afios considerados.

Grafico 13 Gasto en salud por usuario en IAMC y ASSE entre 2007 y 2012. Pesos constantes de

2010
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Fuente: elaboracion propia

La evolucion de ambos gastos resulta en una disminucién de la brecha entre el gasto

por usuario en las IAMC y en ASSE; mientras que en el aflo 2007 el gasto por usuario en

% Cabe mencionar que estas cifras, elaboradas bajo el marco de las Cuentas de Salud, pueden diferir
ligeramente respecto a aquellas construidas directamente a partir de los Estados Contables de las IAMC y
de las Rendiciones de Cuentas de la Contaduria General de la Nacidon para ASSE, en tanto fueron
incorporados ajustes a las cifras, por ejemplo, con el fin de reflejar de la mejor manera posible los gastos
del afio civil y de modo de evitar duplicaciones de costos.
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ASSE representaba menos de la mitad (44%) del gasto destinado por usuario en el
conjunto de las IAMC, hacia el final del periodo, el gasto en ASSE llega al 75% del gasto

por usuario en las IAMC.

A continuacion, se presenta la evolucién de los costos de los factores de produccion en
el global del sistema de salud a lo largo de todo el periodo. Luego se presenta la
comparacion entre la estructura de costos de los aflos 2005 y 2010 de los prestadores
integrales, en tanto son proveedores con caracteristicas que los hacen comparables.
Vale aclarar que el periodo analizado concluye en 2010, en tanto en este informe no se
construyeron las cifras de remuneracion de los factores para los afios 2011 y 2012.
Cuadro 7 Costos de los factores en el conjunto de los prestadores de salud, 2005-2010.
Millones de pesos constantes de 2010

Var %
2005-

2009 2010 2010

Remuneraciones de

empleados 21759 24107 25757 30.170  35.486 37.743 73%

Medicamentos 7.725 7.189 7.385 7.425 9.704 9.227 19%

Otros suministros y servicios 14.965 14.779 15.693 15.973 17.088 17.147 15%

Gastos financieros y otros 2.056 2.208 1.562 2.043 1.944 1.797 -13%

Consumo de Capital Fijo 743 705 693 697 667 819 10%

Sub total 47.249 48.986 51.090 56.309 64.889 66.734 41%

Inversion en Estructuras 286 702 706 854 1125 984 244%

Inversién en Equipos 224 365 407 462 1125 538 140%
Transferencias de Capital 0 0 0 0 0 0
Otros sin clasificar 93 213 354 998 75 82

Sub total 603 1.280 1.466 2.314 2.325 1.604 166%

s/c 53 0 55 58 185 292 446%

TOTAL 47.906 50.267 52.612 58.681 67.399 68.629 43,3%

Fuente: elaboracién propia

Como se puede observar en el grafico siguiente, todos los factores aumentaron su
gasto, pero el que mas notablemente lo hizo fue las remuneraciones a empleados, que

en el afo 2010 crece 73% respecto al afio 2005 (y 47% si se compara con el afio 2007).

El gasto en compra de medicamentos del conjunto del sistema es 19% superior en el
ano 2010 respecto a 2005 (y 25% mayor si se compara con el afio 2007). Dicho gasto se

mantiene relativamente constante hasta 2008, afio en el que comienza a crecer.

El gasto en otros suministros y servicios, por su parte, es 15% mayor en el afio 2010

respecto a 2005 (y 8% superior al compararse con el aflo 2007).
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Grafico 14 Costos de los factores en gastos corrientes en todos los prestadores de salud, 2005-
2010. Millones de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

Las inversiones, por su parte, crecen en todo el periodo. En el afio 2010, el total de las
inversiones en el sistema sanitario triplicé el valor que tenian en el afio 2005 en
términos reales. Este incremento es de 40% al comparar con los valores de 2007, lo cual

indica que las inversiones crecieron fuertemente desde el inicio del periodo analizado.

Grafico 15 Inversiones en todos los prestadores de salud, 2005-2010. Millones de pesos
constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia

Las inversiones que mas aumentan son las inversiones en estructuras; al final del
periodo llegan a triplicar los valores de 2005 (en 2010 la cifra representa 3.4 veces el

valor de 2005 y la cifra de 2009 representa 3.9 del valor al inicio del periodo). A grandes
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rasgos, este incremento se explica por el aumento de este tipo de inversiones en los
prestadores privados en la primera mitad del periodo y por un incremento en los

prestadores publicos en los Ultimos afios analizados.

Las inversiones en equipos, aunque con menor ritmo, también crecen durante todo el
periodo. En 2010 estas inversiones representan 2.4 veces la cifra de 2005, aunque
crecen 32% en comparacion con el afio 2007, lo cual indica que los mayores
incrementos en las inversiones preceden a la implementacion de la Reforma del
sistema de salud. La evolucién de estas inversiones muestran un comportamiento
similar al de las inversiones en estructuras si se analiza por separado las realizadas en
los prestadores publicos y en los privados. Los primeros aumentan las inversiones en
equipos de forma mas acelerada al inicio del periodo, mientras que los prestadores
publicos las incrementan cada afo de forma mas acentuada con un maximo en 2009,

explicado principalmente por ASSE, Sanidad Policial y el BPS-Sanatorio.

En el cuadro siguiente se presentan los costos de los factores en los prestadores
integrales del sistema, comparando el afio 2010 con el afio 2005.

Cuadro 8 Costos de los factores en los prestadores integrales del SNIS, 2005-2010. Millones de
pesos constantes de 2010

Seguros
Privados Sanidad

ASSE IAMC Integrales Sanidad Militar Policial

2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010
Remuneraciones de

empleados 2757 8141| 8667 18.083 476  1.180 435 840 278 633
Medicamentos 809 998 | 2345 2.509 162 369 155 150 63 51
Otros suministros y servicios ~ 1.941 3.600| 5068 7.225 771 737 94 277 94 197
Gastos financieros y otros 0 12| 1323 1102 141 249 19 6 0 0
Consumo de Capital Fijo 0 0 515 639 6 57 0 0 0 0

Sub total 5.506 12.752|17.918 29.557 | 1.555 2.592 703  1.272 436 881

Inversion en Estructuras 0 316 180 486 0 68 47 48 0 26
Inversion en Equipos 0 106 145 312 5 39 18 25 0 7
Transferencias de Capital 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sub total 0 422 325 798 5 108 65 74 0 33
s/c 0 50 0 0 0 292 0 0 0 0

Total 5.506 13.223|18.243 30.356 | 1.561 2.992 767 1.346 436 914

Fuente: elaboracion propia
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En las matrices de costos de factores presentadas se puede observar que en la
estructura de costos de los diferentes prestadores integrales, los prestadores publicos
muestran un mayor peso del rubro remuneraciones de empleados (superior al 60%) y
también una mayor variacion en el periodo 2005-2010. Para todo el sector publico, el
incremento real del monto total de remuneraciones fue de 151% mientras que para el
sector privado fue de 58%. Esto refleja, tanto un efecto precio —por un importante
incremento de los salarios y otros ingresos reales en el periodo—, como un efecto

cantidad por el aumento de los trabajadores ocupados del sector.

En el caso de los prestadores integrales del SNIS, el mayor incremento se observa en
ASSE, donde el gasto en remuneraciones a empleados crecié 195% en términos reales.

El incremento para las IAMC fue de 109%.

El segundo concepto en importancia en la estructura de costos corresponde a “Otros
suministros y servicios” en los cinco prestadores integrales analizados, aunque su peso
ha disminuido en el periodo, tanto en ASSE como en las IAMC y los Seguros Privados

(s6lo en estos ultimos cayo el gasto en términos reales).

El gasto en medicamentos disminuye también su peso en el periodo, excepto en los
Seguros Privados. Tanto en ASSE como en las IAMC representa el 8% del gasto total en
el aho 2010. Respecto a la evolucién real del gasto, aumenta en ASSE 23%, solo 7% en
las IAMC y mas que se duplica en el caso de los Seguros Integrales. Tanto en Sanidad

Militar como Policial, el gasto en medicamentos disminuye.

En el caso de las inversiones realizadas en el periodo, y como ya fuera sefialado, es en
el sector publico donde se observan los principales cambios, fundamentalmente
relacionados con un punto de partida de inversiones casi inexistentes. Las IAMC, por su
parte, también incrementan en 146% el gasto en inversiones, tanto en estructuras

COMO en equipos.
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VIII. Conclusiones

El presente documento tuvo como objetivo presentar las estimaciones del gasto y
financiamiento de la salud en el Uruguay en los afios 2009 y 2010, asi como también
cifras preliminares correspondientes a 2011 y 2012. Para ello se utilizé6 como marco de
analisis el provisto por el Sistema de Cuentas de Salud, metodologia propuesta por la
OCDE, continuando con la serie de gasto presentada en el informe “Cuentas Nacionales
de Salud 2005-2008". A su vez se incorporan cambios metodoldgicos que permiten

mejorar las estimaciones, fundamentalmente las correspondientes al gasto privado.

El analisis se abordd a través de las siguientes dimensiones: i) fuentes de
financiamiento, ii) agentes de financiamiento, iii) proveedores y iv) costos de los

recursos.

A continuacion se presentan las conclusiones del trabajo en funcion de la experiencia
mas reciente en el trabajo de Cuentas de Salud y a la luz de los resultados presentados
en el capitulo anterior. Cabe mencionar la necesidad de interpretar las cifras de gasto y
financiamiento teniendo presente las modificaciones operadas en el sistema sanitario.
La Reforma del sistema de salud, con sus correspondientes cambios en el modelo de
financiamiento, tuvo su impacto en las cifras de todos los agentes y todas las
dimensiones abordadas en este estudio. En particular, la creacién del Seguro Nacional
de Salud y la ampliacién gradual de la cobertura integral a la totalidad de trabajadores
formales, dependientes e independientes, pasivos, y sus respectivos nucleos familiares
tiene un claro correlato en la modificacién de la estructura de gasto y financiamiento
de los agentes del sistema. Asimismo, deben contemplarse otras importantes
transformaciones y reformas que han redundado en aumentos de los ingresos,
disminuciones de la tasa de desempleo e incremento del trabajo formal, dado que
todos estos factores han influido también en los cambios en la demanda de servicios

sanitarios.

Las cifras arrojadas por las Cuentas Nacionales de Salud de 2009 y 2010 y las
estimaciones preliminares de 2011 y 2012 permiten concluir que el modelo de
financiamiento propuesto por la Reforma de la salud iniciada en 2007 ha logrado

consolidarse a través del tiempo. Cabe destacar el aumento del gasto total en salud
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desde el inicio de la Reforma, expresado en cifras tales como el 9% de gasto total en
salud en relacion al PBI en el promedio de los cuatro afios de analisis y en el aumento

de 60% en el gasto per capita entre 2005 y 2012.

El financiamiento publico crece, en especial el asociado a la seguridad social, y pasa de
financiar la mitad del gasto con anterioridad a la Reforma a representar casi 70% del

financiamiento total del gasto en salud.

El gasto privado, por su parte, cae en términos relativos pero aumenta en términos
absolutos. A su interior, el gasto de bolsillo aumenta moderadamente (7% entre 2007 y
2012), mientras que el gasto de prepago se contrae en mas de un tercio (35%),
asociado a la ampliacion de la cobertura a través del SNS. Si bien el gasto de bolsillo
disminuye su participacion en el financiamiento del gasto en salud, cabe investigar mas
profundamente sobre las causas de la evolucién de este gasto en términos absolutos,
aunque presumiblemente los factores se relacionen con mejoras en el acceso, la mayor
cobertura a través de las IAMC y las mejoras generalizadas de los ingresos de la

poblacién.

Los desembolsos por concepto de tasas moderadoras y copagos representan
aproximadamente el 23% del gasto de bolsillo para todos los afios entre 2007 y 2012 —
asociado en cerca del 85% a desembolsos en IAMC-. El monto total que los hogares
pagan registra un aumento de 13% entre 2007 y 2012, explicado fundamentalmente
por el importante crecimiento de afiliados de las IAMC, que mas que compensoé la
disminucién del precio real de tickets y 6rdenes, resultado de la politica de reduccién

de tasas moderadoras aplicada en el periodo.

Los pagos directos de los hogares*’, que representan el restante 77% del gasto de
bolsillo de los hogares, aumentan 55% entre 2007 y 2012, por motivos que
posiblemente respondan en gran medida a incrementos en la demanda asociados a las
mejoras generalizadas en los ingresos de la poblacion. Dentro de este rubro de gasto

financiado por los hogares, el principal componente corresponde al gasto en

40 . . . . . , . .. , .
Es decir, el realizado en proveedores como farmacias comunitarias, clinicas médicas u odontolégicas
particulares, etc.
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medicamentos (en farmacias, es decir, por fuera del prestador de salud) presentando

un aumento 22% en términos reales entre 2007 y 2012.

En cuanto a la evolucidn del gasto por agente de financiamiento, el FONASA (SNS-
JUNASA-BPS) canaliza un volumen de recursos que aumenta en todo el periodo; en el
aho 2012 casi que cuadriplica el valor de los recursos administrados en el afio 2005.
ASSE en su funcién de agente de financiamiento aumenta 86% en términos reales los
recursos de los que dispone, en funcion de un fuerte incremento presupuestal. Los
Seguros Privados Integrales, aunque con una participacion marginal en el conjunto
del sistema sanitario, aumentan los recursos que movilizan como agentes de

financiamiento en 60% entre 2005 y 2012*.

El conjunto de las IAMC disminuye su participacion como agente de financiamiento (en
2012 es 14% inferior a 2005), en virtud de la entrada de colectivos al Seguro Nacional
de Salud, por lo que se sustituyen ingresos que antes captaba directamente como
agente de financiamiento de los hogares por fondos del FONASA. Vale mencionar que
el volumen de recursos que las IAMC movilizan como agentes de financiamiento en
2012 es similar al del aifio 2007, por lo cual el Unico cambio de relevancia en el periodo
se asocia a la triplicacion de los fondos que recibe del agente de financiamiento
FONASA, factor que modifica de forma determinante la estructura de fondos captados

por las IAMC desde los diversos agentes de financiamiento.

Al analizar los costos del conjunto de los prestadores de salud, se observa que se
incrementa el gasto en todos los factores de produccion, aunque el que present6 un
incremento mas pronunciado fue las remuneraciones a empleados (crece 73% entre
2005 y 2010). El gasto en medicamentos aumenta 19% en el periodo y el gasto en otros
suministros y servicios se incrementa en 15%. A su vez, entre 2007 y 2012, el gasto por
usuario en las IAMC crece 9% en términos reales, mientras que en ASSE aumenta en
89%, con lo cual la brecha en el gasto por usuario entre ambos conjuntos de

prestadores se reduce, disminuyendo las inequidades en la asignacion de recursos.

*1 El monto total de prepago de los Seguros Privados Integrales se vio incrementado en virtud del
crecimiento de su poblacion afiliada. Los afiliados que ingresan a un Seguro Privado a través del Seguro
Nacional de Salud deben complementar los aportes del FONASA con pagos particulares siempre que el
pago que el FONASA vuelca a la institucion no sea suficiente para cubrir la prima (cuota) del seguro. Por
este motivo, las conclusiones respecto a la evolucion del prepago en las IAMC, en funcién de la ampliacién
de la cobertura del SNS, no pueden trasladarse a los Seguros Privados Integrales.
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Luego de presentadas las principales conclusiones, resulta pertinente reflexionar en
torno al proceso de construccién de las Cuentas de Salud, cuyo proposito es el de
brindar, de forma sistematica, informacion de calidad y oportuna para el disefio de las
politicas sanitarias. Las principales limitaciones identificadas son la ausencia de sistemas
de informacién estandarizados, los escasos conocimientos por parte de los
proveedores de informacion de la utilidad y potencialidad de las Cuentas de Salud, lo
cual dificulta la elaboracién de los datos, asi como la frecuente rotacién del personal de
los equipos de trabajo. En base a esta realidad y siguiendo las recomendaciones de la
OMS, se destacan como acciones claves: la generacion de una demanda por los datos,
el fortalecimiento de los recursos humanos, el fortalecimiento del vinculo con los
proveedores de informacion e intensificar la utilizacion de las tecnologias de la
informacién disponibles. Se entiende necesario dotar de fluidez a la comunicacion y el
vinculo con las fuentes de informacion, asi como a estimular su apropiaciéon de la
informacién provista por las Cuentas de Salud. La reactivacion del Comité
Interinstitucional, creado en marzo de 2011, se visualiza por parte del MSP como una
de las acciones claves a llevar adelante en el futuro para transitar hacia la

institucionalizacion de las Cuentas de Salud.

Ademas de las mejoras en la calidad y oportunidad de la informacion que derivaran del
fortalecimiento del vinculo con los distintos agentes y proveedores, se identifican como claves
otra serie de acciones orientadas al refinamiento de las Cuentas de Salud en su rol de proveer
informacion pertinente para la politica sanitaria. Estas propuestas de accion son: la construccion
de estimaciones de gasto por funcion —dimension que no fue abordada en esta oportunidad
pero que resulta clave para monitorear el cambio en el modelo de atencion—, la introduccion de
la clasificacion basada en esquemas de financiamiento —propuesta en la metodologia SHA
2011- vy la utilizacion de la informacién proveniente de la Encuesta Nacional de Salud del afio
2014 —primera encuesta de hogares especifica de salud- para las estimaciones del gasto

privado.

Finalmente, es pertinente sefalar la importancia de hacer disponible esta informacién para los
analistas y tomadores de decisiones, con el objetivo de profundizar en la evaluacion del
desempefo de nuestro sistema de salud y establecer causalidades y relaciones con otras
variables de interés en salud, avanzando en la asignaciéon mas equitativa y eficiente del gasto. El

buen uso de los recursos, asociado a mejores resultados en salud, presenta diversos desafios
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para una investigacion orientada a la generacion de conocimientos que fundamenten mejores

politicas de salud.
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Anexo: Cambios metodologicos 2009-2012.

El objetivo de este anexo es explicitar los cambios metodoldgicos que se incorporaron a partir
de las estimaciones presentadas en esta edicion de las Cuentas de Salud, de modo de
comprender las limitaciones derivadas de la comparacion de las cifras de gasto y financiamiento

de las series iniciadas en el aino 2005.

Se introdujeron cambios metodolégicos para las IAMC, los Seguros Privados Integrales, los
seguros parciales —en particular las emergencias médico méviles— y los Institutos de Medicina
Altamente Especializada (IMAE). Asimismo, también se incorporaron mejoras en la estimacion
del gasto de bolsillo y se realizd una diferente agrupacién de ciertos organismos publicos, en

relacion a las ediciones anteriores de las Cuentas de Salud.

Asimismo, al final del anexo se hace mencion del cambio de base del IPC que construye el
Instituto Nacional de Estadistica a partir del 2010, con particular atencién al rubro de salud y a

los posibles efectos del cambio de base en ciertas estimaciones.

1. Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)

La informacion de las IAMC utilizada en las Cuentas de Salud 2009-2011 se obtuvo de la
informacion contable presentada por la totalidad de las IAMC del sistema. En las ediciones
anteriores de las Cuentas, los valores originales de los Estados Contables, que se encontraban
expresados a valores corrientes del ejercicio (con fecha de cierre en setiembre de cada afno),
fueron re-expresados, a través de una actualizacién por indices de precios, en valores corrientes
del afio civil, con el objetivo de hacerlos compatibles con la informacion del resto de los

proveedores y agentes del sistema.

En esta edicion de las Cuentas de Salud se incorporaron dos modificaciones metodolégicas en
la estimacién del gasto de las IAMC. La primera de ellas se propone mejorar esta actualizacién
mediante un ajuste adicional asociado al efecto de cambios en las cantidades de servicios
consumidos por una masa creciente de afiliados. El cronograma de ingresos de colectivos al
Seguro Nacional de Salud implicé incorporaciones paulatinas de poblaciéon a las IAMC. Dado
que los Estados Contables tienen como fecha de cierre el 30 de setiembre de cada afo, el
volumen de la produccién de servicios del aflo debe ajustarse también atendiendo a los
cambios en la poblacion cubierta a lo largo de cada afo. A continuaciéon se explica la

metodologia utilizada.
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Para reflejar de mejor manera los gastos operativos en el afio civil en las IAMC, en esta edicion
de las Cuentas de Salud, en vez de ajustar los valores del ejercicio por precios, se tomaron los
Estados de Resultados del ejercicio (correspondientes al periodo comprendido entre el 1° de
octubre y el 30 de setiembre), se dedujeron los rubros de gasto operativo de los meses de
octubre, noviembre y diciembre del gjercicio en cuestién y se adicionaron los gastos operativos
de esos mismos meses del ejercicio siguiente (informacion obtenida de los Estados de
Resultados mensuales). Es decir, para estimar el gasto del afio 2009 se tomaron los gastos
operativos del ejercicio cerrado en 2009 y se restaron los meses comprendidos entre octubre y

diciembre de 2008 y se sumaron los de octubre a diciembre de 2009.

Cabe mencionar que éste fue el procedimiento aplicado a los gastos operativos, aunque el resto
de los gastos corrientes —tales como los Egresos Extraordinarios, ajustes de Ejercicios Anteriores,
Egresos Diversos y Egresos Financieros— se ajustaron al afio civil por precios, dado que los
Estados de Resultados mensuales no incorporan ajustes en estos rubros de gasto que solo se

integran a los Estados de Resultados anuales.

Asimismo, las inversiones tomadas en cuenta corresponden a las del ejercicio cerrado en
setiembre de cada afio, actualizadas por precios; las inversiones en infraestructura se
actualizaron por los precios de la construccion (ICC) y las inversiones en equipos en funcion de
la variacién del tipo de cambio (ddlar). Se entendié que las inversiones no se ajustan a los
cambios en la poblacién cubierta por cada IAMC de forma tan rapida como los gastos

operativos, por lo cual no se entendié necesario realizar el mismo procedimiento en este caso.

En segundo lugar, se incorpora otro cambio en la estimacion del gasto del agente IAMC, cuya
finalidad es ajustar la venta de servicios asistenciales entre IAMC. De modo de evitar la
duplicacion de costos, derivada del hecho de que las IAMC suelen venderse y comprase
servicios asistenciales entre ellas, surgid¢ la necesidad de deducir del monto total de venta de
servicios de las IAMC lo correspondiente a aquellos servicios que son vendidos al interior del
subsector mutual. Para ello, en esta edicidn de las Cuentas de Salud incorporamos un ajuste con
el objetivo de corregir el rubro "Otros suministros y servicios” (rubro del gasto donde se

incluyen los servicios asistenciales contratados) y evitar la duplicacién mencionada.

A través de los Estados de Resultados, identificamos aquellas IAMC con mayor venta de
servicios y con ellas nos comunicamos directamente y les consultamos qué proporcién de su
venta de servicios asistenciales se destind a otras IAMC. Las instituciones con las que nos
comunicamos representan dos terceras partes de la venta de servicios del sector. Con los datos

por ellas provistos, y extrapolando su realidad a la totalidad del sector, utilizamos como factor
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de ajuste de la ventas de servicios las siguientes proporciones: 36.37% en 2009 y 30.25% en
2010. Es decir, se descontaron esas proporciones a la venta de servicios del sector mutual en su
conjunto. Al aplicar estas proporciones a la totalidad de las ventas de servicios de las IAMC, la
correccion implicd una disminucion ligera en el gasto total del subsector: 1.7% en 2009 y del

1.2% en 2010.

Este tipo de ajuste no es necesario entre el sector mutual y los agentes o proveedores del sector
publico porque contamos con la informacién correspondiente al monto de las transacciones a

partir de la informacion enviada por estos ultimos organismos.

2. Seguros Privados Integrales

La estimacién del gasto y financiamiento de los Seguros Privados Integrales implicd dos
cambios respecto a las ediciones anteriores de las Cuentas de Salud. Cabe mencionar que la
principal limitacion para el trabajo con la informacion de este conjunto de prestadores es que
los Estados Contables que presentan ante el MSP no cuentan con una apertura por rubros (de
gastos e ingresos) que sea uniforme entre instituciones, a diferencia de lo que sucede con las

IAMC.

En primer lugar, en esta edicién de las Cuentas se realizd6 un trabajo especifico sobre la
estructura de costos de los Seguros Privados Integrales a partir de los Estados Contables
presentados al MSP (SINADI). Esto permitio, ademas de afinar las estimaciones de los distintos
rubros de gasto, identificar la venta de servicios asistenciales que los Seguros realizan entre
ellos. De este modo, fue posible corregir las duplicaciones que hubieran existido en las cifras de

gasto total en el caso de considerar la sumatoria del gasto de todas las instituciones.

Este procedimiento para la correccion de las duplicaciones fue el mismo que se aplicé al gasto
de las IAMC, de forma tal que la metodologia para la estimacion del gasto de estos dos
conjuntos de prestadores integrales fuera coherente entre ellos, pero implica un cambio

respecto a la serie de gasto 2005-2008, cuyas cifras presumimos que estarian sobreestimadas.

En el caso de los Seguros Privados Integrales esta correccion implicé disminuir el gasto de este
conjunto de prestadores en 14.6% en 2009 y 14.2% en el afio 2010. Estas consideraciones se
vuelven especialmente importantes al analizar la evolucion de los Seguros Privados Integrales
en el tiempo, pero no tienen una gran incidencia en el gasto total en salud del pais, ya que el

gasto de estos prestadores representan aproximadamente 4% del total del gasto total.
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En segundo lugar, dado que estos prestadores son empresas privadas superavitarias (sus
ingresos superan a sus egresos) se optd por utilizar como cifra total de gasto a los ingresos
operativos. Este cambio responde a la necesidad de reflejar de mejor manera el gasto que la
sociedad en su conjunto realiza en estos prestadores, independientemente de que la totalidad

de los fondos recaudados por ellos sean materializados en gasto sanitario en el afio en cuestion.

Dado que no es posible conocer, a partir de los Estados Contables presentados ante el MSP, la
apertura de sus ingresos segun las distintas fuentes, se asumié una estructura ad-hoc de
ingresos que podria ser compatible con la l6gica del subsector; 85% de los ingresos se
asociaron al prepago (tanto de hogares como proveniente del FONASA), el 5% a ingresos de
copago y el 10% restante a venta de servicios a hogares (la venta de servicios entre Seguros fue
previamente deducida del total). El superavit operativo del sector (diferencia entre ingresos y

egresos) fue incorporado en las matrices como un costo “sin clasificar”.

Cabe mencionar que el cuadro 5, sobre el financiamiento de los hogares en prepago y en gasto
de bolsillo, incorpora estos mismos criterios de estimacién de los Seguros desde el afio 2007, lo

cual hace comparable las cifras de todo el periodo representado en la serie.

3. Seguros parciales — Emergencias Médicas Moviles

Para 2009-2012 se estimé el gasto en Emergencias Mdéviles a través de la informacién de las
Encuestas Continuas de Hogares (ECH) de cada afio y de la evolucion del precio de las cuotas de

las Emergencias (subrubro del IPC).

A través de las ECH fue posible estimar la poblacién afiliada a Emergencias Moviles y, en
particular, la cantidad de afiliados con cuotas que fueron pagadas por los hogares. Los precios
de cada afio, por su parte, surgieron de actualizar los precios originales, tomados del precio
promedio de cuota a partir de la ENGIH 2005-2006. Para dicha actualizacion se utilizd un
subrubro especifico del IPC que refiere a la variacién del precio de la cuota de las Emergencias

Médicas Moviles.

Este cambio se inspir6 en la constatacion de una tendencia divergente en el tiempo entre la
serie de precios de los cuidados médicos (subrubro del IPC utilizado en la estimacion realizada
para las Cuentas de Salud hasta ahora) y la evolucion de los precios de las cuotas de emergencia
moviles; mientras el primer indice se multiplicd por 2,25 entre enero de 2005 y diciembre de
2011, el segundo se multiplicd por 3,6. Asimismo, se entendid pertinente estimar el gasto en
emergencias moviles actualizando cantidad de cuotas pagadas a partir de la informacion de las

ECH de cada afno.
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Grafico 16 Evolucion de los indices de precios de Cuidados Médicos y de cuotas de las Emergencias
Médicas Moviles entre 2005 y 2012. Base enero 2005=100.
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El gasto en emergencias moviles esta incluido dentro del gasto del proveedor “Seguros
Parciales”, que también estd compuesto por cuotas por seguros de salud parciales (ANDA,
otros), cuotas por seguros odontolégicos y cuotas por derechos de atencién en policlinicas. La

distribucién de cada uno de estos componentes de gasto del proveedor “Seguros Parciales” fue

derivada de la ENGIH 2005-2006.

En dicho momento el gasto en cuotas de emergencias moviles daba cuenta de un 73,33% del
gasto. Desde entonces hemos supuesto que estas proporciones se mantienen por no contar con
informacion que nos permita distribuir el gasto a partir de una estructura actualizada. Cabe
mencionar que el afinar la estimacién de las emergencias moviles y mantener constantes estas
proporciones tiene implicito asumir que el gasto en el resto de los seguros parciales evoluciond

de la misma forma que el gasto en emergencias méviles. Optamos por esta alternativa por no

disponer de informacién de los demas seguros parciales.

Vale decir que, también en este caso el cuadro 5 incorpora la estimacion de los seguros

parciales desde 2007 de acuerdo a los mismos criterios de estimacion incorporados en esta

edicion de las Cuentas.
4. Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE)

Dado que en esta oportunidad contamos con informacién mas detallada por parte del Fondo
Nacional de Recursos (FNR), fue posible distinguir a qué prestadores de servicios se contrata.
Anteriormente se asignaba parte del gasto a un proveedor que denomindbamos “IMAE

publicos”. Sin embargo, para el aflo 2009 se pudo conocer las cifras que el FNR contrata, por un
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lado, en ASSE y, por otro lado, en el Hospital de Clinicas. Es asi que se asign¢ al gasto en cada
uno de los proveedores el flujo financiero desde el agente FNR. Para el afio 2010 se asigné la
misma estructura de gasto que en el afio 2009 por no contar con informacién especifica para

este ano.

Este cambio metodoldgico implica evitar una duplicacién de costos, ya que el gasto de ASSE y
del Hospital de Clinicas en servicios de medicina altamente especializada ya se encuentra
contemplado en los gastos reportados por ambos proveedores. Utilizar un apartado especial
que incluya a estos dos proveedores implicaria duplicar este gasto. Esta constataciéon condujo a
eliminar el proveedor “IMAE publicos” y considerar su gasto en el proveedor publico que

corresponda.

5. Gasto de los hogares

El gasto de bolsillo es el rubro que mayores dificultades presenta a la hora de ser estimado. Este
gasto refiere a todos los pagos realizados por el hogar en el momento de consumir los bienes o
servicios de salud y puede dividirse en: gasto en tasas moderadoras y copagos y en los pagos

directos de los hogares, que se realizan en prestadores particulares.

El término copago implica que el costo del servicio es compartido por el usuario y por el
prestador (establecido en general como proporciones del costo total), mientras que el término
tasa moderadora refiere a su funcién de moderar la demanda de servicios y bienes de salud; su
objetivo es reducir tanto el consumo como los gastos innecesarios. Si bien en ambos casos el
usuario esta también financiando parte de la prestacion, los copagos refieren a que el monto a

pagar se determina como una proporcién del costo.

El gasto de bolsillo asociado al pago de tasas moderadoras y copagos se obtiene a través de los
registros de los propios proveedores de servicios de salud. Esto nos brinda la posibilidad de
utilizar de forma directa la informacién sobre la facturacién de cada conjunto de prestaciones en
un rubro del gasto que en la Ultima década ha venido siendo el foco de diversas politicas de

precios y de mejoras en el acceso.

De acuerdo al manual de SHA 2011, el gasto de bolsillo de los hogares es, por definicién, un
esquema de financiamiento, cuya caracteristica distintiva es la de ser un pago directo por los
servicios proveniente del ingreso principal del hogar o de los ahorros; no hay un tercer pagador
involucrado. El usuario realiza el pago en el momento de la utilizacion de los servicios. Se incluyen en
esta categoria tanto los costos compartidos como los pagos informales, ya sean en efectivo o en

especie (OCDE 2011).
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SHA 2011 propone desagregar el esquema “gasto de bolsillo” en tres distintos tipos: los gastos de
bolsillo excluidos los costos compartidos, los costos compartidos asociados a esquemas
gubernamentales y esquemas de seguro de salud contributivos obligatorios y los costos compartidos
bajo esquemas de seguro voluntario. A su vez, los pagos informales se reportan bajo la primera de las
categorias. Distinguir entre los distintos tipos de gasto de bolsillo provee informacién importante
sobre el tipo de carga financiera de los hogares y sobre el efecto de la intervencidon gubernamental

en el financiamiento de la salud (OCDE 2011).

Al igual que el trabajo de Cuentas de Salud 2005-2008, este informe presenta un cuadro con la
estimacion del gasto privado de los hogares, desagregado entre prepago y gasto de bolsillo, el
cual, a su vez, se desagrega entre copagos y tasas moderadoras (costos compartidos) y pagos
directos de los hogares. En este cuadro se corrigieron las estimaciones de estos gastos desde el
ano 2007 en funcién de los nuevos criterios de estimacién incorporados en esta edicion de las

Cuentas.

La dificultad principal en la estimacién del gasto de bolsillo, por ende, radica en la estimacion de
los pagos directos de los hogares®. Esta realidad, basada en la limitada y esporadica
disponibilidad de informacion confiable, es compartida por muchos paises de la regién y el
mundo. Las encuestas especificas de gasto en salud constituyen la herramienta mas idénea para
la aproximacion a una medicion del gasto que los hogares realizan en atencion y prevencién de
su salud. El Uruguay no cuenta con antecedentes de este tipo de encuestas hasta el momento,
razon por la cual la estimacién del gasto de bolsillo asociado a pagos directos de los hogares,
en el marco de las Cuentas de Salud, se ha venido realizando con la informacion provista por la
Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares de 2005-2006, realizada por el Instituto Nacional
de Estadistica. La estimacion del gasto en los afios posteriores se ha realizado a través de la
actualizacion de aquellos gastos relevados originalmente, mediante la aplicacién de indices de

precios en los aflos posteriores.

Este método de estimacion del gasto presenta serias limitaciones, en tanto los valores de gasto
son ajustados por los cambios en los precios pero no por las cantidades. En el marco de la
Reforma de la Salud, donde se han implementado cambios importantes en las politicas —con sus
correspondientes efectos en el consumo de bienes y servicios de salud—, no parece acertado

suponer que las cantidades consumidas se hayan mantenido constantes. Sin embargo, dada la

*? Vale mencionar que el manual de SHA 2011 denomina pagos directos (también conocidos como OOPS,
por sus siglas en inglés) a todo el gasto de bolsillo, mientras que en este trabajo, asi como en sus ediciones
anteriores, utilizamos el concepto de pagos directos para referirnos a aquella parte del gasto de bolsillo
gue no involucra costos compartidos con el proveedor, es decir, excluimos los desembolsos por concepto
de tasas moderadoras y copagos.
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diversidad y atomizacién de los bienes y servicios a que refieren estos pagos directos de los
hogares, no se cuenta con informacién que permita ajustar las cantidades, con excepcion del

caso de los medicamentos, presentado a continuacion.
Medicamentos

Este informe incorpora un cambio Unicamente en el método de actualizacion del gasto en
medicamentos a partir de informacion provista por la CaAmara de Especialidades Farmacéuticas y
Afines (CEFA). De acuerdo a la ENGIH 2005-2006, este rubro de gasto correspondia a cerca del

40% de los pagos directos de los hogares.

La metodologia usada en las Cuentas de Salud hasta el momento consistié en una actualizacion
de los valores de gasto en medicamentos (segin ENGIH 2005-2006) por el indice de precios de
productos medicinales y farmacéuticos, con la mencionada limitacion de mantener las
cantidades consumidas constantes. Se tornd necesario incorporar elementos que permitiesen

una actualizacién del gasto en la que se ajusten tanto los precios como las cantidades.

En esta oportunidad se accedié a informacién de la venta de la industria farmacéutica
correspondiente al periodo 2006-2011, desagregada entre los distintos canales de distribucion
por los cuales ésta vende los medicamentos. El informe de CEFA denomina estos canales como:
gobierno, mutualismo, farmacias, droguerias y otros. Los canales de distribucién que podrian
representar el consumo de los hogares en medicamentos adquiridos en proveedores “no
institucionales”-es decir, aquel gasto de bolsillo que no se hace mediante copagos o tasas
moderadoras— serian las farmacias y las droguerias (que luego venden a las farmacias y éstas a

los hogares).
Indicadores asociados al gasto de bolsillo

Cabe destacar que es de vital importancia monitorear el indicador de gasto de bolsillo como
proporcion del gasto en salud. Este constituye un insumo importante a la hora de disefiar las
politicas dado que nos permite aproximar a la proteccion financiera que tiene la poblacion,
definida como una de las dimensiones de la Cobertura Universal en Salud (OMS 2010). Sin
embargo, este indicador no nos permite conocer el grado de vulnerabilidad de los hogares
asociado a gastos catastréficos en salud. Para ello es necesario realizar estudios especificos
sobre la carga del gasto de bolsillo en el gasto de los hogares, que permitan aproximarnos a la
incidencia de la catastrofe financiera y el empobrecimiento de los hogares derivado del gasto en

atencion de la salud de sus integrantes.
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Este tipo de estudios suelen tener como objetivo vincular la propension a sufrir elevadas cargas
de gasto de bolsillo y ocurrencia de gastos catastroficos y empobrecimiento con una serie de
variables socio econdmicas, como ser el nivel de ingresos del hogar, la cobertura de salud, la
conformaciéon del nucleo familiar, localizacidon geografica, nivel educativo, etc. Un andlisis
potencialmente mas rico se veria acompafado de la vinculacién de la carga de gasto de bolsillo
de los hogares y la presencia de gasto catastrofico con episodios especificos de morbilidad,
habitos de vida y enfermedades crénicas, por ejemplo. Estos son insumos vitales para el disefio

de politica, pero que escapan los objetivos y posibilidades del trabajo de Cuentas de Salud.

6. Otros Ministerios y otros organismos publicos

Se incorpora un cambio en la apertura de los organismos publicos que responde a
recomendaciones internacionales. En las Cuentas de Salud que van hasta el afio 2008 existia un
agente de financiamiento llamado “Otros Organismos Publicos”, mientras que en la presente
edicion se distinguen aquellos organismos publicos que son Ministerios (distintos al Ministerio
de Salud Publica, que se presenta por separado debido a la importancia de su rol en el sistema

de salud).

Por lo tanto, la suma de los “Otros Ministerios” y los “Otros Organismos Publicos” en las Cuentas

de Salud 2009-2010 equivale a los “Otros Organismos Publicos” en ediciones anteriores.

Cabe mencionar que Sanidad Policial y Sanidad Militar —servicios del Ministerio del Interior y del
Ministerio de Defensa Nacional respectivamente— son prestadores de salud cuyos gastos se
presentan de forma separada. Por lo tanto, los gastos relativos a estos ministerios que fueron
incorporados en “Otros Ministerios” refieren a aquellos desembolsos asociados a gasto en salud

distinto al gasto de los prestadores de servicios se salud Sanidad Policial y Sanidad Militar.

Otro de los cambios incorporados en esta edicion de las Cuentas de Salud es la incorporacion
del gasto del Banco Republica (BROU) en beneficios de salud para sus funcionarios dentro del
agente “Otros Organismos Publicos”, en virtud de que este organismo no tiene servicios de
salud propios de importancia; el gasto que realizan se compone fundamentalmente de gasto
que el agente BROU canaliza a distintos proveedores privados (IAMC, atencion odontoldgica,

psicoterapia, adquisicion de lentes, etc.).

7. Indice de Precios al Consumo (IPC)

La estimacidn de algunos rubros de gasto en Cuentas de Salud se apoya en las series de indices

de precios provistas por el INE y, en particular, ciertos subrubros especificos relacionados a las
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distintas dimensiones de la atencidn a la salud. A partir del afio 2011 el INE introduce un cambio
de base del IPC, con lo cual los indices de precios dejan de estar expresados con base en marzo

de 1997 y pasan a tomar como base el mes de diciembre de 2010.

Los datos presentados de gasto en salud de los afos 2011 y 2012, aldn preliminares, se
estimaron en algunos casos a partir de actualizaciones de informacién de los afios previos

utilizando indices de precios.

En la metodologia del IPC con base marzo de 1997 los productos relacionados con el sector
salud se agrupaban dentro del rubro 5, denominado “Cuidados médicos y conservacion de la
salud”, la que contenia, a su vez, 3 agrupaciones: 51) productos medicinales y farmacéuticos, 52)
aparatos y equipos terapéuticos y 53) servicios médicos. En total se incluian 17 articulos dentro

del rubro.

Con la nueva metodologia del IPC con base en Diciembre de 2010 los productos relacionados
con el sector salud pasan a agruparse en la divisién 6, llamada “Salud”. Esta contiene 4 grupos
de productos: 61) productos, artefactos y equipo médicos, 62) servicios para pacientes externos,
63) servicios de hospital y 69) servicios médicos mutuales y colectivos. El total de articulos es

ahora 23.
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Matriz Fuente-Agente 2009 a precios corrientes. Millones de pesos.

Fuentes de Financiamiento

FS.1 Fondos publicos

FS. 2 Fondos privados

FS. 3 Fondos del
resto del mundo

FS.1.1 Fondos del Gobierno

F.S 1.2 Otros fondos publicos

S FS.1.2.2 Contribuciones a la seguridad social Fs 24 Total
Fs.1.11 Ir:sjéttzos EanS‘rlezAals ‘ Transferencias thSlazll':s financ(i):ﬁiento Fi”a'e";i:rmni:”m
Impuestos dep:rtamen- puZIicas Contribuciones {Contribuciones Contribucviones del Gobigrnoa 8 privado
generales R del empleador| del empleado de pasivos la seguridad

Agentes de Financiamiento fales (precios) social
HF.1 Gobierno general 14.145 679 700 7.998 8.834 998 3.458 328 28 361 37.528
HF.1.1 Gobierno territorial 10.888 679 0 0 289 230 1.821 309 15 205 14.435
HF.1.1.1 Gobierno central 10.888 0 0 0 289 230 1.821 166 5] 205 13.614
HF.1.1.1.1 Ministerio de Salud 10.817 0 0 0 0 0 0 107 2 205 11.131
ASSE 10.130 107 203 10.440
Msp 687 2 2 691
HF.1.1.1.2 Otros ministerios 71 0 0 0 289 230 1.821 60 13 0 2.483
Sanidad Militar 146 120 1.011 39 6 1.322
Sanidad Policial 143 110 809 21 7 1.090
Otros Ministerios 71 71
HF.1.1.2 Estado/Gobierno provincial 0 679 0 0 0 0 0 143 0 0 821
Intendencia de Montevideo 333 110 443
Intendencias del Interior 346 33 378
HF.1.2 Fondos de seguridad social 0 0 0 6.854 7.883 707 399 0 (1] 0 15.843
SNS- JUNASA- BPS 6.854 7.883 707 399 15.843
HF.1.3 Corporaciones paraestatales 0 0 236 0 23 4 81 12 0 0 356
BHU 106 1 107
ANCAP 125 11 136
Chassfose 5 23 4 81 113
HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias 3.084 0 0 1.144 638 57 1.158 7 13 156 6.257
Universidad 1.144 13 156 1.313
Comisiones Honorarias 233 0 7 240
BPS - Sanatorio 1.115 1.115
BSE 589 589
FNR 1.708 554 638 57 43 3.000
Otros Org. Publicos 173 464 636
HF.2 Sector privado 268 0 0 474 285 0 0 20.996 2.167 0 24.190
HF.2.1 Seguros sociales privados 0 0 0 474 285 0 0 157 0 0 916
Caja Notarial 157 157
Seguros Convencionales 474 285 759
HF.2.2 Seguros privados 268 0 0 0 0 0 0 12.071 2.167 0 14.506
IAMCS 268 6.681 2.167 9.116
Seguros Privados Integrales 2.281 2.281
Seguros parciales 3.109 3.109
HF.2.3 Gasto directo de los hogares 0 0 0 0 0 0 0 8.767 0 0 8.767
Pagos directos de los hogares 8.767 8.767
Total 14.413 679 700 8.472 9.118 998 3.458 21.324 2.195 361 61.718

86




II.

Matriz Agente-Proveedor 2009 a precios corrientes. Millones de pesos.

Agente de Financiamiento)

Proveedores

ASSE

HF.1 Gobierno general

HF.2 Sector Privado

HF.1.1 Gobierno territorial

HF.1.1.1 Gobierno Central

HF.1.1.1.1
Ministerio de Salud

HF.1.1.1.2 Otros ministerios

HF.1.1.2
Estado/Gobierno
provincial

HF.1.2
Fondos de
la
Seguridad
Social

HF.1.3 Corporaciones
paraestatales

HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias

MSP

Hospital Militar

ASSE MSP

669

Hospital Policial

Hospital de Clinicas

BPS - Sanatorio

BSE - Sanatorio

BHU

ANCAP

Otros Publicos

Comisiones Honorarias

Policlinicas IMM

Intendencias del Interior

FNR

Chassfose

IAMCS

Seguros Privados Integrales

Seguros parciales

IMAE privado

IMAE en el exterior

Servicios contratados en el exterior

Caja Notarial

Otros proveedores privados

Total

305

22

10.440 691

Sanidad
Militar

Sanidad
Policial

Otros
Ministerios

1.238

78 315

58

12

1.322 1.090 71

Intendencia .
Intendencia

de del Interi
s del Interior
Montevideo

152
121

282

258

443 378

SNS- JUNASA-
BPS

BHU ANCAP

1.144

61
93

14.478 40 40
221

Chassfose

Universidad

1.289

14

92 24

0,3

15.843 107 136

113 1.313

Comisiones
Honorarias

BPS-
Sanatorio

BSE FNR

27 66

0,02

57
837
462

240

898

249 127 826

1.134
18

240 1.115 589 3.000

Otros

Org.

Publicos

60

460

114
636

HF.2.1 Seguros
sociales privados

HF.2.2 Seguros privados

HF.2.3
Gasto
directo
delos
hogares

Seguros
Convencio-
nales

Caja
Notarial

30 461
109
195

18
103

157 759

Seguros
Privados
Integrales

Seguros

1AMCS ,
Parciales

0,04

9.116
2.281
3.109

9.116 2.281 3.109

Pagos
directos de
los hogares

8.767

Total

11.369
669
1.238
778
1.353
837
462
61

93

240
152
121
898

14

27.181
2.613
3.332
1.134]

18
58
18
9.019

8.767

61.718
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. Matriz Costo de los factores 2009 a precios corrientes. Millones de pesos.

Costo de los Factores RC.1 Desembolsos Corrientes RC.2 Gastos de Capital
RC 1.2 Suministros y Servicios RC. 14 Intereses YRC 19 RC13 RC2.1 RC2.2 RC2.3 Total
Remuneraciones Otros gastos corrientes Otros Sin s/c
de empleados ConsAumo'(fie Total Inversion en InversAic')n en {Tra nsfereAncias Clasificar Total General
RC1.2.11 Suministros y | Otros gastos Gastos Capital Fijo Estructuras Equipos de Capital

Proveedores Medicamentos servicios corrientes financieros

Proveedores Publicos

ASSE 6.666 859 3.234 3 8 10.769 179 372 49 599 11.369
MSP 300 216 82 58 0,3 656 13 13 669
Hospital Militar 765 151 285 3 1.204 23 11 34 1.238
Hospital Policial 525 55 173 753 8 16 25 778
Hospital de Clinicas 901 48 219 1.168 112 73 185 1.353
BPS - Sanatorio 514 50 268 831 1 5 6 837
BSE - Sanatorio 354 16 82 0,5 453 1 8 0,2 9 462
BHU 37 8 16 61 61
ANCAP 57 14 23 93 93
Otros publicos 55 2 3 0,1 0,02 60 0,1 0,1 60
Comisiones Honorarias 198 2 35 1 1 237 1 3 0,3 3 240
Policlinicas IMM 129 6 16 151 1 1 152
Intendencias del Interior 89 10 21 121 121
Chassfose 6 1 5 - 12 2 2 14
FNR 85 457 351 3 895 3 3 898
Proveedores Privados

IAMCS 15.432 2.474 6.502 1.236 449 26.093 630 458 1.088 27.181
Seguros Privados Integrales 1.013 359 660 203 49 2.283 76 86 162 169 2.613
Seguros Parciales 1.781 32 1.270 189 61 3.332 3.332
IMAE privado 502 45 512 38 38 1.134 1.134
IMAE en el exterior 8 1 8 1 1 18 18
Servicios Contratados en el exterior 58 58 58
Caja Notarial 2 8 8 18 18
Otros proveedores privados 3.076 4.073 1.822 33 13 9.019 9.019
Total 32.495 8.886 15.648 69 1.711 611 59.419 1.030 1.030 0 69 2.129 169 61.718
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IV. Matriz Fuente-Agente 2010 a precios corrientes. Millones de pesos.

Fuentes de Financiamiento

FS. 3 Fondos del

FS.1 Fondos publicos FS. 2 Fondos privados
resto del mundo
Fs.11 Fondo_s de.l Gobierno F.S 1.2 Otros fondos publicos
e FS.1.2.2 Contribuciones a la seguridad social Fs2.4 Total
FS111 FS.1.1.2 Fs.1.21 & Er . FS.2.2 . C.)trol Financiamiento
Impuestos Impuestos En}pr?sas Contribuciones {Contribuciones {Contribuciones {del Gobierno a Hogares flnanC]amlento externo
generales departamen- publl.cas del empleador{ del empleado de pasivos la seguridad privado
. L. tales (precios) X
Agentes de Financiamiento social
HF.1 Gobierno general 16.139 739 740 9.442 10.578 1.061 3.525 377 36 59 42.696
HF.1.1 Gobierno territorial 12.728 739 0 0 328 255 2.023 352 13 14 16.451
HF.1.1.1 Gobierno central 12.728 0 0 0 328 255 2.023 205 13 14 15.565
HF.1.1.1.1 Ministerio de Salud 12.653 0 0 0 0 0 0 137 2 14 12.806
ASSE 11.855 137 2 11.993
MSP 799 2 12 813
HF.1.1.1.2 Otros ministerios 74 0 0 0 328 255 2.023 68 11 0 2.759
Sanidad Militar 151 118 1.096 46 11 1421
Sanidad Policial 178 136 927 22 0 1.264
Otros Ministerios 74 74
HF.1.1.2 Estado/Gobierno provincial 0 739 0 0 0 0 0 147 0 0 886
IMM 376 113 488
Intendencias del Interior 363 34 397
HF.1.2 Fondos de seguridad social 0 0 0 8.200 9.443 741 315 0 0 (1] 18.699
SNS- JUNASA- BPS 8.200 9.443 741 315 18.699
HF.1.3 Corporaciones paraestatales 0 0 244 0 28 5 83 17 0 (1] 378
BHU 106 2 108
ANCAP 131 15 146
Chassfose 7 28 5 83 123
HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias 3.197 0 0 1.242 779 61 1.104 8 23 45 6.459
Universidad 1.186 23 45 1.254
Comisiones Honorarias 254 0 8 262
BPS - Sanatorio 1.065 1.065
BSE 566 566
FNR 1.758 676 779 61 39 3.312
Otros Org. Publicos 214 496 710
HF.2 Sector privado 336 0 0 519 311 0 0 22.742 2.025 0 25.933
HF.2.1 Seguros sociales privados 0 0 0 519 311 0 0 173 0 0 1.004
Caja Notarial 173 173
Seguros Convencionales 519 311 831
HF.2.2 Seguros privados 336 0 0 0 0 0 0 13.359 2.025 0 15.719
IAMCS 336 7.334 2.025 9.694
Seguros Privados Integrales 2.587 2.587
Seguros parciales 3.438 3.438
HF.2.3 Gasto directo de los hogares 0 0 0 0 0 0 0 9.210 0 0 9.210
Pagos directos de los hogares 9.210 9.210
Total 16.474 739 740 9.961 10.890 1.061 3.525 23.120 2.061 59 68.629
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V. Matriz Agente-Proveedor 2010 a precios corrientes. Millones de pesos.

Agente de Fil

Proveedores

ASSE

HF.1 Gobierno General

HF.2 Sector Privado

HF.1.1 Gobierno territorial

HF.1.1.1 Gobierno Central

HF.1.1.2

HF.1.1.1.1
Ministerio de Salud

Estado/Gobierno

HF.1.1.1.2 Otros ministerios -
provincial

HF.1.2
Fondos
dela
Segurida
d Social

HF.1.3 Corporaciones
paraestatales

HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias

MspP

Hospital Militar

MSP

11.617
748
0,1

Hospital Policial

Hospital de Clinicas

BPS - Sanatorio

BSE - Sanatorio

BHU

ANCAP

Otros Publicos

Comisiones Honorarias

Policlinicas IMM

Intendencias del Interior

FNR

Chassfose

|AMCS

Seguros Privados Integrales

Seguros parciales

IMAE privado

IMAE en el exterior

Servicios contratados en el exterior

Caja Notarial

Otros proveedores privados

Total

13

359

65

11.993 813

Intendencia
de
Montevideo

Intendencia
s del Interior

Sanidad
Militar

Sanidad
Policial

Otros
Ministerios

1.345
910
0,004

166
128

71 351 308

52

21 14/

1.264 74 488 397

1.421

269

SNS-
JUNASA-
BPS

BHU ANCAP Chassfose

1.507

78
100

16

16.910 23 43 98
282
0,4

18.699 108 146 123

Universidad

1.234

20

1.254

Comisiones
Honorarias

BPS-
Sanatorio

21

0,02

848
490

262

195 76

262 1.065 566

FNR

71

61

1.068

1.250

1.191
10

3.651

Otros

Org.

Publicos

68

473

152

HF.2.1 Seguros
sociales privados

HF.2.2 Seguros privados

HF.2.3
Gasto
directo
delos
hogares

Seguros
Convencio
nales

Caja
Notarial

33 505
120
213

20
113

Seguros
Privados
Integrales

Seguros

IAMCS ,
Parciales

0,1

9.369
2.587

3.438]

696

173 831

9.369 2.587 3.438

Pagos
directos de
los hogares

9.210

Total

13.223
748
1.345
914
1.307
848
490
78
100
68
262
166
128
1.068
16

30.356
2.992
3.724
1.191

10
52
20
9.523

9.210

68.629
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VL

Matriz Costo de los factores 2010 a precios corrientes. Millones de pesos.

Costo de los Factores

RC.1 Desembolsos Corrientes

RC.2 Gastos de Capital

RC 1.2 Suministros y Servicios RC.14Intereses YRC L9 RC1.3 RC2.1 RC2.2 RC2.3 Total
Remuneraciones Otros gastos corrientes . ; . Otros Sin s/c
de empleados Cons_umo_c_je Total Inversion en Invers.l()n en {Tra nsfere_nuas Clasificar Total General
RC1.2.1.1 Suministros y i Otros gastos Gastos Capital Fijo Estructuras Equipos de Capital

Proveedores Medicamentos servicios corrientes financieros

Proveedores Publicos

ASSE 8.141 998 3.600 2 12.752 316 106 50 472 13.223
MSP 402 159 30 130 722 26 26 748
Hospital Militar 840 150 277 5 1.271 48 25 74 1.345
Hospital Policial 633 51 197 881 26 7 33 914
Hospital de Clinicas 985 51 201 1.237 34 36 70 1.307
BPS - Sanatorio 522 55 261 839 6 4 848
BSE - Sanatorio 380 18 86 1 486 3 1 4 490
BHU 58 12 8 78 78
ANCAP 61 14 25 100 100
Otros publicos 56 2 10 0,1 0,03 68 0,002 0,002 68
Comisiones Honorarias 216 2 38 1 259 1 3 0,3 4 262
Policlinicas IMM 141 7 17 165 1 1 166
Intendencias del Interior 95 10 23 128 128
Chassfose 7 2 5 13 3 3 16
FNR 103 532 426 2 1.065 2 2 1.068
Proveedores Privados

IAMCS 18.083 2.509 7.225 1.102 639 29.557 486 312 798 30.356
Seguros Privados Integrales 1.180 369 737 249 57 2.592 68 39 108 292 2.992
Seguros Parciales 1.990 36 1.419 211 68 3.724 3.724
IMAE privado 527 47 538 39 1.191 1.191
IMAE en el exterior 5 0,4 5 0,3 10 10
Servicios Contratados en el exterior 52 52 52
Caja Notarial 2 9 9 20 20
Otros proveedores privados 3.314 4.196 1.961 15 9.523 9.523
Total 37.743 9.227 17.147 145 1.652 819 66.734 984 538 0 82 1.604 292 68.629
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VII.  Estimacién del gasto por agente de financiamiento 2011 y 2012.
Millones de pesos corrientes

2011 2012
HF.1 Gobierno general 49.629 61.006
HF.1.1 Gobierno territorial 18.281 19.952
HF.1.1.1 Gobierno central 17.368 18.982
HF.1.1.1.1 Ministerio de Salud 14.727 15.646
ASSE 13.732 14.679
MSP 995 967
HF.1.1.1.2 Otros ministerios 2.641 3.336
Sanidad Militar 1.538 1.891
Sanidad Policial 1.027 1.367
Otros Ministerios 76 78
HF.1.1.2 Estado/Gobierno provincial 913 971
Intendencia de Montevideo 496 518
Intendencias del Interior 417 453
HF.1.2 Fondos de seguridad social 23.196 31.955
SNS- JUNASA- BPS 23.196 31.955
HF.1.3 Corporaciones paraestatales 399 420
BHU 110 111
ANCAP 156 166
Chassfose 133 143
HF.1.4 Entidades extrapresupuestarias 7.131 7.712
Universidad 1.257 1.358
Comisiones Honorarias 304 317
BPS - Sanatorio 1.185 1.284
BSE 679 667
FNR 3.706 4.087
Otros Org. Publicos 622 967
HF.2 Sector privado 28.300 30.195
HF.2.1 Seguros sociales privados 1.071 1.126
Caja Notarial 169 152
Seguros Convencionales 902 974
HF.2.2 Seguros privados 17.073 17.734
IAMCS 10.582 10.782
Seguros Privados Integrales 2.880 3.080
Seguros parciales 3.611 3.872
HF.2.3 Gasto directo de los hogares 10.157 11.335
Pagos directos de los hogares 10.157 11.335
Gasto total en salud 77.929 91.201
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Fe de erratas

pagina 64:

Donde dice: “En el afio 2007, el 37% de los recursos de las IAMC provenian del FONASA, mientras que en 2012 este
guarismo asciende al 64%." deberia decir: “En el aflo 2007, el 37% de los recursos de las IAMC provenian del FONASA,
mientras que en 2012 este guarismo asciende al 63%."

pagina 65:

Donde dice: "La participacion de las IAMC como agentes de sus propios recursos —cuyos ingresos estan vinculados al
prepago de los afiliados particulares y a tasas y copagos de todos sus afiliados— cae del 46% en 2007 a 26% al final
del periodo, mientras que los demas agentes también disminuyen su participacién de 16% a 10% entre 2007 y 2012."
deberia decir: “La participacion de las IAMC como agentes de sus propios recursos —cuyos ingresos estan vinculados
al prepago de los afiliados particulares y a tasas y copagos de todos sus afiliados— cae del 46% en 2007 a 26% al final
del periodo, mientras que los demas agentes también disminuyen su participacion de 16% a 11% entre 2007 y 2012."

El grafico 12 deberia ser:
Grafico 12 Agentes financiadores de las IAMC. Millones de pesos constantes de 2010
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Fuente: elaboracién propia



