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1. INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es analizar el desempeio de los principales prestadores de
servicios de salud en Uruguay durante el periodo 2010 - 2013. A diferencia del antecedente
que cubrié el periodo 2004-2009", en donde se analizaba el desempefio del conjunto de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), en este documento se incorpord a todos
los prestadores integrales tanto privados —instituciones mutuales y seguros privados-, como
publicos —Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), Sanidad Militar, Sanidad
Policial y Hospital de Clinicas- buscando tener mirada al sector en su conjunto.

El trabajo considerard aspectos relacionados a la situacidn asistencial, las principales
caracteristicas de los usuarios de los servicios e informacién econdmico-financiera de los
prestadores en el marco de la Reforma del Sistema de Salud llevada adelante desde 2007. El
nivel de profundidad con que se analizan estos aspectos difiere para los distintos prestadores
en la medida en que la informacién disponible no es homogénea en cantidad y calidad.

En el caso de la informacidn asistencial, se dispuso de informacidn desagregada para las IAMC
y los seguros privados y se verificd una notoria mejora en el acceso a datos de ASSE,
particularmente desde 2010. En el caso de ASSE, se constata que existe diferente calidad en los
registros dada la multiplicidad de Unidades Ejecutoras del organismo.

Los datos econdmicos y financieros de las IAMC surgen de los estados contables auditados que
se presentan en el Sistema Nacional de Informacidn (SINADI) en el MSP. En el caso de ASSE los
datos surgen de la informacidon de Rendicién de Cuentas que la Contaduria General de la
Nacidn (CGN) publica en su sitio web y datos suministrados por la propia institucién para el
ejercicio 2013. Para el resto de los proveedores publicos de salud, los datos surgen
fundamentalmente de la CGN complementados con informacién recabada en el marco de la
elaboracion de las Cuentas Nacionales de Salud. Es de destacar que se dispuso de escasa
informacidn econdmica de los seguros privados.

Los datos sobre los usuarios surgieron de los censos de usuarios del SINADI, del Registro Unico
de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) y del BPS en el caso de los afiliados FONASA.
Asimismo, se procesaron datos de la Encuesta Continua de Hogares 2013 que elabora el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Por ultimo, la informacidn relativa a recursos humanos de las instituciones surge del Sistema
de Control y Analisis de Recursos Humanos (SCARH) que estd disponible desde 2006 y depende
de la Division RRHH del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Para realizar el andlisis de los datos asistenciales y de usuarios se utilizaron dos criterios. En
primer lugar se agrupd a las instituciones mutuales del interior de acuerdo al criterio de
regionalizacion que utiliza ASSE de manera de contar con datos que pudieran compararse. En
este sentido, se agruparon las IAMC del pais en las regiones Norte, Oeste, Este y Sur de
acuerdo al siguiente cuadro:

! “E| desempefio del sector mutual 2004-2009” (2009), Divisién Economia de la Salud,
Ministerio de Salud Publica.



Regiones ASSE
Regional Norte Regional Oeste Regional Este Sur
Rivera Rio Negro Maldonado Montevideo
Tacuarembod Soriano Rocha Canelones
Artigas Colonia Treintay Tres
Salto Flores Cerro Largo
Paysandu Florida Lavalleja
Durazno
San José
IAMC por Regiones ASSE>
CASMER AMEDRIN AMECOM Montevideo
COMERI CAMY CRAME CAAMEPA
COMTA CAMS COMERO CRAMI
GREMEDA ORAMECO IAC COMECA
SMQS CAMEC COMETT
COMEPA CAMOC CAMCEL
COMEFLO COMECEL
COMEF CAMDEL
CAMEDUR
AMS]

Adicionalmente se realizd un andlisis particular de las instituciones mutuales Montevideo para
lo que se las clasificd en 4 categorias que surgieron de cruzar dos variables: el tamafio de la
institucion -medida a través del nimero de afiliados- y un indice de Envejecimiento (IE) que
mide la relacion entre el nimero de usuarios mayores de 65 afios de edad y los menores de
15. Las IAMC de Montevideo quedaron agrupadas de la siguiente manera:

Grupos de IAMC de Montevideo
IE<0,8 IE>0,8
Grupo 1 Grupo 2
CUDAM EVANGELICO
<100,000 afiliados COSEM CASA DE GALICIA
GREMCA | CIRCULO CATOLICO
UNIVERSAL
Grupo 3 Grupo 4
>100,000 afiliados MUCAM ESPANOLA
SMI CASMU

% La institucién UMERCO fue absorbida por el Circulo Catdlico en el afio 2012. Para los ejercicios 2010 y
2011 dicha institucién fue considerada dentro de la Region Oeste .
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El documento tiene la siguiente estructura: en la primera parte se presentan datos sobre la
evolucidn y la composicion de la masa de usuarios o afiliados de las instituciones que prestan
servicios integrales de salud. La composiciéon se analiza a partir de la edad y el sexo de la
poblacién, asi como de variables socio-econémicas como forma de obtener una aproximacion
del perfil de riesgo que manejan.

En la segunda parte, se analiza la evolucién que han tenido en estos afios algunas variables
asociadas al uso de los servicios de acuerdo a la zona geogrdfica, el tipo de prestador y
variables demograficas como edad y sexo. Si bien se incluyen datos sobre la utilizacidn de los
servicios en los seguros privados, en analisis mas detallado se realiza para las IAMC y ASSE.

En tercer lugar se analiza la evolucidn que tuvieron los ingresos y egresos de los principales
prestadores publicos como ASSE, Sanidad Militar, Sanidad Policial y el Hospital de Clinicas de la
Universidad de la Republica.

A continuacién se considera la variacion de los ingresos, egresos y los resultados obtenidos por
los prestadores privados de servicios de salud a lo que se agrega una andlisis de la evolucién
econdémico financiera desde el punto de vista de la rentabilidad, la solvencia, la liquidez y las
inversiones en bienes de uso de las IAMC. Se incluye ademas un breve analisis de los seguros
privados integrales.

Luego, se presentan los principales indicadores de calidad y cambio de modelo con que se
cuenta actualmente; y en ultimo lugar se presentan las principales conclusiones.



2. LOS USUARIOS DE LOS PRINCIPALES PRESTADORES

El andlisis de desempefio del sector requiere conocer la evolucién y la composicidn de la masa
de usuarios o afiliados de las instituciones que prestan servicios integrales de salud. La
composicion se analizard a partir de la edad y el sexo de la poblacidn, asi como de variables
socioecondmicas que permitan una aproximacién al pool de riesgo que manejan y el perfil de
sus usuarios. Se busca entender y dimensionar las diferencias que existen en las caracteristicas
de la poblacidén usuaria de cada prestador.

2.1 Poblacién por prestador

Si se analiza la cobertura en salud de la poblacidn uruguaya segun tipo de institucién a partir
de datos de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
se observa que el 57,1% de las personas respondié tener cobertura a través de instituciones
mutuales y el 27,8% a través de ASSE o el Hospital de Clinicas. Los dos grandes grupos de
prestadores concentran por ende el 85% de la cobertura si se analizan las respuestas dadas en
la ECH.

Para que la poblacidn segun tipo de cobertura de salud sume 100% (y no mas), se considerd
necesario excluir los casos de doble cobertura, la mas comun de las cuales se da para aquellas
personas que declaran tener derechos para la atencidn sanitaria en Sanidad Militar/Policial a la
vez que la tienen en ASSE. A estas personas se las agrupa dentro de la poblacidn con cobertura
de Sanidad Militar o Sanidad Policial y no dentro de las personas con derechos en ASSE.

Cuadro 1: Poblacién por prestador. Afio 2013

%
ASSE-HC 27,8
IAMC 57,1
Seguro Privado 2
Policial-Militar 6,9
BPS 0,2
Policlinica
Municipal® 14
Otro 2,7
No cubierto 2
Poblacién Pais 100

Fuente: Elaboracion propia en base a ECH 2013

El 2% de las personas declara en la ECH que no tiene cobertura en ningun prestador. La
existencia de este colectivo plantea cierta inconsistencia con la légica de un Sistema de Salud
como el uruguayo en el que en teoria no existen personas que no posean derechos de
atencion a la salud. Este porcentaje —que sigue una tendencia decreciente: 4,2% (2004), 3,6%
(2008) y 2,6% (2011)- da cuenta de diferentes grupos de personas. Por un lado, aquellos que
presentan una menor aversion al riesgo debido a que cuentan con los medios para pagar de
bolsillo una cuota de afiliacion individual en caso de necesitarlo. Por otro, casos de carencia de
cobertura por informalidad en el mercado de trabajo, y por ultimo un grupo de poblacién que

3 T .. . ey . . ..

Las policlinicas municipales y el Banco de Previsién Social no son prestadores integrales de servicios de
salud. Quienes declaran tener cobertura en esos dos prestadores de servicios, estan cubiertos en
realidad por algun otro prestador integral.



declara no poseer cobertura aunque de hecho si la tiene pero desconoce este derecho.
Asimismo, pueden encontrarse casos de respuestas erréneas a esta pregunta en la ECH".

La categoria “Otro” incluye la atencién parcial a sus funcionarios que ofrecen las policlinicas de
algunas empresas u organismos publicos como ANCAP y el Banco Hipotecario del Uruguay y la
cobertura que ofrecen, mediante una cuota prepaga, algunos seguros parciales.

El Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) retne los datos de afiliados de
cada uno de los prestadores identificados por el documento de identidad. El prestador de
servicios envia mensualmente el padréon de afiliados en donde registra las altas y bajas y
pueden producirse casos de cédulas de identidad repetidas que puedan llevar a casos de
personas con doble cobertura.

Segln los registros del RUCAF, a junio de 2014 mas de 2,12 millones de personas estan
registradas en una IAMC y casi 1,2 millones en los servicios de salud de ASSE.

Cuadro 2: Afiliados por prestador. Junio 2014

IAMC 2.125.900
ASSE 1.119.064
Militar 152.875
Policial 120.000
Seguros Privados 96.524
Total 3.614.363

Fuente: RUCAF

Desde el punto de vista del financiamiento tanto Sanidad Militar como Sanidad Policial se
mantienen por fuera del Seguro Nacional de Salud (SNS)°. Tienen derecho a atenderse en el
servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas los funcionarios en actividad y los retirados asi
como los familiares directos de estos a partir de un aporte obligatorio. En el caso de la
Direccién Nacional de Sanidad Policial, cuyo proveedor de servicios es el Hospital Policial,
brinda cobertura a policias en actividad, retirados, cényuges e hijos de hasta 21 afos de edad y
con discapacidades sin limite de edad, y padres de policias cuyos ingresos sean inferiores a 2
salarios minimos. A los funcionarios policiales en actividad o retiro residentes en interior
Sanidad Policial les paga la cobertura en instituciones mutuales que tengan convenio con el
Ministerio del Interior.

* Para un anélisis especifico de esta proporcién de la poblacion se recomienda leer “El camino hacia la
Cobertura Universal en Uruguay” (2012)

> Sanidad Militar cuenta con un seguro de salud propio financiado mediante aportes de militares en
actividad y retirados y a través de transferencias del Gobierno Central. De acuerdo al articulo 94 de la
ley 18.834 la contribucion de cada beneficiario es una proporcién de las retribuciones nominales de
acuerdo al siguiente detalle: 1% para ingresos de 0 a 2,5 Bases de Prestaciones y Contribuciones (BPC),
2,5% para ingresos entre 2,5y 5 BPCy 4% para ingresos superiores a 5 BPC.



2.2 Poblacién usuaria por quintil de ingreso

El grafico siguiente muestra, a partir de los datos de la ECH 2013 Ila distribucion por tipo de
prestador de cada uno de los quintiles de ingresos de la poblacidn.

Grafico 1: Cobertura por prestador segin tramo de ingreso
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la ECH 2013

Como se observa casi el 60% del quinto mas pobre de la poblacidn declara que atiende su
salud en ASSE. La proporcién de quienes se atienden en ASSE dentro de cada quintil disminuye
a medida que se avanza hacia los tramos de ingreso superior.

En el otro extremo, la poblacidon usuaria de IAMC crece a medida que se avanza hacia la
poblacion de mayores ingresos y llega a constituir el 80,4% del quinto mas rico de la
poblaciéon. La Poblacién usuaria de Seguros Privados Integrales se concentra en el 20% que
percibe mayores ingresos donde constituye el 6,7% del total, por encima de la poblacién que
declara tener cobertura en ASSE.

Por otra parte, el porcentaje de poblacidon que en la ECH declaré que no tiene cobertura de
salud (2% del total) disminuye a medida que se avanza hacia la poblaciéon de mayor ingresos lo
que podria resultar coherente con la interpretacion que indica que una parte de quienes
declaran que no estan cubiertos, pero desconoce este derecho.

El grafico 2 permite la comparacion de la poblacién usuaria de ASSE y el sistema IAMC en su
conjunto se observa que la mayoria de los usuarios se concentra en el primer quintil de
ingresos, mientras que la poblacion de las IMAC se distribuye de manera mas homogénea, con
el 70% de sus afiliados ubicados en el 60% central de la distribucién de ingresos.



Grafico 2: Poblacién ASSE e IAMC por quintil de ingresos
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos de la ECH 2013

Se destaca que el 80% de la poblacion de ASSE pertenece a alguno de los dos quintiles de
ingresos mas bajos.

2.3 Poblacidn usuaria por edad y sexo

Nuevamente utilizando datos de la ECH 2013, no se observan en la poblacién usuaria de ASSE y
el sistema IAMC grandes diferencias en la distribucidn etaria. El grafico 3 muestra que en ASSE,
la poblacidn menor de 18 afos tiene un peso relativo mayor. Antes de 2007, la poblacion
menor de 18 afios tenia un peso sustancialmente mayor en el subsistema publico porque el
sistema anterior basaba su cobertura en la poblacidn activa en el mercado de trabajo. Luego,
la obtencidn del derecho a ingresar al FONASA por parte de los nifios coincidié con una mayor
preferencia de los padres por el sistema mutual en la cobertura de los nifios, con lo que el peso
de la poblacidon mas joven en ASSE disminuyd. Tras esa eleccidn inicial, muchas afiliaciones de
menores han vuelto a ASSE debido a la menor carga que significa el pago de 6rdenes vy tickets
en el caso del prestador publico.



Grafico 3: Poblacién ASSE e IAMC por tramo de edad
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Fuente: Censo de Usuarios - SINADI

A su vez en la distribucidn por sexos, se observa un claro predominio de las mujeres en ASSE a
diferencia de los que sucede en el sistema IAMC en donde la distribucidon entre sexos es
relativamente mas pareja. Este resultado tiene implicancias a nivel del mayor riesgo que
asume el prestador publico ya que la poblacién femenina tiene un gasto esperado mayor, en
particular a lo largo del periodo reproductivo del ciclo de vida.

Grafico 4: Poblacién ASSE e IAMC por sexos
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Fuente: Censo de Usuarios - SINADI

2.4 Evolucion de la poblacion usuaria por regiones

Como se observa en el grafico siguiente, tanto en ASSE como en las instituciones mutuales la
mayoria de los usuarios estan en la regién metropolitana lo que refleja la concentracién de la
poblacién del pais en el sur. De todas formas, en ASSE la concentracidon es menos marcada que
en el sistema IAMC en donde el 64.5% de los usuarios estan ubicados en esa regién en 2013.
En particular, el 60% de los usuarios de las IAMC lo son de una institucién con sede principal en
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la capital mientras que en ASSE la relacidn es inversa, sélo el 26,4% de sus afiliados son de
Montevideo.

En el periodo analizado, la regidon norte es la Unica en donde en términos absolutos ASSE
cuenta con mayor cantidad de usuarios que el conjunto de las mutualistas de la zona.

En el caso de las IAMC, los datos de los censos de usuarios del SINADI registran la poblacién en
funcién de la ubicacion de la sede principal de la institucidn, por lo que no son estrictamente

comparables con los de ASSE.

Grafico 5: Poblacidon usuaria por regiones
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Fuente: Censos Usuarios - SINADI

2.5 Evolucion de afiliados totales

Durante la década de 1990, los afiliados a las IAMC estuvieron en el entorno del millén y medio
de personas, alcanzando el maximo histérico en 1999 con 1.548.074, tras el cual, como
consecuencia de la crisis econdmica y social comienza un periodo de caida sostenida hasta
2003, que llevé al sistema IAMC a perder mas de 200.000 afiliados.
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Grafico 6: Evolucidn del nimero de usuarios de las IAMC
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Luego de la fuerte recuperacion de afiliados del sistema mutual operada particularmente luego
de 2007 en el marco de la puesta en marcha de la Reforma de la Salud, las instituciones
mutuales continuaron creciendo. En particular, el aumento de afiliados en el periodo 2010-
2013 fue de 12% y esta explicado principalmente por el incremento de los afiliados FONASA. Si
se considera un periodo mas largo encontramos que el aumento de afiliados entre 2005 vy
2013 fue de 45% e implicé un nimero absoluto de nuevos afiliados de 643.400 personas.

Tras una caida en 2011, los afiliados totales a ASSE han crecido incorporandose unos 54 mil
nuevos usuarios y si se compara 2013 con 2010, los afiliados a ASSE crecieron 3,23%.
analiza un periodo mas largo, se observa que los afiliados de 2013 son
en 2005 y 2,7% inferiores que en 2007, afio de inicio de la reforma del

Nuevamente, si se
16,2% menos que
sistema de salud.

Fuente: Censos Usuarios- SINADI

Grafico 7: Evolucién del nimero de usuarios de ASSE
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Fuente: Censos Usuarios- SINADI y Departamento de Gestidn de la Informacién de ASSE
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2.6 Evolucion de afiliados FONASA

Entre enero de 2010 y mayo de 2014, el nimero de afiliados FONASA crecié 61% y alcanzé los

2.360.179.
Grafico 8: Afiliados FONASA por categoria
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El grafico permite apreciar la evolucion en el tiempo del nimero de personas incorporadas al
FONASA y la composicion del total segun la condicién que genera el ingreso al Seguro Nacional
de Salud (SNS). Alli aparecen desagregados los trabajadores activos —privados y publicos-, los

menores de 18 afios (y mayores con discapacidad a cargo de un trabajador o conyuge), pasivos
y cényuges o concubinos de trabajadores.

Los usuarios de los servicios de salud afiliados a través del SNS constituian en 2010 el 50% de
total y tres afios después ese porcentaje alcanzé el 65,5% del total. En el cuadro siguiente se
presenta un esquema con la evoluciéon de las incorporaciones de la poblacién al FONASA de la
tercera etapa de ingresos de colectivos tal como esta previsto en la ley 18.731.

CONYUGES
2 HIJOS A CARGO

43.000 - 46.000

Cuadro 3: Esquema de incorporaciones al FONASA 2011-2016

07/2012
|

CONYUGES
1HIJO A CARGO

53.000 - 58.000

07/2013

CONYUGES
SIN HIJOS A CARGO

81.000-93.000

07/2014

PASIVOS
ASSE
Mayores 60
Menos 10 BPC

25.000 - 30.000

07/2016

12/2011

PASIVOS
IAMC

220.000 - 230.000

PASIVOS
ASSE
Mayores 74
Menos 3 BPC

32.000 - 33.000

12/2012

PASIVOS
ASSE
Mayores 70
Menos 4 BPC

33.000 - 34.000

12/2013

PASIVOS
ASSE
Mayores 65
Menos 5 BPC

31.000 - 34.000

|
07/2015

PASIVOS

ASSE
RESTO

53.000 - 55.000

CONYUGES
DE PASIVOS

46.000-53.000

Fuente: “El camino hacia la Cobertura Universal en Salud en Uruguay” (2012), OPS-OMS / DIGESNIS- DES
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Durante el periodo analizado, se fueron incorporando al SNS jubilados y pensionistas segun se
encontraran en diciembre 2010 en un prestador privado integral o ASSE y de acuerdo a su
edad y nivel de ingresos (desde los de mayor edad y con menores ingresos hasta los de menor
edad y de mayores ingresos). El 1° de julio de 2012 se incorporaron jubilados y pensionistas
mayores de 74 aios, con ingresos que no superaban la suma de 3 Bases de Prestaciones y
Contribuciones (BPC) mensuales. En julio de 2013, ingresaron jubilados y pensionistas mayores
de 70 afios cuyo ingreso total estaba por debajo de las 4 BPC y en julio de 2014, lo hicieron los
mayores de 65 afios, con ingresos menores a 5 BPC.

La incorporacién al SNS de los profesionales y de las Cajas de auxilio se efectiviza en julio de
2011, a partir de la ley 18.731. Por otro lado, la Ley 18.211 de creacién del SNIS establecia a
partir de diciembre de 2010 la incorporacién de cényuges o concubinos de trabajadores de
acuerdo a la cantidad de hijos a cargo (de mas hijos a cargo a menos).

En 2013, el 81,65% tiene cobertura en una IAMC, el 16% en ASSE y el 2,3% restante en los
seguros privados. En 2010 el peso relativo de las IAMC era mucho mayor y cercano al 90%. El
cambio en los pesos relativos se debe al aumento registrado en ASSE ya que en 2010 daba
cobertura sélo al 7,8% de los FONASA.

El grafico 9 muestra la evolucidn de los afiliados FONASA dentro del total de los afiliados de
cada tipo de prestador, se verifica que han crecido como proporcion del total de afiliados tanto

en las IAMC, ASSE, como en los seguros privados.

Grafico 9: Afiliados FONASA — No FONASA por prestador
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w
5

ASSE | IAMC | Seguros |

Fuente: Censo de usuarios SINADI

En ASSE se observa que la proporcién de afiliados FONASA dentro del total es
significativamente mas baja en comparacion con las IAMC y los Seguros Privados. En 2013, los
afiliados FONASA de ASSE que constituyeron 28,38%, frente a 88.76% de las IMACy 56,11% en
los seguros privados.
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Como se observa en los gréficos siguientes, entre 2007 y 2013 cambid la composicién por
sexos de los afiliados FONASA incrementdndose la participacion femenina en el total. A fines
de 2007 las mujeres constituian el 42,1% del total, mientras que en 2010 alcanzaron el 46,6% y
a fines de 2013 la proporciéon de mujeres es de 50,8%.

Grafico 10: Afiliados FONASA por sexos

Afiliados FONASA Afiliados FONASA Afiliados FONASA
dic-07 dic-10 dic-13

' = Hombres . . ® Hombres ‘ . ® Hombres
B Mujeres W Mujeres W Mujeres

Fuente: BPS
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3. COMO SE UTILIZAN LOS SERVICIOS DE LOS PRINCIPALES
PRESTADORES DEL SNIS

Una mayor demanda de servicios de salud no necesariamente estd correlacionada con altas
necesidades de atencién, ni una mayor utilizacién estad directamente vinculada con una mejor
salud. En la utilizacién de servicios de salud convergen no solo la necesidad de atender
enfermedades, sino aspectos econémicos, sociales, demograficos y culturales que determinan
diferencias en la intensidad con la que diferentes grupos de personas hacen uso de las
consultas, estudios, etc.

Al comparar las tasas de utilizacién entre prestadores o entre regiones, es necesario tener en
consideracion las caracteristicas diferentes de la poblacién que se atiende. En este apartado se
analizard la evolucidn que han tenido en estos afios algunas variables asociadas al uso de los
servicios de acuerdo a la zona geografica, el tipo de prestador y variables demograficas como
edad y sexo.

3.1 Indicadores de atencion ambulatoria - Consultas

El promedio de consultas totales al ano por afiliado para el conjunto de las IAMC en 2013, fue
de 6,8 consultas mientras que en ASSE alcanzé las 4,6 consultas. Esta diferencia es el reflejo
fundamentalmente de las diferencias existente en las consultas no urgentes ya que las
urgentes son similares en ambos prestadores.

Cuadro 4: Consultas centralizadas y a domicilio por afiliado. Afio 2013.

IAMC ASSE
Interior Montevideo Tot’a I Interior Montevideo TOt,a I
Pais Pais
Consultas no urgentes 5,6 5,7 5,7 3,1 3,6 3,3
Consultas urgentes 1,3 0,9 1,1 1,3 1,2 1,3
Total consultas 6,9 6,7 6,8 4,5 4,9 4,6

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Los valores menores que se observan en el prestador publico pueden explicarse porque en
ASSE algunas consultas del proceso de atencidn son realizadas por técnicos no médicos y no
son incluidas en lo que se informa al SINADI Asistencial®. Otra posible explicacién es la no
existencia dentro de ASSE en la mayor parte del pais de consultas a domicilio (informan
consultas en Montevideo y unas pocas consultas en algin departamento mas), pero también
podria explicarse por un subregistro’.

Como se observa en el grafico siguiente, las consultas totales en las IAMC son mayores que en
ASSE. Tanto en ASSE como en las IAMC, se repite a grandes rasgos la misma distribucién entre
regiones. La region Oeste presenta los mayores valores, seguida por la region Este, y luego las
Sur y Norte en ese orden. Sin embargo, al mirar la evolucidn que han tenido las consultas entre
2010 y 2013 dentro de cada regién y para los dos grandes prestadores, no se observa un
patrdn Unico, por lo que es dificil hablar de un “comportamiento regional”.

6 . .

Un ejemplo de ellos son las consultas de control de embarazo realizadas por parteras obstetras
7 . .y . . . . .

Esta consideracidn se aplica en general a todos los indicadores descritos en este informe
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Si analizamos separadamente las consultas urgentes y no urgentes, encontramos que las no
urgentes, por su mayor peso relativo, explican la distribucion observada en las consultas
totales. Las consultas urgentes por afiliado no han tenido entre 2010 y 2013 una trayectoria
marcada ya que en algunas regiones el indicador cae —es el caso dela regién norte de ASSE y
region este de IAMC regidn - y en otras sube —regiones este de ASSE y sur de las IAMC-.

En las consultas urgentes, se observan bajos valores de las IAMC de la region sur,
probablemente relacionado con la fuerte presencia de las Emergencias Moviles en esa region,
que satisfacen parte de la demanda de las consultas urgentes en domicilio®.

Grafico 11: Consultas totales por afiliado por afio ASSE- IAMC por regiones

9,00 1 7.6 7.73

8,00 - “t . 6,65 671
7,00 - 6,02 6,13
6,00 - ; , 4,98 4,96
500 +4,10 399 7
400 -
3,00 -
2,00 -
1,00 -

ASSE IAMC ASSE IAMC ASSE IAMC ASSE IAMC

Region Norte Region QOeste Region Este Region Sur

| 2010 m2011 w2012 m 2013

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

® La caida de las consultas urgentes en la regidén Oeste de las IAMC -que explica la caida de las consultas
totales-, obedece a la fuerte disminucién que muestran los valores de este indicador en la Asociacion
Médica de Soriano en donde pasé de 4,6 consultas urgentes por afiliado por afio en 2011 a 1,5 en 2013.
De todas formas, dado que el dato es una observacion numéricamente distante del resto es probable
que el valor del afio 2011 esté sobrevaluado por errores en la registracién o el procesamiento de la
informacién.
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Grafico 12: Consultas no urgentes por afiliado por afio ASSE- IAMC por regiones
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Grafico 13: Consultas urgentes por afiliado por afio ASSE- IAMC por regiones
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

3.2 Indicadores de atencion en internacion - Indicadores de estructura

Los datos que se presentan en la tabla siguiente corresponden al promedio de camas
disponibles informadas por el sector durante el ejercicio 2011. Se incluyen aqui las camas
propias de cada institucién, estén destinadas a afiliados propios o a terceros, segun nivel de
cuidados.
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Cuadro 5: Camas disponibles por nivel de cuidados. Afio 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Camas disponibles en cuidados

o 0 42 42 1.139 286 1.425
basicos
Camas disponibles en cuidados 1.365 2.068 3433 2441 1.684 4.125
moderados
Camas disponibles en CTI-Cl 194 429 624 72 114 185

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Durante el ejercicio 2013 el sector de las IAMC contd en total con 3.433 camas de Cuidados
Moderados, de las cuales 40% se ubican en instituciones del Interior y 60% en instituciones de
Montevideo. ASSE totaliza 4.125 camas en todo el pais, con una relacién inversa, 60% en el
interior y 40% en Montevideo, lo que es consistente con la distribucion de sus usuarios. El 74%
de los usuarios de ASSE son del interior del pais.

Las camas de CTI/CI de las IAMC fueron 624 en todo el pais, presentando alin una mayor
concentracion en la capital, siendo la distribucién en este caso de 31% en el interior y 69% en
Montevideo. ASSE cuenta con 185 camas, de las cuales el 39% esta en el Interior, y el 61% en
Montevideo.

En el caso de las IAMC, la disponibilidad de camas por afiliado es de 1,6 camas de Cuidados
Moderados cada mil afiliados y de 0,29 camas de CTI-Cl cada mil afiliados. En el caso de CTI-Cl,
se registra una mayor disponibilidad de camas por afiliado en Montevideo respecto al Interior
(0,34 vs. 0,21 camas cada mil afiliados respectivamente), aunque esta diferencia ha disminuido
respecto de afos anteriores. Por otra parte, la distribucion de las camas de Cuidados
Moderados en Montevideo e interior, es similar.

ASSE tiene una disponibilidad global en Cuidados Moderados de 3,4 camas cada mil afiliados,
con una mayor concentracion en Montevideo (5,1) respecto al interior (2,7) porque es la
capital del pais donde se encuentran los hospitales de mayor nivel de complejidad. Aun asi, la
mayor disponibilidad de ASSE en el interior (2,7) respecto a las IAMC (1,6), unida a su bajo
porcentaje ocupacional (53%), puede sugerir una capacidad sobredimensionada.

La disponibilidad total de CTI-Cl de ASSE alcanza las 0,15 camas cada mil usuarios y también
estdn mas concentradas en Montevideo (0,34 contra 0,08 camas cada mil usuarios del
interior). Contrario a lo que sucede con Cuidados Moderados, la baja disponibilidad en el
interior respecto a las IAMC junto al alto porcentaje ocupacional, indican recursos propios
insuficientes, lo que se evidencia en la necesidad de ASSE de contratar CTI-Cl a demanda.

En la modalidad alternativa de internacién de Cuidados Basicos’ las IAMC cuentan con 42
camas, correspondientes a una Unica institucién de Montevideo. ASSE en tanto cuenta con
1.425 camas, de las cuales 1.139 se encuentran en el interior, fuertemente concentradas en
San José (974 camas), por la presencia de instituciones de atencidn de pacientes psiquiatricos
crénicos (Colonias Santin C. Rossi y Etchepare).

° Se considera como Cuidados Basicos aquellos sectores de internacion especificamente disefiados y
destinados a tal fin, tales como sector destinado a adultos mayores de alto riesgo, o pacientes
geriatricos, o sectores destinados especificamente a cuidados paliativos, a los que se les haya
asignado un nimero de camas de dotacién predefinido.
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3.3 Indicadores de utilizacion en internacidn - Egresos

A continuacién se presentan los indicadores de uso en Cuidados Moderados, CTI-Cl e
Internacién Domiciliaria. Esta Ultima, es una modalidad alternativa que se encuentra extendida
entre las instituciones prestadoras del Sistema Nacional Integrado de Salud™.

En el ejercicio 2013 se registraron para las IAMC de Montevideo mas egresos de Internacidn
Domiciliaria y de CTI-Cl respecto de las IAMC del Interior y menos de Cuidados Moderado. Al
igual que con las camas disponibles, en ASSE los egresos son mayores en Montevideo en todas
las modalidades. Ademas, en ASSE existe en CTI-Cl una mayor concentracion de los egresos en
Montevideo —la proporcidn respecto al interior es de 4 a 1- en relacidn a la concentracién que
se da en el indicador camas disponibles (la relaciéon es 1,6 a 1). Segun informacion de ASSE,
este hecho puede responder a que existe un subregistro de egresos de CTI-Cl en el interior.

Cuadro 6. Egresos por nivel de cuidados. Afio 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Internacién Domiciliaria*! 11,3 12,7 12,1 0,1 2,4 1
Cuidados Moderados 117,5 96,6 105,3 112,4 147,7 122
CTI-ClI 7,3 10,4 9,8 3,4 13,1 6

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Considerando los distintos grupos de instituciones segun la regionalizaciéon de ASSE, se puede
observar:

1. EnInternacidon Domiciliaria existe un comportamiento claramente diferenciado entre las
IAMC y ASSE como reflejo de un bajo desarrollo de esta modalidad ASSE que se limita a
Montevideo, Maldonado y San José. En el caso de las IAMC, la Regién Sur muestra un pico
en el afo 2012 que se debe al marcado aumento en 2011 al 2012 que presentaron las tres
instituciones de mayor poblacidn afiliada. La Regidn Norte a su vez muestra un aumento
en el 2013, que también se debe al comportamiento de una institucién.

10 . .. . .

Durante el ejercicio 2013, 35 de las 38 IAMC contaban con dicha modalidad.
11 . .y T . s .re

En el caso de la internacién domiciliaria solo se consideran para el cdlculo los afiliados a las
instituciones que tienen esa modalidad de internacidn.
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Grafico 14: Egresos en Internaciéon Domiciliaria por mil afiliados
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

2. En Cuidados Moderados se observa menor dispersién de los datos, y una relacién inversa
respecto a Internacién Domiciliaria, es decir, valores mayores en ASSE que en las IAMC,
mas alld que algunos grupos regionales de las IAMC y de ASSE se superponen debido a la
variabilidad dentro de cada sector. Puede observarse ademds que en ambos sectores la
region Norte se mantiene en los mayores valores y la regiéon sur muestra los menores.

Grafico 15: Egresos en Cuidados Moderados por mil afiliados
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

3. En CTI-Cl se observa que las regiones Norte, Oeste y Este de las IAMC comparten la franja de
valores entre 6 y 9 egresos por mil afiliados por afio, con las regiones sur y norte de ASSE.

21



La regidn sur de las IAMC se encuentra en los valores mas altos, aunque se observa a lo largo
del periodo una tendencia decreciente. Esta mayor utilizacidn refleja el comportamiento de
dos instituciones que se encuentran dentro de los grupos con mayor indice de envejecimiento,
cuyos valores a lo largo del periodo practicamente duplican el valor mas alto de las demds
instituciones.

Las regiones Este y Oeste de ASSE muestran los valores mads bajos, la primera en ascenso y la
segunda en descenso.

Grafico 16: Egresos CTI por mil afiliados por afio
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

3.4 Dias de hospitalizacion (DCO)

Durante el ejercicio 2013 las IAMC registran 473 DCO cada mil afiliados por afio en Cuidados
Moderados y 63 DCO en CTI-Cl y es mayor en las IAMC de Montevideo que en las del interior.
En el primer caso, la mayor cantidad de DCO no acompafia, como se vio anteriormente, a un
mayor numero de egresos, mientras que en el caso de CTI-Cl, egresos y DCO, si.

En Internacidon Domiciliaria en cambio las instituciones del interior registran un indicador mas
alto de DCO por mil afiliados que en las de Montevideo. De todas manera hay que tener en
cuenta que en esta modalidad de internacion, el indicador presenta gran variabilidad entre
instituciones debido a las diferencias en el tipo de pacientes ingresados en los servicios de
internacién domiciliaria y de acuerdo a cémo estan implementados dichos servicios.

ASSE muestra valores llamativamente altos en Cuidados Moderados de Montevideo (casi tres
veces los valores de ASSE interior e IAMC de todo el pais) a lo largo del periodo, en parte por
una mayor cantidad de egresos, pero sobre todo por concentrar en Montevideo los hospitales
de referencia nacional con pacientes que requieren internaciones mas prolongadas™.

12 . . .y . .,
Sin embargo, de acuerdo a informacién aportada por ASSE, el peso relativo de este fendmeno es
escaso, ya que los casos enviados al area metropolitana no superan el 5 - 10%.
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En CTI-CI, ASSE tiene valores menores a las IAMC en el Interior y mayores en Montevideo. Eso
determina una mayor concentracidon de la demanda en Montevideo lo que seguramente esta
explicado también por la concentracién de hospitales de referencia en la capital y
adicionalmente por el efecto del subregistro de las internaciones en CTI-Cl contratadas a
demanda que ya fuera mencionado.

La Internacidn Domiciliaria de ASSE muestra, al igual que en las IAMC, valores mayores en el
interior que en Montevideo, lo que se debe a los altos valores de dias de hospitalizacidn en
internacidon domiciliaria informados en el departamento de San José lo que seguramente no
corresponda al concepto de internacidon domiciliaria, sino a pacientes que se encuentran
desinstitucionalizados en domicilios de cuidadores particulares y son informados en dicha
modalidad.

Cuadro 7: Dias cama ocupados por nivel de cuidados. Afio 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Internacién Domiciliaria 157,3 113,4 132,2 81,9 29,5 67,7
Cuidados Moderados 428,4 503,4 472,8 522,5 1.463,20 779,1
CTI-Cl 45,9 74,3 62,6 26,9 111 49,8

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

3.5 Indicadores de desempeiio de camas

El promedio de estadia para las IAMC en 2013 de 4,6 dias de internacién en Cuidados
Moderados, 6,5 dias en CTI-Cl y 11 dias en Internacidn domiciliaria. Estos valores se han
mantenido relativamente constantes desde afos anteriores.

Las instituciones del Interior, en relacién a las de Montevideo, presentan un menor promedio
de estadia tanto para Cuidados Moderados, como para CTI-Cl. En el caso de Internacién
Domiciliaria, la situacién es la inversa.

En ASSE a nivel pais se observan promedios de estadia de 6,5 dias en Cuidados Moderados, 7,5
dias en CTI-Cl y 37,2 dias en Internacidon Domiciliaria. Son valores mayores a los de las IAMC en
todos los grupos. Sin embargo, en CTI-Cl el promedio de estadia de Montevideo (6,7) es
menor al del Interior (8,6), lo que puede estar relacionado, entre otros factores, a una mayor
presion de demanda en Montevideo y a dificultades en la coordinacién de traslados que
prolonguen las estadias en CTI-Cl del Interior.

En particular, llaman la atencién los valores de ASSE en internacién domiciliaria en el interior,
con un promedio de estadia de 305 dias. Esto obedece, seguramente a los casos ya
mencionados, que son registrados en esta modalidad en el departamento de San José
(pacientes que se encuentran desinstitucionalizados en domicilios de cuidadores particulares).
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Cuadro 8: Promedio de estadia segln nivel de cuidado. Afio 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Internacién Domiciliaria 14,5 8,6 11 305,3 11,2 37,2
Cuidados Moderados 3,9 5,2 4,6 4,8 9,9 6,5
CTI-Cl 5,7 6,9 6,5 8,6 6,7 7,5

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

El porcentaje ocupacional en las IAMC se ubica en el aiflo 2013 -para Cuidados Moderados- en
73% para Montevideo y 62% para el Interior, mientras que en CTI-Cl es de 57% y 43%
respectivamente. Si se consideran los DCO por terceros, el indicador aumenta en aquellas
instituciones que desarrollan venta de servicios y pasan a 79% y 63 % en Cuidados Moderados
y 67% y 60% para CTI-Cl. El porcentaje ocupacional en las IAMC del Interior es menor que en
las IAMC de Montevideo, tanto en Cuidados Moderados, como en CTI-Cl, ya que a pesar de
tener un menor nimero de Dias Cama Disponibles tienen alin menos Dias Cama Ocupados, lo
cual se refleja en un porcentaje ocupacional mas bajo.

En ASSE, el porcentaje ocupacional en Cuidados Moderados estd mds polarizado entre
Montevideo (79%) vy el Interior (53%). En CTI-Cl, sin embargo, los valores son similares (86% en
Montevideo contra 85% en el Interior), como consecuencia de una menor disponibilidad de
camas respecto a las IAMC, lo que probablemente se vincule con una utilizacién intensiva del
recurso y la necesidad de contratacién de servicios a terceros en momentos de mayor
demanda.

En promedio y para 2013, los sectores de Cuidados Moderados del Interior -tanto de las IAMC
como de ASSE- registran porcentajes ocupacionales por debajo de los pardmetros de eficiencia

del recurso cama (75%)".

Cuadro 9: Porcentaje Ocupacional segun nivel de cuidados. Afio 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Cuidados Moderados 61,7 73,3 68,8 53 78,7 63,5
CTI-Cl 43,1 57,2 52,5 84,8 86,4 85,8
Porcentaje Ocupacional IAMC ASSE
DI
OO LT ) Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
por Terceros
Cuidados Moderados 62,7 78,7 72,4 53,1 78,7 63,6
CTI-Cl 59,8 70,8 67,2 84,8 86,4 85,8

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS
3.6 Indicadores de Centro Quirurgico
Durante 2013 las cirugias con utilizacidon de Block Quirdrgico registradas en las IAMC del pais,

correspondié a 70 intervenciones por mil afiliados por afio, con una proporcién de 70%
coordinadas y 30% de urgencia que se viene observando en afios anteriores.

2 Lo mismo se puede decir respecto de CTI-Cl de las IAMC en el interior.
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En ASSE se observa un total mas bajo: 43 intervenciones por mil afiliados por afio. Sin
embargo, se verifica una mayor concentracidon en Montevideo.

Cuadro 10: Intervenciones quirurgicas coordinadas y urgentes por mil afiliados. Ao

2013
IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais

IQ coordinadas con internacién 31,5 25,3 27,9 10,9 26 15
IQ coordinadas ambulatorias 16,5 21,7 19,6 5,9 18,1 9,2
IQ coordinadas total 48 47,1 47,5 16,7 44,2 24,2
IQ urgentes 20 23,4 22 13,6 32,8 18,8
IQ Totales 68,1 70,5 69,5 30,3 76,9 43

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

En relacién con los grupos de instituciones segun regionalizacidon de ASSE, puede observarse
gue la distribucién de las cirugias de ASSE entre sus distintas regiones refleja el mayor peso
relativo de Montevideo. En efecto, la region sur muestra valores sensiblemente mayores (60
cirugias por mil afiliados por afio, en leve descenso) que las otras tres regiones, que se agrupan
en el rango de 30 a 40 cirugias, sin mayores variaciones durante el periodo. Esta distribucion se
observa tanto en cirugias urgentes como coordinadas, aunque es mas evidente en las
coordinadas, lo cual es esperable por su mayor peso relativo, y probablemente esté
relacionado con los mismos factores mencionados en los servicios de internacidn, a lo que se
agregaria, segun informacién aportada por ASSE, un menor acceso a las cirugias coordinadas
en el interior.

En cuanto a las IAMC, las distintas regiones muestran comportamientos muy similares, en el
rango de 60 a 70 cirugias con una leve tendencia al aumento, a excepcion de la regién Norte,
gue mostro valores sensiblemente mayores entre 2010 y 2012, bajando bruscamente a valores
similares al resto de los grupos en el ejercicio 2013. El cambio en 2013 responde a una
institucion, que en el afio 2012 realizé una serie de consultas al SINADI relativas a criterios de
registro, y que a consecuencia de ello a partir de setiembre/2012 ajusté los mismos™.
Nuevamente, los valores de cirugias coordinadas se asemejan a los de las totales, en tanto las
urgentes muestran valores relativamente menores y mas constantes.

% por lo tanto, es legitimo deducir que los valores previos estaban sobredimensionados, y que el valor
de 2013 (similar al de las demas regiones) es el mas confiable.
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Grafico 17: Intervenciones quirdrgicas totales por region y afio.
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Grafica 18: Intervenciones quirurgicas coordinadas por region y ano
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Grafica 19: Intervenciones quirdrgicas urgentes por region y afio. IAMC y ASSE
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

3.7 Indicadores de utilizacion de servicios de diagndstico

Con relaciéon a los exdmenes de laboratorio, la media registrada en el grupo IAMC en 2013, es
de 5,9 estudios por afiliado por afio, algo mayor al afno 2012 (5,0), sin mayores diferencias
entre Montevideo e Interior, y con una proporcidon de alrededor del 85% de estudios
ambulatorios.

ASSE, en tanto, presenta una media global similar (5,2 estudios por afiliado por afio), aunque
con un mayor uso en Montevideo que en el Interior. A su vez, dentro de Montevideo el peso
relativo de la Internacién es mayor que en el resto de los grupos, lo que es compatible con la
concentracion en Montevideo de los hospitales de mayor complejidad.

Se mantiene la tendencia levemente creciente de los estudios de laboratorio, ya observada en
los ultimos afios tanto en las IAMC como en ASSE, fundamentalmente a expensas de los
estudios ambulatorios.

Cuadro 11: Examenes de laboratorio por afiliado. Afio 2013

Total Total

Interior Montevideo Pais Interior Montevideo Pais
Atencién ambulatoria 4,8 5 4,9 3,6 5 4
Internacion 0,7 1 0,9 0,7 2,1 1,1
Total exdmenes de laboratorio 5,5 6,1 5,9 4,4 7,4 5,2

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Para los examenes de radiologia convencional, el grupo IAMC tiene un valor global pais de 0,43
estudios por afiliado por afio, similar en Montevideo e Interior y con la misma proporcion
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Ambulatoria / Internacion que para el laboratorio. La tendencia decreciente observada en las
IAMC en los ultimos aifos no continud en el afio 2013.

ASSE presenta un valor global de 0,39 estudios por afiliado por afio, con las mismas
caracteristicas que el laboratorio (mayor concentracion en Montevideo, y dentro de éste,
mayor peso relativo de la Internacidén que en los otros subgrupos). Sus valores permanecen
relativamente estables.

Cuadro 12: Exdmenes de radiologia por afiliado. Aho 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Tot’a ! Interior Montevideo Tot’a |
Pais Pais
Atencion ) 39 0,36 037 0,29 0,38 0,31
ambulatoria
Internacion 0,05 0,06 0,05 0,02 0,09 0,04
Totalexde ) 0,43 043 0,32 0,55 0,39
radiologia

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

En la tabla se presenta el nimero de ecografias, ecodoppler, TAC, RNM y endoscopias que las
instituciones realizan en promedio en el afo cada mil afiliados. Como en otros afos, se
observa una clara heterogeneidad en la utilizacion de estos servicios al interior de estos
promedios, tanto entre las IAMC, como entre los departamentos de ASSE.

En cuanto a la distribucion entre Montevideo y el Interior, a lo largo del tiempo las IAMC no
han mostrado grandes diferencias, salvo en el caso de las Resonancias Nucleares Magnéticas,
donde el grupo Montevideo ha registrado un indicador ostensiblemente mayor que el del
Interior, posiblemente vinculado a una mayor accesibilidad geografica, dada la concentracion
de los Resonadores en la capital del pais.

ASSE en cambio, ademas de valores menores a las IAMC, muestra diferencias regionales en el
uso de todos los procedimientos observados, con una mayor utilizacion en Montevideo,
reflejando el efecto de los factores ya mencionados (concentracion de los hospitales de mayor
complejidad, a lo que se suma la mayor disponibilidad de equipamiento en Montevideo).

Cuadro 13: Estudios por mil afiliados por afio. Ao 2013

IAMC ASSE
Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais
Ecografias 284,7 245,5 261,7 158,4 245,6 182,2
Ecodoppler 27,6 38,8 34,2 18,8 23,2 20
TAC 80,4 70,8 74,8 35,44 109,2 55,6
RNM 12,7 19,9 16,9 5,2 10,1 6,5
Endoscopias 28,5 27,1 27,7 11,3 25,8 15,3

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud - DIGESNIS
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3.8 Anadlisis por edad y sexo de las consultas y los DCO

El gasto en salud cambia segun las necesidades de los individuos y estas necesidades
dependen de caracteristicas personales como la edad, el sexo, la morbilidad y las
circunstancias sociales. Si bien no existe un predictor “ideal” del riesgo inherente a la atencién
de la salud, variables como edad y sexo son factores importantes en las variaciones del gasto.

La reforma de la salud, introdujo cambios en las formas de pago a los prestadores. En
particular el pago de capitas busca ajustar lo que reciben los prestadores al riesgo implicito de
la poblacién que atiende. El calculo de las capitas surge de cruzar informacion asistencial -tasas
de utilizacién por producto- e informacién de costos de la provisidn de los servicios. Por ende,
conocer la utilizacién por sexo y edad es relevante. El siguiente grafico representa la estructura
relativa de cdpitas vigente.

Grafica 20: Estructura vigente de capitas relativas
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Fuente: Area Economia de la Salud - DIGESNIS

A continuacidn se presentan las consultas totales por afiliado correspondientes al ejercicio
2013 por edad y sexo. Como era esperable, se observa una mayor frecuencia de utilizacidn en
los menores de 1 afio (que tienen controles en salud pautados), y los mayores de 74 afos en
ambos sexos.

Por otro lado, la distribucién por sexo muestra que hasta los 14 afios las consultas mantienen
una proporcion similar en ambos sexos, y a partir de los 15 y hasta los 74 afios, se observa una
mayor utilizacion en el sexo femenino. Este patrén de utilizacion segin edad y sexo se
presenta de igual manera en los distintos grupos y regiones de IAMC™.

> No se grafica el comportamiento de ASSE ya que el alto peso relativo de la categoria “sin discriminar
por edad” invalida los datos discriminados.
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Grafica 21: Consultas totales por afiliado segiin rango de edad y sexo. Total IAMC por
regiones. Ejercicio 2013
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Los tramos etarios mayores a 15 afios de ambos sexos de la Regidon Norte son los que
presentan una menor utilizacién de consultas.

Grafica 22: Consultas totales por afiliado por afio seglin rango de edad y sexo. Grupos IAMC
Montevideo. Ejercicio 2013
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La utilizacidn de las consultas en los grupos de Montevideo es mucho mas homogénea que
cuando se analiza por regiones. Graficamente se observa claramente que las lineas estdn
superpuestas en casi todos los tramos etarios. La diferencia la marcan los hombres y mujeres
del Grupo 4, que es el que redne a las instituciones de mayor tamafio y con mayor indice de
envejecimiento.

El siguiente grafico muestra la distribucién de los Dias Cama Ocupados en cuidados moderados
segun grupos de edad y sexo por regiones y para los grupos definidos en las IMAC de la capital.

Al igual que en las consultas, y como es esperable, la mayor utilizacién se registra para ambos
sexos en los mayores de 74 afios tras un incremento a partir de los 65 afos. Asimismo se
observa pico de utilizacion entre los menores de 1 afio y entre las mujeres en edad
reproductiva, principalmente en las que tienen entre 20 y 44 afios.

Grafica 23: DCO Cuidados Moderados por mil afiliados por afio seglin rango de edad y sexo.
Total IAMC por regiones. Ejercicio 2013
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Fuente: Area Economia de la Salud - DIGESNIS

La utilizaciéon de DCO en CM de las nifias y nifios de la Regidon Norte se ubica muy por encima
de las dema. En el otro extremo del ciclo de vida son los usarios de ambos sexos de la region
sur y los varones del Oeste los que utilizan mas dias cama en cuidados moderados que el resto.

En el andlisis por grupos de la capital, las mayores diferencias se dan este caso en los varones
de los tramos de los extremos. En particular, los menores de 1 de los grupos 1y 2 y los
mayores de 74 del grupo 1. (menos de 100 mil afiliados e indice de envejecimiento menor a
0,8)
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Grafica 24: DCO Cuidados Moderados por mil afiliados seguin rango de edad y sexo. Grupos
IAMC Montevideo. Ejercicio 2013

2.500

2.000

1.500

1.000

500

<1 1a4 5a14 15a19 20a44 45a64 65a74 > 74

—— Grupo 1 Masculino —e—Grupo 2 Masculino —#— Grupo 3 Masculino
—+— Grupo 4 Masculino —e— Grupo 1 Femenino —&— Grupo 2 Femenino
—&— Grupo 3 Femenino —&— Grupo 4 Femenino

Fuente: Area Economia de la Salud - DIGESNIS

32



4. INGRESOS Y GASTOS DE LOS PRINCIPALES PRESTADORES PUBLICOS:
ASSE, SANIDAD MILITAR, SANIDAD POLICIAL Y HOSPITAL DE CLINICAS

4.1 Administracion de los Servicios de Salud del Estado

El analisis de las cifras econdmico — financieras de ASSE se realiza a partir de los datos
sobre gastos e ingresos de las rendiciones de cuentas de la Administracion Central que
publica en su péagina web la Contaduria General de la Nacién (CGN). Asimismo, se
utilizé informacién suministrada por ASSE correspondiente a la ejecucion presupuestal
del afio 2013.

4.1.1 Evolucién de los ingresos de ASSE

ASSE financia sus actividades a partir de dos fuentes de ingresos. En primer lugar las partidas
provenientes del presupuesto nacional —Rentas Generales, Recursos de Afectacion Especial y
los fondos provenientes de préstamos internacionales- y en segundo, los ingresos
provenientes del Fondo Nacional de Salud (FONASA) por sus componentes de capitas y
metas'®.

El articulo 59 de la Ley 18.211 establece el mecanismo de ajuste del presupuesto de ASSE en el
marco del cambio del modelo de financiamiento y plantea que, se pague por los afiliados
FONASA la diferencia entre el valor de la capita correspondiente y el valor de la cuota
promedio de ASSE.

Por otro lado, cabe mencionar que en julio de 2009 el Poder Ejecutivo fijé los valores de las
cuotas de afiliaciones individuales, colectivas y de nucleo familiar que ASSE podria cobrar.
Estos valores se han ajustado desde 2011 conjuntamente con los aumentos de cuota de las
instituciones mutuales, a partir de una paramétrica de costos especifica para el prestador
publico y en funcidn de las variaciones de precios registradas.

Cuadro 14: Estructura de ingresos de ASSE

2010 2011 2012 2013
Presupuesto Nacional 89,0% 85,8% 79,8% 71,4%
FONASA 11,0% 14,2% 20,2% 28,6%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Rendicién de Cuentas (CGN)

En 2013 los pagos recibidos por ASSE del Fondo Nacional de Salud sumaron 5.921 millones de
pesos aproximadamente, unos 289 millones de délares. Esta cifra reafirma la tendencia
histérica al crecimiento en la participacidn de esos fondos en el total de los ingresos de la
institucion. Entre 2010 y 2013, los ingresos FONASA de ASSE se triplicaron en pesos constantes
y pasaron de constituir el 11% de los ingresos totales del organismo en 2010 a cerca de 30% en
2013. Asimismo, el porcentaje que representa ASSE en el total de egresos del FONASA crecio
desde 9% en 2010 a 14% en 2013.

'® ASSE cobra la Meta del Nifio, la nifia y la mujer (Meta 1) desde el inicio del sistema de pago por
desempefio y desde comienzos de 2012, la meta por contratacion de médicos de alta dedicacion (Meta
4)
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ASSE se encuentra evaluando la implementacién de nuevos mecanismos de asignacién
presupuestal entre las unidades asistenciales distribuidas en las diferentes regiones. El
presupuesto global a asignar entre regiones o unidades, es aquel destinado al cumplimiento
del Plan Integral de Atencidén a la Salud (PIAS) y busca generar insumos al proceso de
regionalizacion de la organizacidn. El nuevo mecanismo implica la asignacidon de presupuesto
buscando atribuir a las direcciones regionales las responsabilidades por la cobertura y
prestaciéon de servicios de los afiliados residentes en cada regién de competencia. En este
sentido se analiza ademas los mecanismos que permitan converger en el tiempo el
presupuesto histdrico y el que surgiria de asignar los fondos a cada region en funcién al riesgo
cubierto por cada una de estas."’

4.1.2 Evolucidn de los gastos de ASSE

Entre 2010 y 2013, los gastos operativos de ASSE crecieron 16,3% en términos absolutos, lo
gue en promedio significa un crecimiento anual en pesos constantes de 5,2%.

Cuadro 15: Evolucién del Gasto Operativo de ASSE en pesos constantes

Variacién 2010-13 Promedio Anual

Costo Total En RRHH 14,5% 4,6%
Consumo de Medicamentos 21,2% 6,7%
Consumo de Materiales y Suministros 3,5% 1,2%
Gastos de Funcionamiento y Mantenimiento 21,7% 6,8%
Otros Egresos -10,0% -3,3%
Servicios Asistenciales Contratados 46,6% 13,9%
Total 16,3% 5,2%

Fuente: Rendicion de Cuentas (CGN)
Dentro de los gastos operativos, el mayor aumento estd representado por los Servicios
Asistenciales Contratados que crecieron a un promedio anual de 13,6% y cerraron el periodo

con un aumento de 46,6% en valores constantes.

Cuadro 16: Servicios asistenciales contratados por ASSE. Afio 2013

Pesos (S) (%)
Ambulancias y equipos 71.802.944 4,7
Profesionales y técnicos 127.497.784 8,4
CTI 449.131.741 29,5
Estudios 392.699.426 25,8
Tratamientos 38.143.463 2,5
Servicios de Internacion 52.391.805 3,4
Otros servicios contratados 391.227.054 25,7
Total 1.522.894.217 100

Fuente: Rendicidn de Cuentas (CGN). Afio 2013

En 2013, cerca del 30% de los servicios contratados externamente por ASSE corresponde a
servicios de CTI (de adultos, pediatricos y neonatales), y mas de la cuarta parte fueron estudios

17 . .
Actualmente se encuentra en desarrollo el piloto de esta propuesta en la Regional Este.
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(de laboratorios, radioldgicos, resonancias magnéticas, tomografias, angiografias y estudios
oftalmolégicos y cardioldgicos).

En este sentido cabe mencionar que a mediados de 2014 se celebrd entre ASSE y la FEMI un
convenio marco para la complementacién de servicios en las unidades de cuidado intensivo de
adultos, nifios y recién nacidos que se espera tengan un impacto positivo, no sélo desde el
punto de vista asistencial contando con servicios disponibles y cercanos, sino que los precios
gue se acuerdan entre ASSE y las instituciones de la FEMI estdn por debajo de los resultantes
de la licitacion realizada por la UCA.

Por otro lado, se destaca el aumento del gasto de funcionamiento y mantenimiento que crecié
21,7% en el periodo y el de consumo de medicamentos que lo hizo un 21,2% entre 2010 y
2013. La estimacion del consumo de medicamentos se realizd a partir del Objeto de Gasto 152
“Productos medicinales y farmacéuticos”.

El Costo de los RRHH, que se estimé sumando Grupo O “servicios personales” y diversos
objetos de naturaleza salarial incluidas en el Grupo 7 “Transferencias”, crecid 14,5% entre

2010y 2013, a un promedio de 4,6% anual.

El gasto operativo de ASSE en 2013 fue algo menos de 20.000 millones de pesos, unos 975
millones de ddlares.

Cuadro 17: Estructura de egresos operativos ASSE

Promedio

2010 2011 2012 2013 2010-2013
Costo Total En RRHH 61,7% 61,1% 60,9% 60,7% 61,1%
Consumo de Medicamentos 7,6% 8,0% 82% 7,9% 7,9%
Consumo de Materiales y Suministros 12,3% 12,0% 11,5% 10,9% 11,7%
Gastos de Funcionamiento y Mantenimiento  11,8% 12,2% 12,6% 12,4% 12,2%
Otros Egresos 0,6% 06% 05% 0,5% 0,5%
Servicios Asistenciales Contratados 6,0% 6,1% 6,4% 7,6% 6,5%

Fuente: Rendicién de Cuentas (CGN)

A lo largo del periodo, el gasto destinado a los Recursos Humanos estuvo en torno al 61% y ha
tenido una tendencia levente decreciente a pesar del aumento en términos constantes que
tuvo el costo del personal. La proporcion que ocupa el costo del personal en ASSE en relacién
al costo operativo total es inferior al que tiene en las IAMC que estuvo en torno al 64% en el
periodo.

El gasto en personal crecid 14,5% en valores constantes entre 2010 y 2013, lo que representa
un crecimiento anual de 4,6%. De acuerdo a cifras de ASSE, el monto de recursos destinados a
gasto en personal en 2013 fue 12.830 millones de pesos, aproximadamente, lo que representd
el 60,7% del total del gasto.

En el periodo analizado, el nimero de trabajadores —médicos y no médicos- cada 1.000
afiliados crecié 4%, pasando de 17,8 en 2010 a 18,6 en 2013.
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Cuadro 18: Trabajadores cada 1000 afiliados

2010 2011 2012 2013
Medicina Familiar 0,08 0,14 0,12 0,16
Medicina general 1,3 1,34 1,17 1,4
Pediatria 1,98 2,13 1,9 1,95
Ginecologia 0,99 1 1,02 1
Esp. Médicas 1,35 1,39 1,23 1,36
Esp. Quirdrgicas 0,6 0,62 0,54 0,58
Practicantes- Residentes 0,34 0,54 0,62 0,4
Médicos 4,35 4,72 4,34 4,53
Lic. Enfermeria 0,81 0,85 0,88 0,93
Aux. Enfermeria 4,92 4,96 4,7 4,98
TNM 1,99 2,05 2,09 2,15
ASO 5,76 5,81 5,7 5,96
No médicos 13,48 13,68 13,37 14,02
Total 17,83 184 17,7 18,55

Fuente: Direccion Evaluacion y Monitoreo del Personal de Salud de la DIGESNIS y Censos de Usuarios
(SINADI)

El aumento en el nimero de médicos cada 1.000 afiliados fue de 4,3% vy alcanzé a 4,53 en
2013. Dicho aumento se explica sobre todo por el crecimiento en el nimero de médicos de
Medicina General y de Familia. En el caso del personal no médico, el aumento respecto del
numero de afiliados fue de 3,97% en el periodo, destacandose el crecimiento de 13,9% en el
nimero de Licenciados en Enfermeria por cada 1.000 afiliados. En la comparacion 2013/2010,
el total de trabajadores (médicos y no médicos) cada 1.000 afiliados ha crecido en ASSE,
mientras que en las IAMC ha presentado un evolucién descendente, lo que ha llevado a que se
reduzca la brecha en estos indicadores en 6% aproximadamente en el periodo.

En ASSE, el gasto de funcionamiento y mantenimiento, asi como el consumo de materiales y
suministros ocupan una proporcidn mas alta del gasto operativo si se la compara con el
conjunto de las IAMC. Mientras que el gasto de funcionamiento y mantenimiento es el 12,2%
en ASSE, en las IAMC es de 6,9%. Por su parte, el consumo de materiales de suministros es el
11,7% del total de gasto operativo, cuando en las IAMC es 4,7%.

El incremento que tuvo el gasto en servicios asistenciales contratados, determina que crezca
su peso en el total pasando de 6% del total en 2010 a 7,6% en 2013, aunque se mantiene por
debajo de la proporcidn que representan en el conjunto de las IAMC (13,8% en promedio).

El peso que tiene el Consumo de Medicamentos en el gasto operativo total permanecio
constante lo largo del periodo, en torno a 8%, cifra similar a la registrada en las IAMC. Si nos
concentramos en el consumo de medicamentos ambulatorios se observa que el nimero de
recetas por consulta (3,2) y el de recetas por afiliado (14,6) permanecid invariante en el
periodo y esta por encima del que registran el conjunto de las instituciones mutuales. De todas
maneras, en la evolucién en estos 4 afios de ambos indicadores se verifican diferencias entre
las regiones ASSE. Mientras que en la Regidon Norte y Oeste las recetas por consulta y por
afiliado en 2013 son inferiores a las registradas en 2010, en la regién Este permanecen
aproximadamente constantes y en el Sur crecen.

El gasto por afiliado en ASSE creci6 12,8% entre 2010 y 2013. Dicha variacion se produjo como
consecuencia de un mayor aumento del gasto operativo absoluto (16,3%) en relacion con el
incremento en el nimero de usuarios (3,2%).
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Grafica 25: Gasto mensual por usuario ASSE — IAMC
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Fuente: Rendicidn de Cuentas (CGN), Estados Contables IAMC y Censos de Usuarios (SINADI)

En la medida en que el incremento del gasto por usuario de ASSE fue mayor que el registrado
por el sistema mutual —donde crecié 10%-, la brecha existente entre ASSE y las IAMC se redujo
2,5% entre 2010y 2013, confirmando una tendencia que se verifica desde 2008.

En 2013, el gasto mensual por usuario en ASSE alcanzé los 1.364 pesos aproximadamente33%
menos que el del conjunto de las instituciones mutuales.

El monto de recursos destinado a inversiones que fueron efectivamente ejecutados por ASSE
aumentdé 24,8% a lo largo del periodo en valores constantes. Sin embargo, este crecimiento
“punta a punta” es consecuencia de aumentos sucesivos en 2011 y 2012 pero una caida en
2013. En 2011 las inversiones crecieron 34,3% respecto a 2010 y en 2012 lo hicieron 17,8%
respecto a 2011. Sin embargo en 2013 el monto de recursos ejecutados en Inversiones cayé
21,1% respecto de 2012.

De todas maneras, el monto de recursos destinado a inversiones continda representando una
proporcién relativamente baja del gasto total del organismo, aunque es un porcentaje mayor
que el que destinan las IAMC. En promedio, se destind a las inversiones 4,25% del gasto
operativo de la institucién. (Las IAMC destinaron alrededor del 3% del gasto operativo del
sector). Si se consideran las inversiones por afiliado se observa que han crecido en valores
constantes un 21% en el periodo aunque presentaron fuertes fluctuaciones entre afos
derivadas no solo de la variacion del valor absoluto del monto ejecutado, sino del nimero de
usuarios del organismo. En el promedio de los cuatro afos analizados, las inversiones por
usuario fueron 29 ddlares por afiliado.

El 75% de las inversiones realizadas en los 4 aios fueron en estructura edilicia, el 12,5% fueron
en equipamiento médico y no médico y el resto fueron inversiones de diversa indole. Las
inversiones en estructura edilicia crecieron casi un 60% en el periodo y destacan los proyectos
de construccion del Centro Hospitalario de Libertad, las reformas de las Colonias Etchepare y
Santin Carlos Rossi, la construccion del nuevo hospital de Colonia y las reformas de los
hospitales Pasteur y Espafiol.
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Cuadro 19: Inversién en obra nueva y remodelaciones en pesos corrientes

En
Scorrientes

2010 259.441.023
2011 361.886.710
2012 416.651.643
2013 706.211.478

Fuente: Presentacidn de ASSE para la Rendicidon de Cuentas 2013

4.2 Otros prestadores publicos: Militar, Policial y Hospital de Clinicas

En el presente andlisis de desempeiio del sector se incluye informacién sobre otros
prestadores publicos de servicios de salud como el servicio de Sanidad Militar del Ministerio de
Defensa Nacional, Sanidad Policial del Ministerio del Interior y el Hospital de Clinicas de la
Universidad de la Republica.

Para estos prestadores, se dispuso informacidon en materia de ingresos y gastos realizados a lo
largo del periodo analizado, aunque no se contd con datos sobre utilizacidn de los servicios por
parte de los usuarios como en el caso de ASSE vy las instituciones mutuales. La fuente de
informacidn utilizada para analizar los gastos e ingresos de estas instituciones son los balances
de ejecucion presupuestal publicados por la Contaduria General de la Nacidn (CGN)*.

Los ingresos que financian los gastos de estos tres prestadores publicos son Unicamente los
que surgen del Presupuesto Nacional ya que se mantienen por fuera del Seguro Nacional de
Salud y por eso no perciben ingresos provenientes del FONASA. En el caso de los tres
prestadores, parte de los ingresos provienen de Fondos de Libre Disponibilidad —una parte de
los cuales son proventos- y que surgen de la venta de servicios a otros prestadores.

Como se dijo, el Hospital Militar y el Policial atienden a los funcionarios del Ministerio de
Defensa y del Interior que se encuentran en actividad, asi como a retirados y los familiares de
estos. El Hospital de Clinicas por su parte, atiende fundamentalmente a usuarios de ASSE, sin
perjuicio de la prestacidn de servicios a cualquier otro tipo de usuarios con cobertura de
prestadores publicos o privados. Como hospital universitario, el Hospital de Clinicas cumple en
paralelo funciones asistenciales y de docencia e investigacidn y de hecho las tareas de
formacién de los médicos se realizan cuando se concreta la atencidon a la salud de los
pacientes. Por ende, ambas tareas resultan inseparables en la practica, aunque
conceptualmente son tareas diferentes. En este sentido, no existen criterios objetivos y
aceptados para determinar cuanto del total del gasto es atribuible a la funcién salud dentro del
gasto del Clinicas. Adicionalmente, la informacién disponible resultaba insuficiente para
estimar la proporcién del gasto total que corresponde especificamente a la actividad
asistencial. Por lo anterior, se considerd la ejecucién presupuestal realizada por toda la Unidad
Ejecutora 015 “Hospital de Clinicas” del inciso Universidad de la Republica.

¥ Los datos se tomaron de la pagina web de CGN porque a diferencia de los tomos de rendicién de
cuentas, permiten la apertura por grupo y objeto de gasto que habilita la clasificacién de los diferentes
gastos de acuerdo al interés de nuestro trabajo
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Los tres prestadores integran junto con las intendencias, el Banco de Seguros del Estado (BSE),
el Banco de Previsidon Social (BPS) y ASSE, la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud
(RIEPS) creada en la ley de presupuesto nacional de 2010. El principal objetivo de la RIEPS es el
aprovechamiento racional de los recursos tanto humanos, como materiales y financieros,
ademas de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse en el futuro. Con el funcionamiento
de la RIEPS se busca fortalecer el eje publico y aprovechar las fortalezas de cada organismo
que la integra intercambiando y complementando servicios para evitar duplicaciones.

De todas maneras, desde hace afios existen acuerdos por los que ASSE compra servicios de
Sanidad Militar lo que permite la utilizacion de la capacidad ociosa del Hospital Militar.
Asimismo, a través de un convenio los funcionarios militares residentes en el interior del pais y
sus familiares pueden hacer uso de las policlinicas de ASSE.

Por otra parte, entre Sanidad Policial y ASSE existen una serie de convenios para la
complementacidn de servicios. En noviembre de 2010, se suscribié el Convenio de
Complementacién Asistencial entre el Ministerio de Salud Publica, la Universidad de la
Republica, ASSE y el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) para que las actividades del
Hospital de Clinicas se complementen con las de los demds componentes del subsector publico
de salud en el marco de la RIEPS. Segun ese convenio, el Hospital de Clinicas recibe
anualmente una partida de créditos con destinado a gastos de funcionamiento, que se aplican
a la prestacidn de asistencia de usuarios de ASSE.

En el gréfico siguiente se presenta la estructura del gasto operativo para el promedio del
periodo en el caso de los tres prestadores mencionados, al que se agrega los datos de ASSE
buscando realizar una comparacién.

Grafica 26: Estructura de gasto operativo. Promedio periodo 2010-2013

100% -
W Servicios Asistenciales
os |
90% Contratados
80% -
B Otros Egresos
70% - %8
60% -
M Gastos de Funcionamiento y
0, .
50% Mantenimiento
40% -
W Consumo de Materiales y
0, .
30% Suministros
20% -
B Consumo de Medicamentos
10% -
0% 1 T T T

ASSE Sanidad  Sanidad Hospitalde ™ Costo Total En RRHH
Militar Policial Clinicas

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Rendiciones de Cuenta (CGN)

Como se observa, de los cuatro prestadores publicos el mayor peso del gasto en recursos
humanos se da en el Hospital de Clinicas en donde represento el 75,4% del total. En contraste,
en Sanidad Policial el costo de los Recursos Humanos para el periodo analizado fue de 51,4%.
Por otra parte, los servicios asistenciales contratados a terceros tienen un comportamiento
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inverso en estos dos prestadores. Mientras que en el Hospital de Clinicas son solo el 0,84% en
Sanidad Policial representaron el 16,6%.

La estructura de gastos operativos de Sanidad Militar es similar a la de ASSE con un peso
relativo de los recursos humanos en el entorno al 60% y de los servicios contratados del 10%.

El costo de los medicamentos en relacidn al total del gasto operativo fue mas alto en Sanidad
Militar (9,82%), mientras que en Clinicas alcanzé el 4,42% y en Sanidad Policial 3,53%.

El total de gastos operativos en el total del gasto de los tres prestadores publicos analizados se
mantuvo en el orden del 96% del total.

Cuadro 20: Variacion (%) del gasto en pesos constantes entre 2010y 2013

Rubros de Gasto Sanidad Militar Sanidad Policial Hospital Clinicas

Costo de RRHH 25,1 31,4 104
Consumo de Medicamentos 8,9 15,7 3,4
Consumo de Materiales y Suministros -15,4 -10,1 10
Gastos de Funcionamiento y Mantenimiento -6 7,8 -5,8
Egresos Financieros 12,8 20,4 161,9
Otros Egresos 42,8 153 -4
Servicios Asistenciales Contratados 36,2 9,9 225,1
Inversiones 2 150,6 -33,4

Total 14,6 35,7 8,1

Fuente: Rendiciones de Cuenta CGN

En términos constantes el gasto de los tres prestadores publicos crecié aunque es notorio el
mayor crecimiento registrado por el gasto de Sanidad Policial, en donde ademas se verifica el
mayor crecimiento del gasto destinado a los Recursos Humanos y las Inversiones. En el caso de
las inversiones, Sanidad Policial realizd un fuerte incremento en el equipamiento en el Hospital
Policial sobre todo en 2012 y 2013. También en Sanidad Policial crecid el gasto en
medicamentos y lo hizo por encima de Sanidad Militar y el Hospital de Clinicas.

En Sanidad Militar, en tanto, se identifica un crecimiento mdas parejo del gasto en sus
diferentes conceptos, mientas que en el Clinicas se observa un fuerte incremento en los
Servicios Asistenciales Contratados en particular a partir del afio 2011 y mas acentuados en los
estudios a través de la Unidad Centralizada de Adquisicion de Medicamentos y Afines del
Estado (UCAMAE). De todas maneras, los servicios contratados externamente en el Hospital de
Clinicas representan una parte menor del gasto operativo total, en el entorno del 1%.

En el caso de la disminucion de las inversiones en el Hospital de Clinicas, se observa una

notoria caida de las inversiones edilicias que supera el 38% en valores constantes si se
compara 2013 con 2010.
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5. INGRESOS Y GASTOS DE LOS PRESTADORES PRIVADOS INTEGRALES
5.1 La situacion econdmico financiera de las IAMC

5.1.1 Los Ingresos operativos

Los ingresos operativos del sector crecieron un 22% en términos reales en el periodo 2010-
2013, llegando en el ultimo ejercicio a alrededor de 43 mil millones de pesos. Parte de este
crecimiento se explica por el incremento de afiliados al sector que, como ya se menciond, fue
del orden del 11%. En 2013 el ingreso operativo promedio mensual por afiliado fue
aproximadamente de $1700.

Continlda consolidandose la importancia de los ingresos provenientes del FONASA en la
estructura operativa del sector. En el Ultimo ejercicio casi las tres cuartas partes de los ingresos

operativos fueron a través de esa fuente. En los ingresos de prepago representan el 88%.

Cuadro 21: Estructura Ingresos Operativos

2010 2011 2012 2013
Capitas 53,69% 55,96% 61,78% 65,94%
Metas 4,47% 4,54% 4,72% 5,31%
Sustitutivo Tasas 0,29% 0,35% 0,44% 0,61%
Crédito Fiscal 0,93% 2,31% 2,04% 1,32%
Sobrecuota de inversion Ley N° 18.922 0,00% 0,00% 0,00% 0,67%
Total Ingresos FONASA 59,37% 63,16% 68,98% 73,86%
Total Ingresos Prepago 83,49% 83,57% 83,93% 84,00%
Ordenes 2,00% 1,89% 1,68% 1,45%
Tiques 6,77% 6,97% 6,93% 6,92%
Total de Ordenes y Tiques 8,77% 8,87% 8,60% 8,36%
Venta de Servicios 7,57% 7,39% 7,40% 7,55%
Otros Ingresos Operativos 0,42% 0,39% 0,23% 0,23%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

Tanto el peso relativo de érdenes y tickets como la venta de servicios se mantienen estables en
el periodo, en el entorno del 8,5% y 7,5% respectivamente. Esto muestra que los principales
cambios se registraron a la interna de los ingresos de prepago, con el trasiego de ingresos por
cuotas a ingresos FONASA. Este comportamiento es totalmente esperable debido a la
incorporacién al SNS de colectivos como los cdnyuges y los jubilados, que previamente se
pagaban una cuota individual o estaban afiliados a través de convenios colectivos.

Entre el promedio de las instituciones con sede principal en Montevideo y las del interior, la
principal diferencia en la estructura de sus ingresos se ubica en el peso relativo de las tasas
moderadoras. En las de la capital histéricamente ha sido mayor, ubicdndose en 2013, en casi
un 9% de los ingresos operativos mientras que en el interior es del 7,5%. La venta de servicios
tiene guarismos similares en ambos casos y similares a los del promedio sectorial (7,5%).

Sin embargo, si miramos por regiones encontramos que el mayor peso relativo de los ingresos
FONASA se encuentra en las instituciones de la region Oeste y el menor en la Sur.

Las tasas moderadoras en tanto, son casi 9% en la regién sur, seguramente esta influyendo alli
el peso de estos ingresos en las instituciones de la capital que fuese mencionado
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anteriormente. Por ultimo la venta de servicios presenta el mayor guarismo en la region Oeste
alcanzando el 8,7% de los ingresos.

Dentro de los grupos de Montevideo, es de destacar que en el Grupo 3, los ingresos FONASA
explican el 86% de los ingresos operativos, es también en este grupo donde es mayor el peso
relativo de los afiliados FONASA con un 94%, cuando en el promedio sectorial son el 88%. En

el Grupo 4 en tanto, se destaca el alto peso relativo de las tasas moderadoras, el mayor de
todo el subsector, 12,3%.

Grafica 27: Estructura de ingresos operativos. Grupos Montevideo
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Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

a) Ingresos prepago regulados: FONASA (capitas, metas, y sobrecuota) y cuotas individuales

El Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Economia y Finanzas regulan semestralmente
los aumentos que se autorizan a las IAMC y IAMPP para sus cuotas, capitas, metas asistenciales
y tasas moderadoras. El mecanismo de ajuste semestral estd pautado en el Contrato de
Gestion celebrado entre los prestadores y la JUNASA y se basa en una paramétrica de costos
del sector calculada a partir de los Estados Contables presentados por las instituciones ante el
SINADI.

Por otro lado, la Ley 18.922 y el Decreto 427/012, establecen que a partir de enero de 2013 la
JUNASA tiene la facultad de disponer el pago de una sobrecuota de inversion a las IAMC,
destinada al financiamiento de proyectos de inversidn previamente aprobados por el MEF y el
MSP. Las instituciones percibirdn mensualmente del FONASA el 3,51% de las capitas del mes
por concepto de sobrecuota de inversidn. Se pagara por un maximo de hasta 24 meses, con
tres meses de descanso luego de percibidos 12 meses y el monto no podrd superar en ningun
caso el 70% de la inversion total de cada institucion, ademas, la institucién debe demostrar
que puede afrontar el restante 30%. Trimestralmente las instituciones deben rendir cuentas de
lo ejecutado en el trimestre ante Economia de la Salud quien frente a la existencia de
incumplimientos comunica a la JUNASA para que se establezca la interrupcion del pago.
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En el periodo de analisis los aumentos autorizados fueron los siguientes:

Cuadro 22: Aumentos de precios autorizados en el periodo 2010 - 2013

Entrada en vigencia Capita Meta Cuota Tasas
01/01/2010 5,00% 3,68% 5,00% 5,00%
01/07/2010 5,77% 3,29% 5,77%
01/01/2011 2,62% 3,47% 2,62% 2,58%
01/07/2011 7,74% 4,89% 2,47% 5,74%
01/01/2012 2,74% 2,74% 2,74% 1,49%
01/09/2012 7,79% 7,79% 7,79% 7,79%

5,84%
01/01/2013 0,85% 0,85% 0,85% 1,20%
0,90%
01/07/2013 8,66% 8,66% 8,66% 8,64%
6,48%
01/07/2013 0,38% 0,38% 0,38% 0,38%
0,29%

Fuente: Sitio Web de Presidencia de la Republica

Actualmente el 90,5% % de los ingresos operativos del sector IAMC se encuentran regulados
por el Poder Ejecutivo. De éstos, 82,1% son ingresos de prepago, 73,86% corresponde a
ingresos percibidos del FONASA (cdpitas, metas, sustitutivo de tickets y sobrecuota de
inversion) y el 8,24% a cuotas individuales y colectivas. El 8,36% restante son ingresos por
ordenes y tickets que serdn analizados en el punto siguiente.

b) Tasas moderadoras: barrera de acceso para los usuarios y fuente de ingresos para las
instituciones

La politica de tasas moderadoras en el periodo ha perseguido bdsicamente dos objetivos,
mejorar el acceso a la poblacién usuaria de las IAMC priorizando a determinados colectivos de
afiliados y un conjunto de prestaciones seleccionadas, y reducir gradualmente su peso en el
ingreso total de las IAMC, tendiendo a que las érdenes y tickets pasen a cumplir realmente el
rol moderador de la demanda para el cual fueron creadas.

Como se menciond anteriormente, la mayor parte de los ingresos de las IAMC, se encuentran
regulados. En la mayoria de los casos, la disminucién en los ingresos por tasas moderadoras se
sustituyd por aumentos en las cuotas de prepago, lo cual implicé un costo fiscal adicional.

A continuacién se resefian las principales medidas tomadas entre 2010y 2014":

- Setiembre de 2010: se reglamenta la ley de diciembre de 2008 de “Defensa del derecho a
la Salud Sexual y Reproductiva”, la normativa que regula el precio de las tasas moderadoras
de las IAMC incorporé las condiciones de acceso econdmico a las prestaciones de salud
sexual y reproductiva.

¥ Por un detalle mas amplio de la politica de tasas moderadoras desarrollada a partir del afio 2005,
consultar: Costos compartidos en Salud. Tasas Moderadoras en Uruguay: impacto en el acceso y
proteccidn financiera. Proyecto “Avances y consolidacién de la Cobertura Universal en Salud en
Uruguay” OPS-OMS / DES-DIGESNIS- MSP. Laura Rivas, Sandra Farina, Ida Oreggioni, Diciembre 2013.
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Noviembre de 2010 (Decreto 336/010): se establece un tope maximo para la consulta
ginecoldgica.

Enero de 2011 (Decreto 383/010): se incorporan al catadlogo de prestaciones de salud (PIAS)
la Vasectomia y la Ligadura tubaria por via laparoscépica sin cobro de tasa moderadora y se
establece que no se puede aumentar el valor de ninguna tasa fuera de la fecha establecida
por los decretos.

Julio de 2011 (Decreto 245/011): se establece como tope maximo para todas las tasas
moderadoras el valor de $ 1000 (valor sin timbres ni impuestos).

Enero de 2011 (Decreto 009/011) y continuando con la reglamentacion de la Ley de Salud
Sexual y Reproductiva, se establecen los métodos anticonceptivos que deben ser brindados
en forma obligatoria con un ticket con un valor mas bajo al precio de mercado
(anticonceptivo oral hormonal y condones masculinos)

Octubre de 2011 (Decreto 366/011): incorporacidn al PIAS de una serie de prestaciones de
Salud Mental y se fijan los precios de las tasas moderadoras o copagos para acceder a ellas.
En este caso, y por primera vez desde el afio 2005, se considera explicitamente en el
calculo del financiamiento de algunas prestaciones de salud mental, la existencia de un
copago que las cofinancia.

Afo 2012 (Decretos 292012, 210013 y 283/013): existen aumentos diferenciales para las
distintas tasas seglin su monto y topes maximos para todas.

Agosto 2012 (Decreto 292/012): se autoriza a las IAMC a solicitar la creacion de nuevas
tasas ya existentes en el resto del sector y al aumento especial de aquellas que se
encuentren muy por debajo del promedio del total del pais. En el mismo decreto se
incorpora al Catdlogo de Prestaciones de Salud (PIAS) la colocacién del Dispositivo
Intrauterino (DIU) sin el cobro de tasa moderadora.

Diciembre 2012 (Decreto 428/012): se reglamenta la Ley N2 18.987 de Interrupcidn
Voluntaria del Embarazo y se establecen las tasas relacionadas con las consultas, paraclinica
y medicamentos en el proceso de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE). En el mismo
decreto se fija el valor maximo de la consulta con médico de referencia.

Julio del 2013 (Decreto 210/013): se exonera del pago de tasa moderadora a todos los
estudios de colpocitologia oncoldgica (PAP).

Agosto 2013 (Decreto 235013): establece que las IAMC solo podran cobrar una tasa
moderadora equivalente a un ticket de medicamento por cada tratamiento con antibidticos
con la dosis suficiente para cubrir la totalidad del tratamiento.

Octubre de 2013: se establece que solo se podra cobrar (Ordenanza Ministerial n2 816) una
tasa moderadora para los estudios de Resonancia Nuclear Magnética y para Tomografia
Axial Computarizada por cada region.

Julio de 2014 (Decreto 190/014): se establece como tope maximo para todas las tasas
moderadoras el valor de $ 800 (valor sin timbres ni impuestos).

Las tasas moderadoras son la segunda fuente de ingresos de las IAMC luego de los ingresos de
prepago. En el periodo de andlisis y a nivel sectorial se han ubicado en el entorno del 8,5% de
los ingresos operativos. Si se amplia el analisis a 2004, afio previo a que se comenzara con la
nueva politica de tasas moderadoras en el marco de la reforma del sistema, se observa una
caida de casi 4 puntos porcentuales ya que en aquel momento explicaban el 12,1% de los
ingresos sectoriales.
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En términos reales, entre 2010 y 2013, los ingresos por tasas crecieron un 16%. Si bien a priori
podria pensarse que las medidas tomadas deberian haber provocado una caida de estos
ingresos hay que tener en cuenta que en el mismo periodo se conjugaron otra serie de
factores que implicaron un aumento en la demanda de servicios: aumento de los afiliados al
sector (11%), politicas de mejoras al acceso, y mejora en el nivel de ingresos de la poblacidn.

Los ingresos por tasas se componen en 2013 en un 83% de tickets de medicamentos y analisis
diagnésticos y de laboratorio (6,9% de los ingresos operativos) y un 17% de érdenes a consulta

(1,45%). Al inicio del periodo esta relacién era de 77% y 23%.

Cuadro 23: Ingresos por tasas moderadoras. Afio 2013

Regiones Norte Oeste Este Sur Interior
Ordenes 1,15% 1,58% 1,37% 1,49% 1,39%
Tiques 6,26% 5,69% 5,78% 7,46% 6,11%
Total Tasas Moderadoras 7,41% 7,27% 7,15% 8,95% 7,50%
Grupos Montevideo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Montevideo
Ordenes 1,35% 1,40% 0,41% 2,30% 1,49%
Tiques 6,55% 7,59% 4,35% 9,95% 7,47%
Total Tasas Moderadoras 7,89% 8,99% 4,76% 12,26% 8,96%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

La importancia relativa de las tasas moderadoras en los ingresos operativos varia entre
regiones pero principalmente entre los grupos de instituciones de la capital. En la region sur el
alto peso relativo cercano al 9% lo explican las instituciones de la capital.

La principal diferencia se presenta entre los Grupos 3 y 4. En el primero, que es el que nuclea a
las instituciones grandes y con poblacién relativamente joven, el peso relativo de las tasas es
del 5% y en el segundo, que es de instituciones grandes y con poblacion envejecida, supera el
12% de los ingresos operativos. La situacion puede explicarse, por un lado, por politicas de
tasas moderadoras diferentes. En un caso la estrategia de al menos una de las instituciones del
grupo es la de tener tasas con precios inferiores al promedio sectorial e incluso exoneracion de
tasas como politica para la captacion de afiliados. En el grupo 4, en tanto, la politica de tasas
no apunta a captar socios con precios bajos, sino que incluso, los precios de las tasas se ubican
por encima de los precios promedio. También puede estar explicando la marcada diferencia
entre grupos, la estructura de riesgo de la poblacién de las instituciones. Es decir, en ultima
instancia el propio criterio de clasificacién, ya que es de esperar que poblaciones mas
envejecidas como las del Grupo 4 tengan una mayor utilizacién de consultas, estudios y
medicamentos.

También existen diferencias entre grupos en la composicién de las tasas moderadoras, es
decir, en el peso relativo que tienen los tickets y las érdenes en el total. En particular, en el
grupo 3, el 92% de los ingresos por tasas son tickets y basicamente tickets de medicamentos
(80,5% de los ingresos por tasas), cuando en el promedio del sector explican, como se
mencionara anteriormente, el 83% de los ingresos por tasas. En general, en las instituciones
del interior del pais, el peso relativo de los tickets de medicamentos (67,5% de los ingresos por
tasas) es superior al promedio de las instituciones con sede principal en la capital (59% de los
ingresos por tasas).
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¢) Laventa de servicios en los ingresos de las IAMC

El tercer componente en importancia en los ingresos de las IAMC es el que proviene de la
venta de servicios asistenciales. A nivel sectorial esta fuente representa en 2013, el 7,5% de
los ingresos, manteniéndose estable en todo el periodo analizado y presentando guarismos
similares en el promedio de instituciones del interior y con sede principal en la capital.

El rubro con mayor peso en el total de ventas del sector son los servicios de medicina
altamente especializada, 38,4%, luego los servicios ambulatorios, 17,6% vy la internacién en CTI
(adultos, pediatrico y de nifios), 15,8%.

Las instituciones con sede principal en Montevideo tienen diferentes légicas de negocio y
también distintos grados de integracion que implican que en algunos casos la venta de
servicios sea una de las principales fuentes de ingresos y otras en las que este ingreso es
totalmente marginal. Las diferencias se encuentran tanto entre grupos como a la interna de
éstos. En los extremos se ubican el Grupo 3 con apenas el 3,4% de los ingresos operativos
generados via la venta de servicios y el Grupo 2 donde este rubro explica casi el 16%.

El Grupo 2, estd integrado por MUCAM y SMI que si bien promedian 3,4%, tienen realidades
bien diferentes. En el caso de MUCAM menos del 2% de sus ingresos operativos se generan
por esa via mientras que en el SMI las ventas alcanzan casi el 10%.

En el Grupo 2, en tanto, se encuentran Casa de Galicia y Hospital Evangélico, las dos
instituciones del sector donde las ventas de servicios tienen mayor peso relativo en los
ingresos. En el caso de Casa de Galicia, casi la cuarta parte de sus ingresos (24%) tienen ese
origen y el 78% de esas ventas son de servicios de medicina altamente especializada. En el
Hospital Evangélico, en tanto, el 18,5% de los ingresos se generan mediante la venta de
servicios asistenciales.

5.1.2 Los principales egresos del sector

Entre 2010 y 2013 los gastos operativos del sector aumentaron 22,3% en términos reales,
apenas por encima del aumento de los ingresos (22%). El gasto por afiliado, en tanto crecid
10%.

Cabe aclarar que en el célculo del costo por afiliado se estan considerando gastos vinculados a
la venta de servicios, es decir, a la atencién brindada a usuarios de otras instituciones. Esto
sucede por la imposibilidad de poder discriminar, con la informacidn disponible en los Estados
Contables, entre costos vinculados a afiliados de la institucién y aquellos que se originan en la
atencién de afiliados provenientes de otras instituciones que compran servicios.

Los cambios mas notorios en la estructura de gasto son el aumento del peso relativo del total
de remuneraciones, considerando remuneraciones y cargas sociales vinculadas a personal
asistencial y administrativo y honorarios profesionales, en casi 3 puntos porcentuales de los
ingresos y la caida en un punto y medio del gasto en medicamentos. Estos dos rubros que en
conjunto representan el 72,8% de los gastos del sector (73,3% de los ingresos) seran
analizados con mayor profundidad a continuacién.
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Cuadro 24: Estructura Gasto (como % de ingresos operativos)

2010 2011 2012 2013
Remuneraciones y cargas sociales CSP 50,58% 51,92% 52,67% 54,04%
Remuneraciones y cargas sociales GAV 8,12% 8,47% 8,44% 7,54%
Honorarios Profesionales 3,59% 3,80% 3,95% 4,04%
Medicamentos 8,97% 8,36% 8,02% 7,72%
Materiales y suministros 5,00% 4,81% 4,66% 4,54%
Servicios Salud Contratados 13,98% 13,81% 13,92% 13,77%
Gasto funcionamiento CSP + GAV 6,07% 5,96% 5,86% 5,61%
Gasto mantenimiento CSP + GAV 1,26% 1,06% 0,96% 0,92%
Amortizaciones CSP + GAV 2,26% 2,07% 2,03% 1,94%
Otros CSP + GAV 0,62% 0,50% 0,66% 0,63%
Total Costo Servicios Prestados 88,86% 88,99% 89,48% 90,07%
Total Gasto Administracion y Ventas 11,61% 11,77% 11,70% 10,69%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

Si bien el peso relativo de los Costos de los servicios prestados tiene guarismos similares en el
promedio de instituciones de la capital y el interior, 90,4% y 89,6% respectivamente, los gastos
de administraciéon y ventas son mayores en Montevideo donde alcanzan el 12 ,05% de los
ingresos contra un 8,7% en el interior. La diferencia se concentra principalmente en el rubro
retribuciones y cargas sociales, es decir, que los gastos vinculados al personal que realiza
tareas administrativas y de servicios tiene mayor importancia relativa en las instituciones con
sede principal en la capital.

Del analisis de la estructura de gasto por regiones surge que las principales diferencias se
encuentran en el peso relativo de las remuneraciones, en particular en la regidn oeste explican
el 61,4% de los ingresos mientras que en la norte y la sur se ubican 5 puntos porcentuales por
encima.

Dentro de los grupos de Montevideo hay claras diferencias, principalmente entre los Grupos 1
y 4, vinculadas con los diferentes grados de integracidn de las empresas que implican que las
remuneraciones y los servicios contratados se comporten de manera diferente. En el Grupo 1
el total de remuneraciones representa el 58% de los ingresos mientras que en el 4 alcanzan el
72,6%. La contraparte de esto estd en el peso relativo que los servicios asistenciales
contratados tienen en uno y otro, 24,53% y 8,06% respectivamente. Si consideramos ambos
rubros en conjunto el peso relativo en el grupo de instituciones mds integradas es de 80,61%
mientras que en el grupo 1 es 82,7%, pero como es de esperar los rubros vinculado a
materiales y suministros, mantenimiento, funcionamiento e incluso medicamentos son
mayores en las instituciones con servicios propios (mas integradas).

a) Los recursos humanos y las remuneraciones en las IAMC

Las remuneraciones, teniendo en cuenta las retribuciones al personal asistencial y
administrativo, las cargas sociales y los honorarios profesionales, representan en el afio 2013
el 65,13% de los gastos del sector y el 65,62% de los ingresos operativos.

A lo largo del periodo, y mds aun si se compara con los afios pre reforma, ha aumentado
considerablemente el peso relativo de este rubro de gasto situacidon que se explica tanto por la
recuperacion salarial en el sector como por el aumento de las dotaciones para adecuar los
recursos disponibles a una demanda de servicios creciente en el marco de la reforma sectorial.
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En el afo 2005 estos mismos rubros de gasto explicaban el 51,8% de los costos operativos
sectoriales.
Cuadro 25: Remuneraciones en los costos operativos

2010 2011 2012 2013

Norte 60,67% 61,87% 61,48% 62,42%
Oeste 63,04% 64,73% 65,98% 66,83%
Este 63,05% 64,31% 65,30% 65,66%
Sur 61,86% 63,70% 64,29% 65,17%

| Grupo 1 55,95% 58,24% 57,81% 57,70% |
Grupo 2 58,86% 61,03% 62,11% 62,13%

| Grupo 3 64,42% 66,33% 67,46% 69,77% |
Grupo 4 65,55% 67,17% 67,41% 68,43%
Total Montevideo 62,19% 64,03% 64,50% 65,38%
Total Interior 61,74% 63,22% 64,02% 64,74%
Total Sector 62,01% 63,70% 64,31% 65,13%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

El peso relativo es mayor en todo el periodo en las instituciones con sede principal en la
capital. Sin embargo, del analisis por regiones surge que el mayor peso relativo se presenta en
las instituciones del oeste con 66,8%. De todos modos los comportamientos individuales
dentro de las regiones no son homogéneos.

Los comentarios realizados anteriormente para los grupos de la capital sobre los diferentes
pesos relativos de las remuneraciones en los ingresos en funcion del grado de integracién de
los servicios de las instituciones, se mantienen tal como queda de manifiesto en el cuadro
anterior, al observarlo en relacién a los costos operativos. Es decir, en aquellos grupos
constituidos por instituciones que se caracterizan por tener una menor integracion de sus
servicios y contratarlos a otros prestadores, como el grupo 1, el peso relativo de las
remuneraciones en los ingresos es menor que en el resto (no alcanzan a representar el 60%).
Por otro lado, en los demds grupos, en particular en aquellos con mayor integracion de sus
servicios, las remuneraciones se acercan al 70% de los costos (grupo 4 - 68,4% y grupo 3 -
69,8%). Estos grupos son ademas, los de instituciones de mayor tamafio y algunas de ellas se
caracterizan por ser “vendedoras de servicios asistenciales”.

Otra diferencia interesante entre grupos es la importancia relativa de los honorarios
profesionales, esto tiene que ver con el tipo de vinculo laboral de los trabajadores con las
empresas. En promedio pesan mas en las instituciones del interior que en las de la capital,
5,8% y 2,9% respectivamente. Las diferencias son mas acentuadas entre los grupos de
Montevideo donde en el Grupo 1 representan el 6,1% de los ingresos operativos mientras que
en el Grupo 4 no alcanzan el 1%.

Si se analiza la composicidn interna de la masa salarial en términos de personal médico y

personal no médico, no hay cambios en el periodo manteniéndose en el entorno de 45% y 55%
respectivamente del total de la masa salarial sectorial.
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Grafico 28: Distribucidn de la masa salarial. Afio 2013
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Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI
En las instituciones del interior el peso relativo de la masa salarial del personal médico es
mayor que en Montevideo. Del analisis regional surge que la regién Oeste es la Unica donde es
mayor el peso relativo de las remuneraciones médicas.
En el gréfico siguiente se presenta la evoluciéon del salario real médico y no médico del sector

en las ultimas décadas. De alli se desprende que en los ultimos afios se han logrado recuperar
los valores previos a la crisis del afio 2002.
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Grafico 29: Evolucidn Salario Real. Base octubre de 1989
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del MTSS sobre los laudos del Grupo 15.
La mayor recuperacién se observa en los salarios de los trabajadores no médicos de menores
salarios (Salario Real FUS < salarios). En el grafico siguiente se compara la evolucién de los
aumentos salariales establecidos en los laudos por Consejo de Salarios con la evolucién de la
masa salarial a partir de los estados de resultado de las IAMC.

Gréfico 30: Evolucidn de la masa salarial y los salarios. indice base 2010.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del MTSS sobre los laudos del Grupo 15 y datos del Balance
Anual de las IAMC.

Como se observa, mientras el aumento sectorial promedio otorgado por laudo en el periodo
fue de 37%, la masa salarial del conjunto de instituciones aumenté casi un 62%. Esta brecha
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entre el aumento del salario y el de la masa salarial puede explicarse por una mayor cantidad
de trabajadores y/o por aumentos salariales realizados por algunas empresas.

Cuadro 26: Trabajadores cada 1000 afiliados IAMC

2010
Medicina Familiar -
Medicina general 2,12
Pediatria 3,28
Ginecologia 1,66
Esp. Médicas 2,33
Esp. Quirurgicas 0,97
Médicos 6,39
Aux. Enfermeria 5,91
Lic. Enfermeria 1,22
TNM 3,59
ASO 8,40
No médico 19,13
Total 25,52

2011
2,12
3,07
1,52
2,24
0,93
6,23
5,63
1,15
3,44
7,99
18,20
24,43

2012
0,00
2,09
3,15
1,49
2,19
0,92
6,18
5,68
1,17
3,60
8,11
18,57
24,75

2013
0,00
2,13
3,24
1,42
2,21
0,92
6,24
5,65
1,20
3,70
8,17
18,72
24,97

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SCARH y censos de usuarios.

En cuanto a la dotacion de trabajadores en relacién a los afiliados, el sector no presenta
grandes cambios entre 2010 y 2013. Cabe recordar que en ese periodo hubo un aumento de la
cantidad de usuarios del 12%, por lo tanto tiene que haber existido un ajuste de la cantidad de
trabajadores de magnitud similar. Sin embargo, si existen diferencias si se observan estos

mismos indicadores entre regiones.

Las mayores diferencias se encuentran en la

disponibilidad de trabajadores de las instituciones de las regiones sur y este.

Cuadro 27: Trabajadores cada 1000 afiliados por region

Médico Familia
Médico General
Pediatra
Ginecdlogo

Esp. Médicas
Esp. Quirurgicas
Médicos
Auxiliar Enfermeria
Lic. Enfermeria
TNM

ASO

No médico
Total

Norte
0,00
1,90
2,70
1,45
1,68
0,87
5,16
4,98
1,02
3,35
7,06
16,66

21,75

Oeste
0,00
2,52
2,61
1,63
1,79
0,95
6,13
5,58
0,90
3,36
8,04
17,87

24,03

Este Sur
0,01 0,03
1,99 2,25
2,40 3,91
1,35 1,54
1,31 2,75
0,84 1,10
4,94 6,87
5,12 5,92
0,84 1,36
2,93 4,08
6,93 8,63
16,28 19,98
20,81 27,20

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SCARH y Censos de usuarios.
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Las mayores diferencias entre la regidn sur y el resto se encuentran en la disponibilidad de
pediatras, especialidades médicas, y técnicos no médicos. Aqui seguramente estd pesando
gue dentro de la regidon sur se encuentra el departamento de Montevideo y es justamente en
esas especialidades donde existen los mayores problemas en el interior del pais.

Cuadro 28: Trabajadores cada 1000 afiliados por grupos de Montevideo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Médico Familia 0,01 0,06 0,00 0,06
Médico General 1,21 3,40 2,47 3,31
Pediatra 3,37 6,60 4,60 8,07
Ginecélogo 2,03 3,93 1,72 2,99
Esp. Médicas 2,25 4,77 3,50 5,16
Esp. Quirurgicas 1,68 2,89 1,65 2,06
Médicos 5,7 13,2 9,0 11,0
Auxiliar Enfermeria 3,14 8,44 6,06 7,66
Lic. Enfermeria 0,61 1,74 1,47 1,99
TNM 2,32 6,61 4,04 6,55
ASO 0,00 10,34 7,20 10,57
No médico 12,5 27,1 18,8 26,8
Total 18,86 40,18 27,99 39,01

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SCARH y censos de usuarios.

También se observan diferencias entre los grupos de instituciones con sede principal en la
capital. En particular, entre el Grupo 1, que es el que relne a las instituciones con servicios
menos integrados y que por tanto contrata una mayor cantidad de servicios a terceros y los
Grupos 2 y 4, que no sélo son los que tienen servicios mas integrados sino que son los que
atienden poblaciones mas envejecidas.

b) El consumo de medicamentos en los egresos de las IAMC y la comparacién con ASSE

Los medicamentos son el tercer componente del gasto del sector en importancia relativa,
representando en 2013 el 7,6% de los costos operativos totales. En el periodo analizado se
observa una caida en su participacién, mds aun, si nos remitimos al afio 2005, por ejemplo,
donde este rubro explicaba mas del 13% del gasto sectorial.

Como se observa en el cuadro siguiente, en los Grupos de Montevideo existe una diferencia de
hasta 4 puntos porcentuales en el peso de este gasto en la estructura de costos de las
instituciones. La diferencia puede radicar en la capacidad de negociar mejores precios o podria
estar dando indicios sobre una menor utilizacién de medicamentos. Esta ultima hipdtesis serd
retomada al analizar las recetas expedidas por usuario por afio y por consulta.
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Cuadro 29: Medicamentos en los costos operativos

2010 2011 2012 2013
Norte 9,31% 8,67% 8,29% 7,93%
Oeste 9,32% 8,74% 8,40% 8,10%
Este 9,68% 9,09% 8,60% 8,23%
Sur 8,66% 8,02% 7,66% 7,43%
Grupo 1 8,83% 8,02% 7,78% 7,39%
Grupo 2 8,39% 7,75% 7,51% 7,32%
Grupo 3 6,16% 5,67% 5,31% 5,04%
Grupo 4 10,08% 9,45% 9,03% 8,91%
Total Montevideo 8,73% 8,04% 7,68% 7,42%
Total Interior 9,22% 8,67% 8,30% 8,02%
Total Sector 8,93% 8,29% 7,93% 7,66%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

En términos reales el consumo de medicamentos aumentd en el periodo un 4,8%, muy por
debajo del aumento del total del gasto operativo que fue del 22,3%. Cabe mencionar que en el
periodo el Indice de precios de medicamentos evolucioné por debajo del indice general.

En 2013 el 81% del gasto en este rubro es consumo de medicamentos ambulatorios, gasto que
crecido 10% desde 2010. El gasto en medicamentos consumidos en modalidad de internacion,
en tanto, caydé 13% en términos reales.

A continuacidn se presenta la cantidad de recetas expedidas por afiliado por afio y por
consulta, por prestador y por regién, haciendo la comparacidon con ASSE. A nivel global y en
todo el periodo ASSE expide una mayor cantidad de recetas por usuario y por consulta que las
IAMC. Sin embargo, el indicador por afiliado cae en una receta por afiliado en el 2013
ubicdndose en guarismos similares al observado en las IAMC.

Cuadro 30: Recetas por usuario por afio y por consulta. ASSE — IAMC

ASSE 2010 2011 2012 2013
N2 de recetas por afiliado por afio 13,9 15,1 15,7 14,6
Ne de recetas / consultas 3,2 3,2 3,3 3,2
IAMC 2010 2011 2012 2013
N2 de recetas por afiliado por afio 12,8 13,3 13,6 14,1
N¢ de recetas / consultas 1,9 1,9 2,0 2,1

Fuente: SINADI Asistencial y censo usuarios SINADI

En el grafico siguiente se presentan las recetas expedidas por afiliado por afo en las diferentes
regiones en ambos prestadores. De alli se desprende en primer lugar que en el caso de las
IAMC, la region sur se ubica muy por debajo de las demas, en particular en 2013 tiene una
diferencia de 5 recetas por afiliado por afio con la regién oeste. Esta situacidon obedece al peso
que las instituciones de Montevideo tienen en la regidn sur ya que en todo el periodo las
instituciones con sede principal en la capital expiden alrededor de 5 recetas menos por afiliado
por afio que el promedio de instituciones del interior.
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Por otro lado, llama la atencién el indicador para ASSE en la regidn sur que es de casi 20
recetas por afiliado por afio en el ultimo afio. Mas que duplica al mismo indicador en la region
norte que es el mas bajo y es consistente con la menor utilizacién ambulatoria observada en
esa region en el capitulo de utilizacion.

Grafico 31: Recetas por afiliado por afio
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Fuente: SINADI Asistencial y censos de usuarios

Dentro de los grupos de Montevideo, también se observan importantes diferencias y se
confirma la hipdtesis planteada en parrafos anteriores.

Cuadro 31: Numero de recetas por afiliado

Grupol Grupo2 Grupo3 Grupod

2010 8,46 12,80 7,26 14,26
2011 8,80 13,38 7,78 14,57
2012 9,13 14,06 8,07 15,16
2013 9,52 14,72 8,44 16,41

Fuente: SINADI Asistencial y censos de usuarios.

En todo el periodo analizado, en el grupo 3, donde se observaba un menor peso relativo de los
medicamentos en el gasto, la utilizacidn estd muy por debajo de la observada en el resto. Mas
aun, las recetas por usuario del grupo 4 casi duplican a la del grupo 3. Esto se vincula con el
perfil etario de las poblaciones que atienden uno y otro, mientras el grupo 4 reune a las
instituciones grandes con poblaciones envejecidas, el grupo 3 hace lo propio con las
instituciones grandes pero con poblaciones mas jovenes.

Por otro lado, las recetas por consulta tienen un comportamiento mas homogéneo entre
regiones y entre ASSE y IAMC. Nuevamente es la regién Sur de ASSE la que se despega del
resto mas que duplicando a lo observado en el resto. El promedio de ASSE, también en este
caso es mayor al del total de IAMC, 3,2 y 2,1 recetas por consulta en 2013, respectivamente.
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Grafico 32: Recetas por consulta
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Fuente: SINADI Asistencial

En los grupos de IAMC de la capital se mantiene el mismo comportamiento descripto para las
recetas por usuario. Los grupos con poblaciones mas envejecidas expiden casi una receta mas
por consulta que los que tienen menor indice de envejecimiento.

Cuadro 32: Numero de recetas por consulta

Grupol Grupo2 Grupo3 Grupoid

2010 1,5 1,9 1,2 2,0
2011 1,5 2,0 1,3 2,0
2012 1,6 2,0 1,3 2,0
2013 1,6 2,2 1,4 2,2

Fuente: SINADI Asistencial y censos de usuarios.

En el periodo 2010-2013 la politica de tasas no tuvo medidas especificas para los tickets de
medicamentos como si las tuvo en el periodo anterior. El gasto en medicamentos ambulatorios
crecio 10% y los ingresos por tickets de medicamentos lo hicieron en un 29%, por encima de la
variacion de los ingresos totales por tasas moderadoras, 24,5%.

Cuadro 32: Evolucién del financiamiento del consumo de medicamentos ambulatorios

Indicador 2010 2011 2012 2013
Ingresos Tiques / Consumo Medicamentos Ambulatorios 71% 79% 81% 83%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI
El gasto que hacen las instituciones para cubrir la demanda de medicamentos en atencion
ambulatoria es financiado, en promedio, en un 83% por el propio beneficiario con los ingresos

abonados por concepto de tickets de medicamentos.
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En 30 de las 37 instituciones el gasto en medicamentos ambulatorios es mayor a lo que se
recauda por concepto de tickets. Esta diferencia, que podria considerarse como una brecha de
ingresos es de 483 millones de pesos en 2013 para el total del sector. Entre 2010 y 2013 Ia
brecha se ha reducido. Mientras en 2010 los tickets financiaban el 71% del gasto ambulatorio,
en 2013 se llega a 83,4%.

Este aumento en la recaudacion que se observa a pesar de las diferentes medidas que se han
tomado en el marco de la politica de tasas desarrollada puede explicarse, por un lado, por la
estrategia de reduccién de las unidades por envase desarrollada por las instituciones y los
laboratorios y por otro lado, por una mayor utilizacién vinculada entre otras cosas al aumento
de los ingresos de los hogares.

5.1.3 Rentabilidad, solvencia y liquidez
a) Analisis de rentabilidad

La gestion de los ingresos y egresos analizados anteriormente se refleja luego en los resultados
econdmicos obtenidos por cada una de las 38 instituciones que conforman el subsector IAMC.

La trayectoria de resultados econdmicos sectoriales en la ultima década muestra una
importante recuperacién luego del impacto que la crisis econémica del afio 2002 tuvo en el
sector, en particular, en las instituciones con sede principal en la capital del pais.

El proceso de reforma que comienza en el afio 2005, y los cambios que esto produjo en las
estructuras de ingresos y egresos, ha logrado que los resultados logren cierta estabilidad en
tanto, oscilan entre resultados superavitarios y deficitarios que en ningun caso superan el 3%
de los ingresos operativos netos.

Grafico 33: Resultados totales en relacién a los ingresos operativos netos
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En particular, a partir de 2007, cuando se instrumenta el nuevo mecanismo de pago a los
prestadores en el marco del SNS, el sector presenta resultados inusualmente positivos en
2008, luego la tendencia es ligeramente decreciente, sin llegar a niveles que comprometan al
sector, y en el ultimo ejercicio se observa una recuperacién que, si bien es leve, es de esperar
se mantenga en préximos ejercicios.

Esta dltima afirmacién se sustenta en el propio disefio del cronograma de entrada de
colectivos al SNS, el cual tenia implicito que el ingreso de los pasivos entre 2012 y 2016
impactaria positivamente, en particular, en aquellas instituciones con estructuras donde estos
colectivos tienen un mayor peso relativo. Asimismo, es razonable prever, que esta situacion se
consolide en 2016 con el ingreso de todos los pasivos.

Cuadro 32: Evolucidn de los resultados sectoriales

Estado de Resultados ($)
Ingresos Operativos
Costos Operativos
Resultado Operativo
Resultado Operativo/ 10
Ingresos No Operativos
Egresos No Operativos
Resultado No Operativo
Resultado No Operativo/ 10
Resultado del Ejercicio
Resultado del Ejercicio/IO

2010
27.740.071.059
27.870.318.153

-130.247.095
-0,47%
819.879.895
993.411.415
-173.531.520
-0,63%
-303.778.614
-1,10%

2011
31.783.662.334
32.026.351.785

-242.689.451
-0,76%
868.303.720
1.247.372.635
-379.068.915
-1,19%
-621.758.366
-1,96%

2012
36.776.685.329
37.210.706.247

-434.020.918
-1,18%
896.168.074
1.355.496.226
-459.328.152
-1,25%
-893.349.070
-2,43%

2013
42.676.096.582
43.002.972.677

-326.876.096
-0,77%
1.352.152.882
1.477.998.336
-125.845.454
-0,29%
-452.721.550
-1,06%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

En el ejercicio cerrado el 30 de setiembre 2013 el resultado sectorial (mirando la serie
histérica) es levemente deficitario en un 1,06% de los ingresos operativos. Es de destacar, una
mejora considerable a nivel operativo respecto al ejercicio anterior.

No obstante, esta situacién puede encontrar su explicaciéon en que a partir del 1° de enero de
2013, las instituciones comenzaron a percibir la sobrecuota de inversion®. Si bien éstos son
ingresos genuinos que las instituciones reciben, estan destinados al financiamiento de los
proyectos de inversion aprobados por el MEF y el MSP, por lo tanto, es interesante hacer el
ejercicio de observar los resultados del sector sin sobrecuota de inversion.

A setiembre de 2013 (ultimo ejercicio cerrado) eran 22 las instituciones que percibian ingresos
por sobrecuota de inversidn. Si se resta el monto total percibido por ese concepto del total de
ingresos operativos y del resultado del ejercicio, el déficit sectorial se acentda a un 1,74%. De
todas maneras no se revierte la tendencia de mejora que muestra el sector respecto a
ejercicios anteriores.

Por otro lado, no se puede dejar de mencionar el impacto de Casa de Galicia, CASMU y
Espanola en los resultados obtenidos. Estos tres prestadores que tienen una historia de

2 Enun proximo apartado se retoma con mayor detalle la sobrecuota de inversion.
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resultados deficitarios, retinen al 22% de los afiliados a las IAMC.?* En diciembre de 2008, la
Ley 18.439 crea el Fondo de Garantia? para la reestructuracion de pasivos de las IAMC como
un instrumento a ser utilizado por aquellas instituciones que se encuentren en situacién de
insolvencia o grave dificultad econdmica. Las tres instituciones mencionadas se acogieron al
Fondo de Garantia para lo que tuvieron que presentar, entre otras cosas, planes de
reestructuracién que vuelvan viable a la institucion en el mediano plazo.

Si se quita a estas tres IAMC, los resultados sectoriales a nivel operativo y total son
superavitarios en 1,14% y 0,86%, respectivamente. Cabe mencionar que en el ejercicio 2013 el
cierre de Casa de Galicia fue inusualmente superavitario en un 8,22%, situacién explicada
totalmente por el resultado no operativo y vinculado a importantes ganancias por quita
obtenidas luego de realizar significativas cancelaciones de deuda®. El peso relativo de los
resultados obtenidos por estas tres instituciones es de tal magnitud que logra revertir el déficit
operativo a nivel sectorial con el consiguiente impacto en los resultados totales.

Por ultimo, es necesario mostrar ademas, los resultados sectoriales que surgen de los Estados
Contables tal como las instituciones los presentan al SINADI desde 2010, es decir, con el Ajuste

Integral por Inflacion.

Cuadro 33: Evolucién de los resultados ajustados por inflacidn

2010 2011 2012 2013
Ingresos Operativos 28.671.804.632 32.871.569.087 38.243.635.482 44.582.078.692
Resultado Operativo -108.036.653 -233.142.343 -395.698.593 -285.357.503
Resultado del Ejercicio 5.472.015 -224.912.499 -336.156.047 273.098.618
Resultado Operativo/IO -0,38% -0,71% -1,03% -0,64%
E;i::t?:;: ge' 0,02% -0,68% -0,88% 0,61%

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

El resultado sectorial ajustado por inflacidn es superavitario en 0,6% de los ingresos
operativos. A nivel de la gestién operativa, sin embargo, no se revierte el déficit. Esto se
explica por los resultados no operativos que ajustados por inflacién son 1,3% superavitarios.
Alli es donde juega el ajuste por inflacién, en particular, en el rubro Resultados por
Desvalorizacién Monetaria de los resultados financieros.

2L A setiembre de 2013 el total de usuarios afiliados a las IAMC era de 2.090.288, el 88,2% eran afiliados
FONASA.

’E| Fondo de Garantia es administrado y representado por el MEF y se integra con recursos
provenientes de Rentas Generales. El fondo estara destinado a garantizar el repago del financiamiento
gue obtengan las instituciones.

ZEnel apartado de instituciones de Montevideo se retoma el caso particular de Casa de Galicia.
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Grafico 34: Resultados por regiones
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En todas las regiones se observa una recuperacion respecto a ejercicios anteriores. El grafico
es elocuente en cuanto a como los resultados de la regién sur, influenciados por las
instituciones con sede principal en la capital, presentan los peores resultados del sector. Por
otro lado, es de destacar la performance de las instituciones de la regidn oeste, en particular
las tres de Colonia, la de Durazno y una de las de Rio Negro. Sin considerar a la regién sur, los
peores resultados los presenta la regidon norte explicados, en particular, por la instituciones de
Artigas y Tacuarembd.

Vale la pena ademads de a nivel de regiones observar los resultados en el conjunto del interior y
de Montevideo. Como lo ha sido a lo largo de la historia del sector, el comportamiento de las
instituciones del interior es bien diferente a las de la capital. Durante todo el periodo, en
conjunto, han obtenido resultados operativos y totales superavitarios. De todos modos, no es
un grupo totalmente homogéneo.
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Grafico 35: Resultados IAMC del interior en relacién a los ingresos operativos netos
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Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI

El resultado total del ejercicio 2013, a valores histéricos fue superavitario en un 1,32% de los
ingresos. Como se observa en el grafico anterior, la gestién operativa no es un problema para
las instituciones del interior observadas en conjunto, alli también el resultado es superavitario,
en este caso en 1,68%. Por otro lado, el déficit a nivel no operativo es bastante insignificante
ya que no alcanza al 1% de los ingresos (-0,56%) y se encuentra en los mismos guarismos que
en el ejercicio anterior. De las 27 instituciones que conforman el sector en el interior, sélo 9
presentan resultados deficitarios.

Los resultados ajustados por inflacidn, en tanto, siguen la misma tendencia que los histéricos,
siendo el resultado del ejercicio 1,54%.

El resultado del ejercicio 2013, a valores histdricos, en las instituciones con sede principal en
Montevideo fue deficitario en -2,71% de los ingresos; alrededor de 684 millones de pesos. En
este caso también representa una importante recuperacién respecto al ejercicio anterior,
explicada en particular, por la mejora a nivel no operativo. Aqui sin lugar a dudas influye la
situacion de Casa de Galicia mencionada anteriormente.

La gestidn operativa, como se observa en el siguiente grafico, se mantiene en niveles similares
a los del ejercicio anterior, en el entorno del -2,5% de déficit. En este caso el resultado
historico y el ajustado por inflacion son bastante similares, ya que como se menciond
anteriormente, el efecto del ajuste se encuentra en lo no operativo.

El resultado total ajustado por inflacion es deficitario pero en apenas -0,03% de los ingresos
operativos.
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Grafico 36: Resultados Montevideo en relacidn a los ingresos operativos netos
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Estos resultados se explican por el comportamiento de las once instituciones con sede
principal en la capital. De éstas, seis cerraron el ejercicio 2013 con resultados deficitarios, a
valores histoéricos.

Como se ha realizado a lo largo del documento y dada la heterogeneidad entre las
instituciones con sede principal en la capital, es importante observar que sucede con los
resultados en los cuatro grupos definidos.

Los peores resultados los presenta, en todo el periodo, el grupo 4 que relne a las instituciones
de mayor tamafio y con poblacién mas envejecida y que cuentan con una larga historia de
resultados deficitarios. Sin embargo, cabe esperar, que sea justamente en estas instituciones
donde la inclusién de todos los pasivos al FONASA en 2016 tenga un mayor impacto en los
ingresos, pues percibirdn por la poblacién mayor de 65 afios una capita ajustada al gasto
esperado de esta poblacién. Esto no implica que en ese momento se logren revertir los
resultados deficitarios pero al menos existira un ajuste importante en sus ingresos.

Por otro lado, el grupo con mejores resultados, y con mayor estabilidad en el periodo, es el
Grupo 3, conformado por las instituciones mayor tamaio pero con poblacidn mas joven.
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Grafico 37: Resultados Grupos Montevideo
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b) Analisis de la Solvencia y la Liquidez del sector

El andlisis de algunos indicadores de liquidez y solvencia permite una aproximacién al nivel de
endeudamiento del sector y la capacidad para hacer frente a esas obligaciones.

En el ejercicio 2013 el pasivo total del sector ascendié a alrededor de 682 millones de
délares®. En términos reales la deuda cae un 0,24% respecto al ejercicio anterior, explicado
por una disminucién del 3,4% en el pasivo de largo plazo. Seguramente alli se observa el
impacto de la cancelacién de deuda de Casa de Galicia que implicé que su pasivo disminuyera
un 9% en términos reales.

El 46,8% de la deuda del sector se explica por los pasivos de las tres instituciones del Fondo de
Garantia (63% del pasivo de Montevideo).

Se mantienen las diferencias de ejercicios anteriores en cuanto a la estructura del pasivo entre
las instituciones del interior y de la capital. El 90% de la deuda de las instituciones del interior
es de corto plazo mientras que en Montevideo solo el 59% es pasivo corriente.

Tradicionalmente para el analisis de la solvencia y la liquidez del sector se utilizan el pasivo
total por afiliado y la capacidad de repago®. La evolucidn de estos indicadores en los Gltimos
ejercicios se presenta en el grafico siguiente.

% Tipo de cambio $23,2

25 . . . . ,
La capacidad de repago se calcula como la cantidad de meses de ingresos operativos que deberian

destinarse para cancelar el pasivo corriente.
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Pasivo por afiliado en $ valores 30 de setiembre de 2013

Grafico 38: Evolucién pasivo por afiliado y capacidad de repago
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El pasivo por afiliado a nivel sectorial cae levemente por el juego del aumento de los afiliados
en 2,45% vy la caida real del pasivo de 0,24% respecto a 2012. La capacidad de repago, en
tanto, se mantiene en el entorno de los 3 meses, no obstante es de destacar la disminucion

constante en los ultimos cuatro ejercicios, que marca una fortaleza a nivel de liquidez.

Cuadro 34: Indicadores de solvencia y liquidez

Montevideo 2010 2011 2012 2013

Pasivo Total / Afiliados 9.731 9.651 9.901 9.554

Pasivo Corriente / Pasivo Total 60,5% 63,8% 58,8% 59,4%
Capacidad de repago 3,7 3,8 3,5 3,3

Interior 2010 2011 2012 2013

Pasivo Total / Afiliados 5.199 5.183 4.760 4.755

Pasivo Corriente / Pasivo Total 84,6% 85,2% 88,0% 89,7%
Capacidad de repago 2,9 2,8 2,6 2,5

Fuente: Estados Contables IAMC- SINADI
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Cuadro 35: Indicadores de solvencia y liquidez por regiones

Pasivo Corriente / Pasivo

Indicadores de solvencia  pagjyo Total / Afiliados Total Capacidad de repago
y liquidez- Regiones
2010 2013 2010 2013 2010 2013
Reg. Norte 5.596 5.228 84,0% 88,4% 3,20 2,83
Reg. Oeste 4.783 4.484 86,9% 93,6% 2,71 2,44
Reg. Este 4.466 4.219 87,1% 81,7% 2,59 2,05
Reg. Sur 9.449 9.186 61,6% 60,9% 3,69 3,26
Indicadores de solvencia . . . X 5 .
VliqUidesaripos Pasivo Total / Afiliados  Pasivo Corriente / Pasivo Total Capacidad de repago
Montevideo 2010 2013 2010 2013 2010 2013
Grupo 1 6.632 5.637 72,8% 84,4% 3,25 3,02
Grupo 2 11.995 10.963 57,2% 66,5% 3,97 3,78
Grupo 3 3.384 4.845 98,9% 66,7% 2,61 2,26
Grupo 4 14.957 15.754 52,4% 39,0% 4,44 3,14
Montevideo 9.731 9.554 60,5% 59,4% 3,74 3,31

Fuente: Estados Contables IAMC - SINADI

5.1.4 Las inversiones en el sub sector IAMC en el periodo 2010- 2014

El andlisis consta de tres partes, en la primera se analiza el nivel de inversiones a partir de la
informacidn presentada por las instituciones en las planillas de altas y bajas de bienes de uso
de los Estados Contables auditados. En la segunda parte, se analizan los expedientes de
solicitud de autorizacién de inversidn presentados ante la AES entre 2010 y 2013 y por ultimo,
se realiza un breve andlisis de los proyectos financiados con la sobrecuota de inversién que se
operativiza a partir de enero de 2013.

a) Analisis de los Bienes de Uso en los Estados Contables

Para poder analizar la evolucidn de los Bienes de uso a partir de la informacidon enviada por las
instituciones junto a los Estados Contables, se corrigen las altas de “inmueble mejoras” con las
bajas de “obras en construccion”. Esto obedece a que las obras en inmuebles, pueden ser
realizadas durante un lapso que comprenda mas de un ejercicio. Al ser terminada la obra, el
monto invertido se expone como inmueble mejoras, dandose de baja de obras en
construcciéon. De no realizarse el ajuste, el nivel de inversion de ese afio se veria
sobredimensionado.

Por otro lado, cabe mencionar que las altas de infraestructura se ajustan por la variacion entre
el indice del Costo de la Construccién (ICC) promedio del ejercicio y el ICC promedio del
ejercicio 2013; por su parte el equipamiento se ajusta por la variacién del TC promedio del
ejercicio.

Una de las limitaciones mas importantes para realizar este analisis, es la dificultad de comparar
el nivel de inversidn con el stock de bienes de uso. Esto se debe principalmente a que las
instituciones tienen diferentes formas de valuar sus bienes de uso, de modo que seria muy
dificil poder llegar a un valor constante que pudiera ser comparable.
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b) Evoluciéon del Total de Altas de Bienes de Uso.

En el ejercicio 2013 el sector invirtié alrededor de 1.400 millones de pesos (58 millones de
ddlares), esto representa el 3,3% de los ingresos operativos del sector. Como se observa en el
grafico, el sector no solo no ha dejado de invertir en el periodo sino que la tendencia ha sido
creciente. La variacion real entre 2010 y 2013 fue de 36.3%.

La relacién entre inversidon e ingresos operativos se ubica en todo el periodo en el entorno del
3%, con un maximo de 3,9% en el afio 2012.

Grafico 39: Evolucién de total de altas de bienes de Uso. En pesos corrientes
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Las altas en bienes de uso, en valores absolutos, se distribuyen en porcentajes cercanos al 50%
para Montevideo e Interior, con excepcion del ejercicio 2012 en donde el total de altas de
instituciones con sede principal en Montevideo supera el 80%. Cabe mencionar que las
inversiones realizadas por estas uUltimas no necesariamente tienen que haberse realizado en
Montevideo ya que muchas cuentan con sedes secundarias en el interior, pero dada la manera
en que se recopila la informacién de las planillas de bienes de uso no puede identificarse el
lugar especifico donde se ejecutd.

En el ultimo ejercicio hay una leve caida del nivel de inversidn que se explica por el incremento
inusual registrado en el 2012, 37,64% respecto a 2011. Ese marcado aumento se produce en
Montevideo y se debe a la adquisicién del Hospital Italiano por parte de Universal, esto explica
también el pico en el nivel de altas del Grupo 1, tal como lo muestra la grafica siguiente.
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Grafico 40: Evolucién de Total de Altas de Bienes de Uso en pesos constantes. Grupos
Montevideo

900.000.000
A\

800.000.000

700.000.000 / \

600.000.000 / \

500.000.000 / \

400.000.000 / \
-/ \

300.000.000
200.000.000 M

100.000.000 7
- T T T 1
2010 2011 2012 2013
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
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En las instituciones del interior, el nivel de altas de bienes de uso en el afio 2012 cae un 52%,
situacién que se observa, en distinta medida, al interior de cada grupo. Sin embargo, en 2013
se recuperan los niveles de inversidn de afios anteriores. El pico observado en la regién este en
el ejercicio 2011 se explica por las inversiones realizadas en inmuebles y en equipamiento
médico quirdrgico en una de las instituciones de Maldonado.

Grafico 41: Evolucién de Total de Altas de Bienes de Uso en millones de pesos constantes.
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Otra manera de poder analizar el nivel de inversion es mediante el indicador: altas de bienes
de uso/N¢ de afilados promedio.

Gréfico 42: Evolucién indice Altas Bienes de Uso en relacién al nimero de afiliados promedio.
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A nivel del sector la inversidn por afiliado fue en el 2013 de $688, es decir, alrededor de USS 34
por afiliado. Por otro lado, la inversién por usuario realizada en promedio en la capital es el
70% de la realizada por las instituciones del interior en el Gltimo ejercicio.

Ademas de analizar el nivel de inversion realizada por el sector es interesante observar en qué
se invierte. Los rubros que mayor peso relativo tienen sobre el total de inversiones en bienes
de uso son, los inmuebles, no amortizables es decir, terrenos y obras en construccién y
amortizables como las mejoras y panteones, y los equipos e instalaciones. Estos dos rubros
representan en el entorno del 80% del total de inversiones realizadas en el sector en los cuatro
afios considerados.
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Grafico 43: Participacion en el Total de Bienes de Uso — Interior

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% ~

0% T T T T

2010 2011 2012 2013

M Infraestructura B Equipamiento Médico m Otro Equipamiento

Fuente: Estados Contables IAMC - SINADI

En el interior se destaca en el afio 2012 la importancia relativa del equipamiento médico y de
otro equipamiento en el total de la inversidon. Este cambio en los pesos relativos obedece en
realidad a la variacidn del rubro infraestructura, que cae en términos reales un 77% respecto a
2011.

Grafica 44: Participacion en el Total de Bienes de Uso — Montevideo
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c) Solicitudes de inversion ingresadas por expediente en el periodo

El Area Economia de la Salud es la encargada de realizar el estudio de viabilidad econémica de
las inversiones para las que los prestadores integrales privados, basicamente IAMC, solicitan
autorizaciéon. En funcion del tipo de inversidn que se trate el andlisis se complementa con el
realizado por el Departamento de Evaluacion de Tecnologia de la DIGESA o por el
Departamento de Registro de Prestadores de la Divisidn Servicios de Salud de la DIGESNIS.

En el periodo Enero 2010 — Diciembre 2013 ingresaron a Economia de la Salud un total 132
expedientes solicitando el estudio de la viabilidad econdmica — financiera de la inversién en
ellos expuesta. De este total, 110 son los que se consideraron en este andlisis y hacen un
monto total de U$S 74.594.993%,

A continuacion se sistematiza y clasifica la informacién de los expedientes en funcién de si se
trata de inversiones en inmuebles, tecnologia u otro tipo.

El 65% de los expedientes aprobados son para realizar inversiones en infraestructura,
concentrando el 69% del monto total. De los 72 expedientes que integran este grupo:

e 36 solicitudes presentadas por 6 IAMC de Montevideo,

e 5solicitudes presentadas por 2 seguros privados integrales

e 31 solicitudes prestadas por 14 entidades del interior.

El 87% del monto total corresponde a obras y el 13% restante a la compra de inmuebles.

Por su parte, las solicitudes de inversién en tecnologia comprenden la adquisicién, para
reposicidn o para incorporacion, de nuevas tecnologias para tratamiento y/o diagndstico. Estas
solicitudes representan el 26% de las aprobadas y concentran el 17% del monto total.

Los 29 expedientes que integran este grupo, se dividen en:
e 18 solicitudes presentadas por 5 IAMC de Montevideo,
e 3 solicitudes presentadas por un seguro privado integral,
e  8solicitudes presentadas por 7 prestadores del interior.

Las solicitudes de inversion en tecnologia en el periodo hacen un total de 12,7 millones de
ddlares y se componen de la siguiente manera:

*® De los que se dejan por fuera del andlisis 17 fueron archivados antes de emitir opinidény 4
corresponden a prestadores parciales (Dos expedientes los inicié un prestador de Montevideo por la
compra de 2 angiografos y 1 tomdgrafo por USS 2.3 millones y los otros 2 corresponden a un prestador
del interior (sociedad de 2 IAMC) por la compra de un resonador magnético y un tomadgrafo por un total
de USS 1.3 millones)
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Cuadro 36: Detalle de las inversiones en tecnologia

Inversion en

" Cantidad Délares
Tecnologia
Resonador 2 2.705.660
Tomografo 7 2.575.638
Angidgrafo 3 2.053.800
Equipo Da Vinci 1 1.700.000
RX 989.219
Ecografos 183.108
Instrumentos varios 2.518.586
Total 12.726.011

Fuente: Elaboracidn propia

Por otro lado, una institucion de Montevideo solicité autorizacidn para la compra de una
emergencia moévil. Dicha transaccidon representa el 13% del monto total aprobado. Otra
presentdé solicitud de autorizacién para realizar una hipoteca de un inmueble, por un monto
gue representa el 0.4% del monto total.

Por ultimo, en este periodo se destacan 7 solicitudes para la venta de inmuebles por un monto
qgue representa el 0.8% del total aprobado. Estas solicitudes corresponden a 2 IAMC de
Montevideo y 2 del interior.

d) Los proyectos financiados con sobrecuota de inversion

En el marco de la reforma del sistema de salud y frente al importante incremento de afiliados
experimentado por el sector, al cambio del modelo de atencién impulsado y a las
modificaciones exigidas en el ambito laboral (como la disminucidon de la cantidad de pacientes
por hora), los prestadores plantean la necesidad de mayor infraestructura y de contar con
financiamiento para el mismo.

Es asi que en el Memorandum de entendimiento firmado junto al Contrato de Gestidn del afo
2011, “El Poder ejecutivo se compromete a promover una modificacién legal que habilite el
pago de una sobrecuota de inversidn, para aquellas instituciones firmantes del nuevo Contrato
de Gestién...”.

Luego, en la Ley 18.922 del 6 de julio de 2012 y el Decreto 427 del 28 de diciembre de ese
mismo ano, se establece que la JUNASA tiene la facultad de disponer el pago de una
sobrecuota de inversion a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) a partir del
1° de enero de 2013, destinada al financiamiento de proyectos de inversidn previamente
aprobados por el Ministerio de Economia y Finanzas y el Ministerio de Salud Publica.

La normativa determina que las instituciones perciban mensualmente del FONASA un
porcentaje de las cdpitas del mes por concepto de sobrecuota de inversion que no puede
superar el 3% de los ingresos por cdpita y cuotas del sector. Desde enero de 2013 a agosto de
2014 ese porcentaje fue del 3,55% y a partir de setiembre es del 3,44%.

Se pagara por este concepto por un maximo de hasta 24 meses, con tres meses de descanso
luego de percibidos 12 meses y el monto no podrd superar en ningin caso el 70% de la
inversidn total de cada institucidon. La institucion debe demostrar que puede afrontar con
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fondos propios, provenientes de su operativa o mediante la obtencién de préstamos, el
restante 30%.

Trimestralmente las instituciones deben rendir cuentas de lo ejecutado ante el Area Economia
de la Salud. Para esto existen intercambios previos donde se da cuenta de la metodologia para
el llenado de las planillas de rendiciéon de cuentas. Se solicita ademas la entrega de todos los
comprobantes y documentacién que respalde lo alli declarado.

Para el control de los proyectos de Historia Clinica Electrdnica, asi como todo otro proyecto
vinculado al area informatica, se cuenta con el apoyo de AGESIC que se encarga de analizar el
proyecto y controlar el cumplimiento de lo desarrollado y/o ejecutado en cada trimestre.

Por otro lado, el control de los avances de obra y la fiscalizacion de las construcciones
corresponde al Departamento de Evaluacion de la Conformidad de la Divisidn Servicios de
Salud de |la DIGESNIS.

En caso de que exista cualquier tipo de observacién o incumplimiento las dependencias
correspondientes comunican a la JUNASA, quien puede definir la solicitud de informacion
ampliatoria o incluso establecer la interrupcién del pago de la sobrecuota.

De las 38 instituciones que conforman el sector, 37 presentaron proyectos solicitando la
autorizacién para el cobro de la sobrecuota de inversién, 11 con sede principal en la capital, lo
que no implica que vayan a desarrollar todo el proyecto en la capital, y 26 del interior del pais.
Dos instituciones del interior culminaron con sus primeros proyectos y solicitaron la
autorizacién para el segundo. De los 39 proyectos presentados resta la aprobacidn de dos.

El monto total de las inversiones proyectadas por el sector, en el marco de sobrecuota de
inversién, es alrededor de 2.800 millones de pesos (120 millones de ddlares
aproximadamente). Este monto surge de la sumatoria de los presupuestos totales de los
proyectos presentados, es decir, que parte de ese monto sera financiado con sobrecuota y
parte por las instituciones. Como ya se menciond, en algunos casos la sobrecuota financia
menos del 70% y los proyectos tienen distintos periodos de ejecucién, algunos se ejecutan en
el ejercicio 2013 pero hay otros que involucran hasta 5 ejercicios.

Cabe recordar que sdlo en el ejercicio 2013, el sector invirtié 1.400 millones de pesos, la mitad
de lo que se financiard con sobrecuota, y en ese caso con financiamiento 100% de las
instituciones. No es facil poder identificar en la informacién de altas y bajas brindada en los
balances qué parte de esos montos estan vinculados a Sobrecuota. De todos modos es de
esperar que en el ejercicio 2013, y dados los periodos de ejecucion de estos proyectos, sea
marginal lo que esta alli incluido.

En el siguiente grafico se presentan los principales conceptos de inversion. El 91% corresponde
a la realizacion de obras, incluye obra nueva y remodelaciones. Si bien uno de los objetivos que
se planted con la sobrecuota fue el de incentivar la inversién en la digitalizacion de los
sistemas de informacidn, en particular en la implementacién de la Historia Clinica Electrdnica
que se viene impulsando a través de Salud.uy, sélo el 4,9% de la inversion estd vinculado a este
tipo de proyectos (1,5% Desarrollo Informatico y 3,4% HCE — desarrollo e implementacién).
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Grafica 45: Conceptos en los que se invierte
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Por otro lado, a julio de 2014 el monto pagado por concepto de sobrecuota de inversion
ascendia a 907 millones de pesos. El 57% de esos fondos tuvo como destino 10 de las 11
instituciones con sede principal en Montevideo.

En julio 2014 la relacidn entre lo ejecutado y lo presupuestado en cada uno de los rubros

mostraba que la mayor ejecucidn se observa en equipamiento con un 35% y la menor en obra
civil con un 17%, lo que es coherente con la propia naturaleza de la inversion.

Grafica 46: Relacidon presupuestado y ejecutado
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5.2 Los Seguros Privados Integrales en el SNIS

A diferencia de las IAMC, los Seguros Privados Integrales en su mayoria operan como
sociedades anénimas. Por otro lado, los seguros cobran una cuota segun el riesgo asistencial
de la persona, la cual no se encuentra regulada, es decir, que ofrecen cobertura mediante el
régimen de libre contratacion. Incluso es diferente el pago que reciben estos prestadores por
sus afiliados FONASA. El SNS paga a los seguros privados el menor valor entre la cuota salud
mas la cuota del Fondo Nacional de Recursos y la suma de aportes personal y patronal.

Segun datos de la ECH, que ya fueron presentados en el primer capitulo, si bien hay presencia
de usuarios de los seguros en todos los quintiles de la distribucidén del ingreso se concentran
basicamente en los de mayores ingresos.

Desde el punto de vista del analisis, el principal problema se encuentra en la calidad de la
informacidn econdmico- financiera con que se cuenta. Los seguros privados presentan ante el
SINADI sus estados contables pero no existe un Unico formato disefiado por el regulador como
en el caso de las IAMC. A esto se suma que los cierres de ejercicio son diferentes.

Son siete los Seguros Privados Integrales que existen en el pais, todos ellos con sede en
Montevideo y con contrato vigente con la JUNASA por lo que dan cobertura a poblaciéon
FONASA.

Los seguros privados integrales brindan cobertura a poco mds de 91 mil personas en 2013, el
56,11% de ellos a través del FONASA. Mientras el crecimiento del total de usuarios fue del
12,5% en el periodo, los afiliados a través del SNS lo hicieron en un 62%.

El gasto mensual por usuario de los seguros privados en el 2013 fue de casi $3900, mas del
doble del realizado por las IAMC.

Con la informacién disponible de seis seguros® se elabord la estructura relativa de gasto que
se presenta a continuacidn. Es clara la diferencia tanto con las IAMC como con los prestadores
publicos donde el peso relativo de las remuneraciones supera, y en algunos casos
ampliamente, el 50% del gasto.

Cuadro 37: Estructura relativa de Gasto

2010 2011 2012 2013
Remuneraciones de empleados 45,5% 47,3% 48,0% 48,9%

Medicamentos 14,3% 13,7% 13,2% 12,3%
Otros suministros y servicios 28,4% 27,1% 26,1% 25,4%
Gastos Financieros y otros 9,6% 9,7% 10,6% 11,5%
Consumo de capital fijo 2,2% 2,2% 2,1% 1,9%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Estados Contables Seguros Privados - SINADI

Como contrapartida, y como una caracteristica particular de este tipo de prestadores, el 25%
del gasto se destina a “otros suministros y servicios” y es de esperar que buena parte de ese

*’ No se cuenta con los Estados Contables de PRIMEDICA, de todos modos se trata de un prestador muy
pequefio con apenas 1611 afiliados en diciembre de 2013.
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rubro esté explicado por la contratacidén de servicios asistenciales. La mayoria de los seguros
privados contrata la internacién, y en algunos casos, también la atencién ambulatoria. Sélo
una institucion cuenta con recursos propios de internacion (110 camas de Cuidados
Moderados y 22 camas de CTI-Cl).

También merece mencidn el peso relativo de los medicamentos en el total del gasto ya que
alcanza el 12,3%, cuando tanto en ASSE como en las IAMC representa alrededor del 8%. Sin
embargo, la utilizaciéon de medicamentos ambulatorios es en los seguros menor a la observada
en los demas prestadores integrales.

Cuadro 38: Recetas por usuario y por consulta

2010 2011 2012 2013
N° de recetas por afiliado por afo 8,6 9,2 9,3 9,3
N° de recetas por consulta 1,1 1,1 1,2 1,3

Fuente: SINADI Asistencial y Censo usuarios SINADI

Los afiliados de los seguros consumen alrededor de 5 recetas menos por aiio que los usuarios
de ASSE y de las IMAC y el indicador de recetas por consultas es la mitad del de las IAMC.

En cuanto a la utilizacién de consultas los seguros privados con 8,4 por afiliado por afo
presentan guarismos mayores a los observados en los demads prestadores. En las IAMC ese
mismo indicador es de 6,8 y en ASSE 4,6. La principal diferencia se observa en las consultas no
urgentes.

En contrapartida, los egresos por mil afiliados por afio son menores que en los otros
prestadores tanto en cuidados moderados (88 por mil afiliados por afio) como en CTI- Cl (6 por
mil afiliados por afo). Se observa el mismo comportamiento en los Dia Cama Ocupados por mil
afiliados por afio, con 330 en Cuidados Moderados (472, 8 en las IAMCy 779 en ASSE) y 31 en
CTI- CI (62,6 en las IAMC y 49,8 en ASSE).

Una de las principales diferencias con los demas prestadores en cuanto a la utilizacion se
observa en la actividad quirdrgica. Mientras en las IAMC se realizan 69,5 intervenciones
quirurgicas por mil afiliados por afio, en los seguros ese indicador es de 83 (en ASSE 43). La
diferencia se explica bdsicamente por las intervenciones ambulatorias coordinadas, que
ascienden a 40 por mil afiliados por afio cuando en las IAMC son 19,6 y en ASSE apenas 9,6.

Por ultimo, mientras en la actividad de laboratorio no hay mayores diferencias con lo
observado en las IAMC y en radiologia convencional es apenas superior (0,57 contra 0,43 por
afiliado por afio), en todos los demas estudios considerados (Ecografias, Ecodoppler, TAC, RNM
y Endoscopias) la utilizacidn de los afiliados a los seguros supera hasta en 3 y 4 veces a la de los
usuarios de las IAMC.
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6. LA MEDICION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS Y LAS
METAS ASISTENCIALES

Otra dimensién fundamental a la hora de evaluar el desempefio de los prestadores de servicios
de salud es el de la calidad, mds aun en el marco de un proceso de reforma que apunta al
cambio del modelo de atencién. Por otro lado, lograr contar con informacién que permita
hacerlo no es una tarea facil, basicamente porque los servicios que necesitamos evaluar y
comparar nos son homogéneos, sumado a la dificultad de llegar a un consenso sobre el
concepto mismo de calidad en salud y los indicadores mas adecuados para evaluarla.

Los tiempos de espera o tiempos de demora son resultado del proceso de gestidon que
desarrolla cada institucion para brindar atencidn a sus usuarios, y obviamente estan
estrechamente vinculados al cambio en el modelo de atencidn. Son por tanto una forma de
evaluar la accesibilidad y la disponibilidad de recursos, constituyéndose ademds, en un
indicador sensible para medir la calidad de la atencidn.

Sin embargo, se requiere de dos cuestiones fundamentales. Por un lado, contar con buenos
sistemas de informacion que aseguren que se estd midiendo lo mismo en todos los
prestadores (homogeneizar el objeto a evaluar). Por otro, lograr romper con la idea
fuertemente arraigada en la poblacién de asociar alta especializacion, tecnologia, y resolucién
inmediata con calidad asistencial.

En este marco, se identifica la necesidad de establecer un marco normativo que garantice una
gestién de agenda de consulta externa homogénea para todas las instituciones prestadoras del
SNIS. Surge asi, a partir de la ordenanza 603 de 2012, el sistema de Agenda de Consulta
Externa, que se espera ademas, “contribuya a la disminucién de los usuarios en espera de
otorgamiento de cita y permita una medicidn certera del tiempo de espera, asi como de la
eventual demanda insatisfecha”.

El sistema se encuentra en proceso de implementacidn en los prestadores, siendo obligatorio
su uso en todas las especialidades. En particular, en el afio 2014 hubo importantes avances en
la mejora de la calidad de los registros asi como también en los tiempos de espera reportados.
Es de esperar que a mediano plazo se cuente con indicadores oportunos y de buena calidad
que permitan considerar el analisis de los tiempos de espera como una de las dimensiones a
tener en cuenta a la hora de evaluar la calidad de los servicios prestados.

Por otro lado, las metas asistenciales han sido la principal herramienta utilizada hasta el
momento para impulsar tanto cambios en el modelo de atencién como a nivel de la gestion
institucional. Este componente de la cuota salud constituye un pago por desempefo atado al
cumplimiento de ciertos indicadores, mediante el cual se impulsan cambios en los procesos de
atencién a la interna de las instituciones. La existencia de las metas ha significado importantes
avances en la reorientacion del modelo de atencién y en la reorganizacion de los servicios de
salud.

Uno de los principales cambios en cuanto al disefio de las metas en el periodo analizado se
encuentra en que a partir del 2010, y a través de la figura del médico de referencia, comienza
a componerse la transversalidad de los programas de salud. Este médico serd responsable del
control de salud y monitoreo de su poblacién. De esta forma, las metas asistenciales, que
comenzaron en 2009 por la referenciacidon y que incorporaron en 2010 la consulta de control
con las caracteristicas descritas en los programas de salud de cada tramo etario, continuaron
avanzando en 2012, incorporando los indicadores de control segin pauta ministerial.
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Por otro lado, en el afio 2012 se crea, la Meta 4, que tiene como objetivo impulsar el nuevo
régimen de trabajo médico de alta dedicacion. Las especialidades incluidas en la meta son
medicina general, medicina familiar, pediatria y ginecotocologia; a los cuales se agregaron
medicina interna y medicina intensiva. Estos nuevos cargos de alta dedicacién son de suma
importancia, ya que se espera permitan reducir el problema del multiempleo en el sector
salud, ademas de estipular una poblaciéon de referencia en la propia definicidon del cargo e
incorporar actividades institucionales y de capacitacion dentro del horario de trabajo, con el
consecuente impacto en la calidad de los servicios brindados.

6.1 Indicadores de calidad y cambio de modelo
El SINADI Asistencial cuenta con una serie de indicadores que pueden vincularse con el cambio
del modelo de atencién y con la calidad asistencial y que son los que estan disponibles

actualmente para aproximarse al analisis de esta dimension del desempefio sectorial.

Cuadro 38: Indicadores de calidad y cambio de modelo. Afio 2013

Interior Montevideo Tot'a I Interior Montevideo Tot'a I
Pais Pais

indice de cesareas 47 55,2 51,6 33,3 28 31
Porcentaje de eml:.)arazadas 848 88 86.6 555 52 54
captadas en ler. Trimestre
Razdn consultas no urgentes 4,27 6,26 526 246 292 258
/ consultas urgentes
Razoén consultas en
policlinica / consultas en 4,85 7,52 6,08 2,46 3 2,59
urgencia centralizada
Consultas esp. basicas / 14 0,83 1,04 0,87 258 184

Consultas especialidades

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud - DIGESNIS

Con relacién al indice de cesareas, si bien no se cuenta con un estandar éptimo para dicho
indicador®®, se observa que los valores de ASSE, con casi 20 puntos de diferencia estan muy por
debajo de los de las IAMC. Sin embargo, dado que ASSE muestra valores mayores en el interior
gue en Montevideo, la diferencia entre ambos grupos esta aun mucho mas polarizada en
Montevideo, y es menos marcada en el Interior.

Por otro lado, las IAMC de Montevideo, con un 55% de cesdreas dentro del total de partos,
presentan un indicador casi 10 puntos porcentuales por encima que las del interior. Es de
destacar, que tal como se observa en el grafico siguiente, en los dos grupos de instituciones se
registra un aumento sostenido en este indicador en los Ultimos afios, manteniéndose la
diferencia existente entre ambos.

*%Enla bibliografia se maneja un limite de 15%, establecido arbitrariamente por la OMS en 1985, pero
no aceptado unanimemente por la comunidad cientifica.
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Grafica 47: Evolucidn del indice de cesareas
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Un segundo indicador que se vincula con el modelo de atencién desarrollado es el porcentaje
de embarazadas captadas en el ler trimestre de embarazo. La tendencia en ascenso observada
en este indicador en los ultimos afios esta estrechamente vinculada con la implementacién de
politicas ministeriales que impulsan el cambio de modelo de atencién a través de las ya
mencionadas metas. En el ultimo afio, en ambos prestadores el indicador parece haberse
estabilizado.

Grafica 48: Porcentaje de embarazadas captadas en el ler trimestre
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Las IAMC registran en promedio para el total del pais un 87% de captacién precoz, con una
diferencia a favor de las instituciones con sede principal en la capital (88 % vs. 85%).
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En ASSE, en tanto, se observan valores considerablemente mas bajos que las IAMC pero con
una importante mejora en el periodo. Una posible explicacién para esta diferencia significativa
puede radicar en los perfiles de la poblacidn atendida en uno y otro caso. Como se presentaba
en el primer capitulo contindan existiendo diferencias socioeconédmicas importantes entre la
poblacién que atiende un prestador y otro, y es de esperar que la poblacién de ASSE con
menores niveles de ingreso asociados a menores niveles educativos sea mas dificil de captar.
Otra caracteristica interesante es que en ASSE el indicador es levemente mejor en el interior
(56%) que en Montevideo (52%), contrario a lo observado en las IAMC.

Por otro lado, mas alld de que no se tienen estandares que establezcan la “relacién ideal”
entre lo urgente y no urgente, podria considerarse como una fortaleza en el marco del cambio
de modelo de atencién que las consultas no urgentes predominen en forma notoria frente a
las consultas urgentes. De todas maneras no puede leerse este indicador de manera lineal,
pues podria pasar que aumenten las consultas no urgentes pero éstas sean de peor calidad o
que tengan una peor resolutividad. Es decir, no debe ser un objetivo en si mismo que
aumenten las consultas no urgentes ya que esto no implica necesariamente avances en el
cambio de modelo de atencion.

Las IAMC presentan en 2013 una relacion de consultas no urgentes / urgentes de 5,3 para el
total del sector, con un mayor peso de consultas urgentes en las del interior frente a las de
Montevideo (4,3 consultas no urgentes por cada consulta urgente en las primeras, frente a 6,3
consultas no urgentes por cada consulta urgente en las segundas). No se registran cambios si
se observa el periodo analizado punta a punta. Si se va unos afios hacia atrds, en 2007 la
relacion era de 5,9.

Si solamente se toman en cuenta las consultas centralizadas, es decir, consultas en policlinica
vs. urgencia centralizada, los valores son globalmente mayores (6,1 para el total pais), lo que
indica que en los servicios ambulatorios centralizados el peso relativo de la consulta
coordinada es mayor que en domicilio. Ademas, hay una mayor diferencia entre las IAMC del
interior y las de la capital (aproximadamente 5,1 en Interior y 8,1 en Montevideo).

Grafica 49: Razon Consultas no urgentes/consultas urgentes

6
-— . & % 5,26
5 .
53 51 5,2
4
3
B _2 - - = —3l 2,59
) ’ 2,5 2,5
1
0 T T T 1
2010 2011 2012 2013
——|AMC —— ASSE

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

78



ASSE muestra relaciones consultas no urgentes / urgentes globalmente mas bajas que las
IAMC (2,6), con una diferencia menos marcada entre el interior (2,5) y Montevideo (2,9).
Como se menciond en el capitulo de utilizacién de los servicios, la cantidad de consultas no
urgentes de ASSE puede estar subrepresentada en tanto existen alli algunas consultas
realizadas por técnicos no médicos que no se incluyen en la informacidn enviada al SINADI,
como por ejemplo los controles de embarazo atendidos por parteras obstetras.

En ASSE prdacticamente no hay variaciones de estos valores si se comparan las consultas en
policlinica contra las de urgencia centralizada, situacién estrechamente vinculada con que las
consultas en domicilio son casi inexistentes en este prestador.

Por ultimo, otra manera de aproximarse al analisis de los avances en el cambio de modelo a
partir de los indicadores disponibles en el SINADI Asistencial es a través de la relacion entre las
consultas en especialidades basicas con las de otras especialidades. Es decir, mide el peso de
las consultas realizadas en medicina general, pediatria y ginecologia respecto a las de cirugia,
especialidades quirurgicas y especialidades médicas. En 2013, se registra una razéon de 1,0 para
el total de IAMC del pais, con un mayor peso de especialidades basicas en las IAMC del interior
(1,4) respecto a las de Montevideo (0,8).

ASSE muestra valores globalmente mas altos que las IAMC (1,8 consultas en especialidades
basicas por cada consulta de especialidades), con valores mayores en el interior (2,6) que en

Montevideo (0,9)

Grafica 50: Razon Consultas especialidades basicas /consultas especialidades
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Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

De acuerdo con esto, ASSE y el interior mostrarian un comportamiento mas acorde al modelo
impulsado a partir de la Reforma de Salud, aunque también podria estar evidenciando una
menor accesibilidad, funcional o geografica, a los especialistas médicos.

Para el caso de las IAMC y a partir de informacion proporcionada por la Divisién Evaluacion y
Monitoreo del Personal de Salud, se pueden analizar las horas médicas contratadas en las
diferentes especialidades de modo de observar, en este caso desde el lado de la oferta, si han
existido ajustes que vayan en el sentido del cambio del modelo de atencion.
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En el siguiente grafico se presentan cémo se distribuyen las horas médicas contratadas en
policlinica entre especialidades quirurgicas, especialidades médicas, ginecologia, pediatria y
medicina general en los afios 2010y 2013.

Grafica 51: Horas médicas contratadas en policlinica por especialidad IAMC
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Fuente: SCARH- Divisidn Evaluacién y Monitoreo del personal de Salud- DIGESNIS

El total del sector incrementd en un 10% las horas contratadas en policlinica en el periodo
considerado, el mayor incremento se observd en las horas de ginecologia, pediatria y
especialidades médicas (27%). En cuanto al peso relativo de cada categoria, el cambio mas
relevante esta dado por la caida de las especialidades quirurgicas en casi 10 puntos.

Por otro lado, también es interesante observar cémo se distribuyen las horas contratadas en
los diferentes niveles asistenciales. Se presentan por un lado los datos de las IAMC con sede
principal en Montevideo y por otro las del interior.

A nivel del sector, el 56,4% de las horas médicas contratadas se destinan a ambulatorio y a
esto se suma un 22% para primer nivel de atencién. En el caso de enfermeria, la mayor parte
de las horas, 55%, se destinan a sanatorio, lo que es esperable por las propias caracteristicas
del trabajo, mds incentivo en internacion.
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Grafica 52: Horas contratadas por nivel asistencial. IAMC Montevideo
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Fuente: Sistema Control y Analisis de Recursos Humanos (SCARH)- Divisidn Evaluacion y Monitoreo del
personal de Salud- DIGESNIS

En las IAMC de Montevideo, el principal cambio observado en el periodo se da en las horas de
enfermeria, pues aumentan un 37% las horas contratadas para sanatorio y un 45% las de CTI.

Grafica 53: Horas contratadas por nivel asistencial. IAMC Interior
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Fuente: Sistema Control y Anadlisis de Recursos Humanos (SCARH)- Divisién Evaluacién y Monitoreo del
personal de Salud- DIGESNIS

En el interior la principal variacién se da en el aumento de horas contratadas de técnicos no
médicos, manteniéndose incambiada la distribucién por nivel asistencial.
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6.2 Evolucion de algunos indicadores de metas asistenciales

Habiendo presentado ciertos indicadores que pueden vincularse con la calidad y el cambio de
modelo asistencial se pretende en este apartado destacar la evolucidn entre 2010 y 2013 de
los principales indicadores vinculados a las metas, y que actlan como incentivos
fundamentalmente a la atencién preventiva y al cambio de los modelos de trabajo.

Para un mayor detalle, la Rendiciéon de Cuentas JUNASA 2013, describe cada una de las cuatro
metas existentes en la actualidad y presenta los resultados para ese afio. *°

6.2.1 Meta 1 - Salud del niiio, nifia y mujer

La Meta 1 impulsa acciones relacionadas con el control de los nifios en los primeros tres afios
de vida, el control de las embarazadas y la pesquisa de situaciones de violencia doméstica. En
el afio 2010, la meta ya llevaba dos afos de implementacidn, pero esta continud avanzando en
el periodo generando un fortalecimiento del Programa Nacional de Atencién a la Nifiez con
énfasis en la vigilancia y control adecuados del crecimiento, el desarrollo, el cumplimiento del
calendario de inmunizaciones, asi como en la deteccidn precoz de defectos congénitos.

A partir del aio 2010 se fortalece la atencidn en salud del recién nacido a través del indicador
de captacion del recién nacido y visita domiciliaria de los de riesgo. De este modo las
instituciones deben comenzar a instrumentar programas de seguimiento de la atencién dada a
estos usuarios. A su vez, en dicho afio se extiende la cobertura del control en salud hasta la
primera infancia (hasta 3 afios de edad). También se avanza en la deteccién de situaciones de
violencia doméstica en las mujeres, con el objetivo de dar un impulso al cumplimiento del
Programa Nacional de Mujer y Género.

En el afo 2012 se profundizan aspectos referidos a la cobertura de controles de salud del nifio,
entendida ésta como el control de salud que integra acciones que en cantidad y calidad
garantizan la correcta atencién de los individuos seguin la normativa de los programas de salud.
Durante el afio 2013 se incorporan los controles especificos del desarrollo en la primera
infancia y se incorpora la determinacidn de la hemoglobina para valoracién de la anemia en el
primer afio de vida.

Dada la importancia que tienen en el cambio de modelo de atencidn se consideran presentan
cinco indicadores de la meta: captacidn del recién nacido, Visita domiciliaria del recién nacido
de riesgo, ecografia de cadera y los controles en los primeros tres afios de vida.

a) Captacion del Recién Nacido
Este indicador refiere a lograr el control en salud de los nifios en los primeros 10 dias de vida.

La captacién temprana, permite no sélo prevenir alteraciones en la salud sino evitar
mortalidad de los nifios en los primeros dias de vida.

2 http://www.msp.qub.uy/publicaci%C3%B3n/rendicion-de-cuentas-junasa-2013
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Cuadro 39: Captacion del Recién Nacido IAMC por regiones

Promedio 2010 Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Regional Norte 99% 100% 100% 100%
Regional Oeste 99% 100% 100% 100%
Regional Este 100% 100% 100% 100%
Regional Sur 99% 100% 100% 100%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS
Cuadro 40: Captacion del Recién Nacido grupos IAMC Montevideo y Seguros privados

Promedio 2010 Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Grupo 1 98% 100% 100% 100%
Grupo 2 99% 100% 100% 100%
Grupo 3 99% 100% 100% 100%
Grupo 4 100% 100% 100% 100%
Seguros 89% 99% 87% 94%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Todas las regiones del pais y todos los grupos de Montevideo, en el caso de las IAMC,
presentan un muy buen desempefio de este indicador en el periodo, con valores de 100% a
partir del afio 2011. En comparacion, los Seguros presentan valores inferiores e inestables.

ASSE trabajo durante el 2010, en el caso de Meta 1, sin metas fijadas sin embargo, continué
enviando informacidn en relacién a su desempefio en cada uno de los indicadores. De todos
modos si bien este desempefio es variable dependiendo de cada indicador, sigue
manteniéndose por debajo del desempefio del sector privado.

Cuadro 41: Captacion del Recién Nacido ASSE por regiones

Promedio 2010 Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Regional Norte 91% 90% 96% 97%
Regional Oeste 92% 89% 92% 92%
Regional Este 87% 84% 89% 85%
Regional Sur 71% 64% 74% 62%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS
La variabilidad del desempefio de este indicador en ASSE refleja la distinta situacién a la que se
enfrenta la institucidon con respecto a las IAMC, como ser su alto grado de descentralizacidn, la

presencia en todos los departamentos del pais, la diversidad de condiciones en las que prestan
sus servicios, asi como las caracteristicas particulares de sus usuarios.

b) Visita domiciliaria del Recién Nacido de Riesgo

Este indicador apunta a disminuir la mortandad de los nifios nacidos bajo situacién de riesgo
incluidos prematurez, defectos congénitos, madre adolescente, entre otros. Muchas de las
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muertes de estos nifios estan relacionadas con la falta de cuidados necesarios en el domicilio,
por lo que en la visita, no solo se realiza el control de salud al nifio, sino que se releva
informacidn del contexto socio cultural del nifio que puedan atentar contra su salud.

Cuadro 42: Visita Domiciliaria RNR IAMC por regiones

Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Regional Norte 97% 100% 100%
Regional Oeste 99% 100% 100%
Regional Este 100% 100% 100%
Regional Sur 99% 100% 100%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Cuadro 43: Visita Domiciliaria RNR IAMC Montevideo y Seguros Privados

Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Grupo 1 96% 100% 100%
Grupo 2 100% 100% 100%
Grupo 3 100% 100% 100%
Grupo 4 100% 100% 100%
Seguros 96% 93% 96%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Cuadro 44: Visita Domiciliaria RNR ASSE

Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

Regional Norte 69% 73% 78%
Regional Oeste 56% 71% 80%
Regional Este 57% 78% 79%
Regional Sur 42% 44% 57%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

La visita domiciliaria comienza a implementarse en el afio 2011 teniendo para el afio 2013 un
buen desempefio en todas las regiones en el sector privado. En el caso de ASSE, si bien el
indicador fue creciendo en todas las regiones, el desempefo se encuentra muy por debajo al
de las IAMC.

c) Control en los primeros tres afios de vida
Estos indicadores apuntan a los controles de salud del nifio en sus primeros afios, que permita

un seguimiento en su crecimiento y desarrollo y generen instancias de intercambio entre los
integrantes del equipo de salud y las familias.
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d) Control en el Primer aino de vida

Este indicador ha presentado cambios a lo largo del tiempo, donde se fueron incorporando al
control distintos aspectos, como ser el cumplimiento del esquema de vacunacién (CEV) y la

valoracién bucal.

Cuadro 45: Control del Primer afio IAMC por regiones

Regional Norte
Regional Oeste
Regional Este

IAMC Promedio 2010 Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013
83% 78% 75% 90%
88% 92% 92% 96%
93% 93% 95% 99%
86% 89% 93% 96%

Regional Sur

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Cuadro 46: Control del Primer afio IAMC Montevideo por grupos y Seguros

Promedio 1lera

Montevideo anualidad

Grupo 1 84%
Grupo 2 96%
Grupo 3 80%
Grupo 4 81%
Seguros 81%

84%
98%
86%
87%
80%

96%
94%
81%
96%
63%

Promedio 2011 Promedio 2012 Promedio 2013

96%
96%
95%
96%
70%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Puede observarse que la region Norte es la que ha presentado menores indicadores durante el
periodo analizado, aunque los mismos han sido mayores al 75%. Si se observa al interior de
Montevideo, no se aprecian grandes diferencias en el desempefio. Sin embargo, nuevamente
los seguros presentan porcentajes bastante menores que el resto de las IAMC.

ASSE

Regional Norte
Regional Oeste
Regional Este

Regional Sur

Cuadro 47: Control del primer afio

Promedio
2010

59%
51%
67%
25%

Promedio
2011

59%
63%
61%
28%

Promedio

2012
60%
59%
67%
49%

Promedio
2013

62%
58%
73%
50%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

ASSE ha presentado una tendencia irregular en el cumplimiento del indicador destacandose la
Region Este, aunque la misma estd muy por debajo el resto de los prestadores del pais.
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e) Control en el segundo afo de vida

Este indicador también incorporé en el 2011 la valoracidn bucal a los controles en salud que
establece la pauta.

Cuadro 48: Control del Segundo afio

IAMC Promedio Promedio Promedio

2011 2012 2013
Regional Norte 69% 72% 85%
Regional Oeste 77% 80% 84%
Regional Este 78% 85% 90%
Regional Sur 71% 78% 84%
Montevideo Promedio Promedio = Promedio

2011 2012 2013
Grupo 1 69% 82% 85%
Grupo 2 75% 78% 84%
Grupo 3 61% 66% 80%
Grupo 4 72% 78% 84%
Seguros 72% 69% 69%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Cuadro 49: Control en el tercer afio

Promedio Promedio Promedio

IAMC 2011 2012 2013
Regional Norte 58% 66% 82%
Regional Oeste 74% 77% 81%
Regional Este 72% 80% 87%
Regional Sur 68% 76% 80%
Montevideo Promedio Promedio = Promedio
2011 2012 2013
Grupo 1 66% 80% 82%
Grupo 2 71% 75% 80%
Grupo 3 63% 66% 78%
Grupo 4 68% 75% 77%
Seguros 68% 61% 58%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS
Puede observarse que el desempeno de las instituciones respecto a los controles tanto en el

segundo como en el tercer afo de vida ha mejorado en el periodo en todas las regiones, y
nuevamente son los seguros integrales quiénes muestran un peor desempefio
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Control del segundo aiio
Cuadro 50: Control del Segundo afio

Promedio Promedio Promedio

ASSE 2011 2012 2013
Regional Norte 48% 59% 60%
Regional Oeste 41% 54% 58%
Regional Este 55% 59% 66%
Regional Sur 24% 34% 47%
Control Tercer afio
ASSE Promedio Promedio Promedio
2011 2012 2013
Regional Norte 41% 51% 40%
Regional Oeste 39% 50% 45%
Regional Este 53% 61% 49%
Regional Sur 23% 32% 34%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

En el caso del prestador publico, los controles del segundo afio, han ido aumentando
levemente en el periodo analizado. En el caso de los controles de tres afios, se observa una
disminucién en todas las regiones para el afio 2013 que se explica por la subdeclaraciéon de
algunos departamentos respecto al control odontolégico, lo que hace bajar los valores de
cumplimiento.

6.2.2 Metas 2 y 3 — Médico de referencia y Adulto mayor

Las metas 2 y 3 se sustentan en la estrategia de estructurar el primer nivel de atencién en
torno a equipos de salud en donde el médico de referencia aparece como elemento central del
proceso de atencién de los individuos a lo largo de sus vidas. A partir de la segunda mitad del
afio 2010 se pasd de una estrategia de referenciacion de los afiliados a una exigencia de
controles de salud a determinados grupos poblacionales con su médico de referencia.

Se presentan los indicadores de referenciacidon de los usuarios a un médico de referencia en la
poblacién adulta. Este indicador refiere a la cantidad de adultos que cuentan con al menos un
control con su médico de referencia desde el inicio de la meta. Este control incluye la
realizacion de un screening preventivo realizado con su médico de referencia, con aplicacién
de cuestionario o interrogatorio sobre habitos de vida, factores de riesgo; presidén arterial;
medidas antropométricas: control de peso, talla y cintura; solicitud de paraclinica: glicemia y
colesterolemia y fecatest.
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Cuadro 51: Adultos referenciados

IAMC Dic-10 Dic-11 Dic-12 Dic-13 Abr-14
Regional Norte 6% 20% 33% 47% 50%
Regional Oeste 7% 27% 39% 47% 50%
Regional Este 10% 29% 43% 52% 54%
Regional Sur 8% 26% 38% 47% 50%
Montevideo dic-10 dic-11 dic-12 dic-13 abr-14
Grupo 1 7% 26% 38% 48% 51%
Grupo 2 7% 26% 38% 48% 50%
Grupo 3 9% 26% 38% 48% 50%
Grupo 4 7% 25% 38% 46% 50%
Seguros 8% 19% 24% 42% 44%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

La Meta 3 tiene como objetivo el promover una atencién integral del adulto mayor a través de
su médico de referencia. La atencién a ser recibida por el adulto mayor se enmarca en las
pautas consensuadas por el Programa Nacional del Adulto Mayor, teniendo como guia de
actuacion lo explicitado en el Carné del Adulto Mayor (CAM).

Para dicha meta se presentan los indicadores de referenciacién de los usuarios a un médico de
referencia en la poblacién adulta mayor. Estos dos indicadores refieren al porcentaje de
afiliados referenciados que fueron captados por el médico de referencia con la consulta de
control desde el inicio de la meta.

Referenciacién Adultos 65 a 74 afios:

En este tramo etario, la exigencia es de un control anual del adulto con su médico de
referencia. El control, ademds de la entrega del carné del adulto mayor, se incluye el
relevamiento de cinco preguntas claves para determinar el estado de salud del adulto.

Cuadro 52: Referenciacién 65 a 74 afos

IAMC dic-10 dic-11 dic-12 dic-13 abr-14
Regional Norte 16% 28% 47% 61% 64%
Regional Oeste 17% 36% 50% 62% 67%
Regional Este 17% 35% 53% 64% 69%
Regional Sur 17% 34% 47% 62% 68%
Montevideo dic-10 dic-11 dic-12 dic-13 abr-14
Grupo 1 17% 32% 46% 60% 67%
Grupo 2 13% 37% 45% 61% 68%
Grupo 3 17% 38% 49% 65% 70%
Grupo 4 18% 31% 46% 62% 68%
Seguros 1% 7% 8% 30% 23%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

En este tramo etario, la exigencia es de un control semestral del adulto con su médico de
referencia. En este caso al igual que en el tramo etario anterior, el control incluye la entrega
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del carné del adulto mayor y el relevamiento de cinco preguntas claves para determinar el
estado de salud del adulto.

Cuadro 53: Referenciaciéon 75y mas

IAMC dic-10 dic-11 dic-12 dic-13 abr-14
Regional Norte 15% 23% 45% 57% 60%
Regional Oeste 20% 31% 51% 61% 66%
Regional Este 17% 36% 50% 61% 70%
Regional Sur 17% 26% 41% 55% 60%
Montevideo dic-10 dic-11 dic-12 dic-13 abr-14
Grupo 1 17% 23% 41% 58% 62%
Grupo 2 11% 23% 37% 55% 61%
Grupo 3 16% 29% 41% 56% 60%
Grupo 4 19% 26% 41% 53% 58%
Seguros 5% 14% 18% 40% 21%

Fuente: Departamento de Control de Prestadores. Area Economia de la Salud — DIGESNIS

Al observar los indicadores de las Metas 2 y 3 por regiones, puede apreciarse en términos
generales que el mejor desempenfo lo tiene la Regién Este durante todo el periodo, mientras
gue la regidon con menor desempeno ha sido la Regién Norte.

Si se analiza la Regidén Sur, no hay grandes diferencias en los grupos salvo los seguros que
presentan un desempefio muy por debajo del resto de las instituciones. ASSE no envia
informacidn sobre los indicadores de referenciacion de las metas 2 y 3.

6.2.3 Meta 4 - Cargos de alta dedicacién

En el afio 2010 se inicié un proceso de reforma del laudo médico con el objetivo de mejorar la
calidad de atencién y favorecer el cambio de modelo de atencion hacia una estrategia de APS,
a través de la creacion de Cargos de Alta Dedicacion (CAD).

En la medida que la reforma del mercado de trabajo médico es gradual, se entendidé que la
mejor forma de financiarlo era a través de las metas asistenciales y no de las céapitas. Por lo
tanto, una de las principales diferencias con las otras metas es que financia costos y es
“permanente”, esto implica que cuando se elimine la meta se trasladard a las cépitas.

Por otro lado, es la primera meta asistencial, que teniendo como objetivo el cambio de modelo
asistencial, se traslada directamente a los trabajadores, responsables en ultima instancia de su
consecucioén, y por ende los empodera con los objetivos asistenciales que impulsa la rectoria.
Es de esperar que en términos generales, la mejora en las condiciones de trabajo y la calidad
de vida de los trabajadores de la salud, redunde en una mejora de la calidad asistencial y del
vinculo entre el médico y los usuarios — familias.

La meta 4 actualmente incluye medicina general, medicina familiar, pediatria, ginecologia,
medicina interna, medicina intensiva de adultos y pediatrica y neonatologia.

Los nuevos cargos médicos definidos implican:

e Ampliacién de la carga horaria en policlinica, como forma de mejorar el acceso al
médico de referencia
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e Mecanismo de referenciacién de la poblacidn que determina un maximo de poblacién
referenciada por médico, lo que impacta también en la accesibilidad

e Polifuncionalidad, que contribuye a la atencién longitudinal e integral de la poblacion
de referencia

e Nuevo mecanismo de pago variable en policlinica centrado en estimular Ia
referenciacion y el correcto registro en la historia clinica

e Incorporacidn al cargo de horas que no son de atencién directa a los usuarios, para el
desarrollo de actividades comunitarias o Desarrollo Profesional Médico Continuo

Al dia de hoy las IAMC han contratado alrededor de 230 cargos de alta dedicacion.

Este mismo proceso se dio en ASSE a partir de la Ley de Presupuesto Nacional de 2010. En este
caso se suma al objetivo de cambio de modelo de atencién, la ampliacién de la cobertura en
algunas especialidades criticas, por lo que abarca mas especialidades médicas que en el
subsector privado (medicina familiar, pediatria, ginecologia, anestesia, medicina intensiva de
adultos y pediatrica, neonatologia, cirugia pediatrica y nefrologia). Estas ultimas especialidades
no se financian a través de la Meta 4. ASSE terminara el afio 2014 con 113 cargos de alta
dedicacioén.
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7. CONCLUSIONES

En el periodo 2010 — 2013 los cambios mas destacados en el desempefio del sector salud
estuvieron claramente determinados por los avances en el proceso de incorporacion gradual
de colectivos al SNS.

De la mano del ingreso de nuevos colectivos previstos en la Ley 18.211 y posteriormente en la
Ley 18.731 continud creciendo el nimero de afiliados FONASA. En el periodo analizado el
numero de personas afiliadas a algln prestador a través del FONASA crecié mas de 60% vy
alcanza a mas de 2,36 millones de personas. Este hecho determina que la poblacién FONASA
crezca en importancia dentro de la poblacién total atendida tanto por las instituciones
mutuales, ASSE y los seguros privados integrales.

En particular, considerando a las IAMC en su conjunto casi el 89% de sus afiliados en 2013 son
FONASA, mientras que en el afio 2010 representaban el 74%. El aumento de los afiliados
FONASA en las mutualistas determina por un lado, el crecimiento de 22% en términos reales
de los ingresos operativos y por otro, un mayor peso de los ingresos que se obtienen por esta
via en relacidn al total de ingresos. En ese sentido, en el ejercicio 2013, casi las tres cuartas
partes de los ingresos operativos provinieron de la atencién a los afiliados FONASA.

De igual forma, el aumento de los afiliados FONASA repercutié en que tras una caida en 2011,
el numero de afiliados de ASSE haya retomado el crecimiento incorporandose unos 54 mil
nuevos usuarios desde su punto mas bajo en 2008. De igual manera que en las IAMC, los
ingresos obtenidos por atender a la poblacién FONASA han crecido como proporcidn del total
de ingresos del organismo, pasando en este caso de un 11% a casi un 30%.

La poblacién atendida por las instituciones mutuales y por ASSE no presenta diferencias
significativas en su perfil etario, aunque en el caso de ASSE hay un mayor peso relativo de los
menores de 18 afios. Dentro de los usuarios totales de ASSE, existe un claro predominio de las
mujeres, mientras que para el sistema mutual la distribucidon por sexos es relativamente
pareja. A nivel socioeconémico, se observa que la mayoria de los usuarios de ASSE, 56%,
pertenece al 20% mds pobre de la poblacidn, lo que marca una diferencia con las IAMC, en
donde la distribucién por tramos de ingreso es mds homogénea.

En cuanto a la utilizacidon de los servicios asistenciales, en estos cuatro anos, las consultas —
urgentes y no urgentes- realizadas por los usuarios se mostraron relativamente estables tanto
en ASSE como en el conjunto de las IAMC, pero se constaté mds actividad ambulatoria en las
instituciones mutuales. Si bien no hay diferencias notorias entre Montevideo e interior, se
observa que las consultas urgentes en las IAMC de Montevideo son relativamente mas bajas,
lo que probablemente esté vinculado a la mayor presencia de las emergencias mdviles en ese
departamento.

La disponibilidad de camas en cuidados moderados muestra que a nivel del sistema IAMC,
el 40% de ellas estan en instituciones del interior y el 60% en instituciones con sede principal
en Montevideo, mientras que en ASSE la relacién es la inversa. Esto es coherente con la
distribucidn de la poblacidn de uno y otro entre el interior y la capital, mientras que en ASSE el
73,6% de los usuarios es del interior, las IAMC concentran el 60% de su poblacién en las
instituciones con sede principal en la capital. En las IAMC se verifica que la disponibilidad de
camas de CTI-Cl es mayor en Montevideo, tienen una mayor ocupacidn y promedios mas altos
de estadia. Mientras tanto, en ASSE se observa un alto nivel de ocupacién en camas de CTI-Cl
del interior, pero con promedios de estadia mayores en Montevideo vinculado a que en la
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capital se encuentran los hospitales de mayor nivel de complejidad. Esa misma razén explica
gue en ASSE se observe mayor demanda y utilizacién en Cuidados Moderados y CTI-Cl en
Montevideo. Esto se observa también en la actividad quirtrgica y estudios paraclinicos.

Durante el periodo, continud la aplicaciéon de la politica de tasas moderadoras que busca
mejorar el acceso de los usuarios y reducir el peso que tienen en el ingreso total de las IAMC.

A pesar de ello, entre 2010 y 2013 los ingresos que perciben las instituciones por tasas
crecieron 16% en términos reales lo que se explica por el aumento de los afiliados del sector,
politicas de mejoras al acceso y los mejores nivel de ingresos de la poblacién. De todas
maneras si se considera el inicio de la politica de tasas moderadoras en 2004 se observa una
caida de casi 4 puntos porcentuales ubicandose en el entorno del 8,5% de los ingresos
operativos.

A esta politica se suma la regulacidn por parte del Ministerio de Salud Publica, el Ministerio de
Economia y Finanzas y la JUNASA de los aumentos de cuotas, capitas, metas asistenciales,
tasas moderadoras y la sobrecuota de inversién. En funcién de lo anterior, se verifica que en el
ultimo ejercicio, el 90,5% de los ingresos operativos del sector IAMC estan regulados por el
Poder Ejecutivo.

El ingreso por venta de servicios asistenciales en las IAMC representé en 2013, el 7,5% de los
ingresos del conjunto de las instituciones y se mantuvo estable en el periodo analizado. Entre
las instituciones existen diferentes légicas de negocio y distintos grados de integracion vertical
lo que determina que en algunos casos la venta de servicios sea una de las principales fuentes
de ingresos y otras en donde este ingreso es marginal. En el periodo, el tipo de servicios
vendido con mayor peso en el total del sector fueron los servicios de medicina altamente
especializada.

A nivel del gasto, se observa que tanto en ASSE como en las instituciones mutuales
consideradas en su conjunto crece el gasto operativo por afiliado, pero lo hace mds en ASSE
por lo que se reduce la brecha existente en el gasto por afiliado entre ambos prestadores. En el
caso de ASSE, el mayor incremento del gasto se observa en los servicios asistenciales
contratados. Por otro lado, también aumentan las inversiones, sobre todo las edilicias, lo que
determina que si se compara la evolucidn de las inversiones en los dos grandes prestadores, se
observa que en ASSE representaron una proporcién mayor de los gastos operativos

En términos constantes los recursos ejecutados por Sanidad Policial, Sanidad Militar, y el
Hospital de Clinicas crecieron, aunque es notorio el mayor crecimiento registrado por el gasto
del primero.

Si se analiza la estructura del gasto se destaca un mayor costo de los recursos humanos y un
peso decreciente de medicamentos en IAMC mientras que en ASSE se verificd un peso
levemente creciente de los medicamentos y en los Servicios Contratados. Adicionalmente, hay
un fuerte crecimiento del Salario Real en IAMC y una estabilidad del nimero de trabajadores
cada 1000 afiliados. En ASSE se verifica un aumento en el nimero de trabajadores cada 1.000
afiliados lo que también implica que se reduzca la brecha con el sector mutual.

En cuanto a las IAMC es de destacar que la trayectoria de resultados econémicos del subsector
en la ultima década muestra una importante recuperaciéon luego del impacto de la crisis
econdmica del afio 2002. El proceso de reforma ha logrado que los resultados presenten cierta
estabilidad, en tanto oscilan entre resultados superavitarios y deficitarios que en ningln caso
superan el 3% de los ingresos operativos netos. En el Ultimo ejercicio se observa una
recuperacion que, si bien es leve, es de esperar se mantenga en préximos ejercicios ya que el
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propio disefio del cronograma de entrada de colectivos al SNS tiene implicito que el ingreso de
los pasivos entre 2012 y 2016 impacte positivamente, en particular, en aquellas instituciones
con estructuras donde estos colectivos tienen un mayor peso relativo. Asimismo, es razonable
prever, que esta situacién se consolide en 2016 con el ingreso de todos los pasivos. Por otro
lado, desde el punto de vista del endeudamiento del sector la deuda se mantiene estable e
incluso cae levemente en términos reales en el dltimo ejercicio. La capacidad para hacer
frente a ese pasivo se mantiene, no obstante es de destacar la disminucidon constante en los
ultimos cuatro ejercicios de los meses de ingresos necesarios para cancelar la deuda de corto
plazo lo que estd marcando una fortaleza a nivel de la liquidez del sector.

Los Seguros Privados Integrales brindan cobertura al 2% de la poblacion del pais, y al 2,3% de
los afiliados FONASA, y su poblacién esta concentrada en los quintiles de mayores ingresos. El
gasto por usuario duplica al de las IAMC, y su estructura se diferencia del resto de los
prestadores integrales por un menor peso de las remuneraciones y del consumo de
medicamentos, a expensas de una mayor participacion de los servicios contratados. Con
respecto a la utilizacidén, presenta mayores guarismos tanto en consultas, como en centro
quirargico y estudios, y se destaca un muy bajo indicador de recetas por afiliado.

La evaluacion del desempefio sectorial en aspectos relacionados con la calidad y el cambio del
modelo de atencidn, se ve obstaculizada por la informacidn disponible. Surge la necesidad del
desarrollo consensuado de indicadores y metodologias de evaluacion que den cuenta de estas
dimensiones del desempefio, asi como de sistemas de informacidon que los sustenten. Sin
embargo es pertinente destacar los importantes avances que en este sentido han
representado los sistemas de informacidn desarrollados tanto a nivel de los prestadores como
del MSP, para el control de las Metas Asistenciales y para el cumplimiento de la normativa de
Agenda de Consulta Externa.

La regulacién econdmica del sector es un tema que merece algunos comentarios en funcidn de
la experiencia del periodo analizado. En particular se destaca la importancia de avanzar en la
regulacion de precios para la venta y complementacidn de servicios entre prestadores, como
requisito para incentivar una gestion mds eficiente y evitar las consecuencias del poder de
mercado que surge respecto a algunos recursos escasos y en determinados espacios
geograficos.

En suma, la reforma del sistema de salud ha implicado importantes y permanentes cambios e
innovaciones tanto en las fuentes de financiamiento como en las exigencias asistenciales y de
gestidén a los prestadores. También ha resultado en mayores y constantes desafios para la
rectoria. En ese contexto, el desempefio del sector muestra una importante estabilidad en los
ultimos cuatro afios, tanto desde el punto de vista econdmico como asistencial, con lo cual las
bases para continuar avanzando en el cambio del modelo de atencidn y la cobertura universal
parecen comenzar a afirmarse.
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