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1. Introduccion
1.1 Presentacion

Este informe tiene como objetivo presentar las estimaciones de gasto y financiamiento
de la salud en nuestro pais para los aflos 2016 y 2017 mediante la metodologia de las
Cuentas de Salud. Este marco, utilizado a nivel internacional, describe los flujos finan-
cieros relativos al consumo de bienes y servicios de salud del pais desde la perspectiva
del gasto. El Sistema de Cuentas de Salud' es una herramienta orientada a la genera-
cion de informacion sobre el gasto y el financiamiento de la atencidn en salud y es el
marco de referencia internacional.

Las Cuentas permiten abordar el analisis del gasto sanitario desde multiples perspecti-
vas. Este informe integra la estimacion del gasto segun las funciones de la salud, a las
clasificaciones que se vienen desarrollando en la elaboracion de las Cuentas desde hace
mas de diez afios al interior del Ministerio de Salud (MSP). El gasto por funciones, o por
tipo de servicios, se centra en el objetivo que persigue cada gasto realizado al interior
del sistema y, por ende, permite conocer cuanto se gasta en los diferentes tipos de
atencion, en las acciones de prevencién, en la gobernanza y administracion, etc.

El documento se estructura de la siguiente forma: en el primer apartado se sintetizan
las caracteristicas del sistema de salud uruguayo asi como los principales antecedentes
que tiene el presente estudio. Ademas, se desarrolla el marco conceptual y se describen
las principales clasificaciones utilizadas, siguiendo la metodologia propuesta por Siste-
ma de Cuentas de Salud (SHA 2011) en sus tres dimensiones: el financiamiento del gas-
to, la provision de los servicios de salud y el consumo. En la segunda parte, se presenta
la informacion utilizada, se realizan consideraciones metodologicas y se plantean las
estrategias de estimacion adoptadas por el equipo de Cuentas para arribar a los resul-
tados, que se desarrollan en el apartado siguiente. Para finalizar, se presentan las con-
clusiones y avances del periodo, asi como los principales desafios que quedan por de-
lante.

Los cuadros con las matrices completas de gasto y financiamiento para 2016 y 2017 se
encuentran publicados en el sitio web del Ministerio®.

" El Sistema de Cuentas de Salud 2011, mas conocido como SHA 2011 (System of Health Accounts 2011),
es la Ultima version del Sistema de Cuentas de Salud. Fue desarrollado por la OCDE, Eurostat y la OMS, con
el propdsito de adaptar la metodologia de Cuentas a la rapida evolucién de los sistemas sanitarios alrede-
dor del mundo, de modo de generar mayor y mejor informacion para el andlisis del sector.

? https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/cuentas-de-salud
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1.2 Principales caracteristicas del sistema de salud uruguayo

Una caracteristica distintiva de nuestro sistema de salud desde principios del siglo XX
es la cobertura en salud de aproximadamente el 90% de la poblacion a través de dos
tipos de prestadores, quienes brindan una atencion de caracter integral. Por un lado,
las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), son prestadores privados sin
fines de lucro y, por el otro lado, el servicio publico de salud -brindado en una primera
instancia por el Ministerio de Salud Publica- es llevado adelante por la Administracion
de Servicios de Salud del Estado (ASSE). El resto de la poblacién tiene cobertura inte-
gral de salud en Seguros Privados Integrales, en Sanidad Militar o en Sanidad Policial.

La aparicién temprana de mecanismos de proteccion financiera en salud a través de
contribuciones a la seguridad social es otra de las principales caracteristicas del siste-
ma. En el afio 1979 se cred la Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE),
bajo la orbita del Banco de Prevision Social (BPS), que brindaba cobertura en una IAMC
de eleccidn a los trabajadores del sector privado formal. En afios posteriores se incor-
poraron a DISSE los jubilados de menores ingresos y un grupo menor de trabajadores
publicos (educacion primaria, secundaria, y trabajadores judiciales). Los familiares de
estos colectivos no estaban incluidos en la cobertura en salud.

En 2007, en el marco de la reforma de la salud, se crea el Seguro Nacional de Salud
(SNS), financiado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), y se amplia gradualmente
la cobertura brindada anteriormente por DISSE (aproximadamente 21% de la poblacién
uruguaya). Con el objetivo de avanzar hacia la universalizacion de la proteccién social
en salud, en el afo 2008 se incorporaron al SNS los hijos menores de 18 afos y disca-
pacitados a cargo de los trabajadores. En el correr del mismo afio ingresaron el resto
de los trabajadores publicos y sus hijos. También a partir del 1° de enero todos los tra-
bajadores que se jubilan continian manteniendo su condicion de afiliados FONASA y el
derecho a cobertura a través del SNS. En los afios siguientes, ingresaron los conyuges y
concubinos de los trabajadores, y finalmente los jubilados y pensionistas y sus familias.
Este proceso culminod en el afio 2016, con un poco mas del 72% de la poblacion con
cobertura en salud a través del SNS.

El cambio del modelo de financiamiento, uno de los pilares de la reforma del sistema,
implico fundamentalmente la adopcion por parte del FONASA de un mecanismo de
pago segun capitas, ajustadas por edad y sexo, mas un pago por desempefio asociado
al cumplimiento de metas asistenciales.

Otro rasgo destacado del sistema es la figura del Fondo Nacional de Recursos (FNR)
desde fines de 1980, quien opera como un reaseguro de los prestadores integrales,
brindando cobertura financiera a toda la poblacion para un conjunto de procedimien-
tos de alta complejidad, asi como dispositivos y medicamentos de alto precio.



1.3 Antecedentes

Desde el afio 2006, el Area Economia de la Salud del Ministerio elabora las Cuentas de
Salud de nuestro pais. En una primera instancia se construyeron las estimaciones relati-
vas al ano 2004; en diciembre de 2010 se publicaron Cuentas del periodo 2005-2008 y
en 2015, las correspondientes a los afios 2009 y 2010. A fines de 2016, se presentaron
estimaciones preliminares del periodo 2011-2014, desde la perspectiva del financia-
miento, utilizando por primera vez la metodologia propuesta por el Sistema de Cuentas
de Salud en su versién SHA 2011. Por ultimo, en noviembre de 2017, se presenté el
informe “Cuentas de Salud en Uruguay 2011-2015". En dicho trabajo se profundiz6 en
el estudio del gasto de los hogares y se elabord por primera vez la matriz de ingresos
de los esquemas de financiamiento de la salud, ademas de la matriz de factores de
provision de los proveedores de salud y la cuenta capital de los proveedores de salud.

Posteriormente, el equipo se centrd en incorporar a las Cuentas una perspectiva hasta
entonces no abordada, la distribucion del gasto por funciones de la salud, cuyo Unico
antecedente habia sido elaborado por la Facultad de Ciencias Econémicas y de Admi-
nistracion en el informe “Cuentas Nacionales de Gasto y Financiamiento en Salud. Afos
1999-2000". En agosto de 2019 el Ministerio presentd su primer informe de gasto por
funciones, correspondiente a los afios 2016 y 2017. El presente documento recoge las
estimaciones alli presentadas e incorpora algunas actualizaciones de las cifras en los
casos en los que se dispuso de mejor informacion.

1.4 Marco conceptual

Las Cuentas de Salud se elaboran con el objetivo de informar la politica sanitaria del
pais, en tanto el monitoreo y evaluacion de indicadores de algunos de los objetivos del
sistema deben desarrollarse a partir de los datos sobre el gasto. De acuerdo al manual
SHA 2011:

“Para asignar los recursos del sistema de salud es necesario tomar continuamente decisio-
nes y para tomarlas de forma informada hay que utilizar todo el conocimiento disponible,
para que las opciones elegidas sean sostenibles. Las Cuentas de salud se han desarrollado
para decidir la forma de asignar los recursos, para poder con ello lograr los objetivos del
sistema de salud. Estdn pensadas para que las utilicen las personas encargadas de analizar
la utilizacion de los recursos en el sistema de salud, a efectos contables y de planificacién.”
(OCDE, Eurostat, OMS, 2011, pag. 31)

? Trabajo coordinado por la Ec. Fanny Trylesinski, en el marco del Proyecto de Fortalecimiento Institucional
del Sector Salud para el MSP.



El diagrama siguiente vincula las Cuentas con los marcos de analisis del sistema. Las
funciones del sistema de salud impactan en primer término en los objetivos instrumen-
tales, para luego influir en los objetivos finales y esto esta, en gran medida, determina-
do por la forma en que se recaudan, administran y utilizan los recursos para traducirlos
en bienes y servicios a los que accede la poblacion.

Diagrama 1 Relacién entre los marcos del sistema de salud y las Cuentas de Salud

Funciones del Dimensiones de las Objetivos Objetivos
sistema de salud Cuentas de Salud instrumentales nales
Calidad
Gobemanza CONSUMO SCRNICIOS
‘ bilidad
Accesibili
Gobemanza Salud
Recursos N .
AT ﬁlﬂdﬁdd@ Equidadensalud
Financiamiento Atencion Eficienciadel riesgo
recaudar, aunary delasalud sistema financiero
. .. Transparenciay Receptividad
Prestacionservicios .
inciuscluslyaapoblacion responsabilidad
FINANCIAMIENTO PROVISION Innovacion

Fuente: Manual SHA 2011

El marco de las Cuentas de Salud, por su parte, se basa en un enfoque triaxial del gasto,
que implica que todo lo que se consume, previamente fue producido y financiado (ver
Diagrama 2). A partir de este enfoque, el SHA 2011 desarrolla un modelo analitico en
cada una de estas tres dimensiones, que permite a los paises centrarse en los aspectos
de politica de mayor interés.

Desde el punto de vista del financiamiento de los servicios de salud, se puede evaluar
de forma sistematica cdbmo se movilizan, gestionan y utilizan los fondos. Para ello se
emplean las siguientes clasificaciones:

e Esquemas de financiamiento (HF)
e Agentes de financiamiento (FA)
e Ingresos de los esquemas de financiamiento (FS)

El modelo de produccién profundiza en las estructuras de los costos de la prestacion
de servicios de salud mediante las siguientes clasificaciones:

e Factores de provision (FP)
e Cuenta capital (HK)



Desde el punto de vista del consumo, el modelo de analisis se aborda por lo general
mediante la clasificacion de funciones de la salud (HC), aunque las Cuentas también
permiten explorar el desglose del gasto en salud segun determinadas caracteristicas de
los beneficiarios, como por ejemplo el tipo de enfermedad, edad, sexo, region o nivel
socioeconomico.

Diagrama 2 Enfoque triaxial del marco SHA 2011

CONSUMO
Funciones
delasalud (HC)
Estructura
contable
basicadel SCS
Ingresosdelos
esquemasde Formacionbruta
financiamiento(FS) Z Esquernans;dt(eHF) Pro(\lr_leg)dor decapital (HK)
FINANCIAMIENTO ~ camente PROVISION
Agentesde Factoresde
financiamiento (FA) provision (FP)

Fuente: adaptacion del Manual SHA 2011

1.5 Clasificaciones utilizadas

Este trabajo articula, por primera vez, todas las dimensiones de las Cuentas de Salud,
siguiendo el marco SHA 2011. Por el lado del financiamiento, se abordan las clasifica-
ciones de esquemas de financiamiento (HF), ingresos de los esquemas (FS) y agentes
de financiamiento (FA). Por el lado de la provisién de servicios, se presenta el detalle del
gasto corriente por factores de provision (FP) y el gasto de capital (HK) de los provee-
dores (HP). Desde la 6ptica del consumo, se aborda la clasificacion de funciones de la
salud (HQ).

Los proveedores de salud del sistema son quienes brindan los bienes y servicios a la
poblacion. Ellos obtienen los fondos de los agentes de financiamiento, quienes recau-
dan distintos tipos de ingresos, de acuerdo a las reglas establecidas por los esquemas
de financiamiento. Una forma de visualizar las clasificaciones abordadas en el docu-
mento se presenta en el siguiente diagrama.
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Diagrama 3 Diagrama conceptual del flujo de recursos en el sistema
[CI
/M
y, I--l ﬁ’
® &

Gasto corriente por

Factores de
provision (FP)
Gasto
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ingresos financiamiento de salud : % 4
(FS) (FA) (HP) 1 ihi i J/ /J\

Gasto corriente por
Funciones de la
salud (HC)

R D
| Q)
e Gasto de capital
Cuenta Capital (HK)
Esquemas

financiamiento
(HF)

Fuente: Economia de la Salud, MSP, en base a SHA 2011

1.5.1 El financiamiento del gasto en salud: esquemas de financiamiento,
ingresos de los esquemas y agentes de financiamiento

De acuerdo a SHA 2011 “Los esquemas de financiamiento de la salud son los principales
moddulos de la estructura funcional del sistema de financiamiento de la salud: los prin-
cipales mecanismos de financiamiento, con los que se pagan los servicios de salud que
la poblacion recibe. Por ejemplo, los pagos directos de los hogares, o los acuerdos de
financiamiento con terceros, como el seguro social de salud, el seguro voluntario, etc.
Aunque los esquemas de financiamiento son clave para la compra de los servicios de
salud, incluyen también normas para otras funciones, como por ejemplo la recaudacion
y mancomunacion de recursos.”

Este enfoque, por ejemplo, admite la existencia del gasto de bolsillo como esquema de
financiamiento en si mismo y distingue, en su interior, entre las diferentes modalidades
de dicho gasto. Esto representa un avance significativo, en tanto se vuelve facilmente
identificable una modalidad de gasto que suele encontrarse en la mira de las politicas
de estimulo a la accesibilidad y de la proteccién financiera en salud en todo el mundo.

Siguiendo el manual SHA 2011: "El ingreso es un aumento en los fondos de los esque-
mas de financiamiento a la salud, que se realiza a través de mecanismos especificos de

* OCDE, Eurostat, WHO. A System of Health Accounts, 2011 Edition. OECD Publishing, 2011, pag 175.
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aportacién. Las categorias de la clasificacion son los distintos tipos de transacciones a
" 5

través de las cuales los esquemas de financiamiento obtienen sus ingresos.
La estructura del sistema de financiamiento de la salud incluye dos tipos de entidades:
por un lado, los esquemas de financiamiento y, por el otro, las unidades institucionales
o agentes de financiamiento, que son quienes gestionan en la practica los esquemas de
financiamiento. De acuerdo al Manual de SHA 2011, una misma unidad institucional
puede gestionar varios esquemas, asi como un mismo esquema puede ser gestionado
por diversos agentes. En sintesis: “Las transacciones las realizan los agentes de finan-
ciamiento, segun las normas establecidas en el esquema de financiamiento”. (OCDE)

Entonces, “"Los agentes de financiamiento son unidades institucionales que administran
uno o mas esquemas de financiamiento: recaudando fondos y comprando servicios en
cumplimiento de las normas del esquema de financiamiento de la salud determinado.”®

Los agentes de financiamiento pueden gestionar el pago de los bienes y servicios de
salud mediante: el financiamiento de los servicios producidos en sus propias institucio-
nes, la compra de servicios a proveedores que sean propiedad de otras entidades o a
través del reembolso del costo de los servicios cuando los usuarios han pagado direc-
tamente a los proveedores (OCDE, 2011).

En el Anexo se presenta la aplicacion de las clasificaciones de agentes de financiamien-
to y proveedores a la realidad del sistema de salud de nuestro pais.

1.5.2 La provision de servicios de salud: proveedores, factores de provision
y cuenta capital

El gasto en salud, tanto corriente como de capital, tiene como unidad de analisis a los
proveedores. Estos son las organizaciones y/o actores que brindan los bienes y servi-
cios de atencion a la salud a la poblacién. El uso de la clasificacion de proveedores (HP)
permite colocar a los proveedores en categorias internacionalmente comparables, des-
cribir la estructura del sistema de salud y el gasto segun la tecnologia y permiten la
generacion de indicadores para el monitoreo del gasto a través del cruce con otras
clasificaciones de las Cuentas.

Cuanto mayor sea la variedad de servicios ofrecidos por el proveedor en cuestion, mas
distribuido estara su gasto por funciones. Por lo tanto, mas dificil resultara clasificarlo
como un tipo de proveedor. Esta situacion se presenta en el caso de los prestadores
integrales’ de nuestro pais, cuya cobertura se brinda a través de una serie de servicios

5 OCDE, Eurostat, WHO. A System of Health Accounts, 2011 Edition. OECD Publishing, 2011, pag 222.

® OCDE, Eurostat, WHO. A System of Health Accounts, 2011 Edition. OECD Publishing, 2011, pag 208.

’ Se consideran prestadores integrales a aquellas instituciones de salud que pueden ser contratadas por la
Junta Nacional de Salud (JUNASA) y financiadas por el Fondo Nacional de Salud para brindar cobertura
integral a sus afiliados, ademéas de Sanidad Militar y Sanidad Policial.
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de diversa indole, con variados objetivos y modos de provision. Estos prestadores inte-
grales son responsables de ofrecer a sus beneficiarios el Plan Integral de Atencion en
Salud (PIAS), independientemente de que lo hagan a través de recursos propios o con-
tratados a terceros. A su vez, en su gran mayoria se trata de prestadores institucionales
integrados verticalmente, que brindan todos los niveles de atencién.

En virtud de las caracteristicas particulares de los prestadores integrales del SNIS, la
clasificacion de proveedores adoptada para Uruguay los considera en una categoria
separada, diferente de las propuestas por el SHA 2011. Se tomé esta decision metodo-
l6gica por dos razones: en primer lugar, su informacion es presentada de forma agre-
gada, atendiendo a su responsabilidad sobre el plan integral de prestaciones; en se-
gundo lugar, resulta de interés para el analisis y para la elaboracion de politicas el mo-
nitoreo institucional especifico de estos proveedores, tanto en el aspecto asistencial
como en su desempefio econémico.

1.5.3 El consumo de servicios de salud: funciones de la salud

La clasificacion de funciones de la salud es un enfoque orientado a identificar la finali-
dad u objetivo que persigue cada gasto realizado al interior del sistema sanitario. De
esta forma, la clasificacion permite conocer cuanto gasta el pais, y cada uno de sus pro-
veedores, en los diversos tipos de atencion a la salud, cuanto se destina a prevencion, a
gobernanza y administracion, etc. Por este motivo, la clasificacion ofrece un gran po-
tencial para monitorear los cambios en el modelo de atencién planteados por la refor-
ma sanitaria. La produccién sistematica de cifras sobre el gasto en salud desde esta
perspectiva constituye un insumo de valiosa utilidad, tanto para la toma de decisiones
politica, como para la gestién de los propios servicios.

En el mes de agosto de 2019 se publicaron las primeras cifras del gasto en salud por
funciones, fruto del trabajo que desarrollé el equipo de Cuentas de Salud, en conjunto
con las instituciones del sistema. De esta manera, las estimaciones son producto de
multiples instancias de intercambio. Se parti6 trabajando en el ambito del Comité Inte-
rinstitucional de Cuentas de Salud® y luego se trabajé individualmente, o en pequefios
grupos de instituciones. Solamente algunos proveedores no brindaron la informacién
suficiente para distribuir el gasto atendiendo a esta perspectiva de analisis. Se debera
trabajar especialmente con estas instituciones, en metodologias que permitan elaborar
las cifras de gasto por funciones de la salud.

gl Comité, creado en el afio 2011 (Ordenanza Ministerial N° 242), estd compuesto por los principales
organismos publicos del sector salud, asi como por instituciones estratégicas en materia estadistica: Sani-
dad Policial, Sanidad Militar, Hospital de Clinicas, Ministerio de Economia y Finanzas, Banco Central del
Uruguay, Oficina de Planeamiento y Presupuesto, Banco de Previsién Social, Banco de Seguros del Estado,
Fondo Nacional de Recursos, Administracién de Servicios de Salud del Estado.
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2. Metodologia
2.1 Informacioén disponible y estrategias de estimacion

La construccidn de las estimaciones, matrices e indicadores presentados en este infor-
me se realizan en el marco de la metodologia propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), siguiendo las clasificaciones que se especifican en el SHA 2011. En
este marco, la informacién que nutre el presente analisis surge de diversas fuentes,
comprendiendo desde registros contables, informacion de los Balances de Ejecucion
Presupuestal de la Contaduria General de la Nacién (CGN), asi como informacion solici-
tada especificamente para la construccion de las Cuentas de Salud. Ademas, se utilizan
fuentes de informacién secundaria provistas por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) tales como encuestas de hogares, encuestas de gastos e ingresos, indicadores de
precios, proyecciones de poblacion, series de datos del Producto Bruto Interno y del
tipo de cambio. Los datos de poblacion con cobertura en salud surgen del Registro
Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) y de los censos de Poblacion del Sis-
tema Nacional de Informacion (SINADI).

Se relevo en los distintos prestadores de salud su informacién de gasto y financiamien-
to a través de las clasificaciones de esquemas, ingresos de los esquemas, gasto corrien-
te clasificado por funciones de la salud, gasto corriente en los diferentes factores de
provision y gasto de capital. Ademas, se consultd especificamente sobre las ventas de
servicios de salud realizadas a otras instituciones, asi como también sobre los servicios
de salud que la institucion en cuestién compra, identificando el proveedor y el tipo de
servicio contratado. El objetivo de recabar esta informacion radica en cruzar datos de
los distintos actores del sistema y evitar las duplicaciones del gasto a nivel del pais.

En el uUltimo periodo se logré avanzar significativamente en la construccion del gasto
en salud clasificado segun las funciones. A nivel internacional esta dimension presenta
grandes dificultades en su abordaje en tanto los sistemas de informacién no estan pen-
sados para clasificar el gasto por funciones de manera directa. El mayor problema radi-
ca en que los servicios sanitarios se consumen, en general, de manera integrada, resul-
tando muy dificil disociar lo correspondiente a servicios preventivos, curativos o de
rehabilitacion. Es asi que resulta imprescindible contar con la colaboracién y el inter-
cambio permanente con las instituciones involucradas para acordar supuestos y alcan-
zar estimaciones que reflejen de la forma mas precisa posible la realidad.

Desde el afio 2015° viene trabajando de manera continua el comité Técnico Interinsti-
tucional de Cuentas Nacionales de Salud integrado por los siguientes organismos pu-
blicos: Sanidad Policial, Sanidad Militar, Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, Mi-

9 o ~ . . - .
El comité se crea en el aflo 2011 pero el espacio se consolida en el afio 2015, momento en el que el inter-
cambio de informacién y las reuniones presenciales se hacen de forma sistematica.
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nisterio de Economia y Finanzas, Banco Central del Uruguay, Oficina de Planeamiento y
Presupuesto, Banco de Prevision Social, Banco de Seguros del Estado, Fondo Nacional
de Recursos y la Administracion de Servicios de Salud del Estado. En el caso de estas
instituciones, ellos mismos son los encargados de hacer llegar a Economia de la Salud
el formulario completo. Por otro lado, existen instituciones que remiten al equipo de
Cuentas la informacién de gasto en salud en otros formatos'® y es el equipo quién se
encarga de estandarizar la informacion recibida. Dentro de este grupo encontramos al
Ministerio de Salud Publica, al Banco de Previsién Social, al Instituto del Nifio y Adoles-
cente del Uruguay (INAU), la Universidad de la Republica, las Intendencias Departa-
mentales, la Caja Notarial, las Comisiones Honorarias, las instituciones sin fines de lucro
(ISFL), el Centro Uruguayo de Imagenologia Molecular (CUDIM), ANCAP y otras empre-
sas y organismos publicos como OSE, ANTEL, ANP, el Instituto de Colonizacion, el
BROU y el BCU. Es de destacar el trabajo en conjunto que se llevd adelante para traba-
jar la clasificaciéon funcional no sélo con los integrantes del comité sino con el resto de
los actores del sistema.

Para el caso de las IAMC se utilizaron registros administrativos disponibles en el MSP
como los estados contables'’. Ademas, para la asignacién del gasto segun las funciones
de la salud se utilizé informacidn proveniente de la Estructura de Costos de Atencidon
en Salud (ECAS) en donde se presenta informacién de gasto distribuido por centro de
costos, a saber, policlinica, internacién en cuidados moderados y CTI/Cl de adultos y
nifos, urgencia, emergencia, entre otros. En algunos casos, fue sencillo asignar el gasto
de estos centros de costos a alguna categoria de la clasificacion funcional, mientras que
en otros el vinculo no es tan directo. Por ejemplo, en el caso del gasto que refiere a lo
ambulatorio, se tuvieron que realizar supuestos adicionales sobre la cantidad de con-
sultas preventivas y curativas por especialidad que permitieran distribuir el gasto total
en estas dos funciones. Un trabajo similar se realizd para ASSE en donde, ademas de
utilizar la informacién de las ECAS, se recurrio a la informacion de rendicién de cuentas
por unidad ejecutora, que al igual que en el ejemplo anterior, en algunos casos fue
posible asignar directamente el gasto de servicios de salud a ciertas funciones. En am-
bos casos se consultd, ademas, informacion de produccion asistencial que presentan
estas instituciones al SINADI.

Para el caso de los seguros privados integrales y las emergencias moviles se utilizaron
registros administrativos disponibles en el MSP. En el caso de las emergencias, se com-
plementa la informacion disponible con datos que surgen de la Encuesta Nacional de
Gastos e Ingresos de los Hogares (ENGIH) 2005-2006 (permitiendo conocer el gasto

1% Rendiciones de cuentas, informacién cualitativa que ayuda a la interpretacion de los datos, intercambios
via correo electrénico y/o de forma presencial en reuniones bilaterales.

" Se utilizan estados de resultados anuales y mensuales, cuadro de altas y bajas de bienes de uso y notas
contables.
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inicial total y per capita), la ECH (para dar seguimiento a la evolucién de la cantidad de
cuotas que se contratan) y la evolucion de los precios de las cuotas de las EEMM (INE).

Adicionalmente, para los organismos publicos comprendidos en el articulo 220 de la
constitucion de la Republica: Poder Judicial, Tribunal de lo Contencioso Administrativo,
Corte Electoral, Tribunal de Cuentas y ANEP se utilizé informacion de la CGN. Desde el
punto de vista de la asignacion del gasto por funciones se identificaron objetos de gas-
to que podian clasificarse directamente en alguna de las funciones propuestas por SHA,
pero en otros rubros se recurrio a informacion cualitativa referente al tipo de servicios.

Vale destacar la incorporacion de las estimaciones de gasto de los hogares elaboradas
en el marco de las acciones de cooperaciéon técnica en Cuentas de Salud de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Dicha estimacion se basé en las reco-
mendaciones de Ranna-Eliya (2010), que sugiere la utilizacion de un enfoque integra-
dor de todas las fuentes disponibles, considerando los gastos tanto desde las perspec-
tivas de los proveedores —mediante de datos sobre sus ingresos o costos—, como tam-
bién de los hogares —a través de datos sobre su gasto directo—.La revision de las cifras
del gasto de los hogares fue integrada al informe de Cuentas 2011-2015 y es incorpo-
rada en este informe para todo el periodo 2005-2017. Cabe mencionar que una vez
que el INE difunda las cifras de la nueva Encuesta Nacional de Gastos e Ingresos de los
Hogares se dispondra de cifras mas actualizadas para elaborar las estimaciones de gas-
to en salud de los hogares para los aflos mas recientes.

Por ultimo, se destaca la incorporacion de algunos ajustes metodoldgicos en esta edi-
cion de las Cuentas, respecto al informe anterior'®. Las series desde 2005 incorporan
estos cambios, por lo que las cifras de este informe son comparables. En el caso de los
factores de provisién y el gasto de capital, se agruparon algunas categorias para el ana-
lisis de todo el periodo.

2.2 Consideraciones metodolégicas
Gasto corriente y de capital
En los ultimos afos, la OMS se ha enfocado en distinguir claramente entre los agrega-
dos de gasto corriente y gasto de capital:

Mientras que el gasto corriente en salud se refiere al consumo final, que es la demanda
de bienes y servicios de salud de los hogares, de gobierno e instituciones sin fines de
lucro, la formacion bruta de capital se refiere a la demanda de bienes de capital de los
proveedores de servicios de salud. Por tanto, se puede argumentar que los dos agrega-
dos no se pueden sumar directamente porque se refieren a momentos diferentes del
consumo, dado que la formacién de capital hace posible la provisidon de servicios en el
futuro. Por lo cual, en el SHA 2011 se recomienda mantener los dos agregados “gasto
corriente en salud” y “formacion bruta de capital en salud” separados y no utilizar el

"2 En la clasificacién de ingresos, por ejemplo, en los seguros sociales de salud los ingresos de impuestos
se clasifican como FS.1.2 (en vez de FS.1.1) y los ingresos de empresas como FS.6.2 (en vez de FS.1.4).
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agregado “gasto total en salud”, al menos en la forma en que se utilizaba en el SHA 1.0
(OCDE, 2011, pags. 40-41).

La metodologia SHA 2011 propone que las cifras de los ingresos de los distintos es-
quemas de salud sea la asociada Unicamente al gasto corriente. Sin embargo, la infor-
macion disponible para nuestro sistema de salud no hizo posible distinguir qué parte
de los ingresos que los esquemas obtienen se destinan a financiar gasto corriente y
qué parte se utiliza para financiar las inversiones'.

En este trabajo, el gasto corriente de los proveedores se presenta a través de las matri-
ces de costo de los factores, y las inversiones del periodo se presentan de forma sepa-
rada, en la matriz de la cuenta de capital. Sin embargo, el financiamiento, es decir el
gasto en salud asociado a los esquemas de financiamiento, a los ingresos y a los agen-
tes, hacen referencia al gasto total, es decir, a la suma de gasto corriente y gasto de
capital.

Vale recordar, entonces, que a lo largo de este informe se cumple la siguiente igualdad:

Ingresos de los esquemas de financiamiento= Gasto corriente de los proveedores + Gasto de capital de los proveedores

Gasto en salud y valor agregado bruto del sector salud

Vale aclarar que las cifras derivadas de las Cuentas de Salud no coinciden con las esti-
maciones de valor agregado bruto del sector salud elaboradas por el Banco Central del
Uruguay (BCU). Por ende, la relacién entre valor agregado bruto (VAB) del sector salud
y el VAB total de la economia difiere del indicador de gasto en salud en relacion al PIB.

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

Ademas de utilizar distintas metodologias e incluir diferentes bienes y servicios, una de
las principales diferencias responde a que en las estimaciones del VAB del Banco Cen-
tral del Uruguay (BCU) no se incluye el consumo intermedio (CH™ mientras que el valor

'3 Si bien en algunos casos si es posible conocer el origen de los fondos destinados a las inversiones, para
muchos de los proveedores de servicios, las decisiones de inversidon no estan vinculadas al origen de los
fondos.

'* VBP = VAB + Cl.

- VBP (valor bruto de produccion): Suma de los ingresos por venta de bienes y servicios prestados
por producto y destino (plaza y exterior) netos de descuentos concedidos, mas comisiones recibidas por
intermediacion en la compra-venta de mercaderias, mas comisiones recibidas por venta de servicios a
terceros, mas ingresos por regalias, marcas, patentes y franquicias, mas otros ingresos no especificados
anteriormente no financieros, mas variacion de existencias de productos terminados.
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estimado de gasto en salud de los proveedores que calculan las Cuentas si incluye el
gasto en los insumos —locales e importados— utilizados en el proceso de produccién de
los servicios sanitarios.

3. Resultados

Se presentan las cifras de gasto y financiamiento de la salud obtenidos de la elabora-
cion de las Cuentas de Salud para los afios 2016 y 2017. En los casos en los que se
cuenta con cifras comparables bajo el mismo marco SHA 2011 se presentan series de
tiempo. Se comienza con indicadores de caracter general, utilizados especialmente en
la comparacion internacional y se continla con un analisis mas detallado de las tres
dimensiones de las Cuentas: el financiamiento, la provision de los servicios y el consu-
mo, a través de cada una de sus clasificaciones.

3.1 Indicadores generales
En este apartado se presentan los valores totales del gasto en salud del pais para los
afos 2016 y 2017, asi como la serie desde 2005 de algunos indicadores generales del
gasto y su financiamiento.

El gasto corriente asciende a 98.1% del gasto total en salud en 2016 y 97.5% en 2017,
mientras que las inversiones se ubicaron en el entorno del 1.9% y 2.5% respectivamen-
te. El gasto total en salud del afio 2017 presentd un aumento en términos reales de
2.75% en relacion al afo anterior. El gasto corriente aumentd 2.15%, mientras que las
inversiones se incrementaron en 34%. Este incremento de las inversiones realizadas en
el sector entre 2016 y 2017 se explica basicamente por la construccién del nuevo sana-
torio del Banco de Seguros del Estado (BSE) y por la variacién observada en las IAMC."

- Cl (consumo intermedio): Suma de los costos de los materiales utilizados en la prestacién del ser-
vicio, mas comisiones pagadas a terceros por venta de bienes y servicios, mas gastos de exportacién, mas
gastos por regalias, patentes, marcas y franquicias, mas gastos en comunicaciones, mas honorarios pro-
fesionales y técnicos, més servicios de personal no dependiente, mas gastos de publicidad, menos des-
cuentos comerciales obtenidos, méas otros gastos ordinarios no incluidos en los items anteriores.

- VAB (valor agregado bruto): Se obtiene como la diferencia entre el VBP y el Cl (VAB=VBP-Cl)

">En este caso la variacion obedece basicamente al bajo valor observado en 2016 debido a que se contabi-
lizaron bajas relevantes principalmente en el rubro Equipos Médicos. Cabe resaltar que en el marco del
SHA 2011 las inversiones se calculan como la diferencia entre las altas y las bajas del ejercicio.
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Tabla 1 Gasto corriente y gasto de capital en salud en millones de pesos constantes de 2017

2016 2017
Gasto corriente 160.080  163.527
Gasto de capital 3.096 4.144

Gasto total ensalud 163.176 167.671
Fuente: Economia de la Salud, MSP.

A continuacion se presenta una serie del gasto total en salud que permite apreciar la
variacion en términos reales, esto quiere decir, descontando la inflacién del periodo™.
Se presenta el gasto total, el gasto per capita anual y el indicador de gasto en salud en
relacién al Producto Interno Bruto (PIB), uno de los indicadores mas utilizados a nivel
internacional.

El gasto en salud en 2016 es 4.1% superior al gasto del afio 2015, mientras que el cre-
cimiento del gasto registrado en 2017 es de 2.8% respecto al afio anterior. Al analizar
las series mas largas de gasto, se observa que el crecimiento anual promedio entre
2005y 2017 es de 5.3%. El gasto total de 2017, por su parte, es 85% superior al del afio
2005; es decir, a finales del periodo el gasto total en salud casi duplica al gasto total al
inicio del periodo de analisis.

Por su parte, el gasto en salud per capita en 2017 fue de $48.000 anuales (U$S 1.675"),
esto es $4.000 por mes por persona (U$S 140 mensuales). Este gasto per capita es 77%
superior al del afno 2005.

El indicador de gasto en relacion al PIB pasa de 8.6% al inicio del periodo a 9.8% en
2017. El aumento del indicador se explica porque el crecimiento del gasto en salud, de
5.3% promedio por aio, fue superior al crecimiento econémico nacional, que fue 4.1%
promedio anual en los uUltimos 12 afos.

'® A'lo largo del documento se expresan las cifras de gasto a precios constantes del afio 2017 utilizando
como indice de precios el IPC promedio anual, calculado por el INE.

" Alo largo del documento se expresan las cifras de gasto en délares utilizando como tipo de cambio el
promedio anual del afio 2017, calculado por el INE.
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Tabla 2 Gasto en salud a pesos constantes de 2017 y como porcentaje del PIB

2005 90.850 27.100 8,6%
2006 95.578 28.463 8,7%
2007 99.598 29.653 8,4%
2008 107.427 31.943 8,5%
2009 117.921 34.908 8,8%
2010 123.394 36.327 8,7%
2011 131.442 38.516 8,8%
2012 139.721 40.777 9,0%
2013 146.519 42.591 9,0%
2014 151.609 43.898 9,0%
2015 156.785 45.221 9,2%
2016 163.176 46.887 9,7%
2017 167.671 47.999 9,8%

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Grafico 1 Gasto corriente y gasto de capital en salud, en millones de pesos constantes de 2017
y como porcentaje del PIB
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el siguiente grafico se presenta la variacién del gasto total en salud y del PIB a partir
del afio 2005. Se puede observar que el gasto sanitario aumenta de forma sostenida a
lo largo de los doce afios, mientras que el PIB presenta una desaceleracion en los ulti-
mos afos. Como se mencionaba anteriormente, el comportamiento de estos agregados
en el tiempo es lo que explica el crecimiento del indicador de gasto en salud como
proporcion del PIB en el periodo.
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Grafico 2 Evolucion comparada del gasto total en salud y del PIB para el periodo 2005-2017
(base 2005=100)
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

3.2 El financiamiento del gasto en salud
En este apartado se presenta la dimension del financiamiento del gasto en salud. El
analisis se aborda a través de las clasificaciones de esquemas de financiamiento, ingre-
sos de los esquemas y agentes de financiamiento. Se comienza analizando las cifras de
2016 y 2017, para luego presentar series del periodo 2011-2017 y finalizar comparando
la evolucién de los principales esquemas desde 2005.

3.2.1 Esquemas de financiamiento
En la siguiente tabla se presenta el gasto por esquema para 2016 y 2017 y en el grafico
presentado a continuacion se puede observar la distribucion del gasto total del afo
2017 para cada esquema de financiamiento.
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Tabla 3 Gasto por esquema de financiamiento, afios 2016 y 2017, en millones de pesos cons-
tantes de 2017

2016 2017

HF.1 Esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento de servicios de

salud contributivos y obligatorios 111.042 - 114.221

HF.1.1 Esquemas gubernamentales 29.251 28.074
HF.1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud 81.792 86.147
HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud 21.555 19.417
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 20.469 18.530
HF.2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos 14.063 11.954
HF.2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios complementarios o suplementarios 6.406 6.576
HF.2.2 Esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro 230 217
HF.2.3 Esquemas de financiamiento de empresas 855 669
HF.3 Gasto directo de los hogares 27.144  27.839
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos (venta servicios a particulares) 20.512 21.382
HF.3.2 Costos compartidos con terceros 6.632 6.457
HF. nec Esquemas de financiamiento no especificados (n.e.p.) 3.435 6.195
Gasto total en salud 163.176 167.671

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Los esquemas gubernamentales (HF.1.1) presentaron una disminucién de 4% en térmi-
nos reales en 2017 en relacién al afo anterior, mientras que los esquemas de seguros
sociales de salud (HF.1.2.1) aumentaron 5%. Mas adelante se presenta la composicion
del gasto de cada uno de estos esquemas, asi como su evolucion desde el afio 2005.

Los esquemas de pago voluntarios de servicios de salud (HF.2) presentan una disminu-
cion del 10% en 2017 en términos reales. Al interior de estos esquemas, se puede apre-
ciar una caida de los esquemas de seguros primarios/sustitutivos (HF.2.1.1) del orden
del 15%, explicado fundamentalmente por la disminucidn del gasto en prepagos volun-
tarios en las IAMC, como contracara de la ampliacion del Seguro Nacional de Salud,
con el ingreso en el mes de julio de 2016 del ultimo grupo de pasivos. Por otro lado, se
registré en 2017 un aumento de 3% de los esquemas de seguros voluntarios comple-
mentarios o suplementarios (HF.2.1.2), es decir, del gasto de los hogares en seguros
parciales, principalmente emergencias moviles.

El gasto de los esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro —que
incluye el gasto del CUDIM (HF.2.2)- disminuye 6% entre 2016 y 2017. Los esquemas de
financiamiento de empresas (HF.2.3) —integrados en su totalidad por empresas publi-
cas— por su parte, presentan una disminucion del orden del 22% explicada por la diso-
lucién de los servicios de salud de ANCAP y del Banco Hipotecario del Uruguay (BHU-
ANV) a mediados del afio 2017.

Por ultimo, el esquema asociado al gasto de bolsillo de los hogares (HF.3) presenta un
aumento de 3% entre 2016 y 2017. En su interior, se observa una disminucion de 3% de
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los costos compartidos con terceros (HF.3.2), es decir las tasas moderadoras o copagos
—tickets y 6rdenes—, y un aumento de 4% de los demas gastos directos, es decir, los
bienes y servicios vendidos directamente a particulares (HF.3.1), donde se incluyen ser-
vicios de las propias instituciones de salud y demas proveedores.

Grafico 3 Estructura del gasto por esquema de financiamiento, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Tal cual se puede observar, en el afio 2017 mas de la mitad del gasto sanitario nacional
(51.4%) corresponde al conjunto de esquemas de seguros sociales de salud. La otra
mitad del gasto se distribuye de la siguiente forma: 16.7% del gasto se realiza en la
orbita de los esquemas gubernamentales; 16.6% corresponde al gasto de bolsillo de los
hogares (HF.3.1 y HF.3.2); 11.6% del gasto lo realizan los esquemas de seguros volunta-
rios de salud (HF.2.1.1 y HF.2.1.2), es decir, los prepagos en seguros de caracter integral
y parcial; 0.4% corresponde al gasto en salud de las empresas publicas y 0.1% a los ser-
vicios de instituciones sin fines de lucro (incluido el CUDIM).
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Grafico 4 Evolucion del gasto de los Esquemas del gobierno central (HF.1.1.1.1), millones de
pesos constantes de 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el grafico anterior se puede observar la evolucién de los esquemas del gobierno
central (no incluyen las prestaciones de salud a funcionarios). Al comparar el gasto de
cada uno en una punta y otra del periodo se observa que: el MSP presentd un creci-
miento de 176%; el Hospital de Clinicas aumento 110% sus recursos, ASSE crecié 62%
(considerando Unicamente el gasto de este tipo de esquema), los servicios de salud del
Banco de Prevision Social aumentaron 11%".

En el siguiente grafico se presenta el detalle del gasto de los esquemas de seguros so-
ciales de salud que existen en nuestro sistema. El principal de estos esquemas en tér-
minos de gasto es el Seguro Nacional de Salud (FONASA), aunque también existe este
tipo de esquema en el Fondo Nacional de Recursos, en el seguro de accidentes labora-
les y enfermedades profesionales del Banco de Seguros del Estado, asi como en Sani-
dad Militar y Sanidad Policial.

18 . - . . . .

No es adecuado analizar la evolucién de Comisiones Honorarias e INAU de todo el periodo; en el primer
caso porque la metodologia de estimacién del gasto fue cambiada; en el caso del INAU porque no se
cuenta con informacién previa al afio 2011.
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Grafico 5 Evolucion del gasto de los Esquemas de seguros sociales de salud (HF.1.2.1), millones
de pesos constantes de 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

El gasto del Seguro Nacional de Salud (FONASA) representa el 42% del gasto sanitario
nacional del aflo 2017, mientras que en 2005 (asociado a la cobertura a través de DIS-
SE) representaba 15% del gasto del pais. Al comparar el gasto punta a punta se observa
que el gasto del afio 2005 se multiplica por 4.5 en 2017 en términos reales. La evolu-
cion de la cobertura de salud financiada a través del Seguro Nacional de Salud desde el
2005 hasta la fecha, permite observar un incremento a lo largo del tiempo, que pasé de
615.299 en julio 2005 a 2.545.465 personas a diciembre de 2017, lo que implica un au-
mento de la cobertura del 18% al 73 % de la poblacion'®.

Ademas de los cambios cuantitativos, se registraron modificaciones en la composicion
de la cobertura, que son reflejo de la incorporacion progresiva de distintos colectivos,
segun lo establecido por la normativa. En este sentido, el 1° de julio de 2016 culmino el
proceso de incorporacion gradual de jubilados y pensionistas (y sus conyuges) al FO-
NASA. El escenario de partida basicamente se conformaba por una presencia mayorita-
ria de trabajadores del sector privado (89%) y existia una participacién mas bien escasa
de los trabajadores del sector publico (3%) y jubilados (8%). Finalmente, la composicion
a diciembre de 2017 de la cobertura garantizada por el FONASA, se presenta mucho
mas heterogénea respecto al escenario de partida; los trabajadores activos representan
el 45%, seguido de los menores de 18 afios (24%) y los pasivos (23%). Por ultimo se
encuentran los conyuges y/o concubinos (9%).

19 5e consideran las proyecciones de poblaciéon del INE, revision 2013.
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Por su parte, el Fondo Nacional de Recursos en tanto esquema de seguro social —es
decir, en lo que refiere al financiamiento proveniente del FONASA y de las cuotas de
prepago en prestadores integrales de salud- triplica sus ingresos. Este fendmeno
acompafia al aumento de la cobertura del Seguro Nacional de Salud y tiene como con-
tracara la disminucion de los ingresos asociados a los pagos por acto (provenientes de
ASSE y Sanidad Militar), es decir, el FNR como esquema del gobierno central. En el si-
guiente grafico se puede observar la evolucion de cada uno de los esquemas del FNR.

El gasto total del FNR aumenta 22% en términos reales entre 2005 y 2017. Tal cual se
puede observar, en su interior cambia la composicion de los esquemas de financia-
miento; el esquema de seguro social pasa de representar 29% del financiamiento en
2005 a 75% en 2017 y el esquema del gobierno central pasa del 71% al 20% en 2017.
Hay un tercer esquema (HF.3.2) que es el asociado al cobro de copagos por los trata-
mientos de reproduccién humana asistida y por algunos servicios en el exterior, con
una participacién marginal en los ingresos del FNR, de 0.2% en 2017.

Grafico 6 Evolucion del gasto del Fondo Nacional de Recursos por esquema de financiamiento,
millones de pesos constantes de 2017

7.000
B HF.nec Esquemas de

financiamiento no
especificados (n.e.p.)

6.000

5.000 ,
HF.3.2 Costos compartidos

4.000 con terceros

3.000
B HF.1.2.1 Esquemas de

2000 seguros sociales de salud

1.000
® HF.1.1.1.1 Esquemas del

gobierno central (excluidos
los esquemas de los
empleados publicos)
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Vale aclarar que en el caso de ASSE, el esquema presentado en el grafico 4 es el que
refiere al financiamiento via presupuesto, asociado a la cobertura mediante carnet gra-
tuito de asistencia. Es por este motivo que a partir del afho 2008 comienza a reducirse,
en contrapartida del aumento del financiamiento a través del Seguro Nacional de Sa-
lud, con un gasto total en 2017 que casi triplica el del afio 2005.
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Grafico 7 Evolucion del gasto de ASSE por esquema de financiamiento, millones de pesos cons-
tantes de 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el grafico siguiente se presentan los ingresos que recibié el conjunto de las IAMC
del sistema a través de los diferentes esquemas. Se puede observar que el incremento
del financiamiento total responde al aumento de la cobertura a través del Seguro Na-
cional de Salud, junto con la disminucion de la cobertura a través de cuotas de prepago
voluntario (HF.2.1.1.3).

Grafico 8 Evolucion del gasto de las IAMC por esquema de financiamiento, millones de pesos
constantes de 2017
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A continuacidn se presenta la evolucion del gasto de bolsillo, compuesta por dos tipos
de esquemas: los costos compartidos y los demas gastos directos. Los primeros son
aquellos en los cuales el costo es compartido entre los individuos y las instituciones
que brindan la cobertura -mediante el cobro de un copago o tasa moderadora-— tales
como IAMC, Seguros Privados Integrales, Sanidad Policial, Sanidad Militar, FNR, etc.
Este esquema aumenta su gasto entre 2005 y 2017 en 22% en términos reales. En el
caso de las IAMC, que concentran el 86% de estos pagos en 2017, el aumento fue de
8%.

En el segundo caso, los gastos que no implican compartir costos con quien brinda la
cobertura (HF.3.1) muestran un aumento de 48% entre 2005 y 2017. Por un lado, se
identifican los pagos para el acceso a prestaciones por fuera de la canasta obligatoria
de servicios (PIAS), asi como las ventas de servicios asistenciales en general a individuos
que no son afiliados a la institucion en cuestidn; estos pagos representan 5% de los
esquemas HF.3.1 y aumentan en un 66% en el periodo. Por su parte, el resto de los gas-
tos directos —tales como la compra de medicamentos en farmacias comunitarias, la
adquisicion de lentes, la compra o alquiler de equipamiento médico, las consultas mé-
dicas, psicoldgicas u odontoldgicas en clinicas privadas, etc— representan 95% de los
esquemas HF.3.1 y muestran un crecimiento de 48% en 2017 respecto a las cifras del
ano 2005.

Grafico 9 Evolucion del gasto de los Esquemas de gastos directos de los hogares (HF 3.1y
HF.3.2), millones de pesos constantes de 2017

30.000

25.000
m HF.3.2 Costos compartidos
20.000 con terceros
15.000 -
B HF.3.1 Gastos directos
10.000 - excluidos los pagos
compartidos (venta
servicios a particulares)
5.000 -

2005 2008 2011 2014 2017
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20 . Ly . . L. . P
Cabe mencionar que la obtencidn de mejor detalle en la informacion de los ingresos de otras de las instituciones
del sistema permitié identificar este tipo de pagos, lo que explica parte del crecimiento observado.
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En el capitulo siguiente se profundiza en el analisis del financiamiento y, en particular,
se plantea la evolucién del gasto de bolsillo y sus posibles explicaciones.

3.2.2 Ingresos de los esquemas
En este apartado se presenta la dimension del financiamiento a través de las cifras de
los ingresos de los esquemas de financiamiento. En primer término se presenta una
agrupacion de los ingresos, que permite distinguir el financiamiento publico del priva-
do.

Dentro del financiamiento publico se incluyen todos los ingresos que se consideran
obligatorios, es decir, los impuestos (FS.1), las contribuciones a la seguridad social y
demas esquemas de seguros sociales (FS.3) y los prepagos de caracter obligatorio
(FS.4), ademas del gasto en salud de empresas publicas. Por su parte, el financiamiento
privado refiere a los prepagos voluntarios (FS.5) y a otros ingresos (FS.6) del pais, que
pueden provenir de los hogares (FS.6.1; por ejemplo los copagos o tasas moderadoras
y demas pagos de bolsillo)*' o de instituciones sin fines de lucro (FS.6.3)*. La categoria
de "otro financiamiento” incluye el financiamiento externo (FS.2 y FS.7), es decir las do-
naciones (transferencias) que el pais recibe del exterior, ademas de cualquier otro in-
greso que no haya sido posible clasificar (FS.nec).

Grafico 10 Evolucion del financiamiento publico y privado como porcentaje del gasto total en
salud
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2" El manual SHA 2011 advierte sobre la ambigiiedad en la interpretacién de lo que es publico y lo que es
privado; los hogares, por ejemplo, pertenecen al sector privado, aunque contribuyen tanto a los fondos
publicos (seguro social de salud) como a los privados (seguro médico voluntario y pago de bolsillo).
22 Los ingresos provenientes de empresas para el gasto en la salud de sus trabajadores se consideraron
dentro del financiamiento publico, en tanto en todos los casos se tratd de empresas publicas (FS.6.2)
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Se puede observar que el financiamiento publico se incrementa, mientras que el pri-
vado se reduce a lo largo del periodo. Estos resultados reflejan la consolidacion del
modelo de financiamiento impulsado por la reforma de la salud. En el afio 2005, las
fuentes publicas representaban aproximadamente 48% del gasto y las privadas, 52%.
Hacia 2008, afio de los principales cambios en la estructura del financiamiento, por la
ampliacion del seguro de salud, las fuentes publicas representaron el 64%, mientras
que para el afio 2017 las fuentes publicas financiaron el 70% del gasto total.

La disminucion del financiamiento privado obedece especialmente a una disminucion
de los prepagos, en consonancia con el proceso de extensién de la cobertura de la se-
guridad social.

Al interior del financiamiento privado, otro de los indicadores muy utilizados en el ana-
lisis del financiamiento de la salud es |la proporcion del gasto de bolsillo en el gasto
total en salud, orientado a cuantificar el grado de proteccién financiera. El gasto de
bolsillo es considerado el tipo de gasto en salud mas regresivo, en tanto se trata de
desembolsos que no se relacionan con la capacidad de pago de los individuos y se
realizan al momento de acceder a los servicios, por lo cual pueden presentarse como
una barrera de acceso a la salud.

De acuerdo al “Informe sobre la salud en el mundo” de la OMS (2010):

"Aunque contar con los fondos suficientes es importante, serd imposible acercarse a la co-
bertura universal si las personas sufren dificultades financieras o se les impide utilizar los
servicios porque tienen que pagar por ellos en el momento de usarlos”. “La Unica manera
de disminuir la dependencia de los pagos directos es que los gobiernos fomenten el pre-
pago con mancomunacion de los riesgos, el camino escogido por la mayoria de los paises
que mas se han acercado a la cobertura universal. Cuando las poblaciones tienen acceso a
los mecanismos de prepago y mancomunacion, el objetivo de la cobertura sanitaria univer-
sal se vuelve mas realista. Estos mecanismos se basan en los pagos realizados antes de su-
frir una enfermedad, mancomunados de alguna manera y se emplean para financiar los
servicios sanitarios de todos aquellos que tengan cobertura: tratamiento y rehabilitacion de
las personas enfermas y discapacitadas, y prevencién y promocién para todos. Unicamente
cuando los pagos directos estan por debajo del 15-20% del gasto sanitario total, la inci-
dencia de la catastrofe financiera y el empobrecimiento desciende hasta niveles insignifi-
cantes” (OMS, 2010, pag. 13).

A continuacién se puede observar que el gasto de bolsillo como proporcion del gasto
total en salud presenta una tendencia descendente en el periodo; pasa de 23% al inicio
del periodo hasta estabilizarse en el entorno de 17% en los ultimos afios.

30



Grafico 11 Gasto de bolsillo como proporcién del gasto total en salud
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Si bien el valor total del gasto de bolsillo aumenta en el periodo, el indicador disminu-
ye, porque el gasto total en salud crece en mayor proporcién que estos pagos.

El proceso de reforma de la salud tiene implicancias en por lo menos dos sentidos en la
evolucién de los pagos que los hogares realizan por concepto de tasas moderadoras y
copagos en las IAMC. Por un lado, la ampliacién del Seguro Nacional de Salud tiene su
reflejo en un aumento de la poblacién afiliada a las IAMC; parte de esta poblacién, ma-
yoritariamente proveniente de ASSE, pasan a abonar tasas moderadoras al momento
de acceder a los servicios. Por otro lado, el gobierno ha implementado diversas politi-
cas para mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios y mejorar la proteccion finan-
ciera de los hogares, muchas de ellas tendientes a privilegiar la atencion primaria.
Ademas de esto, varias instituciones adoptaron la estrategia comercial de reducir sus
precios para atraer nuevos usuarios.

Debido a estos dos motivos —aumento en la poblacion afiliada a las IAMC y reduccion
de las barreras econémicas al acceso—, un aumento en la demanda que compensara la
disminucién de los precios del periodo era esperable. Asimismo, el aumento generali-
zado de los ingresos de los hogares implica que el acceso a la atencién en salud se vea
favorecido por esta via también. Por estos motivos, vale sefalar que si bien las reco-
mendaciones internacionales suelen enfatizar sobre lo negativo del gasto de bolsillo,
debe interpretarse el conjunto de los factores que explican cada realidad concreta.

3.2.3 El financiamiento en el contexto regional
En el afio 2014 los paises miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud, a
través de la estrategia para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud,
se comprometieron a aumentar el gasto publico en salud hasta alcanzar una meta
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referencial de 6% del producto interno bruto (OPS, Strategy for Universal Access to
Health and Universal Health Coverage, 2014). Se entiende que este umbral se asocia a
mayores niveles de proteccion financiera, con una baja incidencia del gasto catastroéfico
y niveles reducidos de empobrecimiento de los individuos asociados al gasto sanita-
rio®.

Un estudio reciente de la OPS sobre el espacio fiscal para salud en la region concluye
que el crecimiento econdmico no es suficiente por si mismo para generar los recursos
necesarios para alcanzar el umbral del 6%. Se sefiala que los paises de América Latinay
el Caribe que lo han logrado son justamente aquellos que cuentan con sistemas de
salud Unicos, basados en acceso y cobertura universales. Se plantea que es necesario
recurrir a otras fuentes de financiamiento, tales como una mayor recaudacién tributaria,
impuestos especificos en salud y alcanzar una mayor eficiencia en el gasto publico (Cid
Pedraza, Matus-Lopez, & Bascolo, 2018).

En el siguiente gréafico se presenta una comparacion de los paises de la regién de las
Américas, donde se los ubica en funcién del valor que toman para el afo 2017 ambos
indicadores: el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto corriente en salud y el fi-
nanciamiento publico del gasto en salud como porcentaje del PIB.

Grafico 12 Gasto publico en salud como porcentaje del PIB (eje horizontal); gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto corriente en salud (eje vertical) en las Américas 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP, en base al Global Health Expenditure Database.

%3 Vale mencionar que aunque la estrategia sefiala que esta meta es una referencia Util y una condicion
necesaria, no opera como condicién suficiente para reducir las inequidades y aumentar la proteccion finan-
ciera. El aumento de los recursos para el sector no es suficiente para eliminar las ineficiencias o inequida-
des, virtud de que cada pais tiene problemas especificos para alcanzar la salud universal, como ser la orga-
nizacién de los sistemas de salud, la gobernanza o incluso la gestion médica (Cid Pedraza, Matus-Lépez, &
Bascolo, 2018).
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Como se puede observar existe una correlacion entre ambos indicadores para el con-
junto de la region. También puede observarse que Uruguay es uno de los pocos paises
que presenta valores dentro de los umbrales recomendados internacionalmente de 6%
de gasto publico en salud como porcentaje del PIB y de 20% de gasto de bolsillo como
porcentaje del gasto en salud.

En particular, para el afio 2017 en Uruguay el gasto de bolsillo representd 17% del gas-
to corriente en salud y el financiamiento publico del gasto alcanzd 6.8% del PIB. A con-
tinuacion se presenta la serie del periodo 2005-2017 para ambos indicadores.

Grafico 13 Gasto publico en salud como porcentaje del PIB (eje horizontal); gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto corriente en salud (eje vertical)
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Como se puede apreciar en el grafico anterior, el gasto de bolsillo muestra un descenso
en relacion al gasto total en salud a lo largo de todo el periodo. El gasto publico en
relacion al PIB, por su parte, muestra una tendencia ascendente.

Vale advertir sobre la utilizacion exclusiva de los umbrales para planificar y evaluar las
politicas de salud. Como se mencionaba anteriormente para el caso de Uruguay, el in-
cremento generalizado de ingresos de la poblacion probablemente explique parte del
aumento en el consumo de bienes y servicios asociados al cuidado de la salud. Es decir,
aumentos en los gasto de bolsillo no necesariamente son perjudiciales, asi como tam-
poco se puede concluir que una disminucion de estos pagos sea deseable, en tanto un
gasto bajo podria esconder situaciones de no acceso a los servicios por barreras eco-
némicas.

33



Por este motivo, para evaluar de forma adecuada la proteccién financiera de la pobla-
cion y la equidad en el acceso a los servicios sanitarios, es preciso abordar investigacio-
nes especificas mas profundas que integren otras fuentes de datos y metodologias.

3.2.4 Agentes de financiamiento
Se presentan en este apartado las cifras de dos de los agentes de financiamiento del
sistema, el FONASA y el FNR. El primero de ellos es puramente un agente de financia-
miento, mientras que el FNR también tiene gasto en salud asociado a actividades de
provision.

Grafico 14 Composicidn del gasto del FONASA en prestadores integrales en 2016 y 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

El 78% del gasto del FONASA en 2017 fue destinado a las IAMC, 21% se canaliz6 a AS-
SE y el 2% restante fue hacia el conjunto de los Seguros Privados Integrales. En el afio
2008 las IAMC recibian 93,5% de los recursos del FONASA, los Seguros Privados Inte-
grales 1.4% y ASSE, 5.1%.
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Grafico 15 Composicién del gasto del FNR en los proveedores que contrata, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Por su parte, el 24% del gasto del FNR correspondio a servicios de medicina altamente
especializada contratados en Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, y hacia otros
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) privados se destind el 40% del
gasto del afio 2017. El 19% de los recursos fueron utilizados en los propios servicios del
FNR. El 3% se utilizd en la contratacion de servicios en el Hospital de Clinicas, 2% en
ASSE y 1% respectivamente, en CUDIM, en Sanidad Militar y en Otros prestadores no
residentes. Asimismo, otros prestadores privados residentes fueron contratados por el
FNR, hacia los que se destin6 el 9% del gasto.

3.3 La provision de servicios de salud

3.3.1 Gasto en salud de los proveedores

A continuacidn se presenta el gasto de las instituciones del sistema de salud atendien-
do a la clasificacién de proveedores (HP). Cabe aclarar que, bajo esta perspectiva, al
tratarse del analisis por proveedor, el gasto asociado a compras de servicios se asigna
al proveedor que brindd los servicios en cuestion, y no en el proveedor (o agente) que
los contraté. Por ejemplo, en el caso del FNR, no se considera el gasto destinado a con-
tratar servicios en IMAE y otros proveedores, sino las prestaciones que el FNR brinda
directamente y lo destinado a la gobernanza y administracion.

Vale recordar que los prestadores integrales no fueron clasificados atendiendo a la cla-
sificacion de proveedores, en tanto se entendié que la multiplicidad de actividades y
niveles de atencion que engloba su actividad implicaria forzar la clasificacion. Por este
motivo, se presentan de forma separada.
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Tabla 4 Gasto en salud, por proveedor, en millones de pesos constantes de 2017

HP.1 Hospitales
HP.1.1 Hospitales generales
HP.1.1 Hospitales generales
Hospital de Clinicas
HP.1.2 Hospitales de salud mental
HP.1.2 Hospitales de salud mental
Clinicas privadas de internacion
HP.1.3 Hospitales de especialidades (que no sean de salud mental)
HP.1.3 Hospitales de especialidades (que no sean de salud mental)
Banco de Previsién Social (BPS)
Banco de Seguros del Estado (BSE)
Clinicas quirurgicas
HP.3 Proveedores de atencién ambulatoria
HP.3.1 Consultorios médicos
HP.3.1.1 Consultorios de médicos generales
Seguros parciales (gasto directo)
HP.3.1.nec Consultorios médicos no clasificados segun especialidad
Consultorio médico particular
HP.3.2 Consultorios odontolégicos
Consultorio odontolégico particular
HP.3.3 Otros profesionales de salud
HP.3.3 Otros profesionales de salud
Consultorios de Sicélogos y otros tratamientos
HP.3.4 Centros de salud ambulatoria
HP.3.4 Centros de salud ambulatoria
INAU
Intendencias Departamentales - Programas de Salud y Policlinicas
Seguros Privados Parciales
HP.4 Proveedores de servicios auxiliares
HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagnéstico
HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagnéstico
CUDIM
Laboratorios
HP.5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos
HP.5.1 Farmacias
HP.5.1 Farmacias
Farmacias
HP.5.2 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perecederos
HP.5.2 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perecederos
Otros proveedores de bienes médicos

HP.6 Proveedores de atencion preventiva
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2016
7.154
2.736
2.736
2.736
143
143
143
4.275
4275
1.761
1.462
1.052
14.767
870
351
351
518
518
4.027
4.027
1.497
1.497
1.497
8.374
8374
900
589
6.884
1.724
1.724
1.724
227
1.497
10.815
9.162
9.162
9.162
1.653
1.653
1.653
1.216

2017
7.503
2.926
2.926
2.926
143
143
143
4.434
4434
1636
1.743
1.055
15.090
889
362
362
527
527
4.166
4.166
1.537
1537
1.537
8.499
8.499
947
571
6.981
1.751
1.751
1.751
214
1.537
11.026
9.489
9.489
9.489
1.537
1.537
1537
1.265



HP.6 Proveedores de atencion preventiva
HP.6 Proveedores de atencion preventiva
Comisiones Honorarias
Instituciones sin fines de lucro (ISFL)
HP.7 Proveedores de financiamiento y administracion del sistema de salud
HP.7.1 Organismos gubernamentales de administracion del sistema de salud

HP.7.1 Organismos gubernamentales de administracion del sistema de sa-
lud

Fondo Nacional de Recursos (FNR)
Ministerio de Salud (MSP)
HP.7.2 Organismos de administraciéon de seguros sociales
HP.7.2 Organismos de administracion de seguros sociales
Caja Notarial
HP.8 Resto de la economia
HP.8 Resto de la economia
HP.8.nec Otras ramas de actividad no clasificadas
HP.8.nec Otras ramas de actividad no clasificadas
Otros ministerios y organismos publicos de la Administracién Central
Otras empresas publicas
ANCAP
BHU- ANV
Intendencias Departamentales - Beneficios a funcionarios

HP. nec Otros proveedores no clasificados
Prestadores Integrales

Publicos
Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)
Sanidad Militar
Sanidad Policial
Privados
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)
Seguros Privados Integrales
HP. nec Otros proveedores no clasificados
HP. nec Otros proveedores no clasificados
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE)
Otros prestadores residentes
HP.9 Resto del mundo
Otros prestadores no residentes

Gasto total en salud

1.216
1.216
1.212

3.204
3.196
3.196

1474
1.722

1.197
1.197
1.197
1.197
343
484
223

62

85
123.05

112.88

35.387
28.980
3.296
3.111
77.502
69.924
7.578
10.164
10.164
2.876
7.288
45

45

163.17
6

1.265
1.265
1.261

3.376
3.367
3.367

1.532
1.834

993
993
993
993
343
444

89

40

77
126.58

116.09

36.651
29.811
3.403
3.437
79.441
71.994
7.447
10.497
10.497
2.926
7.571
77

77

167.67
1

El conjunto de las IAMC realizan el 43% del gasto sanitario del pais. En segundo lugar,

el gasto de ASSE representa 18%. El gasto de los hogares en el conjunto de los provee-

dores particulares de bienes y servicios de salud representan el 12% del gasto. En cuan-
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to al resto de los prestadores integrales, los seguros privados integrales realizan 4.5%
del gasto nacional y tanto Sanidad Militar como Policial representan 2% del gasto total
respectivamente.

Los Institutos de Medicina Altamente Especializada privados (excluidos los que forman
parte de una IAMC), representan aproximadamente 1.8% del gasto del pais, cuyos ser-
vicios son contratados por el FNR.

Otro 2% del gasto del pais se realiza en la 6rbita del Hospital de Clinicas, mientras que
el BPS y los servicios de salud del BSE representan 1% del gasto nacional respectiva-
mente.

Las intendencias departamentales presentan gastos en salud; de este gasto el 90% co-
rresponde a atencion a la poblacion (policlinicas municipales) y el resto a la atencion
de sus funcionarios. Asimismo, otros organismos publicos brindan servicios de salud sin
que ésta sea su actividad principal, cuyo gasto representa 1.3% del gasto total. Entre
ellos se destacan los servicios de salud que presta el INAU a los nifios y adolescentes
bajo su tutela, cuyo gasto representa el 0.6% del gasto corriente del pais.

Alrededor del 4.5% del gasto lo efectian un conjunto de proveedores, a los que se de-
nomind “otros prestadores residentes”, vendiendo bienes y servicios a instituciones de
las ya mencionadas anteriormente.

3.3.2 Factores de provision
En el presente apartado se analiza la distribucién del gasto corriente en funcién de los
factores que los proveedores utilizan en la produccién de los bienes y servicios.

En el siguiente cuadro se presenta la estructura de gasto corriente por factores de pro-
vision para afos seleccionados de la serie disponible 2005-2017. Cabe mencionar que
para disponer de esta informacion se hizo el esfuerzo metodolégico de compatibilizar
la clasificacion SHA 1.0 con SHA 2011 (en el Anexo se presentan los criterios adoptados

para la conversion de las clasificaciones).

Los afos seleccionados corresponden a los principales hitos de la reforma del sector,
esto es, 2005, 2008 y 2011, y los dos ultimos afios disponibles, 2016 y 2017.
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Tabla 5 Estructura de gasto corriente por factores de provisidon para afios seleccionados

2005 2008 2011 2016 2017
Remuneracién de los asalariados y de los profesionales autonomos* 38% 46% 50% 51% 52%
Medicamentos e insumos farmacéuticos®® 10% 8% 10% 10% 10%
Materiales y servicios utilizados®® 26% 23% 15% 15% 14%
Consumo de capital fijo?’ 1% 1% 1% 1% 1%
Otras partidas de gastos relativas a los insumos® 4% 3% 3% 2% 2%
Otros gastos no clasificados® 21% 19% 22% 22% 21%
Total gasto corriente 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Entre 2016 y 2017 no existen grandes variaciones en el peso relativo de los factores de
provision. Sin embargo, si se analiza el periodo 2005- 2017 se observa el incremento
relativo de las remuneraciones en la estructura de gasto, que tiene como contrapartida
la caida del rubro de materiales y servicios utilizados, en tanto, los demas rubros se

mantienen estables en el tiempo.

En términos reales, mientras el gasto corriente total crecié 82% en 13 afios, las remune-
raciones lo hicieron muy por encima, 150%. Es de esperar que la explicaciéon de este
crecimiento radique en una combinacion de efectos precio y cantidad, es decir, por
incrementos salariales de magnitud importante por encima de la inflacion, y por el au-
mento de la cantidad de personas empleadas en el sector. Esta es una linea de analisis
complementaria a abordar en préximos estudios.

El rubro medicamentos e insumos farmacéuticos se mantiene bastante estable en el
tiempo, en el entorno del 10%. Es decir, que el pais destina casi 16 mil millones de pe-
sos al consumo de medicamentos e insumos farmacéuticos. En términos reales varian
de igual manera que el gasto total en el periodo, 83%. Es de esperar que exista aqui un
incremento de las cantidades consumidas, analisis que deberia también abordarse en

préximos estudios.

En cuanto al rubro de materiales y servicios utilizados, cabe mencionar que en SHA1.0
los servicios de salud contratados quedaban alli clasificados sin poder distinguirlos. Es

%4 En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 1.1 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a la suma de FP.1 + FP.2 de la matriz de Factores de Provisién.

%5 En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 1.2.1.1 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a FP.3.2.1 de la matriz de Factores de Provision.

%6 En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a todos los rubros dentro de RC 1.2 de la matriz de Costo
de los Factores excepto RC 1.2.1.1. En el sistema SHA 2011, sin embargo, corresponde a la suma de
FP.3.1+FP.3.2.2+FP.3.3+FP.3.4 de la matriz de Factores de Provision.

" En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 1.3 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a FP.4 de la matriz de Factores de Provision.

%8 £n el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a la suma de RC 1.9+ RC 1.4 de la matriz de Costo de los
Factores, mientras que en el sistema SHA 2011 corresponde a FP.5.nec de la matriz de Factores de Provi-
sion.

%9 En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a “Gastos sin clasificar” de la matriz de Costo de los Facto-
res, mientras que en el sistema SHA 2011 corresponde a FP.nec de la matriz de Factores de Provision
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recién a partir de 2011, cuando comienza a utilizarse la metodologia SHA 2011, que
pueden identificarse ubicandose en el entorno del 6% del gasto.

Grafico 16 Estructura del gasto en salud por factores de provision, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Historicamente, el sector salud se caracteriza por ser intensivo en mano de obra con el
correspondiente alto peso de las remuneraciones en el gasto. En el Ultimo afio analiza-
do, el 52% del gasto en salud se destin6 a la remuneracion de los trabajadores, del cual
46% son remuneraciones a asalariados y 6% a profesionales autbnomos.

El rubro de gasto no clasificado (FP.nec) se mantiene estable en toda la serie analizada,
en el entorno del 20%. Dentro de este rubro se contabiliza el gasto de aquellos pro-
veedores de quienes desconocemos, por falta de informacion, sus estructuras de gasto.
Basicamente se encuentran aqui proveedores privados en quienes gastan los hogares:
consultorios médicos, odontoldgicos y sicoldgicos, clinicas privadas, farmacias y labora-
torios, entre otros.

Es interesante observar la estructura por factores de provision de los principales pres-
tadores publicos y privados del sistema. Es clara la diferencia entre los seguros privados
integrales y el resto. En los primeros las remuneraciones no alcanzan al 40% y el 25%
son servicios contratados. Los demas proveedores, con excepcion de Sanidad Policial,
tienen un peso de remuneraciones muy por encima de la observada a nivel pais.
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Grafico 17 Estructura de gasto de los principales proveedores del sistema de salud, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En términos reales, el mayor crecimiento de las remuneraciones se observa entre 2005
y 2017 en ASSE, donde asciende a casi 170%. En este caso, al igual que a nivel general
es necesario profundizar en el analisis para conocer cuanto de este incremento se ex-
plica por el aumento de personal u horas contratadas en la institucién y cuanto a au-
mentos salariales.

Ademas de las lineas sefaladas que seria conveniente estudiar en mayor profundidad,
vale mencionar la importancia de abordar estudios especificos sobre la eficiencia en el
gasto del sistema, en investigaciones complementarias basadas en metodologias espe-
cificas.

3.3.3 Cuenta capital
En el marco del SHA 2011 la cuenta capital considera, por un lado las variaciones en
activos y por otro, las variaciones en pasivos y patrimonio. En términos operativos esto
implica, en los casos en que la informacion disponible lo habilita, considerar la diferen-
cia entre altas y bajas ocurridas en el ejercicio. Por esta razon, el gasto en capital que
surge de SHA 2011 no es totalmente comparable a las inversiones realizadas por cada
uno de los proveedores.

A nivel del sistema de salud, el gasto corriente representa 98% del gasto total, mientras
que el gasto de capital es el 2% restante.

En la siguiente tabla se presenta la estructura de gasto de capital para afios selecciona-
dos de la serie disponible 2005-2017. Si bien el peso relativo por naturaleza del capital
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en que se invirtid no es estable en los distintos afios, si se observa como es de esperar,
que principalmente se destina a infraestructura y a maquinaria y equipos.

Tabla 6 Estructura de gasto en capital para aflos seleccionados
2005 2008 2011 2016 2017

Infraestructuras *° 448% 369% 437% 102,9% 72,5%
Magquinaria y equipos®’ 552% 20,0% 543% -94% 21,7%
Productos de propiedad intelectual 0,0% 0,0% 0,9% 5.9% 53%

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

Variaciones en inventarios

Terreno
Otros activos no producidos no financieros 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Gasto de capital no clasificado® 00% 431% 00%  00%  00%

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En los afios 2016 y 2017 se destaca el gasto en capital realizado por el Banco de Segu-
ros del Estado vinculado a la construccién del nuevo Sanatorio inaugurado en 2018. El
gasto en capital representé en este proveedor el 34% de su gasto total en 2017.

También cabe hacer mencién al gasto en capital de las IAMC que crece de manera im-
portante entre 2016 y 2017. Sin embargo, esto no se explica por un alto nivel de inver-
siones en 2017 sino porque en 2016 el sector dio de baja un nimero considerable de
maquinaria y equipos que, debido a la metodologia de construccion de la cuenta capi-
tal que considera altas menos bajas, provocd que el gasto en 2016 fuese bajo respecto
al observado histéricamente en estos proveedores. Estas considerables bajas en el 2016
también explican que en la Tabla 6 surjan rubros con porcentajes negativos, y que en
Infraestructura se concentre mas del 100% del incremento de inversion neta.

3.4 El consumo de servicios de salud

3.4.1 Gasto en salud por funciones
En primer término se presenta la estructura general del gasto corriente del sistema dis-

tribuido por funciones de la salud para 2016 y 2017.

3% En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 2.1 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a HK.1.1.1.nec de la matriz de la Cuenta Capital.

3" En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 2.2 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a HK.1.1.2.nec de la matriz de la Cuenta Capital.

32 En el sistema SHA 1.0 este concepto equivale a RC 2.3 de la matriz de Costo de los Factores, mientras
que en el sistema SHA 2011 corresponde a HK.nec de la matriz de la Cuenta Capital.
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Tabla 7 Estructura del gasto corriente por funciones a nivel pais, afios 2016 y 2017

2016 2017
HC.1 Atencién curativa 68,8% 69,0%
HC.2 Atencién de rehabilitacion 51%  52%
HC.3 Atencién de larga duracién (salud) 1,9% 2,0%
HC.4 Servicios auxiliares (no especificados por funcién) 06% 06%
HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcion) 68%  68%
HC.6 Atencidn preventiva 52%  51%
HC.7 Gobernanza y administracion del financiamiento del sistema de salud 04%  05%
HC.9 Otros servicios de salud no clasificados en otras categorias (n.e.c.) 11,2% 10,9%
Total 100% 100%

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Se puede observar que a nivel del sistema la mayor parte del gasto se concentra en la
atencion curativa, la que representa 69% del gasto corriente total. El segundo lugar lo
ocupan los bienes médicos (medicamentos, artefactos e insumos), que representan
6.8% del gasto del sistema. Vale aclarar que éste es el gasto en bienes médicos que no
fue posible asignar a ninguna de las demas funciones; el resto del gasto en medica-
mentos e insumos fue asignado principalmente a la funcion curativa en el caso de las
IAMC, ASSE, hospitales y todos los servicios que fueron consultados. Por ende, este
gasto en bienes médicos refiere fundamentalmente a los desembolsos particulares que
realizan los hogares.

En tercer lugar, se ubican el gasto en prevencion y el de rehabilitacién, que representan
poco mas del 5% del gasto cada uno. El gasto en prevencidn refiere tanto a las accio-
nes del gobierno de caracter colectivo —como ser programas de salud, compras de va-
cunas, etc.— como a la atencién con fines preventivos en servicios de caracter individual.
Por otro lado, se identifica un 2% destinado a servicios de atencién de larga duracién
(ALD) y 0.6% del gasto del pais se utiliza en servicios auxiliares (al igual que en el caso
de los bienes médicos, corresponde a gasto que no fue posible asignar a las demas
funciones). El gasto en gobernanza y administracién del financiamiento del sistema de
salud corresponde a 0.5% del gasto sanitario total.

Vale mencionar que cerca del 11% del gasto no pudo ser asignado a ninguna categoria
en esta oportunidad. Se trata del gasto de aquellas instituciones para las que no se
cuenta con informacién suficiente como para distribuir su gasto por funciones de la
salud. Este porcentaje no asignado es razonable en relacién a las experiencias interna-
cionales, en virtud de que las Cuentas, al abordar el gasto sanitario de todo el sistema,
siempre contienen gastos que no es posible identificar y otros gastos que, aunque son
identificados, no es posible clasificar.
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Grafico 18 Estructura del gasto en salud por funciones a nivel pais, afios 2016 y 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el siguiente grafico se presenta la desagregacion de cada tipo de atencion segun
modo de provisién (clasificacion al segundo digito). Como es de esperar, el gasto en
atencion de rehabilitacion se realiza casi en su totalidad en atencion ambulatoria (95%)
y el gasto en atencién de larga duracion se concentra en internacién (90%). El gasto en
atencion curativa, a nivel de todo el sistema sanitario, se distribuye de la siguiente for-
ma: 52% se realiza en atencién ambulatoria, 40% corresponde a atencidn con interna-
cion y 4% corresponde a gasto en atencion domiciliaria, mientras que el gasto restante
(4%) no pudo ser asignado a ninguna de los modos de provision anteriores.
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Grafico 19 Gasto en atencion por modo de provision a nivel pais, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

El siguiente grafico presenta la apertura del gasto en prevencion a nivel del sistema. Se
observa que el 83% del gasto corresponde al seguimiento de condiciones sanas
(HC.6.4), categoria bajo la cual se clasifica el gasto que realizan los prestadores de salud
a través de consultas médicas asociadas al control de la salud. El gasto en vigilancia
epidemioldgica y programas de control del riesgo y la enfermedad (HC.6.5), efectuado
en su totalidad por el Ministerio de Salud y Comisiones Honorarias, representa 6% del
gasto en prevencion. El gasto clasificado bajo programas de inmunizacién (HC.6.2), que
refiere a las vacunas, asciende a 5.3% del gasto preventivo y se asocia tanto el gasto en
la adquisicion de los farmacos (realizado en gran medida a nivel central por parte del
MSP), como su posterior administracion en los propios prestadores.
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Grafico 20 Estructura del gasto en prevencion a nivel pais, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Por su parte, el 70% del gasto en gobernanza y administracion del sistema de salud
(HC.7) lo realiza el MSP, mientras que el 30% restante corresponde a las actividades de
administracién en la drbita del FNR.

Grafico 21 Gasto en gobernanza y administracion, millones de pesos constantes de 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En lo que sigue se presenta el gasto por funciones de la salud para los proveedores del
sistema sanitario.

En 2017 el gasto en atencion curativa de ASSE representd el 82% de su gasto corriente;
casi 51% de este gasto correspondid a atencién en internacién, aproximadamente 49%
a atencidon ambulatoria y apenas un 0.3% se destin6 a la atencion curativa domiciliaria.
El gasto en atencién de larga duracion en el caso de ASSE, representa 10% del gasto
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corriente, valor muy superior al promedio del pais, cercano al 2%. La importancia rela-
tiva que tiene la atencidn de larga duracion no se observa con esa magnitud en ningln
otro prestador, y refiere, entre otros aspectos, a la atencion dada a personas en situa-
cion vulnerable y situacién de dependencia por edad o por estado de salud. La aten-
cion preventiva representa el 7% del gasto, y asciende a 7.8% si no consideramos el
gasto en larga duracién.

Grafico 22 Estructura del gasto en salud por funciones, en ASSE y IAMC, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el caso de las IAMC, el 88% de su gasto en salud se destina a la atencion curativa,
del cual 43% corresponde a servicios de internacion, 49% a servicios de atencién curati-
va ambulatoria y 8% corresponde a gasto en atencion curativa domiciliaria. El gasto de
las IAMC destinado a la atencidén preventiva asciende al 7% de su gasto corriente, del
cual 98% corresponde al seguimiento de condiciones sanas.

A continuacion se presentan conjuntamente las estimaciones del Hospital de Clinicas,
Sanidad Policial y Sanidad Militar, en tanto las tres instituciones presentaron dificulta-
des para el trabajo de clasificacion de su gasto por funciones, sobre las que se debera
continuar trabajando. Los gastos corrientes de cada una de ellas representan alrededor
de 2% del gasto en salud del pais.
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Grafico 23 Estructura del gasto en salud por funciones, en Hospital de Clinicas, Sanidad Policial
y Sanidad Militar, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En el caso del Hospital de Clinicas, la tercera parte de su gasto no fue posible clasificar-
la por funciones de la salud. De acuerdo a las estimaciones a las que se arribd para el
resto del gasto, la atencidn curativa representa el 66% del gasto corriente de la institu-
cion; de este gasto, 48% corresponde al ambito de internacion, 18% a atencién ambu-
latoria y la tercera parte restante de dicho gasto curativo no se pudo clasificar. Por su
parte, 1% del gasto fue asignado a atencion de rehabilitacion ambulatoria. No fue po-
sible identificar el gasto destinado a la prevencion.

En Sanidad Militar, cerca de 70% del gasto es curativo, aunque no fue posible identifi-
car cuanto de este gasto corresponde a cada ambito de la atencion. Por su parte, 27%
del gasto fue asignado a servicios auxiliares, lo que implica que se trata de servicios
que no fue posible especificar su funcion. El gasto identificado en prevencion fue me-
nor al 1%.

Para Sanidad Policial, la tercera parte del gasto no fue posible clasificarla por funciones.
Del gasto que si se identificd, 55% se destina a la atencion curativa y, de este gasto,
61% corresponde a internacion, 18% a atencion ambulatoria, 6% a atencion domiciliaria
y el 15% restante no fue posible asignarlo. La atencidén de rehabilitacién representa 7%
del gasto y el gasto en prevencion representa 2%.

El Ministerio de Salud, en virtud de su rol de autoridad sanitaria, destina sus recursos
mayoritariamente a acciones de prevencion y de gobernanza y administracion del sis-
tema.
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Grafico 24 Estructura del gasto en salud por funciones en el MSP, afios 2016y 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Su gasto en prevencion se sitla en 49% y 44% en 2016 y 2017 respectivamente, dentro
del cual mas de la mitad se destina a actividades de vigilancia epidemioldgica y pro-
gramas de control del riesgo y la enfermedad, alrededor del 40% corresponde al gasto
en programas de inmunizacién y entre 1% y 3% es gasto en programas de informacion,
educacion y consulta.

Grafico 25 Estructura del gasto en prevencién del MSP, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.
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El 30% del gasto del MSP corresponde a la gobernanza y administracién del sistema de
salud. Este gasto asciende a 595 millones de pesos y, por lo tanto, representa tan solo
el 0.38% del gasto corriente en salud del pais.

Por su parte, el peso de la atencidn curativa ha venido creciendo debido al aumento de
acciones de amparo para acceder a prestaciones no comprendidas en el PIAS, llegando
a representar 19% del gasto del Ministerio en el afio 2017.

El Fondo Nacional de Recursos, considerado como proveedor (es decir, deduciendo los
servicios de medicina especializada contratados en IMAE y otros proveedores), destind
el 78% de su gasto corriente del afio 2017 a la atencidn curativa (el 95% de dicho gasto
corresponde a la provisién de medicamentos de alto precio incluidos en el PIAS). La
funcién de gobernanza y administracién del financiamiento del sistema represento el
16% de su gasto corriente, correspondiendo exclusivamente a la administracion del
financiamiento de la institucion, mientras que la prevencidn representa sélo el 2% de su
gasto como proveedor.

Grafico 26 Estructura del gasto en salud por funciones en el FNR, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Los IMAE en tanto prestadores cuyos servicios son comprados por el FNR, representan
el 3% del gasto total en salud del pais. Todo su gasto es de atencién curativa (HC.1) y
de caracter especializado. El 67% de dicho gasto corresponde a servicios en internacion
y el 33% restante son prestaciones realizadas en el ambito ambulatorio.

En el caso del BPS, la atencidn curativa representd 76% de su gasto en 2017, del cual
mas del 60% fue de caracter ambulatorio y el 40% en internacién. La atencion de reha-
bilitacion representd 14% del gasto y los servicios preventivos el 9%.
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Por su parte, en los servicios de salud del BSE, el 90% de su gasto corriente de 2017
correspondid a atencion curativa, los servicios de rehabilitacion representaron el 9% del

gasto, la atencién de larga duracién 3% y la prevencién representd 1%.

Grafico 27 Estructura del gasto en salud por funciones, en BPS y BSE, afio 2017
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A continuacién se presenta el gasto directo de los hogares, es decir aquel que realizan

los individuos de forma particular en proveedores de bienes y servicios de salud, el que

representa el 12.4% del gasto corriente en salud del pais.

El 47% de este gasto se realiza en farmacias (medicamentos principalmente) y un 20%

corresponde a consultas odontoldgicas. Los pagos en consultorios de psicélogos y

otros tratamientos particulares representan 8% de este gasto, mismo peso que repre-

senta el gasto en laboratorios y el gasto en otros proveedores de bienes médicos, res-

pectivamente. Por ultimo, el gasto en clinicas quirdrgicas particulares tiene un peso del

5%, mientras que el gasto en consultas médico particulares pesa 3%, los pagos en se-

guros parciales, 2% y el gasto en clinicas privadas de internacion representa 1% del

gasto directo de los hogares.
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Grafico 28 Estructura del gasto directo de los hogares por funciones, afio 2017
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Fuente: Economia de la Salud, MSP.

Mediante el analisis por funciones, se observa que el 54% del gasto corresponde a la
compra de bienes médicos. El 86% de este gasto refiere a medicamentos y otros bienes
médicos, mientras que el 14% restante corresponde a aparatos terapéuticos (como ser
lentes) y otros bienes médicos.

Por otro lado, el gasto clasificado como curativo representa el 31% vy, en su interior, el
82% corresponde a servicios odontoldgicos, 10% corresponde a gastos en consultorios
médicos particulares (que no es posible discriminar si es general o especializada), y el
resto corresponde al gasto en seguros parciales, del tipo general ambulatoria. La aten-
cion de rehabilitacion representa 15% del gasto directo que realizan los hogares de
forma particular, atencion asociada al ambito ambulatorio.
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Tabla 8 Estructura del gasto en salud por funciones del gasto directo de los hogares, afio 2017

HC.1 Atencion curativa 31%
HC.1.1 Atencion curativa con internacion 6%
HC.1.3 Atencion curativa ambulatoria 25%

HC.1.3.1 Atencién curativa general ambulatoria 2%
HC.1.3.2 Atencion curativa ambulatoria odontolégica 20%
HC.1.3.nec Atencion curativa ambulatoria no clasificada 3%

HC.2 Atencion de rehabilitacion 15%
HC.2.3 Atencién de rehabilitacion ambulatoria 15%

HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcion) 54%
HC.5.1 Productos farmacéuticos y otros bienes perecederos 47%

HC.5.1.2 Medicamentos de venta libre 44%
HC.5.1.3 Otros bienes médicos perecederos 2%
8%

HC.5.2 Aparatos terapéuticos y otros bienes médicos

HC.5.2.1 Anteojos y otros productos para la vision 7%

HC.5.2.nec Aparatos terapéuticos y otros bienes médicos no clasificados 1%

Total general 100%

Fuente: Economia de la Salud, MSP.

En cuanto a las policlinicas de las Intendencias, aproximadamente 45% de su gasto co-
rresponde a atencidn curativa, 15% a actividades de prevencién, y 0.5% a rehabilitacion.
El 40% restante del gasto no fue posible asignarlo a ninguna de las funciones de la sa-

lud.

En el caso del INAU, se propuso una estimacion provisoria de su gasto por funciones,
que debera ser trabajada en mayor profundidad con posterioridad. De acuerdo a estas
estimaciones, el 83% de su gasto correspondié a atencion curativa especializada con
internacion —asociado al gasto en clinicas psiquiatricas—, el 3% a atencion curativa ge-

neral ambulatoria y el 14% restante no fue posible clasificarlo.

Finalmente, para los seguros integrales no fue posible clasificar el gasto por funciones.
En estos casos, se hace necesario solicitar informacion contable en formatos estandari-
zados e intercambiar con sus técnicos sobre la mejor forma de estimar su gasto por
funciones. En el caso de los seguros parciales, que son fundamentalmente emergencias
moviles, se clasifico la totalidad de su gasto como curativo ambulatorio. En tanto algu-
nos de estos seguros pueden también estar brindando servicios de rehabilitacion seria
conveniente solicitar informacion mas detallada que permita desglosar mejor su gasto

por funciones.
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4. Conclusiones

El gasto total en salud del pais en el afio 2017 fue de $167.671 millones, de los cuales
97.5% fue gasto corriente y el 2.5% restante, inversiones. El gasto en salud per capita
en 2017 fue de $48.000 anuales, es decir $4.000 por mes, lo que implica un gasto 77%
superior al del afio 2005. Expresado en ddlares, el gasto total del pais en 2017 fue de
U$S 5852 millones y el gasto per capita anual ascendidé a U$S 1.675 (U$S 140 mensual).

Las series mas largas permiten observar un crecimiento sostenido del gasto en salud,
con un promedio anual de 5.3% entre 2005 y 2017. El gasto total de 2017 fue 85% su-
perior al del afio 2005.

El gasto en relacion al PIB pasa de 8.6% en el afio 2005 a 9.8% en 2017, con un au-
mento del indicador explicado porque el crecimiento del gasto en salud (5.3% prome-
dio anual) superd el crecimiento econdmico nacional de los ultimos 12 afos (4.1%
promedio anual).

El analisis del gasto por esquemas de financiamiento permite observar que mas de la
mitad del gasto en el ailo 2017 (51.4%) corresponde al conjunto de esquemas de segu-
ros sociales de salud, mientras que otra mitad del gasto se distribuye de la siguiente
forma: 16.7% del gasto se realiza en la 6rbita de los esquemas gubernamentales; 16.6%
corresponde al gasto de bolsillo de los hogares; 11.6% del gasto lo realizan los esque-
mas de seguros voluntarios de salud (prepagos en seguros de caracter integral y par-
cial); 0.4% corresponde al gasto en salud de las empresas publicas y 0.1% a los servicios
de instituciones sin fines de lucro (incluido el CUDIM).

Dentro de los esquemas de seguros sociales se destaca el Seguro Nacional de Salud
(FONASA), cuyo gasto representa el 42% del total a nivel nacional en 2017. Vale men-
cionar que en 2005, el gasto asociado a la cobertura a través de DISSE representaba el
15%. El gasto del afio 2017 se multiplica por 4.5 en términos reales respecto al gasto de
2005, lo que acompafa la evolucion de la cobertura del Seguro Nacional de Salud que
se multiplica por 4.13%,

El financiamiento publico® se incrementa en todo el periodo, pasando de 48% del
gasto en 2005 a 70% del gasto total en 2017. Estos resultados reflejan la consolidacion
del modelo de financiamiento impulsado por la reforma de la salud, con un punto de

33 pasa de 615.299 en julio 2005 a 2.545.465 personas a diciembre de 2017, esto es, un aumento de la
cobertura del 18% de la poblacion al 73%.

3* Dentro del financiamiento publico se incluyen todos los ingresos que se consideran obligatorios: im-
puestos (FS.1), contribuciones la seguridad social y demas esquemas de seguros sociales (FS.3) y los pre-
pagos de caracter obligatorio (FS.4), ademas del gasto en salud de empresas publicas. El financiamiento
privado incluye: prepagos voluntarios (FS.5) y otros ingresos del pais, provenientes de hogares (FS.6.1) o de
instituciones sin fines de lucro (FS.6.3).
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inflexion en 2008, cuando las fuentes publicas pasaron a financiar el 64% del gasto na-
cional.

La reduccion del financiamiento privado responde principalmente a la disminucién de
los prepagos, debido al proceso de extensidon de la cobertura del Seguro. Por su parte,
el gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud disminuye en el tiempo,
de 23% en 2005 hasta estabilizarse en el entorno de 17% a final del periodo. Cabe
mencionar que el valor total del gasto de bolsillo aumenta en el periodo, en tanto el
gasto total en salud crece en mayor proporcién que estos pagos. El aumento en la po-
blacion afiliada a las IAMC y la reduccion de las barreras econdmicas al acceso, asi co-
mo el aumento generalizado de los ingresos de los hogares son las explicaciones mas
plausibles de este aumento de los pagos de bolsillo.

Nuestro pais presenta resultados favorables en relacion al financiamiento en el contex-
to de la region. La OMS y la OPS recomiendan, como umbrales a nivel internacional,
superar el 6% de gasto publico en salud como porcentaje del PIB y no llegar al 20% de
gasto de bolsillo como porcentaje del gasto en salud. Para el afio 2017 Uruguay tuvo
un financiamiento publico del gasto de 6.8% del PIB y un gasto de bolsillo que repre-
sentd 17% del gasto corriente en salud.

En cuanto a los factores de provision, si se analiza el periodo 2005-2017 se observa un
crecimiento real de las remuneraciones de 149%, pasando de representar 38% en la
estructura de gasto de 2005 a 51,9% en 2017. En contrapartida disminuye el peso rela-
tivo de materiales y servicios utilizados, manteniéndose los medicamentos estables en
el entorno de 9,6% del gasto total. El gasto en capital, en tanto, representa apenas el
2% del gasto total en salud y basicamente se destina a infraestructura y maquinaria y
equipos.

La clasificacion del gasto por funciones de la salud fue el avance mas reciente del tra-
bajo en Cuentas de Salud. De acuerdo a las estimaciones a las que se arribo, y en con-
sonancia con la realidad de otros paises, la mayor parte del gasto del sistema sanitario
corresponde a atencidn de caracter curativo, la que representa 69% del gasto corriente.
La rehabilitacion y la prevencion (programas de salud, vacunaciéon y atencion con fines
preventivos en servicios individuales) representan poco mas del 5% del gasto cada uno.
Un 2% del gasto del pais se destina a la atencion de larga duracién y 0.5% a la gober-
nanza y administracion del financiamiento del sistema de salud.

Los bienes médicos (medicamentos, artefactos e insumos) que no fue posible asignar a
ninguna de las demas funciones representan 6.8% del gasto del sistema® y 0.6% del
gasto del pais se utiliza en servicios auxiliares que tampoco se pudo clasificar en las

%> Como se mencionaba, el resto del gasto en medicamentos e insumos fue asignado principalmente a la
funcién curativa en el caso de las IAMC, ASSE, hospitales y todos los servicios que fueron consultados. Por
ende, este gasto en bienes médicos refiere fundamentalmente a los desembolsos particulares que realizan
los hogares.
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demas funciones. Ademas de estos rubros, cerca de 11% del gasto total no pudo ser
asignado a ninguna categoria, en tanto es gasto de instituciones para las que no se
dispone de informacion suficiente, una proporcion razonable en relacién a las expe-
riencias internacionales.

El gasto por funciones de los principales prestadores del sistema: ASSE e IAMC, tiene
estructuras similares, encontrandose la mayor diferencia en la atencién de larga dura-
cion que en el prestador publico se encuentra muy por encima del promedio a nivel
pais debido a una serie de prestaciones brindadas a personas en situacion vulnerable y
situacion de dependencia por edad o por estado de salud.

En cuanto al gasto en salud de los hogares, el 47% se realiza en farmacias y el 20% en
consultorios odontoldgicos particulares. El resto se distribuye en consultorios de sico-
logos, laboratorios y otros proveedores de bienes médicos 8% cada uno de ellos, 5%
en clinicas quirdrgicas y el resto en clinicas privadas y seguros parciales.

5. Avances y perspectivas
El trabajo del equipo de Cuentas de Salud, desde el afio 2006, se basa en la tarea de
informar las decisiones de politica en materia de gasto y financiamiento de la salud en
el pais. El primer informe de Cuentas tuvo como principal objetivo hacer un diagnéstico
que sirvié de base para el disefio de la reforma de la salud. Los informes producidos
han brindado informacion sobre la evolucidn de los cambios en el modelo de financia-
miento del sistema en los Ultimos quince afios. Asimismo, las cifras elaboradas bajo el
Sistema de Cuentas de Salud han sido reportadas a la OMS cada afio, quien las publica

|36

en su base de datos mundial® y las utiliza para la elaboracion de los informes de salud

en el mundo®’.

Estos informes del equipo de Cuentas son el resultado de un proceso de trabajo conti-
nuo y sistematico a lo largo del afo, que implica la recopilacién de informacion, la con-
vocatoria al Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud, el intercambio constante
con las instituciones proveedoras de datos, la validacion de la informacién y el poste-
rior procesamiento de las cifras, el analisis de los resultados y la divulgacion de los in-
formes.

Vale destacar los avances que se han registrado en el trabajo de Cuentas de Salud en
los ultimos afos. En primer lugar, se migro desde el marco SHA 1.0 hacia el marco SHA
2011, lo que implicé adoptar nuevas clasificaciones y, en particular, desarrollar la clasifi-
cacion de esquemas de financiamiento, eje de analisis del nuevo marco metodoldgico.

% Sitio web de la OMS con la base de datos mundial sobre el gasto en salud (GHED):

https://apps.who.int/nha/database

37 publicacién mas reciente de la OMS basada en las cifras de gasto y financiamiento de la salud (diciem-
bre 2019): https://www.who.int/health financing/documents/health-expenditure-report-2019/en/
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El presente informe constituye un gran avance en la armonizacion de las cifras de gasto
y financiamiento del periodo 2005-2010, elaboradas originalmente bajo SHA 1.0 y re-
clasificadas en esta oportunidad siguiendo el nuevo marco SHA 2011.

Por otro lado, se incorpor¢ el analisis del gasto distribuido por funciones de la salud,
que no habia sido abordado hasta el momento e implicé un vasto intercambio con los
proveedores de informacion para arribar a una propuesta metodologica para cada uno
de ellos. Sera necesario seguir avanzando junto con las instituciones en la afinacién de
las estimaciones, en la integracién de nuevas fuentes de informacion y en la busqueda
de mayores niveles de detalle.

Disponer de estimaciones del gasto por funciones permite explorar la medicién del
gasto en atencion primaria, para lo cual se torna imprescindible contar con una defini-
cion operativa, alineada a la estrategia del pais, que permita monitorear la evoluciéon de
dicho gasto a lo largo del tiempo. Por ello es importante seguir de cerca las discusiones
metodoldgicas propiciadas por la OMS, en pos de la elaboracion de cifras que permitan
comparaciones con la regién y el resto del mundo.

Se avanzé también en la divulgacion de los resultados a través de una actualizacidn del
sitio web® para la divulgacion de los informes producidos, las actividades realizadas y
las novedades del proceso de trabajo. Por Ultimo, se destacan los logros obtenidos en
materia de automatizacion del proceso de trabajo, a través de la confeccién de bases
de datos para el procesamiento de la informacién, lo que facilita la agilidad en el pro-
cesamiento y habilita un analisis mas estandarizado de las cifras a lo largo del tiempo.

Cabe destacar el apoyo recibido por el Ministerio, desde el comienzo del trabajo en
Cuentas de Salud, de la OPS y OMS. Durante la primera semana de agosto de 2019 se
realizé en Montevideo una reunién de cooperacion, donde expertos de la OMS y OPS
apoyaron en aspectos técnicos relativos a las clasificaciones y estrategias de estimacion
bajo la metodologia SHA 2011, asi como sobre el uso de los resultados de las Cuentas
para informar la toma de decisiones. Asimismo, el equipo de Cuentas ha venido partici-
pando de los talleres y demas instancias de actualizaciéon organizadas por OPS/OMS,
donde en diversas ocasiones se ha presentado el trabajo realizado en nuestro pais. Se
entiende necesario continuar articulando con la OPS/OMS, asi como con otros paises
de la region, para avanzar en la mejora de los procesos de trabajo y afianzar la elabora-
cion sistematica y la utilizacion de las Cuentas de Salud en nuestro pais.

Si bien las Cuentas de Salud proveen informacion de suma importancia para el monito-
reo del gasto y el financiamiento del sistema de salud, con indicadores muy utilizados a
nivel internacional, el marco por si mismo no logra dar respuesta a preguntas mas pro-
fundas sobre la equidad y la eficiencia del sistema, por ejemplo, para lo cual es necesa-
rio recurrir a estudios complementarios mas especificos. Algunas lineas de investiga-

38 https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/cuentas-de-salud
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cion en las cuales seria conveniente trabajar incluyen, por un lado, el analisis de en-
cuestas de gasto para cuantificar los niveles de proteccion financiera de los hogares, en
el marco de la cobertura universal en salud y, por otro lado, el estudio del gasto anali-
zando los costos de remuneraciones y medicamentos para abordar el analisis de la efi-
ciencia en el sistema.
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7. Anexo

Clasificacion de agentes de financiamiento (FA) aplicada a Uruguay

Hospital de Clinicas

Sanidad Policial
FA.1.1.1 Ministerio de Salud
Sanidad Militar
FA.1.1.2 Otros ministerios y unidades
publicas (pertenecientes al gobierno INAU

central)

Otros ministeriosy organismos
publicos de la Administracion
Central

FA.1.1.3 Agencias que administran los
servicios nacionales de salud

Intendencias Departamenta : ; a funcionarios
FA.1.2 Gobierno
provincial/regional/local Intendencias Departamentales - Programas de Salud y

FA.1 Gobierno general S
Policlinicas

FA.1.3 Agencia de la

seguridad social Al

BSE

FA.1.9 Todas las demas
unidades del gobierno
general

FA.2 Empresas de
seguros
comerciales

Seguros Privados

ANCAP
BHU - ANV

Otras empre

FA.3.2 Empresas (otras que
no sean proveedores de
servicios de salud)

FA.3 Empresas (que no sean de
SEgUros)

FA.4 Instituciones sin fines de lucro Caja Notarial
que sirven a los hogares (ISFLSH)
FA.5 Hogares
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Clasificacion de proveedores (HF) aplicada a Uruguay

P_restador?s Sanidad Militar
integrales
Sanidad Policial

Hospitales

Clinicas quirtrgicas

Consultorio odontolégico
particular

HP.3.3 Otros profesionales de Consultorios de Sicologos y
salud otros tratamientos
INAU

Intendencias Dept -

HP.3 Proveedores
de atencion
ambulatoria

HP.3.4 Centros de salud
ambulatoria Prog. de Salud y Policlinicas

Seguros Privados
Parciales
HP.3.1 Consultorios A particular

médicos - o
Seguros parciales

(gasto directo)

HP.4 Proveedores
de servicios
auxiliares

HP.4.2 Lab.médicos y de
diagnadstico

< CUDIM
HP.5.1 Farmacias

HP.5.2 Mino sy otros prov. de
bienes médicos no perecederos

HP.5 Minoristasy
otros proveedores
de bienes médicos

Otros prov. de bienes médicos
HP.6 Proveedores Comisiones Honorarias

de atencion
preventiva

HP.7 r—— : FNR
HP.7.1 Org. gub. de administracion del sistema de
Proveedores de salud
financiamientoy
administracion 7 e T — . -
3 st g ok HP.7.2 Org. de at‘:l.fn.l_r.ll:.t_.rac.londe Seguros T
=l sociales

BHU -
ANV
Otras
empresas
Re ode_la . publicas
economia

Intendencias Dept - Beneficios a
HP.8 funcionarios

Otros ministeriosy
organismos
publicos de la
Administracion
Central




Conversion entre SHA 2011 y SHA 1.0 para el gasto

GASTO CORRIENTE
FP.1 Remuneracion de los asalariados RC 1.1 Compensaciones a empleados y propietarios
FP.2 Remuneracion de los profesionales autonomos RC 1.1 Compensaciones a empleados y propietarios
FP.3 Materiales y servicios utilizados RC 1.2 Suministros y servicios
FP.3.1 Servicios de salud RC 1.2 excepto RC 1.2.1.1 Suministros y servicios (sin medicamentos)
FP.3.2 Bienes de salud RC 1.2 excepto RC 1.2.1.1
FP.3.2.1 Medicamentos e insumos farmacéuticos RC 1.2.1.1 Medicamentos
FP.3.2.2 Otros bienes de salud RC 1.2 excepto RC 1.2.1.1 Suministros y servicios (sin medicamentos)
FP.3.3 Servicios no de salud RC 1.2 excepto RC 1.2.1.1 Suministros y servicios (sin medicamentos)
FP.3.4 Bienes no de salud RC 1.2 excepto RC 1.2.1.1 Suministros y servicios (sin medicamentos)
FP.4 Consumo de capital fijo RC 1.3 Consumo de Capital Fijo
FP.5 Otras partidas de gastos relativas a los insumos
FP.5.nec RC1.9 +RC. 1.4 Otros gastos corrientes +Intereses
FP.nec Gastos sin clasificar

GASTO DE CAPITAL

HK.1 Formacion bruta de capital SHA 1.0: Costo de los Factores
HK.1.1 Formacién bruta de capital fijo
HK.1.1.1.nec Infraestructura no clasificada RC 2.1 Inversién en Estructuras
HK.1.1.2.nec Magquinaria y equipo no clasificada RC 2.2 Inversién en Equipos

HK.nec Gasto de capital no clasificado RC2.3 Transferencias de Capital + Otros Sin Clasificar




