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INTRODUCCION

En este cgpitulo se andiza € funcionamiento dd sector desde una perspectiva
integradora. Con esto se pretende incorporar a estudio realizado en los capitulos referidos en
forma especifica a los diferentes efectores, que tenian como objetivo centrd € andiss de
funcionamiento de los mismos, las interrelaciones que existen entre los diferentes
componentes del sistema, asi como analizar desde la perspectiva del sector en su
conjunto, la cobertura, la evolucién del gasto y financiamiento, su equidad, y sus
tendencias en lo que hace al modelo asistencial.

Se andiza en que medida la dindmica de los diferentes efectores, a pesar de la
fragmentacion que existe entre los mismas, se puede explicar sn condderar @ funcionamiento
de resto de sstema. La hipitess de partida es que, a pesar de que en los diferentes
diagnddticos y estudios acerca ddl sector se destaca la fragmentacion como una de sus
caracterigticas principales, no es posible explicar ladindmica del sector S no se consideran las
interrel aciones que existen entre sus componentes.
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COBERTURA

Para € andiss de la cobertura que se rediza en esta seccion se trabga con
informacion de tipo censd, recabada en € Ultimo Censo de Poblacidn y Viviendas redizado
en nuestro pais en d afo 1996. Cabe resdtar que existen diferencias en los datos en relacion
alaotra fuente de informacién empleada en otras partes de este trabgo, la Encuesta Continua
de Hogares, la que tiene caracter muestrd, y por lo tanto posblemente arroje diferencias
cuando se expanden sus resultados a la totalidad del pais. A pesar de esta limitacion, la ECH
es empleada ya que permite redizar andisis de tipo tempord, |o que permite identificar la
exigencia de tendencias, cosa que no permite lainformacion censd.

Cobertura principal segin region geogr éfica

A continuacion se describe la cobertura® segiin residencia de la poblacion e indtituciones que
la brindan.

Poblacion por principal cobertura de salud segun area geogr &fica

Afo 1996
Montevideo Interior Tota del pais
MSP 277.647 795.845 1.073.492
IAMC 803.573 677.613 1.481.186
Sanidad Militar 62.737 71.041 133.778
Sanidad Policia 28.032 29.329 57.361
Otros 18.688 18.724 37412
Sin cobertura 145.497 225.232 370.729
Total 1.336.174 1817.784 3.153.958

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas del afio 1996

! Es importante destacar que se esta considerando cobertura principal dejando por lo tanto fuera del
andlisis el efecto de las coberturas mdltiples.
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Poblacion por principal cobertura de salud segun area geogr afica
Afio 1996
En porcentajes

Montevideo Interior Tota de pais
MSP 208 438 34,0
IAMC 60,1 37,3 47,0
Sanidad Militar 47 39 42
Sanidad Policia 21 16 18
Otros 14 10 12
Sin cobertura 109 124 11,8
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas del afio 1996

Los cuadros precedentes muestran la estructura del sistema sanitario desde @ punto
de vista de la cobertura. De los mismos se desprende que a nivel del pais e MSP y las
IAMC concentran e 81% de la cobertura, observandose porcentajes similares al
considerar por separado Montevideo e Interior.

Sn embargo, la participacion relativa del MSP y las IAMC es muy diferente en
cada region. La participacion ded MSP es @ doble en d Interior en relacion a Montevideo,
mientras que la de las IAMC es un poco menos del doble en Montevideo que en € Interior.
El ssema IAMC concentra en Montevideo & 54% de su poblacidn totd de dfiliados,
mientras que & MSP concentraen € Interior € 74% de sus beneficiarios totaes.

Distribucion geogr éfica de los beneficiarios de cada prestador

En la mayoria de los casos se observa tna digtribucion geogréfica de los beneficiarios
de cada prestador smilar ala distribucidn de la poblacion.

El ssemal AMC concentra en Montevideo € 54,3% de sus &filiados, mientras que €
MSP concentra en d Interior € 74,1% de sus beneficiarios. Por otro lado d 60,8% de las
personas sin cobertura se Sitdlan en € Interior del pai's, véase cuadro siguiente.

Distribucién geogr afica de los beneficiarios de cada prestador
Afio 1996
En porcentajes

Montevideo Interior Total del pais

Poblacion ddl pais 42,6 57,6 100,0
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MSP 259 741 100,0
IAMC 5.3 45,7 100,0
Sanidad Militar 469 531 100,0
Sanidad Policia 489 51,1 100,0
Otros 50,0 50,0 100,0
Sin cobertura 39,2 60,8 100,0
Total 24 57,6 100,0

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas del afio 1996
Egructura etarea delos beneficiarios de cada prestador

En € cuadro que se presenta a continuacion gparece la estructura etarea de cada
prestador. En € mismo se observa que las IAMC presentan un porcentgje de afiliados mayor
de 65 afos, superior a de la poblacién en su conjunto y d del resto de los prestadores, es
decir las IAMC muestran una poblacion mas envegecida que la del resto de los
prestadores privados y publicos.

En € otro extremo se encuentra la masa de beneficiarios de Sanidad Militar, en la que
las personas mayores de 65 afios representan solamente un 6,7%.

Estructura etarea de los beneficiarios de cada prestador

Tramos de | Poblacion| MSP IAMC | Sanidad | Sanidad Otros Sin
edad Total Militar Policial Cobertura

0al5 25,1 36,4 154 29,9 288 18,8 279

16 a55 529 45,7 56,4 56,9 524 575 58,7

56 a65 92 6,8 11,8 6,5 8,7 11,0 7,0

Mas de 65 128 111 16,3 6,7 10,1 128 6,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas del afio 1996

A efectos de contar con un indicador resumen de la estructura etarea de los distintos
prestadores se estimo para cada uno de estos la edad media de sus beneficiarios. Esta surge
de un promedio ponderado de la edad correspondiente a valor medio de cada uno de los
intervalos de edades que se consderan en @ cuadro precedente, usdndose como
ponderadores, € peso reativo que € intervao de edad tiene en € totd. En la medida que €
ultimo intervalo de edad es abierto, es decir no tiene limite superior, para € caculo se
considerd como limite superior la esperanza de vida d nacer. En @ cuadro que aparece a
continuacion se presentan |os resultados obtenidos.
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Edad promedio de los beneficiarios de cada prestador

Afio 1996
Poblacién M SP IAMC Sanidad | Sanidad Otros Sin
Total Militar Policial Cobertura
351 308 396 310 330 374 315

Fuente: Elaboracién propia en base ainformacién del Censo de Poblacion y viviendas de 1996

S se analiza la cobertura por grupo de edad resaltan tres fendmenos: a) el 50%
de la poblacion del pais menor a 15 afios tiene su cobertura principal en e MSP, b) €
60% de la poblacion mayor de 65 afios tiene su cobertura principal en e sistema IAMC,
c) la participacion relativa del grupo de personas sin cobertura va disminuyendo
sisteméticamente con la edad, véase cuadro siguiente,

Cobertura principal segin tramo de edad

Poblacion| MSP IAMC | Sanidad | Sanidad Otros Sin
Total Militar Policial Cobertura
0al5 100,0 496 29,1 51 21 09 13,2
16 a55 100,0 29,3 50,1 45 18 13 13,0
56 a65 100,0 25,1 59,9 30 17 14 89
Maés de 65 100,0 294 59,9 22 14 12 58

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas del afio 1996

Célculo dd impacto quetienen las estructurasetar eas sobre e costo promedio de los
distintos prestadores

En los cuadros precedentes se observa que existen diferencias en las estructuras
etareas de los diferentes efectores. ESto como es sabido, tiene un impacto en los costos
promedio en los que estos deben incurrir para brindar aencion, ya que, existe una relacion
entre & costo en atencion médica promedio esperado y la edad.

Esto implica, que parte de las diferencias en los costos por beneficiario que se
observan entre prestadores pueden venir dadas por los diferenciales que se verifican en las
estructuras etaress. Es decir, aiguadad de condiciones, como pueden ser modelo asstencid,
nivel sdarid, modelo de getion, etc, se observarian diferencias en los costos medios de las
ingtituciones, o en los costos medios de una ingditucion alo largo ddl tiempo, en lamedida que
las edtructuras etareas de las didtintas indtituciones sean diferentes 0 se modifiquen alo largo
dd tiempo.
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Para aidar € efecto etareo en los costos asstenciaes de las indituciones, se aplicd a
las edtructuras etareas observadas, 10s costos relativos asociados a cada una de las franjas de
edad, de forma de poder obtener luego un promedio ponderado de estos costos,
representativo del costo promedio por beneficiario de laingtitucion.

A estos efectos se emplearon los Siguientes valores:

A) Surgen de “ Informe de andiss de la utilizacion por franja de edades’ , 1997, redizado
por Tea Ddoitte & Touche.

Franja de edad Costorelativo
Seguin edad
0 al5afios 1,34
16 a55 afios 1,00
56 a 65 afios 1,98
Més de 65 afios 3,30

B) Surgen del estudio “ Planos de Salide Privados, Nivels de cobertura, Gestao de custos'
1996.

Franja de edad Costorelativo
Segun edad
0al2 afos 0,75
13 a2l afos 0,81
22 a44 ahos 1,00
45 a 59 afios 1,56
60 a 70 afos 275
Mas de 70 afios 549

C) Surgen del estudio “ Financiamiento de la Salud en la Tercera Edad”, Cuadernos de
EconomiaN° 134, 1998, R. Fischer t. d.

Franja de edad Costorelativo
Segun edad
Oalafios 1,31
2 al7 anos 05
18 a44 afos 1,00
45 a 59 afios 161
Més de 60 arios 342
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A patir de la informacion de los costos diferencides por tramo eaeo y la
participacion relaiva de los mismos en cada efector se estim6 €@ costo esperado por
beneficiario para cada prestador. Se asume en forma implicita entonces, a los efectos de esta
esimacion, que la Unica diferencia en costos <e refiere a la que provoca la estructura de
edades.

Se tomé como referenciaa M SP asignédndose un valor de 100,0. Un vaor superior a
100,0, como por gemplo 106,8 en € caso de las IAMC para los valores A), sgnifica un
costo esperado promedio superior, d de MSP en un 6,8%, explicado exclusvamente por la
exigencia de estructuras etaress diferentes.

Costosrelativos por afiliado de los diferentes efector es segiin su estructura etarea

ANo 1996
M SP IAMC Sanidad Sanidad Otros Sin
Militar Policial Cobertura
A) 100,0 106,8 91,2 979 101,3 90,6
B) 100,0 1238 89,7 101,1 112,6 88,6
(@) 100,0 126,0 A5 104,3 116,5 A8
Promedio 100,0 118,9 91,8 101,1 110,1 91,3
Fuente: Elaboracion propia
De cuadro precedente se desprenden las siguientes concluciones:
* Partiendo de la base dd diferencid de costos asociado exclusivamente a la

estructura de edades, tenemos que los beneficiarios de las IAMC presentan € mayor costo
por &filiado. Considerando € vaor promedio que surge de las distintas estimaciones que se
presentan en @ cuadro precedente, tenemos que  mismo es un 18,9% superior d que
corresponde alos beneficiarios ded MSP. Esto quiere decir, que de traspasar por gemplo,
la masa de beneficiarios del MSP a las |AMC, el costo promedio de los afiliados de estas
Ultimas, en funcion al regjuvenecimiento de sus afiliados seria de 111,3, es decir
disminuiria en un 6,4%.

Este porcentgje surge de redizar € sguiente cdculo:
(1.500.000* 118,9+1.000.000* 100)/2.500.000 = 111,3
* La masa de beneficiarios con mayor costo promedio en funcién a su estructura

etarea, luego de la de las IAMC, es la correspondiente a “Otros’. En este concepto se
incluyen los seguros privados no IAMC.
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* La edtructura etarea de las personas que declaran no tener cobertura, da lugar a
menor costo promedio.

En sintesis, la informacion sobre cobertura muestra un fenémeno de seleccion
adversa que hace que |os prestadores privados concentren un riesgo asociado a la edad,
superior al que concentran los servicios publicos, y € correspondiente al conjunto de
personas que declara no tener cobertura.
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GASTO Y FINANCIAMIENTO
EL GASTO

El gasto en saud de Uruguay es comparable en términos de su participacion en la
generacion de vaor agregado del conjunto de la economia d que redizan en promedio los
paises indudtridizados, y superior d que redizan los paises de la region, representando en
nuestro pais aproximadamente un 10% desde mediados de los noventa, véase € cuadro
dguiente. Desde este punto de vista el gasto puede considerar se elevado.

El gasto en salud de Uruguay

1987-1995
Afo Poblacion Gasto en Salud | Gasto en Salud | Gasto en Salud
En miles (MillonesUSS$) | (% del PBI) Per capita
USss
1987 2.995 482 6,5 161
1991 3.078 807 8,0 261
1992 3.098 979 8,3 316
1994 3.141 1.589 98 506
1995 3.162 1.745 10,0 552
1997 3.265 2.163 10,0 662
1998 3.289 2.292 10,2 697

Fuente: Proyecto FISSMSP
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EVOLUCION DEL PBI'Y DEL GASTO EN SALUD PER CAPITA, INDICE 1991 = 100,0

©PB|
®GASTO

Sin embargo, una forma dternativa de evduar la magnitud dd gasto en sdud que
rediza € pais consste en cadcularlo en funcidén del gasto por habitante. Al considerar ete
indicador, Uruguay se distancia de los paises industriadlizados, gastando 697 dblares en
promedio por habitante en € afio 1998, cifra inferior a lo que se observa en los paises
indugtridizados, no pudiéndose afirmar entonces, en forma definitiva, que d gasto resulte
excesvamente elevado en términos comparativos.

Cabe remarcar gque en estas comparaciones no se hace referencia alguna a las
necesidades en materia asistencial que pueden venir dadas por las diferencias de cargas
de morbilidad existentes entre paises, ni a los resultados obtenidos, lo que las limita en
forma importante

Delo anterior se desprende que a partir de la comparacion internaciona no se puede
inferir en forma concluyente acerca de |0 excesvo o no del gasto en sdlud de nuestro pais.

No obstante, lo que si puede afirmarse es que la velocidad a la que ha venido
creciendo e gasto en salud en los Ultimos afios puede resultar insostenible en € tiempo.

Edta afirmacion surge por un lado, dd andliss comparativo de la tasa de crecimiento
del PBI de nuestra economia con las tasas de crecimiento que se observan en d gasto en
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sdud, y por otro lado, dd estudio de la evolucién que se observa en la participacion que €
gasto en salud viene teniendo en € gasto total de los hogares en nuestro pais.

En d cuadro sguiente se presenta la evolucion dd PBI de la economia a precios
constantes, y ddl gasto en salud, tomando como base @ afio 1991.

INDICES BASE 1991 = 100,0

Precios constantes

ANO PRODUCTO GASTO

BRUTO TOTAL

INTERNO EN SALUD
1991 100,0 100,0
1992 108,0 108,0
1994 118,7 131,1
1997 129,6 152,6
1998 135,3 161,8

La tasa de crecimiento promedio del PBI entre los afios 1991 y 1998 fue de 4,4%
anud, mientras que @ gasto en salud crecié a unatasa promedio anua de 7,1%. A efectos de
dar unaidea del orden de magnitud del efecto de este diferencial de tasas, puede decirse
gue de proyectarse en forma mecanica estas tasas en el tiempo, al cabo de 90 afios €l
gasto en salud alcanzaria al 100% del producto del pais.
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PARTICIPACION DE LOSDISTINTOSRUBROSDE LA CANASTA DE

CONSUMO
1985 1997

TOTAL 100,0 100,0
ALIMENTOSY BEBIDAS 39,9 28,5
VIVIENDA 17,6 13,2
CUIDADOS MEDICOS 9,25 14,3
TRANSPORTE Y COMUNIC 10,4 143
ENSENANZA 1,3 4,28
OTROS 21,5 25,4

FUENTE: INE

La participacion dd rubro cuidados médicos en los egresos de los hogares, ha
aumentado entre los afios 1985 y 1997 un 54,6%. No parece razonable plantear que la
participacion relativa de este rubro siga creciendo en € futuro en la misma proporcion. De
proyectarse para €l futuro en forma mecanica e crecimiento observado entre 1997 y
1985, se llegaria a que al cabo de 54 afios, la totalidad del gasto de las familias se
destinaria al rubro Cuidados Médicos.

Este incremento en & gasto en salud se da en un contexto caracterizado por:

—>  NUmero de habitantes cas congtante. Un incremento en la cantidad de habitantes
podria estar en la base de un crecimiento del gasto en salud.

=>  Sin modificaciones importantes en la morbilidad de la poblaciéon, savo la que s
desprende de la tendencia d envgecimiento de la poblacion, 1o que afecta los gastos
asgencides.

—>  Sin modificaciones importantes en la cantidad de personas con derechos de atencion
(cobertura formd). Para una poblacidn determinada, € crecimiento del gasto en salud podria
responder a un incremento en € porcentaje de la poblacion con derechos adquiridos.

= Sn modificaciones importantes en la edructura ingituciond de la cobertura en d
periodo considerado. La gparicion de nuevos servicios que provocan sustitucion, en lamedida
gue los costos sean diferentes en cada efector, podria explicar @ incremento del gasto.
También podria explicar € crecimiento del gasto la gparicion de nuevos servicios que en lugar
de sudtituir complementan los servicios que brindan otros efectores, como puede ser por
gemplo las emergencias. En edte sentido cabe mencionar la importancia que tiene la
incorporacion de nuevas técnicas a comienzos delos 90 en d FNR.

14
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= Sin modificaciones importantes en € paquete de prestaciones que se incorporan en los
distintos tipos de cobertura.

=  Sin modificaciones importantes en los resultados obtenidos, evidenciandose més bien
una tendencia negativa en los resultados obtenidos.

=>  Con agunosindicios de exisencia de demanda insatisfecha.
Estructurainstitucional del gasto

Para poder identificar factores que explican d crecimiento del gasto se describe a
continuacion la estructura indtituciona del gasto. Desde este punto de vista tenemos que €
gasto publico en saud represent6 en € afio 1995 un 28,6% del gasto tota en salud ddl pais.
A su vez, un 60% del gasto en salud del Sector Publico se concentraba en e MSP, como
surge del cuadro que se presenta a continuacion.

El gasto privado, en € que se incluyen los gastos efectuados por las IAMC, los
seguros privados parcides e integraes, d gasto en medicamentos comprados en farmacias
externas y la compra directa de servicios de saud por parte de las familias, fue en 1995 de
1.272 millones de ddlares, o que equivae aun 71,4% del gasto en salud totd dd pais (ver €
mMismo cuadro).

El gasto del sistema IAMC representd en 1995 un 49,6% del gasto total en sdlud del
pais, lo que equivale a5 puntos del PBI.

Mientras que a nivel dd sstema lAMC su participacion en € gasto totd coincide con
el porcentgje de poblacion afiliada (aproximadamente 50% en los dos casos), para ASSE-
MSP se observa que mientras este da cobertura a un 34% de la poblacion, su participacion
en e gasto total en salud es de 15%. Por ende, el gasto medio es menor en ASSE-MSP en
relacion al sistema IAMC.

2 Ultimo afio para e que contamos con informacion acerca del gasto total del pais, clasificada
institucional mente.
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Estructuralnstitucional del Gasto
Valor es expresados en milesde ddlares

Afio 1995
Total del gasto 1.781.293 100,0
Sector publico 509.280 28,6 100,0
Accionesalapoblacion 40.679 23 80
MSP 31733 18 6,2
Ch de lucha contra en cancer 2.834 0,2 0,6
Ch por salud cardiovascular 140 0,0 0,0
Ch lucha contrala hidatidosis 827 0,0 0,2
Ch de luchaantituberculosa 5.095 03 10
Acciones alas personas 468.601 26,3 92,0 100,0
ASSE 266.726 150 524 56,9
DNSFFAA 33.269 19 6,5 71
DNSP 22743 13 45 49
HHCC 28.065 16 55 6,0
BPS 40.167 23 79 8,6
BSE 23.755 13 47 51
ANCAP 9.842 06 19 21
IMM 7.244 04 14 15
FNR 36.141 20 71 7.7
ANP 649 00 01 01
Sector privado 1272012 714 100,0
IAMC 883.915 49,6 69,5
FNR 68.890 39 54
Seg parc emerg mov 104.237 59 82
Seg parc médicos quir 7679 04 0,6
Seg parc odontol 6gicos 44.868 25 35
Farmacias externas 114.703 6,4 90
Casasde salud y residen 6.434 04 05
Cajanotaria 6.359 04 05
Asist estrict privada 34.927 20 27

Fuente: El Gasto en Salud en Uruguay, Afios 1994-1995, (1996)

Ademés de evauar € nivel de gasto es relevante para andizar la evolucion futura de
sector, estudiar la tendencia que se observa en @ tiempo en la evolucion de los digtintos
componentes indituciondes de gasto. Para redizar este andiss exigte la dificultad de no
contar en @ pais con informacion sstemédtica y homogénes, la informacion disponible es

fragmentariay no homégenea.

Parapoder redizar € andiss de latendencia del gasto en sdud en la Gltima década se
construyG una serie con informacion acerca del gasto del sstema IAMC, de ASSE y dd
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FNR, los que segun la informacién disponible para € afio 1995 representan un 72,8% del
gadto total. Para estos tres prestadores se cuenta con informacion confiable que surge para
las IAMC del SINADI, para ASSE de la Contaduria General de laNaciony parael FNR de
informacién contable ddl propio FNR.

Es importante destacar que d igua que lo que sucede con estimaciones que se han
realizado en trabgos previos, d sumar todos los egresos de estos efectores se pueden estar
duplicando algunos gastos. ESto se debe a que existe entre [os mismos ventas de servicios. No
obgtante, dado que lo que interesa es andizar la tendencia del gasto y no su nivd, y en la
medida que no se observen modificaciones en @ peso relaivo de estas duplicaciones, las
estimaciones de la tendencia, que eslo que se quiere estimar, no se ven afectadas.

Gasto delos principales prestador es
en millones de dolares corrientes

Aino [IAMC| MSP | FNR SUB- | TOTAL
TOTAL

1991 | 333 142 33 508 807
1992 | 440 168 45 653 979
63
82

1993 | 557 247 867 nd.
1994 | 708 283 1.073 1.589
1995 | 838 261 113 1.212 1.745
1996 | 902 277 127 1.306 nd.
1997 | 966 291 132 1.389 2.163
1998 | 1.012 | 314 149 1.475 2.292

Fuente: IAMC-SINADI, M SP-Contaduria Genera delaNaciény FNR

De la comparacion de la evolucion dd gasto entre 1991 y 1998, entre € sstema
IAMC y e MSP s desprendes comportamientos dispares que no son explicados por
modificaciones en € nimero de beneficiarios de cada subsstema.
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Evolucion del gasto en pesos constantes
ndice 1991 = 100,0

Afio |IAMC| ASSE-| FNR SUB-
M SP TOTAL

1991 | 1000 | 1000 | 1000 100,0
1992 | 1141 | 1053 | 1214 1121
1993 | 1205 | 1310 | 1438 1250
1994 | 1339 | 1327 | 1655 135,6
1995 | 1382 | 1256 | 201,6 13838
1996 | 1424 | 1123 | 2216 1391
1997 | 147,7 | 116,7 | 2277 1442
1998 | 152,7 | 1259 | 257,2 1520
Fuente: SINADI, Contaduria General delaNaciény FNR

Tasas anuales de variacion del gasto a precios constantes

Afio IAMC|ASSE-| FNR SUB-
M SP TOTAL

1992 14,1 53 214 12,1
1993 5,6 244 184 115
1994 111 13 151 8,5
1995 32 -5,.3 218 24
1996 30 -10,6 9,9 0,2
1997 3,7 3,9 2,7 3,7
1998 34 79 129 54

Promedio 6,2 33 14,4 6,2
Anual
Fuente: Elaboracion propia

En @ cuadro precedente se observa que las tasas de crecimiento del gasto de las
IAMC después de ser superiores a 10% en 1992 y 1994, se estabilizan en valores cercanos
a 3% en d periodo 1995-1998. En & FNR se observan tasas de crecimiento del gasto
superiores a 15% entre 1992 'y 1995

Explicacién de las tasas de crecimiento
Paralas|AMC

Existen una serie de factores que afectan la evolucion de los egresos de las IAMC que
pueden ser considerados que son en buena medida independientes de las acciones llevadas

18



Una vision integrada del funcionamiento del sistema de salud

adelante por las mismas.  Es decir, son factores genos a la propia dinamica de las IAMC
pero que inciden en forma significativa en sus egresos. Dentro de este grupo de factores
puede consderarse la morbilidad de la masa de dfiliados y los precios relevantes dd sector,
sdariosy medicamentos.

Morbilidad

La cantidad de beneficiarios no explica la evolucion de los egresos de las IAMC ya
gue en € periodo se mantiene practicamente congtante € nimero de beneficiarios.

Sn embargo, la morbilidad de la masa de diliados se modifico debido 4
envegecimiento progresivo que se observa en @ conjunto de afiliados d sstema, d que es
superior a del conjunto de la poblacion.

S s toma como indice de envgecimiento de la poblacion beneficiaria dd sstema
IAMC la participacion de afiliados mayor de 65° afios sobre € nimero total de afiliados,
tenemos que & mismo pasod de representar un 12,0% en € afio 1990, a representar un 16,6%
en d afio 1998, es decir se observa un incremento del indice de envgecimiento dd 38,3%
parad tota de pais.

S s andiza en forma separada la situacion de Montevideo y dedl Interior, se observa
que € indice aumentd un 43,1% en € Interior y un 37,6% en Montevideo. A pesar de este
diferencia, la poblacién de Montevideo es més envejecida que ladd Interior, véase @ cuadro
gue se presenta a continuacion.

% Seria conveniente haber trabajado con méas de un grupo de edad para los mayores de 65 afios, sin
embargo lainformacién empleada para estas estimaciones proviene del SINADI y en el mismo no se cuenta
con estainformacion.
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Participacion de la poblacién mayor de 65 afios
en €l total de afiliados al sistema |AMC
En porcentajes

M ontevideo Interior Total
1990 133 95 12,0
1991 14,1 91 124
1992 144 10,2 129
1993 15,2 11,2 138
1994 15,3 11,9 14,1
1995 16,2 124 14,8
1996 17,3 129 15,7
1997 17,8 131 16,1
1998 18,3 136 16,6
Fuente: SINADI

Egte incremento de la participacion de la poblacion mayor de 65 afios incide en la
evolucion de los cogtos del sistema IAMC. A efectos de cuantificar este impacto se toma
como referencia un costo promedio paralas personas mayores de 65 afios 3 veces superior a
costo correspondiente a los afiliados menores de 65 afios”.

* Esto es coincidente con en estudios realizados para otros paises, y con |os que se han realizado para el
caso uruguayo.
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Estimacion del impacto en los costos del sistema del envejecimiento
de la masa de afiliados

Total del pais
Porcentaje | Porcentaje Evolucién
Afiliados Afiliados Del
mayor 65 menor 65 Gasto
anos anos Por envej ecimiento
1990 123 87,7 1247
1991 12,7 87,3 1255
1992 129 86,6 126,7
1993 134 85,7 1285
1994 14,3 85,5 1289
1995 149 85,1 1299
1996 158 84,2 131,7
1997 16,2 83,8 1324
1998 16,7 83,3 1334
% var. 6,9
98-90

Fuente: Elaboracién propia en base ainformacion del SINADI
y pardmetros internacionales

Del cuadro precedente se desprende que un 6,9% del 52,7% que crecen en
términos reales los egresos de las IAMC entre 1991 y 1998 se puede asignar a un
incremento de la morbilidad de la masa de afiliados asociada al envejecimiento de la
misma.
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Estimacién del impacto en los costos del sistema del envejecimiento
de la masa de afiliados

Montevideo
Porcentaje | Porcentaje Evolucién
Afiliados Afiliados Del
mayor 65 Menor 65 Gasto
anos anos Por envejecimiento
1990 133 86,7 126,6
1991 14,1 85,9 128,2
1992 144 85,6 1288
1993 15,2 84,8 1304
1994 153 84,7 130,6
1995 16,2 8338 1324
1996 17,3 82,7 134,6
1997 17,8 82,2 1356
1998 18,3 81,7 136,6
% var. 79
98-90

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del SINADI
y parametros internacionaes
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Estimacién del impacto en los costos del sistema del envejecimiento

dela masa de afiliados

Interior
Porcentaje | Porcentaje Evolucién
Afiliados Afiliados Del
Mayor de Menor de Gasto
65 afnos 65 afos Por envejecimiento
1990 95 90,5 1190
1991 91 90,9 118,2
1992 10,2 89,8 1204
1993 112 88,8 1224
1994 119 88,1 1238
1995 124 87,6 124.8
1996 129 87,1 1258
1997 131 86,9 126,2
1998 136 86,4 1272
% var. 6,9
98-90

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del SINADI
y parametros internacionaes

Lasremuneraciones

Las remuneraciones presentan una tendencia creciente en d periodo, mismo s s
considera un periodo de tiempo mas extenso.

Desde € punto de vistade los cargos por médico, puede afirmarse que los mismos se
mantienen a pesar de que & nimero de médicos crece en forma congtante. O sea se observa
en laexplicacion dd crecimiento de la masa sdaria dd sector tanto un efecto precio como un
efecto cantidad.

Participacion de las Remuneracionesy Cargas Sociales en |0s Egresos

Afios 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
416 399 417 46,6 48,0 479 499 499
ANoS 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
52,3 53,0 545 55,8 56,8 56,5 56,0 55,7

Fuente: SINADI
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El aumento de la participacion de las remuneraciones y cargas socides en |os egresos
totales en @ periodo 1983-1998 se da simultaneamente con un crecimiento de los egresos, 1o
gue sgnifica que las remuneraciones crecieron més en € periodo que los egresos.

EVOLUCION DE LAS REMUNERACIONES Y CARGAS SOCIALES A PRECIOS CONSTANTES

7.000

6.000

5.000

4.000

3.000

2.000 \//

1.000

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

El precio delos medicamentos

A principios de los noventa se observa un incremento importante en € precio de los
medicamentos

Por carecer de informacion no se puede andizar @ efecto cantidad y € efecto
divergficacion, por gemplo, lamedicacion vinculadad SIDA.

24



Una vision integrada del funcionamiento del sistema de salud

130

125

120

115

110

105

100

95

INDICE DEL PRECIO REAL DE LOS ANTIBIOTICOS
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indice del precio real de medicamentos

Afos Antibidticos Sicofarmacos
1991 100,0 100,0
1992 1124 104,7
1993 118,9 1205
1994 122,6 160,1
1995 1255 179,6
1996 1175 189,0
Fuente: INE

1996
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INDICE DEL PRECIO REAL DE LOS SICOFARMACOS
1991=100,0
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Fondo Nacional de Recur sos

Los factores explicativos dd importante crecimiento del gasto del FNR son:
=>  Laincorporacion de nuevas técnicas ala coberturadel FNR
—>  El incremento en & niimero de actos por cada técnica
—>  El crecimiento en términos reales del valor unitario correspondiente a cada técnica

A continuacion se andiza para un conjunto de técnicas sdeccionadas € impacto que
sobre la variacion de los egresos de las mismas tuvieron por un lado la evolucion de la
cantidad de actos y por otro lado la evolucion del precio que se paga por cada acto. Los

cdculos se efectlian considerando los egresos'y 10s precios de cada técnica deflactados por €
indice de Precios a Consumo, es decir se trata de variacion redles.

De la observacion de los cuadros que se presentan a continuacion con los resultados
de las edtimaciones no se desprende la exisencia de un patron de comportamiento
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homogéneo para todas las técnicas, ni para cada una de las técnicas en los distintos periodos
de tiempo analizados.

Por gemplo, a considerar € periodo 1981-1997, en d caso de los marcapasos y de
la protesis de cadera predomina € efecto cantidad tiene una ponderacion  sugtantivamente
superior que en € caso de las hemodinamiasy las cirugias cardiacas .

M ar capasos

Descomposicion de las tasas de variacion de los egresos totales en preciosy
cantidades
Par a periodos seleccionados

1981-1997 | 1981-1986 | 1987-1992 | 1993-1997
Variacion de los egresos reaes 459 711 20,68 4,00
Variacion de las cantidades 491 11,02 8,83 -4,36
Variaciéon del precio real -0,30 -3,52 10,89 8,74
unitario

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del FNR
Hemodinamias

Descomposicion de las tasas de variacion de los egresos totales en preciosy
cantidades
Para periodos seleccionados

1981-1997 | 1981-1986 | 1987-1992 | 1993-1997
Variacion de los egresos reales 14,64 28,77 20,73 19,16
Variacion de las cantidades 9,29 933 9,03 14,55
Variaciéon del precio rea 4,89 17,78 10,72 4,02
unitario

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del FNR

Cirugias cardiacas

Descomposicion de las tasas de variacion de los egresos totales en preciosy
cantidades
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Par a periodos seleccionados

unitario

1981-1997 | 1981-1986 | 1987-1992 | 1993-1997
Variacion de los egresos reaes 1243 1,77 24,16 42,85
Variacion de las cantidades 854 9,45 8,87 11,46
Variaciéon del precio real 359 -7,02 14,05 28,16

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del FNR

Proétesisde cadera

Descomposicion de las tasas de variacion de |os egresos totales en preciosy
cantidades

Para periodos seleccionados

unitario

1981-1997 | 1981-1986 | 1987-1992 | 1993-1997
Variacion de los egresos reales 4,85 -6,59 1854 2745
Variacion de las cantidades 522 6,82 2,64 9,27
Variaciéon del precio rea -0,35 -12,56 1549 16,64

Fuente: Elaboracion propia en base ainformacion del FNR
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FINANCIAMIENTO

Dada laimportancia dd gasto y su tendenciaa crecimiento, es importante andizar lo
que ocurre con d financiamiento del mismo. La caracterigtica centrd de la estructura de
financiamiento ddl gasto en sdlud de nuestro pais es su complgidad.

Exige una multiplicidad de fuentes que vuelcan recursos a sector, muchas veces
superpuestas, de origen publico, privado o mixto. Se presentan a su vez una gran cantidad de
modalidades de financiamiento: impuestos, proventos, precios, aportes de los trabajadores,
gportes de usuarios, primas, y pagos directos de bolsillo, las cudes imprimen d mecanismo de
financiamiento una gran complgidad.

Eda diversdad de fuentes y modalidades provoca a su vez serias dificultades para
eclarecer cuaes son |os principios que contempla este mecanismo de financiamiento.

El impacto en la equidad - como uno de los principios rectores de los sstemas de
sdud - desde @ punto de vista econdmico financiero del sector, requiere, para una primer
goroximacion, de un andigs integrd del impacto ddl gasto y de su financiamiento sobre €
bienestar de la poblacién que recibe los servicios y los financia de un modo u otro. La
complgidad que caracterizaala actua estructura a través de la cua fluyen los recursos desde
las familias hacia los prestadores y la cobertura que éstos otorgan a cambio a la poblacion
hace que sea précticamente imposible identificar en que grado este modelo del sector sadlud
contribuye efectivamente amejorar la equidad entre la poblacion.

En € cuadro sguiente puede observarse de modo gréfico € nivel de complgidad y
fragmentacion que presenta @ sistema de sdud uruguayo a nive indituciond, de fuentes de
financiamiento y de canales de gasto de |os recursos involucrados.
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ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

FUENTE SECTOR MODO ENTIDAD: RECAUDA EFECTOR
FINANCIAMTO. O CANALIZA

1| |mpuestos | M SP | MSP f
N| Htal.de Clinicas | Htal.de Clinicas
G| i[PUBLICO] Min. de Defensa_| Sanidad FE.AA.
Rl —{ Min. dd Interior Sanidad Policial
E Comis. Honorarias Comis. Honorarias
S Intendencias Intendencias
0 — BPS |—H.Canzani, Femi | !
S [Proventos] | Ministerios IAMC |
Precios —{Ancap, BHU, BSE |—®{Ancap, BHU, BSE |
D Entes Auténomos IAMC :
E
| Aportes | st |
L [Cuotes——»  1aMc —»{  1amC |
A Entidades Privadas
S| |Ordenes, Tickets |
] IMIXTO]
Aptes. | IAMC
F Cuotas IMAE:
A Impuestos L FNR ——{Pbcas, IAMC, Priv.
M
|
L Cuotas Seguros parciales Seguros parciaes
|
A PRIVADO Sanatorios
S Profesionales
Gasto privado Clinicas: técnicas Entidades privadas
directo de diagnéstico
L L aboratorios
Farmacias
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El peso reativo del Estado en d sector sdlud es diferente S se conddera d gasto que
rediza en su papd de proveedor de servicios, que S se consdera su papel como agente
financiador. En este Ultimo caso hay que tener en cuenta que ademés de financiar € gasto que
rediza en su carécter de prestador cas en un 100%, se debe incluir su papel como agente
financiador en lo que hace a las dfiliaciones d ssema IAMC através dd BPS, y en lo que
hace d financiamiento del gasto en medicina dtamente especidizada através del FNR. S esto
se tiene en cuenta, la participacion del Estado en @ sector salud aumenta sustanciamente. Eto
se andliza posteriormente.

Laprincipa fuente de ingresos del Sector Plblico lo congtituyen losimpuestos, los que
representan un 88% dd tota de las fuentes de ingresos. La principd fuente de financiamiento
del sector privado esta condituida por las cuotas y los precios (co -pagos o tasas
moderadoras), tal como puede observarse en € siguiente cuadro.

Estructura de modalidades de financiamiento

En %
Afo 1995

Impuestos | Precios | Proventos | Cuotas Total
Sector Publico 25,2 2,5 0,9 28,6
MSP 16,1 0,7 16,8
HC 15 01 16
SFFAA 16 0,3 0,0 19
Sanidad Policid 10 03 13
FNR 20 20
Otros Publicos 30 19 01 50
Sector Privado 29,3 42,1 71,4
IAMC 114 38,2 49,6
FNR 39 39
Otras privadas 179 179
Total General 25,3 31,8 0,9 42,1 100,0
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Estructura de financiamiento de los principales componentes del subsector publico
Afio 1995
En % del total del financiamiento

Impuestos Proventos Ret. Total
Retribuciones

ASSE 9,0 40 0,0 100,0
Sanidad FFAA 83,0 10 16,0 100,0
Sanidad Policia 79,0 0,0 21,0 100,0
Hospital de 95,0 5,0 0,0 100,0
Clinicas

Fuente: El Gasto en Sdud en Uruguay, Afios 1994-1995, (1996)
Andlissdela participacion relativa del Estado en e financiamiento del sector

Es habitud asociar la participacion del sector pablico en € financiamiento del sector
exclusvamente con € gasto que redizan los prestadores publicos. Sin embargo, € sector
pablico financia también actividades asstenciales del sector privado. Por gemplo, financialos
actos de medicina dtamente especidizada llevados a cabo por IMAE privados, o por gemplo
descuenta ddl salario de los trabaadores del sector privado un porcentgje que luego emplea
para pagar alas IAMC por la atencién de estos trabajadores.

A continuacion se presenta un cuadro donde se clasifica en unamatriz de dos por dos
el gasto y d financiamiento entre sector pablico y privado.
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Participacion de los Sectores Publicoy Privado en el Financiamientoy la Provision de

Servicios de Salud
En % del gasto total en salud del pais
Afio 1995
PROVISION
Publica Privada
MSP-ASSE 16,6 IAMC 15,3
P HHCC 15 FNR 56
U BPS 23
b BSE 13
F I FNR 03
I i DNSFFAA 19
N ¢ DNSP 13
A 0 OTROS 10
N
C TOTAL 26,2 TOTAL 20,9 47,1
I
A MSP-ASSE 0,7 IAMC 343
M HHCC 01 SEGUROS PARCIALES
I P DNSFFAA 0,0 EMERG. MOVILES 58
E MED. QUIR. 04
N i ODONTOLOGICOS 25
T v FARMACIA 6,4
(@] a CASASDE SALUD 04
d ASIST. E. PRIVADA 20
) CAJA NOTARIAL 0,4
0,8 TOTAL 52,2 53,0
27,0 731 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Al considerar la participacion del Estado como agente financiador su participacion
aumenta en forma dgnificativa en rdacion a la que tiene como agente prestador. Como
prestator €l Estado representa un 27%, en tanto que como financiador representa un 47,1%.




Una vision integrada del funcionamiento del sistema de salud

EQUIDAD®

1. Coberturay condicién socio econdmica

A pesar de que es reconocido que en Uruguay existe un ato porcentgje con cobertura
forma, la poblacién sin cobertura se concentra en los sectores socio econémicos méas
vulnerables, |os sectores de bgjos ingresos y |os desocupados. En Montevideo este fendmeno
€s més importante que en € Interior.

®> No existe en nuestro pais un andlisis acerca de la distribucion del gasto total en salud por niveles de
ingreso.
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Proporcién de la poblacion urbana por derechos adquiridos para el cuidado de la salud
segun grandes areasy tramos de ingresos de los hogar es

Afo 1997
Total [Notiene| IAMC [ IAMC | MSP | Otros | Otros
Af. DISSE Pablicos| Priv.
Indiv.
TOTAL DEL PAIS 100,0 5,6 304 16,7 31 110 32
Oa 1.000 100,0 171 6,8 14 733 08 0,6
1.001 a 3.000 100,0 8,7 134 37 69,1 24 2,7
3.001 a5.000 100,0 6,5 194 838 54,9 6,9 35
5.001 a 10.000 100,0 59 259 158 358 133 32
10.001 a 15.000 100,0 54 350 230 186 14,2 3,7
15.001 a 20.000 100,0 41 459 24,8 83 138 31
20.001 a 30.000 100,0 24 535 26,2 55 10,2 21
30.001 y més 100,0 20 60,6 25,0 0,9 8,2 32
Montevideo 100,0 57 41,2 20,3 18,7 108 33
Oa 1.000 100,0 245 16,4 18 56,4 09 0,0
1.001 a 3.000 100,0 143 244 34 51,1 36 32
3.001 a5.000 100,0 8,9 30,3 9,6 408 6,8 35
5.001 a 10.000 100,0 6,8 36,2 178 238 118 35
10.001 a 15.000 100,0 49 40,1 25,2 136 123 39
15.001 a 20.000 100,0 35 482 25,7 6,9 132 24
20.001 a 30.000 100,0 18 55,6 271 24 112 21
30.001 y més 100,0 10 60,6 25,0 10 9,2 32

Fuente: Ingtituto Naciona de Estadistica

Proporcién de la poblacién urbana por derechos adquiridos para el cuidado de la salud
segln grandes areasy grupos de poblacion.

Afo 1997
Total |[Notiene| IAMC | IAMC M SP Otros | Otros
Afiliac. | DISSE Publicos| Priv.
I ndivid.
TOTAL DEL PAIS 100,0 56 304 16,7 331 11,0 32
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Menores de 14 afos 100,0 52 30,6 04 479 11,6 43
Inactivos 100,0 46 46,4 12 349 92 36
Ocupados 100,0 57 18,0 393 220 12,7 22
Desocupados 100,0 14,2 220 51 484 65 38
Montevideo 100,0 57 412 20,3 18,7 10,8 33
Menores de 14 afos 100,0 55 46,8 04 312 11,6 4.6
Inactivos 100,0 41 63,3 13 18,0 938 34
Ocupados 100,0 53 235 44,9 121 119 24
Desocupados 100,0 17,6 32,2 7.2 314 6,7 49
Interior 100,0 56 215 13,7 449 11,1 32
Menores de 14 anos 100,0 50 195 03 594 11,6 41
Inactivos 100,0 50 335 12 478 88 37
Ocupados 100,0 6,1 130 34,2 31,2 134 21
Desocupados 100,0 111 123 31 64,5 6,3 2,7

Fuente: Ingtituto Naciona de Estadistica

Los cuadros precedentes corresponden a lo que se puede denominar “cobertura
formal” , la que se asocia con la existencia de un derecho adquirido para hacer uso de los
servicios que brindan las didtintas ingtituciones médicas.

No obstante, puede no existir una correspondencia entre la existencia de estos
derechos y su utilizacion. Esto es probable que suceda cuando para poder hacer uso del
derecho asistencia, es necesario asumir un costo, ya sea este pecuniario 0 no. Como gemplo
de los primeros, puede citarse la existencia de pagos de tasas moderadoras (denominados co
- pagos) parala atencion ambulatoria en € sector privado IAMC.

Td como fuera mencionado anteriormente, estas tasas moderadoras se introducen
para evitar la utilizacion innecesaria de los servicios que brindan estas indtituciones. Pero con
e tiempo este objetivo se ha ido desnaturdizando, Sendo en la actudidad una fuente
importante de ingresos parad sstemamutud.

S s andiza la edtructura de ingresos dd sstema IAMC se observa que los co -
pagos moderadores de la demanda incrementan su participacion en € tiempo, pasando de
representar en € afo 1991 un 8,7% aun 11,1% en 1997.
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2. Diferenciales en €l gasto por beneficiario segun prestador

En este cuadro se calcula d gasto por beneficiario de los dos principaes efectores del
pais ASSE y sstema l AMC (estos representan aproximadamente € 90% de la cobertura total
del pais), no se incluyen los otros debido a que para estos no nos fue posible conseguir
informacion confiable ya sea de gasto 0 de nimero de beneficiarios.

El cAculo que seredizaes dividir € gasto de estos efectores para € afio 1995 (fuente
trabgjo de FISSMSP) entre e nimero de beneficiarios. El nimero de beneficiarios de
sstema IAMC surge del SINADI (Sistema Naciond de Informacion). El correspondiente a
ASSE es una estimacion que surge de la Encuesta Continua de Hogares. No se cuenta en
pais con informacion precisa acerca del niUmero de beneficiarios de ASSE.

Del cuadro se desprende que en e sector privado (IAMC) se gasta por
beneficiario mas del doble de lo que se gasta en el sector publico (ASSE).

Gasto por beneficiario segun prestador

Personas | Gastototal en | Gasto por

Miles de US$ benefic

en US$

DNSFFAA 210.000 33.269 158,4
DNSP 110.000 22.743 206,7
MSP 1.026.100 266.726 259,9
IAMC 1.556.200 883.915 568,0
ANCAP 6.200 0.842 1587,4

Para la interpretacion del cuadro precedente deben tenerse en cuenta las sguientes
congderaciones.

- El nimero de beneficiarios empleado corresponde a la cobertura formal. Puede
suceder que personas con derechos adquiridos para atenderse en un determinado prestador,
hagan uso de |os servicios de otro prestador. Por g emplo, puede suceder que un conjunto de
la poblacion de bajos ingresos con derechos adquiridos en @ sstema IAMC, debido a los
copagos, haga uso de los servicios de ASSE-MSP. De verificarse esto Gltimo € gasto por
beneficiario del sstemalAMC edtaria subestimado.

- Lainformacion sobre poblacion beneficiaria empleada no incorpora € fendmeno de
la doble cobertura
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- La poblacion con derechos adquiridos para atenderse en ASSE también tiene
derecho de atencidn en @ Hospita de Clinicas. Esto implica que € gasto por beneficiario de
ASSE podria estar subestimado por este concepto.

- - El gasto por beneficiario dd sstema IAMC se obtuvo de dividir d gasto de las
IAMC entre e nimero de beneficiarios del Sstema. Sin embargo en los gastos  se incluyen
también aguellos vinculados a la venta de servicios a terceros y que no estan por lo tanto
relacionados con la atencion alos beneficiarios.

- Algunos de los efectores que forman parte del cuadro, brindan cobertura parcial a
un porcentgje de su poblacion.

3. Acceso diferencial ala medicina altamente especializada

Entre las fudamentaciones para la creacion del | FNR  se planteaba la necesidad de
dar acceso a toda la poblacion del pais, independientemente de su nivel de ingreso a la
medicina dtamente especidizada. A 20 afios de la creacion dd FNR existe informacion
auficiente paraevauar en que medida su existencia ha permitido lograr este objetivo.

Pararedizar esta evauacion se andizo d origen indituciona de los usuarios de FNR,
clasficados entre IAMC y MSP. La informacion obtenida se resume en d cuadro sguiente,
En la primer columna aparece € nlimero de actos redizados por técnica, discriminando entre
pacientes del sstemalAMC y pacientes del MSP.

En la segunda columna aparece € gasto tota asociado a cada técnica parad afio 1997. Los
valores estan en precios corrientes de 1997.

En latercer columna se discrimina e gasto tota por técnica entre IAMC y MSP, empleando
para esto la participacion rdativa en € nimero de actos de la primer columna,

En la cuarta columna se cdcula e gasto por técnica por beneficiarios En esta se observa que
a excepcion de las téenicas vinculadas a problemas rendes y tratamiento de quemados, en las
demés € gasto de los beneficiarios dd sstema IAMC es notoriamente superior a
correspondiente a los beneficiarios ded MSP. En € caso de las litotricias y la prétesis de
rodilla, € gasto es 200% superior.

S se toma en cuenta €l conjunto de las técnicas que forman parte de la cobertura del
FNR se tiene que se gasta en promedio por cada beneficiario del sistema IAMC un
37,6% més de lo que se gasta en los beneficiarios del MSP.
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Numer o de actos segun origen del beneficiario
en porcentajes

Afo 1997
IAMC M SP TOTAL
% % %

Didiss 59,1 409 100,0
DPCA 56,4 436 100,0
T Renales 46,9 531 100,0
Quemados 19,6 80,4 100,0
Marcapasos 74,1 259 100,0
Litotricias 835 16,5 100,0
P Rodilla 836 16,4 100,0
P Cadera 745 255 100,0
T™MO 730 27,0 100,0
Hemodinamias 734 26,6 100,0
Angioplagtias 79,3 20,7 100,0
C Cardiacas 72,6 274 100,0
Cardiodesf 80,6 194 100,0

Fuente: Fondo Naciona de Recursos

39



Una vision integrada del funcionamiento del sistema de salud

Gasto por técnica segun origen de los pacientes
Gasto por beneficiario

Afio 1997
En US$
Gasto por beneficiario

IAMC M SP
Didiss 1351 1415
DPCA 9,8 115
T Renaes 46 78
Quemados 59 36,5
Marcapasos 289 15,3
Litotricias 233 7,0
P Rodilla 10,9 32
P Cadera 319 16,6
TMO 205 115
Hemodinamias 28,7 158
Angioplagtias 61,2 24,2
C Cardiacas 174,3 999
Cardiodesf 6,0 22
Promedio 58,1 427

Fuente: Fondo Naciona de Recursos

El valor esperado ddl gasto del FNR destinado a un beneficiario del sector privado es
un 37,7% superior a vaor esperado del gasto por  beneficiario, para aquellos que provienen
del sector publico. S se observa a nivel de cada técnica, a excepcion de la didiss,
trangplantes renales y quemados, en todas las demas @ gasto esperado por beneficiario del
sector privado es sustantivamente superior.

¢COmo = explican edtos diferencides? La informacion disponible no permite
identificar en forma absoluta las causas, no obstante, segin la opinion de informantes
cdificados se estaria ante un problema de acceso para los beneficiarios del sector publico, y
eventualmente un exceso por encima de 1o necesario en € caso de los beneficiarios del sector

privado.

Es importante ssher s esta condatacion esta asociada exclusvamente d  afio
andizado, Ultimo para e que contamos con toda la informacion pararedizar los cdculos, 0 S
por d contrario este valor es representativo ddl funcionamiento de FNR alo largo del tiempo.
A continuacion se presenta un cuadro con € gasto promedio por beneficiario de cada
subsector en dolares corrientes. Como estas estimaciones son sensibles d nimero de
beneficiarios que se considera en cada caso, y como no existe informacion oficia a respecto,
seincluye en € cuadro los vaores de poblacién beneficiaria empleados.
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Evolucién del gasto del FNR por beneficiario segin origen
En ddlares corrientes
Afos seleccionados

Numer o de beneficiarios Gasto por beneficiario Diferencial
Afo IAMC M SP IAMC M SP
1981 1.200.000* 900.000* 5,86 314 86,9
1985 1.279.696 920.000* 5,70 3,30 724
1988 1.471.860 950.000* 8,37 599 398
1991 1.518.959 980.000* 13,90 9,20 51,1
1993 1.510.816 1.000.000* 17,60 599 1939
1995 1.506.349 1.000.000* 4551 30,10 51,2
1997 1.534.565 1.000.000* 58,07 42,70 36,0
Promedio 75,9
* vaor estimado

Fuente: Elaboracién propia en base ainformacion del FNR 'y SINADI

4. Tasas de mortalidad infantil y nivel de ingresos

Tasas de mortalidad infantil cada 1.000 nacidos vivos

MSP - HC IAMC
1981 50,7 134
1984 444 138
1987 33,8 12,7
1991 25,0 138
1995 22,6 11,7
1996 19,5 104

Fuente: MSP
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COMPORTAMIENTO DE ALGUNAS VARIABLES SELECCIONADAS DEL
AREA ASISTENCIAL

Digponibilidad de camas

Puede observarse una tendencia decreciente en cuanto d numero de camas
disponibles en @ sector, excepto en los hospitales del Interior. Este comportamiento resulta un
poco paraddjico s se retoma lo analizado en € capitulo del MSP donde se congtataba una
bajisma ocupacién de la capacidad instalada en los hospitales departamentaes. El descenso
en d nimero de camas en d subsector IAMC es mucho mas marcado comparado con €
sucedido en las dependencias de ASSE.

Evolucion del nimero de camas: ASSE-IAMC

| 1992 1996 % variacion |
ASSE
Mentevideo ag 1744 1177 -15.3
interior 3171 3346 5.5
total 4915 4823 1.9
IAMC
Mentevideo 2116 1616 22.2
interior 1261 876 30,5
total 3377 25292 253

Disponibilidad de camas cada 1000 beneficiarios

S se compara la disponibilidad de camas en relacion a la poblacion beneficiaria ha
descendido en ambos subsectores y para |os dos regiones consideradas. capitd e interior del
pais. Las variables que pueden estar influyendo en la variacidn de este indicador ademas de la
dotacion de camas ya descrita, son por un lado cambios en la poblacion beneficiariala cud en
e sector IAMC se ha mantenido bastante estable en ambas regiones, por 1o que la menor
disponibilidad de camas para astir la misma poblacion usuaria se explica por un lado por un
mejor desempefio en d uso dd recurso cama, fundamentalmente € porcentgje de ocupacion
como puede observarse en la siguiente tabla, y por otro, € desarrollo de nuevas dternativas a
los tratamientos con internacion como la cirugia ambulatoria, la internacion domiciliaria, entre
otras.

42



Una vision integrada del funcionamiento del sistema de salud

1991 1998 % variacion |
ASSE

Montevideo ag 6,5 4.6 -29,2
interior 4,0 3,6 -10,0
total 7.5 6,2 -17.3

IAMC 1992 1996
Montevideo 2,1 1,7 -20.,8
interior 2,4 1,6 -32,6
total 2,2 1,6 -25,3

Desempeiio del recurso cama en dependenciasde ASSE y las|AMC

%% ocupacional prom estada |% ocupacional | Prom estada
1992 1992 1996 1996
ASSE
Montevideo agudos 80.8 13,7 82.0 11.8
Interior Rﬂ'ﬂ G’Q l—'\’),A G’R
IAMC
Montevideo 73,1 5.3 87,9 5,1
Interior 49 4 4.0 807 4.1

Es més dificil evduar é comportamiento de los beneficiarios en ASSE, aunque la
escasa informacion disponible indicaria un leve incremento de la poblacion cubierta através de
este proveedor. Para @ afio '98 la ocupacion de los hospitales en € interior sigue siendo
realmente baja (alrededor del 50%), manteniéndose un elevado porcentgje ocupaciona en la
capitd y una mejora en € promedio de estadia, aunque sigue Sendo muy superior d de las
IAMC.

Pobiacion a cubrir, distriibucion dei gasio, y produccion de servicios por ASSE y ias iANCs.

Y% de cobertura Y% dei gasto Y% de consuitas Y% de egresos % de cirugias
censo 1996 1995 no urgentes (1996) 1996 1996
ASSE 41,5 23,2 36,4 39,7 26,7
IAVIC 58,5 76,8 63,0 60,3 73,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: |os datos sobre cobertura del Censo 1996; la produccidn de ASSE del Prorreco; y la
produccién delas IAMC de Estadisticas de Salud 1998 M SP-FISS.

Para evduar S existe aguna relacion entre recursos asgnados y la produccion de
sarvicios asigtenciales, se estimae peso reativo de cada efector considerando como universo
(el 100% de la poblacion andizada) los beneficiarios de ASSE y de las IAMC. Se condtata
cierta relacion entre la produccion de consultas médicas y egresos hospitalarios y la poblacion
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asignada en cada subsector; no sucede lo mismo en € caso delas cirugias con una produccion
cas tres veces superior en € sector privado para cubrir un nimero de beneficiario que no
llega a ser un 50% mayor. En este Ultimo indicador (produccién de cirugias) se observa una

distribucion entre ambos sectores smilar a la que se produce con € gasto incurrido por los
mismos.

Para poder andizar con més detalle la relacion entre produccion y beneficiarios se
estiman tasas de utilizacion parala poblacion suscrita a cada sstema.

Tasas de utilizacidn de los beneficiarios de ASSE y las IAMCs en afios seleccionados.

consultas por egresos cada cirugias cada egresos CTI
beneficiario * 1000 beneficiarios 1000 beneficiarios 1000 afiliados
ASSE
1991 3,00 101,60 29,10
1997 3,90 95 40 26 70 =
IAMC
1991 5,35 109,62 48 66 318
1997 506 110,22 5719 761

Més dl& de la conocida dificultad para estimar la poblacion beneficiaria de ASSE, d
cuadro nos permite comparar € comportamiento diferente en cuanto a la utilizacion de cierto
tipo de servicios. En este sentido se evidencia una smilar utilizacion dd &ea de internacion
para los beneficiarios de ambos subsistemas, pero un menor uso por afiliado a ASSE de la
consulta médica (30% menos) aunque hubo un incremento de las mismas en d periodo

andizado; con una notoria diferencia en la tasa de cirugias: 2 veces mas elevada la utilizacion
en e sector privado.

Tasas de utilizacion deios veneiiciarios de ASSE y ias iAMCs en vionievideo y el interior dei pais.

afio consuitas por egresos cada cirugias cada egresos CTi
1997 beneficiario * 1000 beneficiarios 1000 beneficiarios 1000 afiliados
ASSE
iViontevideo 4,6 123,7 46,1 —
frterior 27t T4 1971 —
iANMC
iViontevideo 4,92 i01,7 062,35 8,54
TTiteTior 5.3 12t 47,86 595

Puede resultar de interés comparar la utilizacion por region. Las consultas por
beneficiarios son mas bgjas anivel dd interior y en usuarios de ASSE, no mostrando grandes
diferencias entre los demés sectores andizados. El tema de los egresos es mas dificil de
evauar debido a importante peso que tienen en @ sector publico las derivaciones dd interior
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(ver capitulo MSP); en € sector privado la utilizacion seria mayor en d Interior del pais. Las
tasas quirdrgicas muestran un comportamiento similar en ASSE y las IAMC en cuanto a su
mayor utilizacion por los beneficiarios capitdinos, pero S se comparan los vaores de las tasas
son muy superiores en e sector privado con relacion a ASSE para ambas regiones.

De acuerdo alos datos demo-epidemiol dgicos € peso de la enfermedad es mayor en
los residentes de Montevideo, y es en la capitd donde se produce un envegecimiento més
marcado de su poblacion. Esto podria justificar un mayor consumo de servicios asstenciaes
por parte de los resdentes en la capitd, aunque de todas maneras llama la atencién que la
demanda de consultas médicas y los egresos hospitaarios tengan un comportamiento tan
diferente a las intervenciones quirdrgicas. Por gemplo, la poblacién mas joven dd interior del
pais y beneficiaria de las IAMC consulta 'y se interna més que en la capita, pero se opera
mencs y utiliza menos cuidados intengvos. Es evidente que no dcanzan las variadles
rel acionadas con las necesidades en salud para explicar 1o sucedido en cuanto a utilizacion de
servicios médicos en los digtintos efectores y regiones ddl pais.
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S s compara la evolucion del gasto por subsector y la produccién de servicios a
través de las respectivas tasas de variacion media anua, nuevamente se condaa la
inexigencia de una relacion directa entre gasto y produccion. Se observa mayor crecimiento
del gasto en d subsector privado con relacion a ASSE, aunque no sucede lo mismo con la
produccién, que sadvo para € caso de las intervenciones quirlrgicas las otras varidbles
analizadas decrecen durante € periodo considerado.
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