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El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, presenta el tercer informe de
Cuentas de Salud del Paraguay con la situacion de salud, el financiamiento y
gastos correspondientes a los periodos 2012-2013.

Al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, como ente rector del sector
salud, le compete conducir e impulsar iniciativas con miras a fortalecer la
gestion institucional. Una de las mas importantes actividades es la elaboraciéon
y divulgacion de las Cuentas de Salud.

Las Cuentas de Salud son instrumentos que muestran y conectan las fuentes y
usos de los recursos financieros en salud; juegan un papelimportante en la toma
de decisiones de politicas de salud y planificacién a través de la identificacién
de las fuentes clasificadas en publicas, privadas y cooperacion externa.

El anélisis de los datos recopilados, nos permite profundizar en el conocimiento
de los principales indicadores de salud y relacionarlos con los indicadores
macroeconémicos del pais. Es una herramienta muy importante, puesto que
senala la mejor utilizacion de los recursos financieros en salud, a fin de ser
responsables y coherentes con el futuro saludable de nuestra sociedad.

La culminacion del presente documento, fue posible gracias al esfuerzo realizado
por la Direccion General de Planificaciéon y Evaluacién; el Comité Técnico
Interinstitucional de Cuentas de Salud; y la cooperacion técnica-financiera de
OPS/OMS.

Dr. Antonio Barrios Fernandez
Ministro de Salud Pablica y Bienestar Social

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013 | W



CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013 ‘ &

I MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL

Dr. Antonio Barrios Fernandez, Ministro de Salud
Dra. Maria Teresa Baran, Vice Ministra de Salud

ORGANIZACIQN PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Dr. Carlos Castillo Solorzano, Representante en Paraguay de la OPS/OMS

COMITE INTERINSTITUCIONAL DE CUENTAS DE SALUD

Patricia Giménez Leon, Coordinadora General del Comité Interinstitucional de Cuentas de
Salud y Directora General de Planificacién y Evaluacién_ MSPBS.

Ana Laura Rojas, Banco Central del Paraguay.
Rogelio Juan Pablo Ibafiez, Hilda Benitez, Ministerio de Hacienda.
Mario Ruiz Diaz, Juan Balbuena, Secretaria Técnica de Planificacion.

Ma. Elizabeth Barrios, Lourdes Leguizamén, Direccidn General de Estadistica, Encuestas vy
Censos.

Carlos Caceres, Elena Aurora Brizuela, Superintendencia de Salud.

COMITE EDITOR

Marta Viveros de Alfonso, Directora de Economia de la Salud. DGPE.

Victoria Sosa Galeano, Jefe Departamento Inversién en Salud de la Direcciéon de Economia
de la Salud DGPE.

Manuel Vargas, Jefe de Departamento de Publicaciones y Comunicaciones, Direccién de
Documentacién Histérica_DGPE.

Nancy Gadea de Torres, jefe del Dpto. Financiamiento en Salud de la Direccion de Economia
de la Salud DGPE.

David Debrott Sdnchez, consultor OPS/OMS.

ASESORIA TECNICA

Pedro Lépez, Asesor de Sistemas y Servicios, OPS/OMS Paraguay.
Nilda Villacrés, OPS/OMS, Consultora OPS/OMS.
David Debrott Sdnchez, Consultor OPS/OMS.

ACRONIMOS

ALD, Atenci6n de Larga Duracion.

BCP, Banco Central del Paraguay.

CIDA, Agencia de Desarrollo Internacional Canadiense.
CLS, Consejo Locales de Salud.

CNS, Consejo Nacional de Salud.



CRS, Consejo Regionales de Salud.

DCEP, Departamento de Control y Evaluacién Presupuestaria.

DGEEC, Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos.

DGGIES, Direccién General de Gestidn de Insumos Estratégicos.
DIBEN, Direccién de Beneficencia y Ayuda Social.

FOCEM, Fondo de Convergencia Estructural del MERCOSUR.
FONSALUD, Fondo Nacional de Salud.

INAN, Instituto Nacional de Alimentacion y Nutricion.

IPS, Instituto de Previsién Social.

ISFLSH, Instituciones sin fines de lucro que sirven a los hogares.

JICA, Agencia Internacional de Cooperacion Japonesa.

KOICA, Agencia Internacional de Cooperacién Coreana.

MSPBS, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

OCDE, Organizacion y Cooperacion para el Desarrollo Econémico.
OMS, Organizaciéon Mundial de la Salud.

OPS, Organizacién Panamericana de Salud.

SEGIB, Secretaria General Iberoamericana.

SEME, Servicios de Emergencias Médicas Extramural.

SENADIS, Secretaria Nacional por los Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad.
SENEPA, Servicio Nacional de Erradicacidon de Enfermedades de Vectores.
SUPSALUD, Superintendencia de Salud.

USAID, Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos.

ABREVIATURAS

ACV, Accidente Cerebro Vascular.

CA, Calculo Auxiliar.

DCO, Dias Camas Ocupadas.

EPH, Encuesta Permanente de Hogares.

ETS, Enfermedades de Trasmision Sexual.

GCS, Gasto Corriente total en salud.

INDIMOR, Indicadores de Mortalidad.

n.e.p, Otros Servicios de Salud no clasificados en otra parte.
NE, No estimado.

NV, Nacido Vivo.

PEI, Plan Estratégico Institucional.

PIB, Producto Interno Bruto.

PPA, Paridad del Poder Adquisitivo.

SHA, Sistema de Cuentas de Salud.

SICO, Sistema Integrado de Contabilidad .

SIDA, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SISVAN, Sistema de Informacién en Salud de Vigilancia Sanitaria.
SNS, Sistema Nacional de Salud.

USD, Délares Americanos.

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013 ‘ wn



CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013 | o

GLOSARIO

Algunos conceptos a considerar para la clasificacion segin el manual SHA 2011 son:

La atencion curativa comprende los contactos con los servicios de salud con el objetivo principal
de tratar los sintomas de la enfermedad o lesidn, para reducir la gravedad, o para luchar contra
la exacerbacidn o complicacidon de una enfermedad o lesién que puede poner en peligro la vida
o el funcionamiento normal de una persona.

Con Internamiento: los contactos de menos de 24 horas que incluyan una estancia nocturna, en
la que la persona abandona el establecimiento de salud al dia siguiente de ser ingresado, se
contabiliza como atencién con internamiento, con independencia del prop6sito original. Los
pacientes que ingresan por emergencias se deben incluir sélo si tienen que pasar la noche en
un establecimiento hospitalario. En caso contrario se consideran pacientes ambulatorios.

La atencion de dia: comprende servicios médicos y paramédicos planificados prestados a
pacientes para su diagnéstico, tratamiento u otro tipo de atencion, pero con la intencién de
darle el alta el mismo dia. En la atencion de dia se prestan servicios de atencion preventiva,
curativa, de rehabilitacion y de larga duracion.

Atencion Ambulatoria: incluye servicios médicos y auxiliares prestados a un paciente que no
queda ingresado en el establecimiento y por tanto no pasa la noche en el mismo.

Atencion Domiciliaria: comprende los servicios médicos, auxiliares y de enfermeria consumidos
por los pacientes en su domicilio con presencia fisica del proveedor.

Atencién de Rehabilitacién: los servicios de rehabilitacion estabilizan, mejoran o restauran las
estructuras y funciones corporales afectadas, compensan la ausencia o pérdida de funciones
y estructuras corporales, mejoran la actividad, la participacion y previenen discapacidades,
complicaciones médicas y riesgos.

Servicios Auxiliares (no especificados por funcion): se incluyen todos los servicios de salud no
especificados por funcion, y en particular, los que el paciente consume directamente, durante
un contacto independiente con el sistema de salud y que no forman parte integrada del paquete
de servicios, tales como laboratorio, transporte de pacientes y rescate de emergencia.

Bienes Médicos (no especificados por funcion): se incluyen los productos farmacéuticos y los
bienes médicos duraderos y no duraderos, cuyo uso se dirige a diagnosticar, curar, tratar o
mitigar la enfermedad, tanto prescritos como de libre venta, sin modo de provision y funcién
especificadas.

La Atencion Preventiva: se refiere a cualquier medida cuyo objetivo seaevitar o reducirelnimero
o gravedad de lesiones y discapacidades, sus secuelas y complicaciones. La prevencién supone
una estrategia de promocion de la salud mediante un proceso en el que las personas puedan
mejorar su salud controlando algunos de los determinantes inmediatos de la misma. Incluye
una amplia gama de resultados esperados, que se abordan mediante distintas intervenciones,
organizadas en prevencién primaria, secundaria y terciaria.

Clasificacion de los Factores de Provision, Tabla FP: contiene los insumos utilizados para producir
los bienes y servicios o actividades realizadas dentro del limite de las cuentas de salud.

Clasificacion de Esquemas de Financiamiento, Tabla HF: componentes del sistema de
financiamiento a la salud de un pais que canalizan los ingresos recibidos y utilizan los fondos
para pagar o comprar actividades dentro de los limites de las cuentas de salud.



Clasificacion de Agentes de Financiamiento, Tabla FA: unidades institucionales que gestionan
los esquemas de financiamiento. Un agente de financiamiento es una unidad institucional que
participa en uno o mas esquemas de financiamiento. Puede encargarse de recaudar ingresos,
pagar (comprar) servicios de un determinado esquema de financiamiento de la salud, y participar
en la gestion y regulacion del financiamiento de la salud. Un agente de financiamiento puede
gestionar el pago de los bienes y servicios de salud de distintas formas.

Clasificacion de Ingresos de Financiamiento, Tabla FS: los ingresos de los esquemas de
financiamiento de la salud recibido o recaudado a través de mecanismos de cotizacion
especificos. El ingreso es un aumento en los fondos de los esquemas de financiamiento de la
salud, que se realiza a través de mecanismos especificos de aportacion. Las categorias de la
clasificacion son los distintos tipos de transacciones a través de las cuales los esquemas de
financiamiento obtienen sus ingresos. El objetivo de esta clasificacién es agrupar los tipos de
ingresos de los esquemas de financiamiento en categorias excluyentes.

Clasificacion de Proveedores de Salud, Tabla HP: entidades que reciben el dinero a cambio de
producir las actividades incluidas en los limites de las cuentas de salud. Los proveedores de
salud comprenden un grupo de organizaciones y actores cuya actividad principal es la entrega
de bienes y servicios de salud, asi como otro grupo para el cual la prestaciéon de servicios de
salud es s6lo una parte de las actividades que realizan.

Clasificacion de Funciones de Atencion, Tabla HC: los bienes y servicios prestados y actividades
realizadas dentro de los limites de las cuentas de salud.

Clasificacion de Cuenta de Capital, Tabla HK: los activos que los proveedores de salud han
adquirido durante el periodo contable y que se utilizan de forma repetida o continua durante
mas de un ano en la produccién de servicios de salud.

Distribucién de Gasto por Enfermedad, Tabla DIS: la clasificacion funcionalen el marco de cuentas
de salud se centra en calcular el gasto corriente, lo cual supone un contacto de la poblacién con
el sistema de salud para satisfacer una necesidad de salud. En el plano contable, “funcién” se
refiere "al tipo de necesidad que una transaccion o grupo de transacciones pretende satisfacer
y al objetivo que se persigue”.

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.

Objeto de Gasto Nivel 500: Gastos de inversiones en adquisiciones de inmuebles, construcciones,
reconstrucciones y reparaciones mayores de bienes publicos de capital, adquisiciones de
maquinarias, equipos, semovientes y activos intangibles, inclusive estudios de proyectos de
inversion destinados a conformar el capital fijo. Ademas, se utiliza este grupo de objeto en
el Objeto del Gasto 965 para la aplicacion de las deudas pendientes de pago de ejercicios
anteriores cuando la naturaleza del gasto guarda relacion con la inversién fisica.
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1. Introduccion

El analisis y monitoreo del financiamiento y el gasto en salud es un tema relevante no solo para
valorar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud, sino también verificar el grado de
equidad de los mismos entre muchos usos posibles de la informacién.

El uso de esta informaciéon es fundamental para la adecuada conducciéon politica, gestion
y transparencia del sector salud. Lo necesita el gobierno para cumplir adecuadamente sus
funciones de rectoria sectorial, financiamiento y produccién de servicios de salud. También lo
necesitan los actores institucionales que conforman el sistema de salud y la comunidad.

Significa analizar el impacto de los recursos destinados a la atencién de salud de la poblacién
y su relacion con la efectividad de las politicas publicas para garantizar la oferta de bienes y
servicios que promuevan un acceso efectivo y cobertura universal de salud, de la forma mas
equitativa posible.

Este documento tiene como objetivo poner a disposicion de sectores de interés, en un mediano
plazo, una serie histérica del gasto en salud, asi como analizar y validar la metodologia
de construccion de las estadisticas de financiamiento y gasto en salud. Se ha centrado en
la recopilacién de la informacién del sector, la deteccién de los vacios y problemas de la
informacion; ademas de la estimacion de una serie historica de fuentes de financiamiento y
gasto del sector salud de Paraguay.

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
viene promoviendo un proceso de estimacidon de Cuentas de Salud en la regién por medio
de una metodologia que permite la obtencion de datos mas detallados y mas comparables
internacionalmente.
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2. Contexto general del pais

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013

La Republica del Paraguay tiene una superficie de 406.752 Km? y contaba para el afio 2013,
con una poblacion de 6.783.374 habitantes distribuidos en 17 Departamentos, aunque
practicamente el 40% de la poblacion reside en la ciudad de Asuncién y sus alrededores
(Departamento Central). La distribucién por sexo muestra una proporcion de hombres del 51%
y de mujeres de 49% *.

La densidad demografica es baja, con una distribucién desigual: 16,7 Hab/Km? a nivel nacional.
En relacién a grupos de edades el predominio es poblacién joven, donde un 62% se concentra
entre los 15 a 64 anos lo que indica una alta concentracion en la PEA, siendo 51 puntos porcen-
tuales explicados por hombres y 49% mujeres. La poblacion de 64 afios y mas es de un 5% 2.

En el afio 2013, el Producto Interno Bruto registrd un record histérico de crecimiento con una
variacion anual del 14,2% en términos constantes debido principalmente a la dinamica del
sector agricola, tras la caida del 1,2% registrada en el ano 2012. Este crecimiento econémico

implic6 también un aumento del PIB por habitante en términos reales del 12,4%, después del
2,9% de caida correspondiente al afio anterior.

Grafico 1: Evolucion del PIB, variacion porcentual
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Fuente: BCP_ Estudios Econémicos

Por otro lado, el PIB alcanz6 el nivel de 28.845.613 miles de dblares en términos corrientes
superior a los 24.690.711 miles de doélares corrientes registrados en el afio 2012. EL PIB per
capita en guaranies corrientes fue de 18.405.745 en el afio 2013y 16.310.247 en el afo 2012.
El nivel de 4.252 délares alcanzado por el PIB per capita en términos corrientes fue superior a
los 3.700 délares corrientes registrado en el afno 2012.

'Fuente: DGEEC_Proyecciones de Poblacién. DGEEC
2Fuente: DGEEC_Compendio Estadistico 2013.



Grafico 2: PIB per capita en délares corrientes, Variacion
del PIB real percapita. Ahos 2004 - 2013
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El crecimiento econ6mico alcanzado en el 2013 se constituy6 en una de las tasas mas altas de
la historia econ6mica paraguaya desde que se mide esta variable y tuvo lugar en un contexto de
equilibrio macroecondmico, disciplina fiscal, bajo nivel de endeudamiento publico y un sistema
financiero sélido. La inflacion anual del afio 2013 fue de 3,7%, el déficit fiscal alcanzé el 1,97%
del PIB, las reservas internacionales representaron el 20,35%?>.

El total de la Deuda Publica en relacidn al PIB al cierre del primer semestre, estimado para el
ejercicio 2013 es de 12,2%, siendo el valor resultante inferior a los limites del 25% al 30%,
establecidos por organismos internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI)-.

La incidencia de la pobreza en el Paraguay constituye adn un gran problema. En efecto, si bien
ha disminuido en este periodo, se mantiene en niveles elevados, fundamentalmente entre la
poblacién rural.

Conforme a los resultados de la Encuesta Permanente de Hogares 2013, la poblacion paraguaya
considerada en situacion de pobreza representa 23,8% del total de habitantes del pais, lo
que significa que cerca de 1 millén 600 mil personas residen en hogares cuyos ingresos son
inferiores al costo de una canasta basica de consumo estimado para dicho ano.

En el area rural, la pobreza total afecta en el mismo afo aproximadamente a 33,8% de su
poblacién, mientras que el area urbana presenta una menor proporcion de habitantes viviendo
en condiciones de pobreza (17,0%).

En términos absolutos, la mayor cantidad de poblacién pobre se encuentra en el area rural,
albergando alrededor de 912 mil personas en tal situacidn, en tanto en el area urbana el nimero
de pobres asciende a 676 mil personas aproximadamente (26% mas pobres en el area rural
respecto a la urbana). En consecuencia, en el ambito rural la pobreza es més extendida tanto en
incidencia como en cantidad absoluta.

La poblacion en situacion de extrema pobreza, también denominada indigente (aquella cuyos
ingresos no superan el costo de una canasta minima de consumo alimentario), llega a 677
mil personas aproximadamente, siendo mayor la proporcién en el area rural (17,6% de sus
habitantes) que en el area urbana (5,1% de la poblacién urbana). Asuncién y Central Urbano

3Fuente: BCP.
“Fuente: Informe de Finanzas Pablicas 2013. Ministerio de Hacienda.
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constituye el area con menor proporcién de pobres extremos 4,5%. Igualmente, el mayor
ndmero de pobres extremos se encuentra en el area rural, albergando a aproximadamente 475
mil de ellos (70% de los pobres extremos). El area rural es la més afectada por la indigencia
tanto en incidencia (porcentaje) como en valores absolutos (cantidad de personas)s.

Paraguay enfrenta desafios relacionados a dos grupos de eventos que afectan a la salud
de la poblacion, por una parte la carga emergente y preponderante de las Enfermedades
No Transmisibles y los accidentes de transito y por la otra, las afecciones de Enfermedades
Transmisibles que representan viejos problemas no resueltos lo que genera una etapa de
transicion epidemiolégica de doble carga de enfermedad.

Las cinco primeras causas de muerte (Enfermedades del Sistema Circulatorio, Tumores, Diabetes
Mellitus, Enfermedad Cerebrovascular, Accidentes) son responsables de mas del 56,9% de las
defunciones que ocurren en el pais.

Las defunciones por accidentes ocupan un lugar preponderante en Paraguay, siendo la causa de
7 defunciones por cada 100 muertes totales registradas. Los accidentes y violencia constituyen
una causa importante de enfermedad y hospitalizacion.

La tasa de mortalidad infantil para el total del pais en el afio 2013 registrada por el Ministerio
de Salud Piblica fue de 14.61 por mil nacidos vivos, siendo las causas principales las lesiones
debidas al parto (4,9%), malformaciones congénitas (3,7%) y las infecciones del recién nacido
(1,3%). ELsub-registro estimado, en las defunciones es del 26,4% y el de nacimientos el 30,1%?°.

La razén de mortalidad materna, registrada por el MSPBS en el afio 2012 fue de 84,9 y para el
ano 2013 fue de 96,3 es decir un aumento de 11,9 por cien mil nacidos vivos.

Las causas especificas de mortalidad materna sugieren una cadena de fracasos que pueden ser
evitados, y que constituye uno de los principales desafios para el Sistema de Salud.

Al afo 2013, el 20,1% de la poblacion cuenta con cobertura del seguro social a través del
Instituto de Prevision Social (IPS), que presta servicios principalmente a trabajadores del sector
formal y sus familiares; el 9% de la poblacién cuenta con otro tipo de seguro médico privado
voluntario, sea de entidades de pre pago o de cooperativas u otras instituciones sin fines de
lucro. EL 70,8% de la poblacién no cuenta con seguro, por lo que le corresponde al MSPBS dar
cobertura de salud. Los servicios dependientes del MSPBS otorgan cobertura universal, incluso
a quienes poseen coberturas de seguros publicos y privados.

Cuadro N° 1: Poblacion total por area de residencia, segin
tipo de seguro médico (1). Aho 2013.

Total pais
Tipo de Segura Médico Total Urbana Rural Asuncién Central
Total 6.709.730 4.010.858 2.698.872 514.119 | 2.297.759
IPS 20,1 26,8 10,1 353 273
Otro tipo de seguro (2) 9 12,8 3,5 26,2 12
No tiene 70,8 60,4 86,4 384 60,7
No disponible 0 0 0 0,1 0

Fuente: DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares 2013
(1) Incluye: Seguro médico que el encuestado consider6 principal
(2) Incluye: Seguro individual, laboral, familiar, militar y policial

Segun datos de la EPH 2013, el 34,2% de la poblacién se accidenta o enferma, y el 65,8% no
ha reportado enfermedad o accidente. De las 2.291.901 personas enfermas o accidentadas, el
73,8% consulto y el 26,2% no consulto.

Fuente: Principales Resultados de Pobreza y Distribucién del Ingreso. EPH2013.DGEEC
SFuente: INDIMOR 2013, DIGIES_MSPBS



3. Sistema Nacional de Salud
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La Constitucion Nacional vigente desde el ano 1992 considera la salud como un derecho de
todos los habitantesy establece que el Sistema Nacional de Salud ejecutard «acciones sanitarias
integradas, con politicas que posibiliten la concertacidn, la coordinacién y la complementacion
de programas y recursos del sector publico y privado».

Para dar cumplimiento al mandato constitucional, la Ley 1032/96 creo el Sistema Nacional de
Salud de Paraguay, disponiendo en el articulo 4° su actuacion mediante la oferta de servicios
de salud de los subsectores publicos y privados, estableciendo conexiones intersectoriales e
intrasectoriales concertadas e incorporando a todas las instituciones que fueron creadas con la
finalidad especifica de participar en las actividades de salud.

A través del sistema se pretende distribuir de manera equitativa y justa los recursos nacionales
en el sector salud y que los servicios sean prestados a todas las personas de manera equitativa,
oportuna y eficiente, sin discriminacion de ninguna clase, mediante acciones de promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos.

EL Sistema Nacional de Salud (SNS), esté integrado por dos subsistemas: el subsistema publico
y el subsistema privado. El subsistema publico esta conformado por el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social; el Instituto de Prevision Social (IPS); los hospitales dependientes
de las Fuerzas Publicas (Hospital de la Armada, Hospital Militar, Hospital de Policia); la DIBEN
(Direccién de Beneficencia y Ayuda Social) cuyo objetivo es brindar servicios en salud con la
provisién de insumos para medicina de alta complejidad, la SENADIS (Secretaria Nacional por
los Derechos Humanos de las personas con discapacidad) cuyos objetivos ademas de evaluar
y ofrecer consultas ambulatorias, odontolégicas, laboratorio de analisis clinicos, imagenes es
también desarrollar propuestas para disenar programas de prevencion, promocién de salud.
Se encuentran en el sector publico las dependencias de Gobernaciones y Municipalidades
que prestan servicios en el sector salud; y por los hospitales dependientes de la Universidad
Nacional de Asuncion (Hospital de Clinicas y Centro Materno Infantil). El subsistema privado
estd integrado por entidades con fines de lucro y otras sin fines de lucro. Entre las entidades con
fines de lucro se encuentran empresas aseguradoras de medicina pre paga, sanatorios, clinicas,
institutos, laboratorios privados, otras entidades que prestan servicios de salud y profesionales
independientes.

Estos subsistemas funcionan con diferentes modalidades de financiamiento, dan cobertura a
distintos grupos poblacionales segin su condicién de empleo, posicién social o simplemente
segln su capacidad de pago. Los servicios que proveen son variados y cada grupo poblacional
recibe beneficios diferentesy con calidad diferente, los cuales se producen a través de procesos
que no son homogéneos.

En la practica, el Sistema Nacional de Salud trabaja en forma descoordinada, segmentada y
fragmentada, con diversidad en sus modalidades de financiamiento, regulacion, afiliacion
y provisién, lo que fomenta las desigualdades sociales en salud y falta de continuidad en el
cuidado.
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Intersectorialmente, la instancia de articulacion del sistema de salud deberia constituir los
Consejos Nacionales, Regionales y Locales. Para finales de 2012, habian sido oficializados los
Consejos Locales de Salud en 92% de los municipios. De ellos, 120 contaban con planes locales
de salud, aunque los mismos no estaban alineados a un plan nacional’.

El sistema de salud presenta una alta segmentacion y debilidades de articulacion entre los
diferentes subsectores. Las numerosas instituciones que componen el sistema estan poco
integradas.

Para brindar atencién a las personas, el MSPBS organiza su oferta por niveles de atencién:
atencion basica en puestos y centros de salud, de alcance local; atencion materno infantil y baja
complejidad en hospitales de alcance distrital; atenciéon general y de mediana complejidad en
hospitales regionales; y, atencién especializada en hospitales de alcance nacional. Sin embargo,
la oferta de servicios no es homogénea ni en los niveles de organizacion ni en la distribucion
socio-espacial de los establecimientos.

Para avanzar hacia la cobertura universal, durante el 2008 el MSPBS ha incorporado a las
Unidades de Salud de la Familia (USF), donde funcionan uno o mas Equipos de Salud de la
Familia integrado por un médico, dos enfermeras y, en algunos casos, acompanados por
promotores comunitarios de salud. Cada uno de estos equipos debe prestar atencion a 3.000 a
5.000 familias cada una, tanto en establecimientos como en los hogares.

’PEI 2013-2018



4. Principales antecedentes
metodoldgicos

=
(5,

4.1 Enfoques en Cuentas de Salud

El estudio de los sistemas y servicios de salud se apoya, entre otros elementos, en informacién
y estadisticas econémicas del sector. Tanto la gestion habitual como los procesos de reforma,
requieren un dimensionamiento de aspectos tales como el gasto, el financiamiento y la
produccion de servicios y bienes relacionados al cuidado de la salud.

Hace mas de medio siglo que se vienen realizando estudios que entregan este tipo de
informacion, desde el trabajo pionero de Abel-Smith (1963) que analiz6 la situacién de seis
paises con diferentes niveles de desarrollo, poniendo de relieve la importancia de los aspectos
econémicos en el analisis sanitario.

En la actualidad, este tipo de estudios, informacién y estadisticas reciben genéricamente el
nombre de Cuentas de Salud. Bajo esta denominacion se incluyen al menos tres enfoques
metodolégicos que interesa mencionar, principalmente por la presencia que estos mantienen
en la region de América Latina y el Caribe.

La mayor parte de los estudios sobre financiamiento y gasto en salud, tanto en la regién como
a nivel internacional, y también los mas antiguos en su género, corresponden a la denominada
metodologia de Harvard, también llamada Cuentas Nacionales de Salud.® Esta consiste
principalmente en la construccion de una matriz de doble entrada en la que se clasifican, de un
lado los usos o Gasto Nacional en Salud, y del otro lado las fuentes de financiamiento de dichos
gastos, con cierto nivel de desagregacion mayor a publico y privado.

El afno 2000 la OCDE publicé un manual que denominé Un Sistema de Cuentas de Salud
(también llamado SHA por sus siglas en inglés, System of Health Accounts), el que sistematiza la
experiencia desarrollada durante décadas por los paises miembros. En la practica, el Sistema de
Cuentas de Salud, en su primera version, recogio la idea presente en la metodologia de Harvard
de introducir mayor desagregacion en las fuentes de financiamiento, las que hasta antes de
eso se habian tratado simplemente como publicas y privadas. Por primera vez se propone una
Clasificacién Internacional para las Cuentas de Salud (denominada ICHA, por sus siglas en inglés,
International Classification of Health Accounts).

Luego de una década de aplicacion, el afno 2011, la OCDE en conjunto con la Organizacion
Mundial de la Salud y Eurostat, publicaron una version revisada y corregida, que ha sido conocida
como SHA 2011. Esta versidn recoge en buena medida las recomendaciones formuladas por los
organismos responsables de las estadisticas econdmicas del sistema de Naciones Unidas, en el
sentido de adoptar los criterios metodolégicos propios de las Cuentas Nacionales.

8Ver Berman (1996). El trabajo describe la evolucién del enfoque de Cuentas Nacionales de Salud en una etapa previa a la apa-
riciéon del primer manual del Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE, también conocido como SHA versién 1 (por sus siglas en
inglés, System of Health Accounts).
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Enparaleloaestosdesarrollosmetodolégicos propiosdelsectorsalud,lacomisiénde estadisticas
de Naciones Unidas liber6 el ano 1993 el manual del Sistema de Cuentas Nacionales® (SCN o
SNA, por sus siglas en inglés, System of National Accounts), trabajo colaborativo interagencial
que implicé 25 anos de esfuerzos para llegar a la creacién de un Unico sistema de estadisticas
econdmicas integradas a nivel mundial.

ElL SCN 1993 establecid, por primera vez en la historia, las directrices metodolégicas,
contables y de clasificacion para la elaboracion de las estadisticas econémicas de los paises
y ha sido adoptado en el mundo entero. Mas recientemente, el afio 2008, fue publicada una
actualizacién'*de dicho manual que se encuentra vigente y en proceso de implementacién en
la mayor parte de los paises.

Tanto en la versidon 1993 como en su actualizacién 2008, el SCN ha dedicado parte del manual de
Cuentas Nacionales a desarrollar lo que denomina extensiones del marco central de las Cuentas
Nacionales. Una de esas extensiones son las Cuentas y Analisis Satélite**. Entre muchos tipos
de cuentas y analisis satélite, las Cuentas Satélite de Salud o de los Servicios de Salud se han
desarrollado e implementado durante los Gltimos quince afios en diversos paises de la region.
OPS (2005) en conjunto con CEPAL realizaron el primer esfuerzo por sistematizar un manual
especifico de Cuentas Satélite de Salud.

De los tres enfoques que hemos mencionado, el presente trabajo de Cuentas de Salud de
Paraguay se inscribe en los lineamientos del Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE (SHA
2011). Sin embargo, tanto por limitaciones de la informacion primaria como por la necesidad
de flexibilizar algunas categorias y clasificaciones del SHA que no siempre permiten la mejor
comprension de la realidad de los sistemas sanitarios de paises latinoamericanos, se ha optado
por implementar tales lineamientos metodologicos como criterios generales, haciendo algunas
salvedades que seran advertidas cuando corresponda.

%Ver United Nations (1993).
10\er Naciones Unidas (2008).
*1En la version 2008, véase Capitulo 29.



4.2 Cuentas de Salud en Paraguay

La historia de las Cuentas de Salud de Paraguay, si bien es relativamente reciente, ha permitido
disponer de importante informacion para el sector. En este proceso se distinguen dos periodos:

. El primero, en que se elabora una serie entre los afios 1997 al 2001, y luego del 2002
al 2004, las que toman como base el enfoque que plantea el Manual preparado por la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) y la OMS del «Sistema
de Cuentas de Salud», y las lecciones aprendidas en la estimacion de esta informacion en
otros paises.

. El segundo, en que se elabora un ejercicio exploratorio el afho 2007 para el sector
institucional Gobierno. Este trabajo constituye un proceso de adaptacion de las Cuentas de
Salud basadas en el SHA a la metodologia de las Cuentas Satélite de Salud. Dicha transicién
metodoldgica fue acordada durante el Taller de Armonizacion de Cuentas de Salud y
Proteccidn Social realizado en noviembre del 2005 en Montevideo, Uruguay.

En ambos periodos, el trabajo estuvo respaldado por el Decreto 20.608/2003 que dispuso
la conformaciéon del Comité Interinstitucional de las Cuentas de Salud, constituido por el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, quien coordina el mismo, por el Banco Central de
Paraguay, el Ministerio de Hacienda, la Secretaria Técnica de Planificacién, la Direccién Nacional
de Estadisticas Encuestas y Censos, y la Superintendencia de Salud, con la finalidad de validary
mantener los indicadores econdémicos del sector salud.

El presente trabajo busca retomar dichas iniciativas y darles continuidad en el tiempo. Como
punto de partida comprende la estimacion de los anos 2012 y 2013, aplicando los lineamientos
del manual de Cuentas de Salud de la OCDE (SHA, versién 2011). La informacién generada
servira de insumo para desarrollar a la vez las Cuentas Satélites de Salud con las entidades
correspondientes.

4.3 Alcances

Deacuerdoal Sistemade Cuentas de Salud (OCDE,2011), «laatenciénde la salud» comprende los
servicios de salud individuales que se proporcionan directamente a las personas y los servicios
colectivos que cubren las tareas tradicionales de la salud puablica, como la promocién de la salud
y la prevencién de enfermedades, incluidos el establecimiento de normas y la administracién de
la salud. El control sanitario de alimentos, higiene y agua potable son funciones que se solapan
con salud y se consideran en una categoria independiente como funciones relacionadas con la
salud. Sin embargo no se desconoce su importancia como determinantes de salud.

Para definir el alcance del analisis de las Cuentas de Salud se clasificaron las diferentes unidades
productivas y administrativas publicas, asi como los organismos y empresas privadas, en los
sectores institucionales correspondientes, de acuerdo a su funcion relacionada con salud.

[y
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Cuadro N°02: Clasificacion de agentes en sectores institucionales

S.1

Sectores Institucionales

Pablico
Economia Total

Privado

.11
5.111

Sociedades no financieras

Clinicas, hospitales, programas
ITAIPU
ESSAP

SENASA

=i Bk

Resto de sociedades no
financieras privadas

Clinica, hospitales, programas
privados

Directorio aparte de:

Hospitales privados

Clinicas

Consultorios

Farmacias

Laboratorios clinicos

Centros de imagen

S.12

Sociedades Financieras

Clinicas de:

5.125

Sociedades de Segurosy Fondos

de Pensiones

Sociedades de Seguros

Banco Central

Compafiias de seguros que
cubren servicios de salud

Directorio aparte de:

5.13

Gobierno General

Servicios de salud humana de:

MSPBS
Rectoria

Hospitales

APS

Ministerio del Interior Policia

Ministerio de Defensa (Sanidad Militar)

Hospital

Centros de Sanidad Militar

Superintendencia de Salud

Consejo Nacional de Salud

SENADIS

S5.1312

Organismos descentralizados

Clinicas y/o programas de:

Universidad Nacional Asuncion
Hospital de Clinicas,

Instituto oncologico

Hospital de Clinicas

Centro Materno Infantil

DIBEN

$.1313

Gobiernos locales

Clinicas y/o programas de:

Municipios (directorio aporte)

Gohernaciones (directorio aparte)

Solo los destinados a servicios de salud;

5.1314

Fondos de Seguridad Social

IPS (directorio aparte)

Hospitales

Unidades Sanitarias

Puestos de Salud/UBA

5.14

Hogares

Familias

5.15

Instituciones sin fines de lucro que
sirven a los hogares (ISFLSH)

ONG de salud
(directorio aparte)

5.2

Resto del mundo

Fuente: Elaborado por consultora (OPS/OMS) Dra. Nilda Villacrés.




La clasificacion en Sectores Institucionales de los agentes que intervienen en el sector salud,
permite identificar las funciones econémicas que cada uno de ellos cumplen en el sistema de
salud.

La primera sectorizacion corresponde a identificar los agentes o unidades institucionales que
operan alinterior del pais, respecto de aquellos que operan en el resto del mundo. Para efectos
practicos, las Cuentas de Salud de Paraguay consideran solamente los agentes que operan en
el territorio nacional, asumiendo que cualquier transacciéon econémica relevante en salud para
su poblacion ocurre alli.

Sin embargo, este tratamiento es una simplificacién con criterio de relevancia econémica y
no representa exactamente la realidad, ni menos debe ser considerada como recomendacion
o modelo metodolégico. Muchos paises deben considerar esta distincion como un aspecto
importante en el dimensionamiento econémico del sector. Esto es particularmente importante
en paises que han desarrollado la industria del llamado turismo de salud o cuando un nimero
importante de su poblacion viaja a otros paises a recibir tratamientos.

Alinterior del pais, los agentes o unidades institucionales se clasifican en cinco sectores.

Las sociedades no financieras corresponden en general al sector privado, con algunas
excepciones, y representan unidades de produccion de servicios y/o bienes. Para efectos de
Cuentas de Salud todas las unidades que producen servicios ambulatorios, hospitalarios y de
apoyo especializado (laboratorios clinicos, centros de imagenes, servicios de ambulancias, entre
otros), quedarian clasificadas en este sector. Lo mismo ocurre con las unidades que producen
y/o venden bienes tales como medicamentos, insumos clinicos y aparatos e instrumentos
especializados.

Las sociedades financieras corresponden en general al sector privado, con algunas excepciones
que en este caso no tienen aplicacion en salud. Representan a unidades que participan en el
sector financiero, no productivo, como bancos o seguros.

Para efectos de las Cuentas de Salud las sociedades financieras que mas interesan son aquellas
que cumplen la funcién de aseguramiento, como empresas de medicina prepaga y algunas
cooperativas. En los casos en que estas unidades cumplen una doble funcién, como asegurador
y también como unidad productiva (por ejemplo, centros médicos o clinicas), las Cuentas de
Salud intentaran separar tales funciones y registrarlas de acuerdo a la importancia relativa
de cada funcion. Esta separacién no siempre es factible, ya que pueden existir importantes
limitaciones en las fuentes de informacién primaria.

El sector Gobierno general agrupa a todas aquellas unidades que corresponden a organismos
del gobierno central (administracién del Estado central) y a los Gobiernos locales. Para efectos
de las Cuentas de Salud todas las unidades que integran la administracidn del Estado en salud,
partiendo por los Ministerios de salud y sus organismos dependientes (Superintendencias,
organismos de salud publica, entre otros), quedan asignados en esta categoria. Los Fondos de
la Seguridad Social publica pueden considerarse como parte de estas entidades o tratarse por
separado, pero en cualquier caso también integran el sector Gobierno General. Cuando estos
fondos cumplen la doble funcién de entidad aseguradora y prestadora de servicios, se tratara
de realizar la separacion de tales funciones.

Las Instituciones sin fines de lucro que sirven a los hogares (ISFLSH) son unidades privadas que,
como su nombre lo indica, no tienen animo de lucro, por lo que se clasifican en una categoria
diferente a las sociedades financieras y no financieras. Algunas cooperativas y mutuales,
ademas de otras organizaciones no gubernamentales de ayuda, como la Cruz Roja, son parte de
este sector institucional. Una caracteristica particular de estas unidades es que deben prestar
servicios o realizar su funcién hacia la poblacién, lo que las distingue de otras instituciones sin
fines de lucro que sirven al Gobierno o a las Sociedades, las que se clasificaran en tales sectores.
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Los Hogares, como sector institucional, son todas las personas que habitan el territorio nacional,
por lo que corresponde al total de la poblacién. Genéricamente, este sector posee una doble
funcién. Por un lado, se consideran aqui como productores a aquellos hogares compuestos por
profesionales que ofrecen sus servicios en forma independiente, como médicos, enfermeras,
psicélogos, odontologos, entre otros. Por otro lado, estos mismos hogares y todo el resto de los
hogares se clasifican en este sector como usuarios/consumidores de servicios de salud y como
beneficiarios de los diferentes esquemas de aseguramiento de salud que existen en el pais.

La sectorizacion de la economia permite establecer funciones genéricas que cumplen
las unidades alli clasificadas. En primer término, los Hogares son los Unicos destinatarios
del consumo final individual, mientras que el Gobierno General y las ISFLSH son los dnicos
destinatarios del consumo colectivo que luego siendo transferido a los Hogares bajo la forma
de Transferencias Sociales en Especie. En tanto, las sociedades no financieras solo cumplen
la funcién de producir o intermediar bienes y servicios para los Hogares, el Gobierno y
eventualmente para las ISFLSH, mientras las sociedades financieras solo realizan la funcién de
intermediacién financiera o aseguramiento.

De esta forma, un sistema fragmentado y segmentado como es el sector salud en la mayor
parte de los paises latinoamericanos, puede ser analizado en su dinamica econémica con cierta
simplicidad y racionalidad funcional.

4.4 Clasificadores de Cuentas de Salud y fuentes de informacion

4.4.1 Tablas basicas del Sistema de Cuentas de Salud

El Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE (SHA 2011) considera una serie de tablas y
clasificaciones que tienen por finalidad organizar la informacién y proporcionar diferentes
enfoques de analisis. Algunas de esas tablas son dificiles de construir por falta de informacién
primaria o porque requieren un trabajo de analisis previo de naturaleza distinta al levantamiento
de las tablas que presentan informacién sobre financiamiento y gastos en salud.

En esta versién de las Cuentas de Salud de Paraguay, se ha optado por compilar la informaciény
construir las que se consideran tablas basicas del sistema. Con esta informacion se puede tener
un dimensionamiento bastante amplio del sector y proporcionan datos Gtiles para la gestién
y los procesos de reforma. Otras tablas, de mayor complejidad, no han sido incluidas en esta
version, pero seran levantadas con posterioridad para aportar informacién adicional.

A continuacion, se describen las principales caracteristicas de las tablas que han sido preparadas.
a) Clasificacion de los Factores de Provision (FP)

Los trabajos de recopilacién de informacién fueron iniciados con esta tabla en particular,
considerando que sus requerimientos coincidian con el esquema presupuestario que
se maneja en el pais. Es necesario tener en cuenta que las partidas de inversién, que
corresponden al nivel 500 del clasificador presupuestario, fueron excluidas de esta tabla.

De acuerdo al SCS "“los factores de provision se definen como el valor de los insumos
utilizados en el proceso de prestacidn de servicios de salud. EL limite de lo que es servicios de
salud determina lo que se incluye como prestacién de los mismos y por tanto los factores de
provision por proveedor. La provision supone un conjunto de factores de produccién: mano
de obra, capital, materiales y servicios externos para prestar los bienes y servicios de salud.
Se refiere no solo a los recursos especificos de salud, sino también a insumos especificos
no de salud necesarios para generarlos, todos ellos importantes en términos de eficiencia”
(OCDE, 2011: 239). Vease Anexos Cuadro N° 1.



b) Clasificacién de Esquemas de Financiamiento (HF)

Esta tabla presenta a los principales "médulos” de la estructura funcional del sistema de
financiamiento de la salud: los principales mecanismos de financiamiento, con los que se
pagan los servicios de salud que la poblacién recibe. Las categorias de los esquemas de
financiamiento de la salud facilitan la notificacion de los gastos politicamente relevantes a
fin de que sea posible compararlos a lo largo del tiempo y entre diferentes paises.

Esta tabla, tiene directa relacién con las tablas de Agentes de Financiamiento y Fuentes de
Ingresos, paralos Esquemasdel Gobierno Centralse hanincluidoalassiguientesinstituciones:
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social; Ministerio del Interior- Policia; Ministerio
de Defensa- (Sanidad Militar); SENADIS; DIBEN; Universidad Nacional Asuncién - Hospital
de Clinicas, Instituto Oncolégico; en los Esquemas de Gobierno Estatal/Regional/Local se
han incluido los presupuestos de las Gobernaciones y Municipalidades. En la clasificacion
Otros Seguros Voluntarios complementarios/suplementarios, incluye los datos obtenidos
de las instituciones privadas. Para pagos directos excluidos costos compartidos (copagos),
considera los gastos de hogares. Véase Anexos Cuadro N°2.

De acuerdo al SCS "El objetivo del marco contable es ofrecer unaimagen claray transparente de las
transacciones basicas (flujos) y de la estructura del sistema de financiamiento a la salud de un pas.
Una contabilidad exhaustiva de los flujos financieros requiere herramientas que contabilicen las
transacciones que se realizan para recaudar fondos y asignar recursos, asi como de las unidades
institucionales que participan en dichos procesos.” (OCDE, 2011: 174).

c) Clasificacion de Agentes de Financiamiento (FA)

Esta tabla, al igual que la anterior, se completé conforme al requerimiento expresado en
la descripcion del Manual del SHA 2011, no requirié de calculos auxiliares. Véase Anexos
Cuadro N°3.

Los Agentes de Financiamiento son precisamente las unidades que operan al interior de los
diferentes esquemas de financiamiento y que reciben los ingresos para el financiamiento
del sistema. En consecuencia, existe una relacion directa entre esta clasificacion y aquellas
correspondientes a los ingresos (FS) y a los regimenes de financiacién (HF) (OCDE, 2011: 176).

d) Clasificacion de Fuentes de Financiamiento (FS)

La informacién fue extraida del Presupuesto Obligado (o devengado), considerando las
fuentes de financiamientos de las instituciones: Recursos del Tesoro, fuente 10; Recursos
Institucionales, fuente 30; Crédito Publico, fuente 20 y ademas los organismos financiadores
de los mismos. Véase Anexos Cuadro N°4.

De acuerdoal SCS, “Elingreso esunaumento en los fondos de los esquemas de financiamiento
a la salud, que se realiza a través de mecanismos especificos de aportacidn. Las categorias de
la clasificacion son los distintos tipos de transacciones a través de las cuales los esquemas
de financiamiento obtienen sus ingresos. El objetivo de esta clasificacidn es agrupar los
tipos de ingresos de los esquemas de financiamiento en categorias excluyentes. Si fuera
necesario, la categoria de ingresos se puede dividir en subcategorias que definan quien (o
qué sector institucional) aporta el ingreso determinado. (Por ejemplo, el pre-pago voluntario
como categoria de ingresos en los esquemas de financiamiento tiene dos subcategorias: pre-
pago voluntario de los hogares, pre-pago voluntario de los empleadores, etc.) Los ingresos
también pueden proceder de transferencias en especie (por ejemplo, ayuda extranjera en
especie a los esquemas de financiamiento gubernamentales).” (OCDE, 2011: 222).

e) Clasificacion de Proveedores de Salud (HP)

De acuerdo al SCS, “El principal objetivo de la clasificacién de proveedores de servicios de
salud es ser exhaustiva y completa, lo que significa incluir todas las organizacionesy actores
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involucrados en la provisidn de bienes y servicios de salud. En segundo lugar, todos los
proveedores tienen que estar integrados en categorias que permitan la vinculacién con las
estructuras correspondientes a las funciones de salud (HC) y al financiamiento (HF). En tercer
lugar, la clasificacion tiene que estar descrita de forma tal que permita a los productores y
usuarios de los datos, identificar el lugar donde habran de clasificarse las organizaciones y
participantes nacionales, dentro de las categorias HP.” (OCDE, 2011).

Para completar esta tabla fue necesaria la utilizacion de varios calculos auxiliares, debido a
que por ejemplo, el MSPBS cuenta con prestadores de salud que no poseen una asignacion
presupuestaria propia, y que los recursos que las financian forman parte del presupuesto de
las regiones sanitarias de sus respectivos departamentos. Esta misma situacion se visualiza
con el presupuesto del IPS, pues el mismo se representa de manera centralizaday no se cuenta
con la asignacion de recursos presupuestarios correspondientes a los establecimientos
prestadores de salud que forma parte de su red.

El primer paso realizado fue contar con el presupuesto ejecutado, sin nivel 500 (inversiones),
de cada dependencia presupuestaria que incluye la red del MSPBS. Se analizaron los datos
acerca de los establecimientos de salud, por regidn sanitaria, proveido por la Direccién de
Estadistica, encontrandose que en su mayoria las Regiones Sanitarias cuentan con un Hospital
Regional, Hospital Materno Infantil, Hospitales Distritales, Centros de Salud y Puestos
de Salud. De modo a hacer una distribucién mas real, se solicitaron los datos de recursos
humanos, sobre el monto que se destina para el pago a los funcionarios por establecimiento
de salud, a la par, y previendo la posibilidad de retraso de lo solicitado a la DGRRHH se
procedio a realizar un comparativo.

Este procedimiento consistié en tomar como parametro la estructura de la Region Central
que cuenta con una asignacion presupuestaria definida y luego aplicarla a las demas.

En el segundo paso, dentro del calculo, se suman los montos estimados de presupuesto
de cada tipo de establecimiento de salud, mas lo correspondiente al staff regional, estos
montos se convierten en valores porcentuales que se trasladan luego, bajo cada linea
presupuestaria de todas las regiones sanitarias. Este porcentaje es multiplicado por la
cantidad de establecimientos de salud y la suma de los resultantes sera considerado el
100% y comparado con el presupuesto regional, donde se hace una relacién porcentual del
presupuesto que da como resultado un monto presupuestario de acuerdo a la cantidad y tipo
de establecimiento de cada regi6n sanitaria.

Para la distribucién de las demas entidades prestadoras de servicios de salud (IPS,
Sanidad Militar, etc.) se consider6 esta misma matriz, sin embargo los calculos auxiliares
fueron realizados, para IPS en base a su productividad, y los demas conforme informacion
presupuestaria debido al reducido ndmero de servicios dependientes fuera de su
establecimiento principal. Véase Anexos Cuadro N°5.

f) Clasificacion de Funciones de Atencion de Salud (HC)

La clasificacion de las funciones de atencion de la salud es el punto de partida de las Cuentas
de Salud. El manual del SHA 2011, para explicar la légica de esta clasificacion, recurre a la
definicion del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN 2008).

De acuerdo al SCS, “En el plano contable, “funcion” se refiere “al tipo de necesidad que
una transaccion o grupo de transacciones pretende satisfacer y al objetivo que se persigue”.
Las transacciones en la parte de los gastos resuelven la pregunta: ;Cudl es el objetivo?
(SCN 2008, 2.42). El proceso contable requiere identificar las transacciones y los recursos
utilizados para satisfacer las necesidades de salud. En resumen, la clasificacién funcional se
refiere a la agrupacion de los bienes y servicios de salud consumidos por usuarios finales (es
decir, los hogares) con un objetivo especifico de salud. Los servicios de salud generalmente
se consumen en forma de conjunto de servicios integrados. De hecho, un contacto con el
sistema de salud normalmente supone una combinacién personalizada de servicios, por



ejemplo, servicios preventivos, curativos o de rehabilitacién. Dichos servicios pueden estar
o no estar integrados en un programa planificado, siendo a veces imposible separar cada uno
de los componentes de dicho conjunto de servicios, cuando no forman parte de un programa
con registros de gastos especificos.” (OCDE, 2011: 78-79).

De todas las tablas, esta es una de las que represent6é mayor dificultad para su llenado. EL
sistema de informacién con que cuenta el MSPBS no se adecua y es incompleta para emitir
los informes necesarios de modo de obtener los insumos para la tabla.

Para realizar el calculo estimativo de los montos presupuestarios que se deben incluir
conforme los indicadores establecidos en la matriz, se utilizaron los datos suministrados
por las dependencias ministeriales en su Informe Semestral de Avance de Metas, en el
Formulario DCEP N° 02 Clasificacién por Funciones de Salud de los periodos 2012 y 2013;
en donde se visualizan las grandes funciones establecidas dentro del sistema de salud que
son: Prevencién, Promocion, Recuperacion, Rehabilitacion, Urgencias y Administracion. Estas
a su vez se dividen en subfunciones o actividades, que no pueden ser visualizadas en el
mencionado formulario.

Los datos de produccién del Formulario DCEP N° 02 de cada dependencia del MSPBS se
trascribieron en una hoja de calculo, de modo que sirvan para la distribucién del monto
presupuestario de cada dependencia segun el peso de la produccion funciones de atencion.

Una de las variables de la tabla fue la necesidad de contar con el monto estimativo que
se asigna a las Atenciones Curativas con Internamiento. Para la obtencién de este dato se
recurrié a los nimeros de Dias Camas Ocupados (DCO) por establecimiento de salud, que se
obtuvo mediante el informe de Movimiento Hospitalario. La suma total de DCO fue ajustada
a un denominador comun con las consultas realizadas en los servicios, interpretadas como
funciones de atencién.

Para realizar esta unificacion de unidad de medida, se tuvo como parametro comparativo que
1 DCO = 96 consultas.

Este resultado se obtuvo, dado que el estandar de rendimiento de consultas es igual a 4
consultas por hora. Por lo tanto, 1 dia (24 horas) equivale a 96 consultas.

En el calculo auxiliar, se sumaron las consultas correspondientes a las diferentes funciones
e internacion, este total se relacion6 con el presupuesto ejecutado (sin nivel 500) de cada
dependencia, a partir de este calculo se obtuvo la distribucién del monto presupuestario de
acuerdo al peso de cada cantidad de consulta en cada tipo de funcién.

La funcién Administrativa no fue incluida en este calculo, debido a que no existen parametros
que hagan comparable la produccidn de esta funcién con las consultas.

Es necesario tener en cuenta que, al realizar la distribucién presupuestaria de los hospitales
entre las funciones de atencion, se considera en su totalidad, pues las actividades
administrativas sirven como servicio de apoyo a las funciones de los servicios finales en un
establecimiento de salud. Sin embargo, del presupuesto de las Regiones Sanitarias deben ser
excluidos los montos correspondientes al manejo del staff regional, pues estas no guardan
relacion directa, sus actividades, con las actividades de sus establecimientos de salud.

Otro punto que se consider6, guarda relacion con que el monto del objeto de gasto 350,
Medicamentos e Insumos, que es ejecutado por la Direccion General de Gestién de Insumos
Estratégicos en Salud, debido a que los procesos de adquisiciéon de insumos y medicamentos
hospitalarios tienen como objetivo ser distribuidos entre los diferentes establecimientos
de salud, es necesario asignar un monto de este objeto de gasto entre los mismos. Para esta
distribucidn, se considerd estimativamente lo asignado inicialmente en el presupuesto de
cada dependencia, y en base al peso se prorrated la asignacion presupuestaria del monto
para la adquisicion de insumos y medicamentos hospitalarios.
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Laimportanciade este calculoradicaen que, los montos de medicamentos debenserincluidos
dentro de las funciones de hospitalizacién, y de permanecer en la linea correspondiente a
DIGGIES no podia establecerse la funcién de atencién a la que corresponde y deberia ser
imputado en otra codificacién de la matriz. Véase Anexos Cuadro N°6.

Tablas no incluidas

g) Clasificacion de Capital (HK)

La tabla de capital, que representa las operaciones de inversidn que realizan los agentes que
participan en el sector salud, no ha sido levantada porque debe analizarse la informacion
que debe contener conforme a Balance Contable de Bienes del Activo Fijo. Este tipo de
informacién no se encuentra disponible ni para el sector puablico ni para el sector privado. Por
otra parte, requiere estimaciones sobre consumo de capital fijo, que tampoco se encuentran
disponibles. En consecuencia, es una tarea pendiente para el desarrollo de las Cuentas de
Salud de Paraguay.

Por estarazon, al noincluirse los gastos de capital, el Gasto que reporta la presente versidn de
las Cuentas de Salud de Paraguay, corresponde al Gasto corriente. Por lo tanto, es necesario
tener presente que existe una pequena subestimacién en el Gasto Nacional en Salud.

h) Distribucién de Gasto por Enfermedad (DIS)

La tabla de distribucion del gasto por enfermedades, en estricto rigor, corresponde a una
extensidn analitica que permite desagregar el gasto para efectos de analisis.

Adn no se dispone de niumero de morbilidades por tipo, para lo que se deberd trabajar
coordinadamente con las Direcciones de Bioestadistica de las instituciones. En consecuencia,
no se ha levantado dicha tabla y constituye una tarea pendiente de las Cuentas de Salud de
Paraguay.

Sin embargo, esto no genera diferencias de calculo, ya que solo corresponde a una forma de
presentacion de la informacion.

4.4.2 Fuentes de informacion

En la presente estimacion de las Cuentas de Salud se considero el periodo 2012 - 2013 debido
principalmente a que es necesario unificar el planteamiento metodolégico que permita
homologar la diversidad en la presentacion de las cifras de financiamiento y gasto en anos
anteriores, tanto del sector privado como publico.

Por otro lado, se consider6 que la informacién de afios mas recientes, como son los afios 2012y
2013, es mas oportuna para la toma de decisiones de la politica publica de salud.

Para la elaboracién de las tablas, matrices y cuadros se han utilizado diversas fuentes de
informacion relacionadas con cada sector.

a) Sector Pablico

* Reportes de ejecucién presupuestaria de gastos generados por el Sistema Integrado
de Contabilidad General del Estado (SICO), consulta al sistema Boost'? para los datos
correspondientes a las instituciones individualizadas del sector puablico.

* Universidad Nacional de Asuncién y de las Municipalidades con mayor concentracién
poblacional, se ha solicitado para triangular la informacion, sin embargo, la informacion se
entregd consolidada.

2Sjstema del que se extrae la informacion de la Pagina WEB del Ministerio de Hacienda de Paraguay.



Las cifras del sector puablico utilizadas, corresponden a cifras obligadas (o devengadas)
de la ejecucion presupuestaria del Presupuesto General de Gastos de la Nacion en los
diferentes ejercicios fiscales, es decir se han considerado las cifras de la etapa de emisién
de documentos que representan una obligacion de pago para la institucion y que a su vez
constituye el momento efectivo del gasto.

En el sector publico, con la implementacién del SICO en el ano 1997 y el sistema Boost,
se uniformé la presentacion y clasificacion de las cuentas contables de la administracion
central, regional y local lo que ha facilitado la obtencién de la informacion. Sin embargo
para el detalle requerido de las funciones de atencién (productos) de los proveedores de
servicios de salud, ha sido necesaria una recoleccién individualizada de las ejecuciones
presupuestarias y de la produccion para estimar cuanto han sido los gastos en promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

Debidoalretrasoenlaentregadeinformacionse decidié utilizar los datos oficiales del Anuario
Estadistico publicado para los afos 2012 y 2013 de la Direccion General de Estadisticas,
Encuestas y Censos. A partir de esta informacidn se establecieron pesos porcentuales, los
mismos que fueron aplicados a los datos financieros del ano 2013.

b) Sector privado

* La medicidén del gasto privado consistié en la utilizacion de los balances de las pre-pagas de
los registros de la Superintendencia de Salud, sin embargo, para el analisis se requiere mayor
desagregacion para la clasificacion de con fines de lucro y sin fines de lucro; y entre seguros
y proveedores. No se cuenta con los datos de farmacias, 6pticas, laboratorios, etc., privadas,
por lo que se esta identificando la fuente de informaciéon mas apropiada.

* Para calcular el Gasto de Bolsillo en Salud se utilizé la informaciéon del Consumo Final de
Hogares del sistema de Cuentas Nacionales del Banco Central, y la ponderacion del peso en
gasto de salud del IPC, porque utilizando estas fuentes, que poseen criterios de cuentas
nacionales en sus clasificaciones, se evitan los sesgos que pudieran estar relacionados con la
representatividad de la muestra (personas enfermas o accidentadas en el caso de Encuestas
Permanentes de Hogares), o con el periodo de referencia (Gltimos siete dias en el caso de
EPH) ademas de las limitaciones inherentes a las respuestas del cuestionario.

Por concepto los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos sanitarios
realizados en el mo~mento en que el hogar se beneficia del servicio de salud. Normalmente
se trata de honorarios de médicos, compras de medicamentos y facturas de hospital. Los
gastos en medicina alternativa y tradicional se incluyen en el calculo de los gastos de
bolsillo, los gastos de transporte efec-tuados para recibir asistencia y los concernientes a
nutricion especial. Esimportante sefialar que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier
reembolso realizado por un seguro.
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5. Principales resultados de las
Cuentas de Salud

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013

En el capitulo que sigue se presentan de manera analitica los principales resultados de las
Cuentas de Salud de Paraguay para los afios 2012 y 2013. Los resultados con mayor detalle se
presentan en formato de planilla de calculo que se adjunta a este informe.

El primer apartado presenta una vision esquematica de los flujos de financiamiento y gasto en
salud, la que permite identificar la importancia relativa que poseen los diferentes agentes y
unidades en las principales funciones del sistema de salud.

El segundo apartado presenta los resultados organizados a partir de las tres tablas de
clasificacion del financiamiento. El tercer apartado presenta los resultados organizados a partir
de las tres tablas de clasificacion del gasto.

El cuarto apartado muestra algunos indicadores que pueden ser construidos con la informaci6n
que proporcionan las Cuentas de Salud y que son de utilidad para la gestion sanitaria y los
procesos de reforma en curso.

5.1 Flujos de financiamiento y gasto en salud

El proceso de elaboracion de las Cuentas de Salud es un trabajo de investigacion y analisis que
permite conocer el sector salud, descubriendo aspectos que muchas veces son poco conocidos,
incluso por las autoridades y académicos que se dedican al sector. Mas alla de los resultados
que se obtienen, el proceso de trabajo es una labor que aporta elementos cualitativos muy
valiosos para la gestion del sector.

Los flujos de financiamiento y de gasto, que muestran la interaccién entre los principales
agentes que integran el sistema, son parte de este conocimiento y ayudan a entender la
dinamica econémica que mueve el sector.

Grafico N°3: Esquema de flujos de financiamiento
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5.2 Fuentes, esquemas y agentes de financiamiento
Fuentes de financiamiento

Las fuentes de financiamiento o ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud,
corresponden a los distintos tipos de transacciones que permiten reunir los recursos para
financiar el gasto en salud.

~N

Tabla 1 Paraguay: Fuentes de financiamiento de la salud, 2012 - 2013

CODIGOS ICHA-FS

Fs.1

F5.2

Fs3

FS.4

F5.5

F5.6

FS.7

TOTAL

F51.1
Fs12

Fs13

Fs.14

F5.3.1

E53:2

FS.3.3

FS.3.4

F5.4.1

Fs.4.2

FS.4.3

FS5.1

FS.52

F5.5.3

Fs6.1

Fs6.2

FS63

2

F57.11

F5.7.1.2

DESCRIPCION

Transferencias fondos publicos
internos

Transferencias y donaciones
internas

Transferencias del gobierno a
nombre de grupos especificos
Subvenciones

Otras transferencias de los fondos
pliblicos internos

Transferencias de origen
extranjero distribuidas por
el gobierno

Cotizaciones al seguro social
Cotizaciones al seguro social de

los trabajadores

Cotizaciones al seguro social de
los empleadores

Cotizaciones al seguro social de
los trabajadores autonomos

Otras cotizaciones al seguro social
Pre- s obligatorios
(excluidos los de F5.3)

Pagos anticipados obligatorios de
personas y hogares

Pagos anticipados obligatorio

de empleadores

Otros pagos anticipados
obligatorios

Pagos anticipados voluntarios

Pagos anticipados voluntarios
de personas y hogares

Pagos anticipados voluntarios
de empleadores

Otros pagos anticipados
voluntarios

Otros ingresos interiores n.e.p.

Otros ingresos de hogares n.e.p.

Otros ingresos de sociedades n.e.p,

Otros ingresos de ISFLSH n.e.p.
(instituciones sin fines de lucro)

Ingresos directos del extranjero

Ingresos financieros
directos del extranjero
Ingresos financieros
directos bilaterales
Ingresos financieros
directos multilaterales

TODOS LOS INGRESOS

2012

2.881.239.776.087

2.641.802.664.749

239437.111.338

22.256.655.147

1.594.860.948.867

624.076.023.470

970.784.925.397

644.402.785.027

416.095.530.610

228.307.254.417

3.170.638.635.584

3.170.638.635.584

11.585.772.048

11.585.772.048

5.551.497.837

6.034.274.211

8.324.984.572.760

PARTIC. %

34,6%

91,7%

83%

0,3%

19,2%

39,1%

60,9%

7,7%

381%

0,1%

2013

2.882.411.662.449

2.638.039.155.358

244.372.507.091

16.936.097.371

1.550.840.560.529

606.850.654.120

943.989.906.409

828.328.432.149

564.467.544.403

263.860.887.746

3.471.040.028.280

3.471.040.028.280

VAR"

PARTIC. % ANUAL
%

329% 004
0,00

915% 014
| 0,00

8,5% 2,06

02% -2391
17,7% 2,76
39,1%
60,9%

0,00

i

0,00

9,5% 35,66

39,6% 947

947

13.053.271.670 | 0,1% 12,67

13.053.271.670

5.332.245.708

7.721.025.962

8.762.610.052.448

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, datos de Balances de Superintendencia de Salud y datos de BCP.

12,67

-3,95

2795

100,0% 5,26
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La Tabla 1 muestra que para ambos anos, la principal fuente de financiamiento del sistema de salud
de Paraguay es la categoria Otros ingresos interiores o del pais n.e.p. Esta fuente representaba
un 38,1% del total de los recursos el ano 2012, con cerca de 3,2 billones de guaranies corrientes,
magnitud que aumento en un 9,5% nominal para el afio 2013, cuando representaba un 39,6%, con
cerca de 3,5 billones de guaranies corrientes.

La segunda fuente de financiamiento del sistema, con una participacion cercana a la anterior aunque
inferior, son las transferencias de fondos publicos internos. El afno 2012 esta fuente represent6
34,6%, con cerca de 2,9 billones de guaranies corrientes, magnitud que se mantuvo en términos
nominales (aumenté en 0,04%). El afo 2013 esta fuente representd un 32,9%, con cerca de 2,9
billones de guaranies corrientes.

Con bastante distancia de las anteriores, aunque muy relevante en cuanto a magnitud, la tercera
fuente de financiamiento esta constituida por las cotizaciones a la seguridad social. El afio 2012
esta fuente representd 19,2%, con cerca de 1,6 billones de guaranies corrientes, magnitud
que disminuy6 en -2,8% nominal. El afio 2013 esta fuente represent6 17,7%, con cerca de 1,6
billones de guaranies corrientes.

La cuarta fuente de financiamiento del sistema también se ubica muy distante de las anteriores,
pero no por ello deja de ser relevante. Los prepagos voluntarios representaron en 2012 un
7.7%, con cerca de 644 mil millones de guaranies corrientes. Esta magnitud fue la que mas
crecio, registrando un 35,7% nominal. De esta forma, el ano 2013 esta fuente representd un
9,5%, con cerca de 828 mil millones de guaranies corrientes.

Sibien existen otras fuentes de financiamiento, su participacién no es significativa para efectos
del analisis del sistema de salud.

Esquemas de financiamiento

Los esquemas de financiamiento o de aseguramiento de la salud, corresponden a los arreglos
institucionales que caracterizan a los distintos subsistemas que coexisten en el sistema
de salud del pais. Estos esquemas estan integrados por diferentes agentes o instituciones
especificas, pero las trascienden. Asi mismo, los diferentes esquemas de financiamiento,
independientemente de su naturaleza, pueden recibir diferentes fuentes de financiamiento,
aunque hay algunas que los caracterizan.

Tabla 2 Paraguay: Esquemas de financiamiento de la salud, 2012 - 2013

VAR

CODIGO ICHA-HF DESCRIPCION 2012 PARTIC. % 2013 PARTIC. % aNSEM
:egimeneg p:'h#:cos Iv ;!gimenes de
s iaci
HF.1 AT ee Y SR EMOnt 4509.943.152.149 = 542% = 4.463.241.592019 | 50,9% | -1,04%
HF.1.1 Regimenes piiblicos 2.915.082.203.282 35,0% = 2.912.401.031.490 33,9% -0,09%
HF.1.1.1 Esque del gobi central
HMAITEE G SODIGHIO CRN 2.883,531,729.916 34,6% = 2.879.391.977.278 32,9%  -0,14%
HE1.1.2 Esquemas del Gobierno estatal/
regionalflocal 31.550.473.366 0,4% 33.009.054.212 0,4% 4,62%
HE1.2 Esquemas obligatorios contributivos
o de la seguridad social 1.594.860.948.867 19,2% 1.550.840.560.529 17,7% -2,76%
HE1.2.1 Esquema de Seguro
salud 1.594.860.948.867 19,2% 1.550.840,560.529 17,7% -2,76%
Esquemas de seguros privados
HF.1.2.2 obligatorios
HF.1.3 Cuentas de ahorros médicos
obligatorios
Esquemas voluntarios de pagos
HF.2 por atenciones de la salud (excluidos
los pagos directos de los hogares) 644.402.785.027 7.7% 828.328.432,149 9,5%  28,54%
HF.2.1 Esquemas de seguros médicos
voluntarios 416.095.530.610 5,0% 564.467.544.403 6,4% 35,66%
HF.2.2 Esquemas de financiamiento de las
instituciones sin fines de lucro 228.307.254.417 2,7% 263.860.887.746 3,0% 15,57%



HFE.2.3 Esquemas de financiamiento de
empresas

Esquemas de financiamiento de
HF.2.3.1 empresas (excepto los proveedores
de salud)

HF.2.3.2 Esquemas de proveedores de salud

HF.3
E Pagos directos hogares 3.170.638.635.584 38,1% = 3.471.040.028.280 39,6% 9,47%

HF.3.1 Pagos directos excluidos costes
i 3.170.638.635.584 38,1%  3.471.040.028.280 39,6% | 947%

Costes compartidos con terceros
HF.3.2 (Copagos)

HF.4 Esquemas de financiamiento restos
del mundo (no residentes)

AL Todis M ssarienias 8.324.984.572.760 100% = 8.762.610.052.448 100% 5,26%

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, datos de Balances de Superintendencia de Salud y datos de BCP.

La Tabla 2 muestra que ambos afnos el principal esquema de financiamiento de la salud en
Paraguay es el que corresponde a Regimenes publicos y regimenes de financiacion de la salud
contributivos y obligatorios, el que representa un 54,2% el ano 2012, con cerca de 4,5 billones
de guaranies corrientes, magnitud que se redujo en -1,04% el afio 2013, cuando representé un
50,9%, con poco menos de 4,5 billones de guaranies corrientes.

Al interior de este esquema, los Regimenes publicos predominan, representando 35,0 puntos
porcentuales los 2012 y 33,2 puntos porcentuales el 2013, en tanto los Esquemas de seguridad
social contributivos obligatorios representan 19,2 puntos porcentuales los 2012 y 17,7 puntos
porcentuales el 2013.

En segundo lugar, los Pagos directos de hogares representaron el ano 2012 un 38,1%, con
cerca de 3,2 billones de guaranies corrientes, magnitud que aumenté un 9,47% el ano 2013,
cuando lleg6 a representar 39,6%, con cerca de 3,5 billones de guaranies corrientes. Cabe tener
presente que, al interior de este esquema, la totalidad corresponde a Pagos directos de hogares
(excluidos copagos), por lo que en la practica corresponde a gastos que realizan los hogares sin
ninguna cobertura de esquemas institucionales de seguridad social de salud.

Por altimo, los Esquemas voluntarios de pagos por atenciones de la salud (excluidos los pagos
directos de los hogares) representaron en 2012 un 7,7%, con 644 mil millones de guaranies
corrientes, magnitud que aument6 en 28,54% el afno 2013, cuando llegd a representar 9,5%,
con 828 mil millones de guaranies corrientes.

Agentes de financiamiento

Los agentes de financiamiento son unidades especificas, instituciones y empresas, que realizan
la funcién de recaudar fondos y financiar servicios de salud, ya sea sobre la base de compra,
presupuesto o provisidn propia. Estas unidades se agrupan de acuerdo a caracteristicas que
permiten su comparabilidad internacional.

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013
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cODIGO
ICHA FA

FA.1

FA.1.1

FA.1.1.1

FA.1.1.2

FA.1.1.4

FA.1.2

FA.1.3

FA.1.3.1

FA.1.3.2

FA.1.9

FA.2

FA.2.1
FA.2.2
FA.4
FA.5
FA.6

TOTAL

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP. NE: No estimado.

Tabla 3 Paraguay: Agentes de financiamiento de la salud, 2012 - 2013

DESCRIPCION

Administracién Publica
General

Administracién Central

Ministerio de Salud Publica
Ministerio de Salud Pablica
y Bienestar Sacial

Otros ministerios y
unidades publicas

Ministerio del Interior”
Hospital de Policia

Ministerio de Defensa ~
Sanidad Militar

SENADIS

DIBEN

Universidad Nacional de
Asuncion - Hospital de
Clinicas, Instituto
Oncologico

Agencia del Seguro
Nacional de Salud

Administracién
provincial/regional/local

Municipios
Gobernaciones

Agencia de la Seguridad
Social

Agencia del seguro social
enfermedad

IPS

Otras agencias de la
Seguridad Social

Todas las demas unidades de |a
administracion publica general

Empresas de seguros

Compafiias de seguros comerdiales

Organizacion de seguros mutuales
y sin fines de lucro

Instituciones sin fines de lucro
sirviendo a los hogares (ISFLSH)

Hogares

Resto del munde

Todos los agentes

2012

4.509.943.152.149

2.883.531.729.916

2.722.738.158.917

2.722.738.158.917

160.793.570.999

4.203.554.452

8.026.466.428
33.385.783.275

30.279.123.558

84.898.643.286

31.550.473.366

NE

31.550.473.366

1.594.860.948.867

1.594.860.948.867

1.594.860.948.867

644.402.785.027

416.085.530.610

228.307.254.417

3.170.638.635.584

8.324.984.572.760

PARTIC.

54,2%
34,6%

32,7%

32,7%
1,9%
0,1%

0,1%
0,4%

0,4%

1,0%

0,4%
0,0%
0,4%
19,2%

19,2%

19,2%

7,7%
5,0%
2,7%
0,0%

38,1%

100%

2013

4.463.241.592.019
2.879.391.977.278

2.674.507.646.636

2.674.507.646.636

204.884.330.642

7.321.393.672

6.698.416.071
46.874.724.362

31.752.703.989

112.237.092.548

33.009.054.212

NE

33.009.054.212

1.550.840.560.529

1.550.840.560.529

1.550.840.560.529

828.328.432.148

564.467.544.403

263.860.887.746

3.471.040.028.280

8.762.610.052.448

PARTIC.
%
50,9%

32,9%

30,5%

2,3%
0,1%

0,1%
0,5%

0,4%

1,3%

0,4%
0,0%

0,4%
17,7%

17,7%
17,7%
9,5%

3,0%

0,0%

39,6%

100%

VAR.
ANUAL %

-1,08
-0,14

-1,77

177
27,42
74,17

-16,55

40,40

4,87

32,20

104,62

4,62

-2,76

-2,76

28,54

9,47

5,26

La Tabla 3 muestra que el primer grupo de agentes de financiamiento corresponde a la
Administracion publica general, la que el ano 2012 representd un 54,2%, con 4,5 billones
de guaranies corrientes, magnitud que se redujo en -1,04% el afio 2013, cuando representd
50,9%, con 4,4 billones de guaranies corrientes.

Al interior de esta agrupacion de agentes, destaca la Administracién central con 34,6 puntos
porcentuales el afo 2012 y 32,9 puntos porcentuales el afio 2013, en tanto las Agencias



de la seguridad social representaban 19,2 puntos porcentuales el afio 2012 y 17,7 puntos
porcentuales el afio 2013.

En segundo lugar, se ubican los Hogares como agentes de financiamiento, representando 38,1%
el ano 2012, con 3,2 billones de guaranies corrientes, magnitud que aumenta en 9,47% el ano
2013, cuando alcanz6 39,6%, con cerca de 3,5 billones de guaranies corrientes.

Finalmente, las Empresas de seguros, bastante lejos de los anteriores, registraron el afio 2012
un 7,7%, con 644 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que aumento6 un 28,54% el
ano 2013, representando un 9,5%, con 828 mil millones de guaranies corrientes.

5.3 Gasto en salud por factores, proveedores y funciones
Factores de provision

Los factores de provision o de produccion son los recursos (no financieros) que son utilizados
por los proveedores de atencién de salud, para elaborar o prestar los servicios o bienes que
tienen como finalidad atender las necesidades de salud de la poblacién. Corresponde al uso mas
primario e inmediato de los recursos financieros que han sido recaudados bajo los diferentes
esquemas y por los diferentes agentes de financiamiento. En consecuencia, representa una
desagregacion por objeto del gasto o con un enfoque de costos de produccion.

Tabla 4 Paraguay: Gasto en salud desagregado por factores de provision, 2012 - 2013

VAR.
ICHA-FP DESCRIPCION 2012 PARTIC.% 2013 PARTIC.% AN#AL
FELS Seaiiner eiones dé ks 3.154.424.116.578 37,9% 3.649372.703257  416% 15,69%
FP11 | SueldosySalarios 2.674.580.201.061 32,1% 3.069.718.779573 | 350% @ 1477%
FP12 | Cotizaciones sociales 35.601.985.000 0,4% 35.523.253.333 04% | -0,22%
13 | Doeslcdeniscodosmbioanedossl 444501990517 5,3% 544.130670.351 62%  2249%
P2 | ciesorsiesmmaros assresTs | oz =m0 iex
EP3 thgl'ifmf:‘:WseMdOs 4,534,131.666,963 54,5% 4,265.935.917.134 | 48,7% | -592%
S| hcdesendias 1.096.287.195.296 13,2% 1101413643997 = 12,6%  047%
(e L) Mecoeisdeatniion 2.684.420.705.671 32,2% 2.409.002.006.949 = 27,5% | -10,26%
Gasto en productos
FRRaa| SRR 2.684.420.705.671 32,2% 2409.002.006949  27,5% | -10,26%
FP3.2.2 | QOtrosbienes de salud
Servicios gue no son
P33 | e encenals saud 222.326.827.964 2,7% 190.192.582.190 |  22% @ -14,45%
FP3.4 Productos de atencion
no de salud 531.096.938.032 6,4% 565327683998 | 65% & 645%
FP4 Consumo de capital fijo NE NE
Otras partidas de
FP5 e i ol o 620.573.023.421 7,5% 831.215.388.452 9,5% 33,94%
FP5.1 | Impuestos 28.458.398.991 0,3% 27.253.679.566 | 03% | -4,23%
FP5.2 | Otraspartidas de Gasto 592.114.624.430 7.1% 803.961.708.866 = 9,2% 3578%
TOTAL Todos los factores de
produccion 8.324.984.572.760 100,0% 8.762.610.052.448 | 100,0% 5,26%

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP.
NE: No estimado.

Py
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La Tabla 4 muestra que el principal componente de costos del sistema corresponde a Materiales
y Servicios utilizados, el que representaba el afno 2012 un 54,5%, con 4,5 billones de guaranies
corrientes, magnitud que disminuye en -5,92% el aho 2013, cuando alcanz6 48,7%, con cerca
de 4,3 billones de guaranies corrientes.

Al interior de este componente, la mayor parte corresponde a Productos de Atencién a la
Salud, la que el afno 2012 representaba 32,2 puntos porcentuales y el ano 2013 alcanz6 27,5
puntos porcentuales. La totalidad de este subcomponente corresponde a Gasto en productos
farmacéuticos. En tanto, el segundo subcomponente en importancia es Servicios de Atencion
a la salud, el que el afio 2012 represent6 13,2 puntos porcentuales y el ano 2013 represento
12,6 puntos porcentuales. Otros subcomponentes son Productos de Atencién no de Salud y
Servicios que no son de atencion de salud, los que representaron 6,4y 2,7 puntos porcentuales
el ano 2012y 6,5y 2,2 puntos porcentuales el afo 2013.

Elsegundo componente de costos del sistema corresponde a Remuneraciones de los Asalariados,
el que represent6 37,9% el ano 2012, con 3,2 billones de guaranies corrientes, magnitud que
aumento en 15,69% el ano 2013, cuando alcanzé 41,6%, con mas de 3,6 billones de guaranies
corrientes. Cabe tener presente que este componente de costos corresponde solo a los
asalariados y no incluye a los profesionales autbnomos.

Eltercer componente de costos del sistema corresponde a Otras partidas de gastos relativas a los
insumos, el que represent6 el afno 2012 un 7,5%, con 620 mil millones de guaranies corrientes,
magnitud que aumenté en 33,94% el ano 2013, llegando a 9,5% con 831 mil millones de
guaranies corrientes.

En dltimo lugar en importancia en cuanto a la estructura de costos del sistema aparece el
componente Remuneraciones de los Profesionales Auténomos, lo que llama la atencion. Este
componente represent6 el afio 2012 un 0,2%, con cerca de 16 mil millones de guaranies
corrientes, magnitud que aumenté el ano 2013 en 1,45%, representando 0,2% con poco mas
de 16 mil millones de guaranies corrientes.

Resulta altamente probable que, por problemade informacion primaria, existauna subvaloracion
de este componente y que parte del valor correspondiente a Servicios de Atencién a la salud
esté incluyendo remuneraciones de profesionales. Esto es habitual, especialmente en la medida
en que los servicios médicos muchas veces se constituyen en sociedades que se relacionan a
través de venta de servicios con los prestadores institucionales, lo que hace que el costo de
remuneraciones baje y aumente la compra de servicios.

Finalmente, cabe considerar que el componente Consumo de Capital Fijo no fue estimado en
esta version de las Cuentas de Salud de Paraguay por no disponerse de informacion primaria
para levantar la Cuenta de Capital. Sin embargo, esto es habitual en las estadisticas econdmicas
de salud, ya que corresponde a una estimacion y no a gasto efectivo. De esta forma, el gasto
corriente en salud se presenta como "neto” de Consumo de capital fijo**

3Esto quiere decir que no incluye el potencial gasto estimado en desgaste del capital fijo. Cuando se incluye esa estimacion, que
aumenta los costos y, por lo tanto, el gasto corriente en salud, se habla de gasto corriente “"bruto” en salud.



Proveedores de servicios y bienes de salud

El gasto en salud desagregado por Proveedores de servicios y bienes corresponde al valor
generado por cada unidad productiva, agrupada de acuerdo a caracteristicas técnicas de la
produccién. Cada unidad productiva genera ese valor utilizando los factores de provision o
produccién que vimos anteriormente. Asi mismo, la produccién que genera cada unidad
productiva es consumida por los usuarios o beneficiarios del sistema de salud, de acuerdo a las
funciones que veremos mas adelante.

Tabla 5 Paraguay: Gasto en salud desagregado por proveedores de servicios
y bienes de salud, 2012 - 2013

VAR.
ICHA HP DESCRIPCION 2012 PM;PC- 2013 PARTIC.  AnuAL
% %
HP.1 Hospitales 3.635.532.084.057 43,7% 3.644.080.744.242 41,6% 0,24%
HP.1.1 Hospitales Generales (regionales) 1.586.421.096.176 19,1% 1.691.102.251.449 19,3% 6,60%
HP.1.2 Hospitales de salud mental 26.163.916.863 0,3% 28.445.680.345 0,3% 8,72%
HP.1.3 mzptiatﬁles especializados (no de salud 2.022.947.071.018 24,3% 1.924.532.812.448 | 22,0% | -4,86%
Establecimientos de atencién residencial
HP.2 de larga duracion NE NE
HP.3 Proveedores de atencion de la salud 368.719.927.564 4,4% 381.201.121.330,0 4,4% 3,39%
ambulatoria
H.P.4 Proveedores de servicios auxiliares 849.426.673.956 10,2% 952.302.945.246 10,9% @ 12,11%
Hpa1  Proveedoresde transporte de pacientes y 323.966.368.067 3,9% 364.302.568.944 47% | 12,45%
rescate de emergencia
HP.4,2 Laboratorios médicos y de diagnostico 206.629.681.916 2,5% 224.026.827.044 2,6% 8,42%
HP.4.9 Otros proveedores de servicios auxiliares 318.830.623.973 3,8% 363.973.549.259 4,2% 14,16%
HP5S Minoristas y otros proveedores de
productos médicos 1.639.910.208.506 19,7% 1.748.897.886.231 20,0% 6,65%
HP.6 Proveedores de atencién preventiva 650.833.299.643 7.8% 549,714.535.353 6,3% -1554%
HP.7 Proveedores de administracion y
. financiacién del sistema atencién salud 622,782.378.084 7,5% 721.419.598.714 8,2% 15,84%
HP.7.1 ﬁﬁg‘ggbﬁ::’r:f:eﬁ:r?am'“‘s““'“" ae 442.560.627.362 5,3% 478.601.660.570 55% | 814%
HR.7.1.1  Administracién Central 339,361.189.114 4,1% 364.234,874.249 4,2% 7.33%
HP.7.1.2 = Regiones Sanitarias 103.199.438.248 1,2% 114.366.786.321 1,3% 10,82%
HP.7.2 Agencias del seguro social de enfermedad 33.149.537.518 0,4% 37.287.528.102 0,4% | 12,48%
HP.7.3 2532;":5 administrativas seguro medico 137.916.545.106 1,7% 195.300.275.762 2,2% | 41,61%
1
HP.7.9 Otras agencias de administracion 9.155.668.098 0,1% 10.230.134.280 0,1% 11,74%
HP.8 Resto de la economia - -
HR.9 Proveedores de servicios relacionados 557.780.000.950 6,7% 764.993.221,331 8,7% | 37,15%
con atencién de la salud
HP.10 Resto del mundo - -
TOTAL Todos los proveedores 8.324.984.572.760 = 100,0% 8.762.610.052.448  100,0% 5,26%

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP.

NE: No estimado.

La Tabla 5 muestra que la mayor parte del gasto en salud se concentra en Hospitales, los que
registran un 43,7% el afno 2012, con 3,6 billones de guaranies corrientes, magnitud que crece
marginalmente el 2013 con un 0,24%. De esta forma, el ano 2013 representaba un 41,6%, con
3,6 billones de guaranies corrientes.
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Al interior de este componente, los Hospitales Especializados (no de salud mental) tienen
una mayor participacion, representando 24,3 puntos porcentuales los 2012 y 22,0 puntos
porcentuales el 2013, en tanto los Hospitales generales (regionales) representaron 19,1y 19,3
puntos porcentuales respectivamente.

La segunda categoria de prestadores corresponde a Minoristas y otros Proveedores de Productos
Médicos, la que registré en 2012 un 19,7%, con 1,6 billones de guaranies corrientes, magnitud
que crecié 6,65% el ano 2013, registrando un 20,0%, con mas de 1,7 billones de guaranies
corrientes.

La tercera categoria de prestadores corresponde a Proveedores de Servicios Auxiliares, la que
alcanz6 en 2012 un 10,2%, con 849 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que crecio
en12,11% en 2013, cuando representd un 10,9%, con 952 mil millones de guaranies corrientes.

Al interior de este componente, el gasto se distribuye en forma relativamente equivalente
entre tres subcomponentes los afos 2012 y 2013: Proveedores de transporte de pacientes y
rescate de emergencia (3,9 y 4,2 puntos porcentuales), Laboratorios médicos y de diagnéstico
(2,5 y 2,6 puntos porcentuales), y Otros proveedores de servicios auxiliares (3,8 y 4,2 puntos
porcentuales).

En cuarto lugar, podemos identificar tres componentes que mantienen una participacion
relativamente similar.

Los Proveedores de Atencidn Preventiva registraron en 2012 un 7,8% con cerca de 651 mil
millones de guaranies corrientesy en 2013 un 6,3% con cerca de 550 mil millones de guaranies
corrientes, experimentando una disminucion de -15,54%. Los Proveedores de Administracion
y Financiacién del sistema de atencidn de salud registraron en 2012 un 7,5%, con cerca de
623 mil millones de guaranies corrientes y en 2013 un 8,2% con mas de 721 mil millones
de guaranies corrientes, experimentando un crecimiento de 15,84%. Los Proveedores de
Servicios relacionados con la Atencion de Salud registraron en 2012 un 6,7% con cerca de
558 mil millones de guaranies corrientes y en 2013 un 8,7% con cerca de 765 mil millones de
guaranies corrientes, experimentando un crecimiento de 37,15%.

En quinto lugar se ubican los Proveedores de Atencién Ambulatoria de Salud, los que registraron
en 2012 un 4,4%, con cerca de 369 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que crecié
3,39% el ano 2013, cuando registro 4,4% con mas de 381 mil millones de guaranies corrientes.

Los componentes de Establecimientos de Atencidn residencial de larga duracién, Resto de
la Economia, y Resto del Mundo han sido estimados en cero en esta version de las Cuentas
de Salud de Paraguay. Esto se explica principalmente por falta de informacién primaria y por
criterio de relevancia econémica. No obstante, tales categorias debieran ser objeto de analisis
en futuros trabajos de levantamiento de informacion.

Funciones de salud

La desagregacion del gasto por funciones o lo que también se denomina gasto funcional en
salud, expresa la finalidad del uso de los recursos. En salud existen varias finalidades o funciones
que importan para efectos de analisis y disefio de la politica sanitaria. EL gasto por factores de
provision y luego por proveedores de servicios y bienes de salud, se relaciona con la demanda
(usuarios y/o beneficiarios) a través de las funciones de salud.



Tabla 6 Paraguay: Gasto en salud desagregado

por funciones salud, 2012 - 2013

ICHA-HC DESCRIPCION 2012 g 2013 PARTIC. | Abhict

o %
HC.1 | Servicios de atencidn curativa 3.914.576.056.763 47,0% @ 3.848.442.929.864 43,9% -1,69
HC.1.1 : Atencidn curativa hospitalaria/internamiento 3.191.024.130.926 38,3% | 3.086.211.872.141 35,2% -3,28
HC.1.1.1 | Atencion general con internamiento 1.354.256.906.063 16,3% | 1.394.802.654.628 15,9% 2,99
HC.1.1.2 | Atencién con internamiento especializada 1.836.767.224.863 22,1% | 1.691.409.217.513 19,3% -7,91
HC.1.3 | Atencién ambulatoria 723.551.925.837 8,7% 762.231.057.723 B8.7% 535
HC.1.3.1 | Atencién ambulatoria general 545.642.408.995 6,6% 563.701.379.641 6,4% 3,31
HC.1.3.2 | Atencion ambulatoria odontologica 0,0% 0,0% 0,00
HC.1.3.3 | Atencién ambulatoria especializada 177.909.516.842 2,1% 198.529.678.082 2,3% 11,59
HC.1.4 Atencidn curativa domiciliaria - 0,0% = 0,0% 0,00
HC.2 Atencion de rehabilitacion HC.2 34.637.522.643 0,4% 50.448.258.022 0,6% 45,65
HC.4 I Servicios auxiliares (no especificados por funcidn)

5 | HC.4 849.426.673.956 | 10,2% | 952.302.945.247 10,9% 12,11
HC.4.1 Servicios de laboratorio 270.807.621.056 3,3% 303.264.171.993 3,5% 11,99
HC.4.2 Servicios de imagenologia 254.652.684.833 3,1% 284.736.204.310 4,2% 43,06
HC.4.3 Transporte de pacientes 323.966.368.067 364.302.568.944
HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcidn) 1.721.825.734.046 20,7% | 1.851.369.358.334 21,1% 1,52
HC.5.1 Farmacos y otros bienes médicos perecederos 1.711.177.078.061 20,6% | 1.840.757.092.222 21,0% 7,57
HC.5.2 | Dispositivos terapéuticos y otros bienes [ |

e | no perecederos 10.648.655.985 0,1% 10.612.266.112 0,1% -0,34
HC.6 Atencion preventiva 685.197.823.698 8,2% 628.448.915.168 7.2% -8,28
HC.6.1 | Programas de informacién, educacion y consejo 163.132.932.989 2,0% | 141.577.956.979 1,6% | -13,21
HE:62 SRk Froetaniasacihmulicclon 135.417.552.264 |  1,6% 39.625.513.886 | 05% | -70,74
HC.6.3 Programas de deteccion temprana de la

: enfermedad 319.443.739.844 | 3,8% 393.194.485.104 4,5% 23,09
HC.6.4 Programas de \-figiiancia del estado de salud 6.244.562.103 0,1% 6.341,721.551 0,1% 1,56
HC.6.5 | Vigilancia epidemioldgica y programas de control . .

| del riesgo y la enfermedad 60.959.036.498 | 0,7% | 47.709.237.648 0,5% 21,74
Programas de respuestas a desastres y situaciones,
HC.6.6 de emergencia Parte de HC.6 : 0,0% 0,0% 0,00
HC.7 | Gobernanza y Adminsitracion del sistema de
saludos y del financiamiento 586.246.530.272 | 7,0% 642.332.702.971 7.3% 9,57
HC.7.1 Gobernanza y administracion del sistema de salud
| HC.7.1 586.246.530.272 _ 7.0% _ 642.332.702.971 7.3% 9,57
HC.8 Otros servicios de salud no clasificados en otra 533.074.231.382 6,4% 789.264.942 842 9,0% 48.06
| parte (n.c.p.) | | A
TOTAL | Todas las funciones de salud 8.324.984.572.760 100% | 8.762.610.052.448 | 100% | 5,26

Fuente: Presulpuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP.

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013

La Tabla 6 muestra que la funcién que concentra la mayor proporcién del gasto en salud es
Servicios de Atencién Curativa, la que el ano 2012 representd 47,0%, con 3,9 billones de
guaranies corrientes, magnitud que se redujo en -1,69% el aho 2013 cuando represent6 43,9%,
con 3,8 billones de guaranies corrientes.

En su interior, la mayor parte corresponde a Atencién Curativa Hospitalaria la que represent6
38,3 puntos porcentuales los 2012 y 35,2 puntos porcentuales el 2013, en tanto Atencidn
Ambulatoria representé 8,7 puntos porcentuales los afios 2012 y 2013.
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En segundo lugar se ubica Bienes Médicos (no especificados por funcién), la que representé el
2012 un 20,7%, con 1,7 billones de guaranies corrientes, magnitud que creci6 en 7,52% el afio
2013, cuando represent6 un 21,1% con mas de 1,8 billones de guaranies corrientes.

El tercer lugar lo ocupa Servicios Auxiliares (no especificados por funcién), la que representaba
el 2012 un 10,2% con 849 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que aumenté en
12,11% elafno 2013, cuando represent6 un 10,9% con 952 mil millones de guaranies corrientes.

En cuarto lugar se ubican tres funciones de salud que comparten el mismo nivel de
representatividad.

Atencion preventiva represent6 el 2012 un 8,2% con 685 mil millones de guaranies corrientes,
magnitud que se redujo en -8,28% el afo 2013, cuando representé un 7,2% con 628 mil
millones de guaranies corrientes.

Gobernanza y Administracion del Sistema de Salud y de su financiamiento representé el ano
2012 un 7,0% con 586 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que aumento6 en 9,57%
el ano 2013, cuando representd un 7,3% con 642 mil millones de guaranies corrientes.

Otros Servicios de Salud no clasificados en otras categorias (n.e.c.) represent6 el aio 2012 un
6,4% con 533 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que creci6 en 48,06% el ano
2013 cuando alcanzé un 9,0% con 789 mil millones de guaranies corrientes.

Por dltimo, Atencion de Rehabilitacidn es la funcién que menor participacién muestra. El afio
2012 represent6 un 0,4% con 34 mil millones de guaranies corrientes, magnitud que aumentoé
en 45,65% elano 2013 cuando representd un 0,6% con 50 mil millones de guaranies corrientes.

5.4 Uso analitico de los resultados

5.4.1 Analisis integrado en base a tablas cruzadas

Los resultados de las Cuentas de Salud tienen usos en distintos ambitos de la gestién sanitaria
y de las politicas puablicas relacionadas al sector salud. Una herramienta simple, que se deriva
de los mismos datos monetarios de Cuentas de Salud, es el cruce de las cifras de los diferentes
clasificadores.

En este apartado hemos incluido el analisis de los clasificadores que resultan de mayor utilidad
para el conocimiento del sector salud: Gasto en salud desagregado por funciones y Esquemas
de financiamiento.



Tabla 7 Matriz de Gasto por funcion y Esquemas de financiamiento, 2012

Atencion
curativa

3159088381 822

1.597376.970.473

312853.046.660 | 232.725.145.065

80.127.201.535

442.634,628.281

3914 576.056.763

HC.2

Atencidn de
rehabilitacion

34.637.522.643| 34,637.522.643

- 34.637.522.643

HC.4

Servicios
auxiliares

(no especificados
por funcién)

57.374.695.157

57.374.695.157

- | 128.355 878.280) 105.963.272 668

22.392.605.612

663.696.100.519| 849.426.673.956

HC.5

Bienes médicos
(no especificados
por funcion)

16.638,210.559

16.638.210.559

65.277.314.981 | 58.501.777.934

6.375.537.047

1.639.510.208.506| 1721.825734.046

Atencidn
preventiva

685.197.823.698 | 685.197.823.698

- | 6B5.197.823.658

Gobernanza y
administracidn

de la finandacion
y sisterma de salud

448325985166

415.180.447.648

33.149.537.518

137916545106/ 18.505.334.943

119.411.210.163

586.246.530.272

Otros sistemas de
atencion de 1a
salud no clasifi-
cados en ninguna
parte (n.e.p)
Todas las
funciones

108.676.533.104

108.676.533.104,

424.397.658.278

533.074.231.382

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP.

Tabla 8 Matriz de Gasto por funcién y Esquemas de financiamiento, 2013

HC.1

Atencion
curativa

3.104.718.904.414

1.591.165.871.987

1513.553.032.427

390974242855

309.067.327.731

B81.806.915.164

352.749.782.555

3 848.442.929 864

HC.2

Atencion de
rehabilitacion

50,448 258.022

50.448.258.022

50,448.258022

HC4

Servicios
auxiliares
(noespedficados
por fundon)

56.376.095.314

56.376.095.314

158.474.689.857

136.854.968 882

21.619.721.015

737.452.160.036

952.302.945.247

Bienes médicos

HEs | (no

porfundion)

18.892.248.508

18.892.248.508

83.579.223.595

75627642799

7.951.580.796

1.748.897.886.231

1851.365.358.334

HCB

Atencidn
preventiva

628448915168

628.448.915.168

628.448.915.168

HC7

Gobemanza y
administracion

de la financiacion
y sistemna de salud

447.032.427.209

409.744.899.107

37.287.528.102

195.300.275.762

42.917.604.951

152.382.670,771 -

642,332.702.971

HCEB

Otros sistemias de
atencién de la
salud no dasifi-
cados en ninguna
parte (n.e.p)

157.324.743.384

157.324.743 384

631.540.159.458

785.264.942. 843

2.912.401.031.450 | 1.

Fuente: Presupuesto Obligado del MH, Balances de Superintendencia de Salud, DGEEC, y BCP.
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La Tabla 7 y la Tabla 8 corresponden a matrices y tablas de doble entrada que permiten
visualizar, de forma simple, cdmo se financian (esquemas) los diferentes tipos de gastos en
salud (funciones). Los resultados que aparecen en las columnas finales en gris y en las filas
finales en gris, ya han sido comentados en los apartados anteriores, en cuanto a su magnitud,
participacion relativa y crecimiento anual. Lo que aqui nos interesa es analizar el cuadrante en
blanco en cada tabla.

Como ya se menciond, la funcién que concentra una mayor proporcién del gasto es Atencion
Curativa con 47% y 44% los anos 2012 y 2013, respectivamente.

Grafico 4. Esquemas de financiamiento de la Atencion curativa

2012 2013

Pagos directo hogares
B Regimenes Voluntarios de pago por atencién de salud

B Regimenes publicos y regimenes de financiacidn de la salud contributivos y obligatarios

Fuente: Tablas 7y 8

El Grafico 4 muestra que la Atencion Curativa es financiada mayoritariamente por Regimenes
Publicos, Contributivos y Obligatorios, esquema que ambos afios (2012 y 2013) representa un
80,7% del total del financiamiento destinado a esa funcién. Al interior de este esquema, de
financiamiento, los Regimenes Publicos son marginalmente mayoritarios representando 40,8
y 41,3 puntos porcentuales, respectivamente, en tanto los Regimenes de Seguros Médicos
Contributivos y Obligatorios representaban 39,9 y 39,3 puntos porcentuales respectivamente.

El financiamiento otorgado por la via de Regimenes Voluntarios de pago por Atencién de Salud,
represent68,0%y 10,2% respectivamente. Ensuinterior,predominan los Regimenes de Seguros
Médicos Voluntarios con 5,9y 8,0 puntos porcentuales respectivamente, mientras los Regimenes
de Financiacion de ISFLSH representan 2,0 y 2,1 puntos porcentuales respectivamente.

Finalmente, los Pagos Directos de Hogares representan 11,3% vy 9,2% respectivamente.

Lafuncién que se ubicaen segundo lugar en cuando a magnitud del gasto total en salud es Bienes
Médicos (no especificados por funcion), la que represent6 20,7% vy 21,1%, respectivamente.

Grafico 5. Esquemas
de financiamiento

de Bienes Médicos
(no especificados por
funcion)

Fuente: Tablas 7y 8

3,8% 4,5%
\ ] A

2012 2013

Pagos directo hogares
B Regimenes Voluntarios de pago por atencion de salud

B Regimenes publicos y regimenes de financiacidn de la salud contributivos y obligatorios




En contraste con la funcién que analizamos anteriormente, en el caso de Bienes Médicos (no
especificados por funcién) es mayoritario el financiamiento mediante Pago Directo de Hogares,
el representa 95,2% y 94,5%, respectivamente.

Los Regimenes Voluntarios de Pago por atencion de salud representan 3,8% vy 4,5%
respectivamente, mientras los Regimenes Puablicos, Contributivos y Obligatorios representaban
1,0% en ambos anos.

En un tercer se ubica la funcién Servicios Auxiliares (no especificados por funcién), con 10,2%
y 10,9%, respectivamente.

Grafico 6. Esquemas de financiamiento de Servicios Auxiliares (no espe-
cificados por funcion)

,8% 5,9%
2012 2013

Pagos directo hogares
® Regimenes Voluntarios de pago por atencidn de salud

B Regimenes publicos y regimenes de financiacion de la salud contributivos y obligatorios

Fuente: Tablas 7y 8

El Pago directo de hogares representa el esquema de financiamiento mayoritario en Servicios
auxiliares (no especificados por funcién), representando 78,1% vy 77,4%, respectivamente.

Los Regimenes voluntarios de pago por atencién de salud ocupan el segundo lugar con 15,1%
y 16,6%, respectivamente. En su interior, los Regimenes de seguros médicos voluntarios
representan 12,5 y 14,4 puntos porcentuales respectivamente, mientras los Regimenes de
financiacion de las ISFLSH representan 2,6 y 2,3 puntos porcentuales respectivamente.

Por ultimo, se ubican los Regimenes publicos, contributivos y obligatorios representan 6,8% vy
5.9%, respectivamente.

En el cuarto lugar, aunque muy cercano al anterior, se ubica Atencién preventiva con 8,2% vy
7.2%, respectivamente. En este caso resulta importante destacar que el 100,0% es realizado
por los Regimenes publicos.

En quinto lugar,compartiendoimportancia con lafunciénrecién comentada, se ubica Gobernanza
y administracion de la financiacidon y sistema de salud con 7,0% vy 7,3%.
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Grafico 7. Esquemas de financiamiento de Gobernanza y administracion
de la financiacién y sistema de salud

2012 2013

Pagos directo hogares
B Regimenes Voluntarios de pago por atencidn de salud

W Regimenes publicos y regimenes de financiacion de la salud contributivos y obligatorios

Fuente: Tablas 7y 8

Como resulta obvio, esta funcién no posee financiamiento de Pagos Directos de Hogares. Los
Regimenes Publicos, Contributivosy Obligatorios representan 76,5%y 69,6%, respectivamente.
En su interior, los Regimenes Publicos representaban 70,8 y 63,8 puntos porcentuales,
respectivamente, mientras los Regimenes de seguros médicos contributivos y obligatorios
representaban 5,7 y 5,8 puntos porcentuales, respectivamente.

Los Regimenes Voluntarios de Pago por Atencidén de Salud representaron 23,5% vy 30,4%,
respectivamente. En su interior, los Regimenes de Financiacion de las ISFLSH representaban
20,4y 23,7 puntos porcentuales, respectivamente, mientras los Regimenes de Seguros Médicos
Voluntarios representaban 3,2 y 6,7 puntos porcentuales, respectivamente.

Otra perspectiva de analisis se orienta a determinar qué funciones de salud y en qué proporciéon
son financiadas bajo cada uno de los esquemas de financiamiento.

Grafico 8. Distribucion del financiamiento de Regimenes publicos y Regimenes de
financiacion de la salud contributivos y obligatorios por atencion de salud

2013 | | 14,1%
2012 | 15,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W Atencidn curativa B Bienes médicos (no especificados por funcidn)
B Atencién de rehabilitacién B Atencién preventiva
Servicios auxiliares ¥ Gobernanza y administracién de la financiacion
(no especificados por funcién) y sistema de salud

Fuente: Tablas 7y 8



El Grafico 8 muestra que la mayor parte del financiamiento que otorgan los Regimenes Publicos,
Contributivosy Obligatorios se destinaa Atencion Curativacon 70,0%Yy 69,6%, respectivamente.
En segundo lugar, se observa que un 15,2% vy un 14,1%, respectivamente va a financiar
Atencion Preventiva. El tercer lugar lo ocupan los gastos en Gobernanza y Administracion de la
Financiacién y los sistemas de salud con 9,9% y 10,0%, respectivamente.

Grafico 9. Distribucion del financiamiento de Regimenes voluntarios
de pago por atencion de salud

2013

2012

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Atencion curativa M Bienes médicos (no especificados por funcidn)
B Atencioén de rehabilitacion B Atencidn preventiva
Servicios auxiliares M Gobernanza y administracion de la financiacién
(no especificados por funcién) y sistema de salud

Fuente: Tablas 7y 8

El Grafico 9 muestra que los Regimenes Voluntarios de pago por Atencién de Salud destinan
a Atencion Curativa un 48,5% y un 47,2%, respectivamente, cifra bastante inferior a la que
presentan los esquemas revisados anteriormente. Contrariamente, los recursos destinados a
Gobernanza y Administracién de la financiacién y sistema de salud representan 21,4%y 23,6%,
respectivamente, magnitud que es poco mas que el doble en términos proporcionales.

Otra caracteristica importante es que los Servicios Auxiliares (no especificados por funcion)
representanun 19,9%y 19,1%, respectivamente, mientras los Bienes Médicos (no especificados
por funcion) representan un 10,1% ambos afios. En ambos casos, estas proporciones son muy
superiores a las que muestra el esquema de financiamiento anterior.

Grafico 10. Distribucién del financiamiento de Pagos directos de hogares

2013 21,2%
2012 21,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W Atencidn curativa B Bienes médicos [no especificados por funcién)
B Atencién de rehabilitacién W Atencion preventiva
Servicios auxiliares I Gobernanza y administracion de la financiacién
(no especificados por funcién) y sistema de salud

Fuente: Tablas 7y 8
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Por dltimo, los Pagos Directos de Hogares muestran que la mayor parte de ese financiamiento es
destinado a Bienes Médicos (no especificados por funcién)con 51,7%Yy 50,4%, respectivamente.
La segunda funcién en recibir financiamiento bajo este esquema son los Servicios Auxiliares
(no especificados por funcién) con 20,9% y 21,2%, respectivamente. La tercera funcién en
importancia es Otros Servicios de Atencién de Salud no clasificados en ninguna parte (n.e.p.)
con 13,4%y 18,2%. Por altimo, Atencidn Curativa representa 14,0% Yy 10,2%, respectivamente.

5.4.2 Construccion de indicadores

Las Cuentas de Salud permiten construir una gran variedad de indicadores Gtiles para el analisis.
Algunos son simplemente datos monetarios que provienen directamente de los resultados de
Cuentas de Salud. Otros en cambio, se construyen tomando esa informacién y relacionandola
con otro tipo de informacién para los mismos periodos.

En este apartado hemos incluido los indicadores basicos que utilizan para dimensionar el sector

saludy poder realizar algunas comparaciones utiles. Sin embargo, el potencial de elaboracién de
indicadores es mas amplio y depende de los requerimientos de informacién que se establezcan.

Tabla 9 Indicadores seleccionados de Gasto agregado en salud

Indicadores seleccionados 2012 2013 Var. Anual (%)

Gasto corriente total en salud (Mill. de guaranies corrientes) 8.324.985 8.762.610 . 5,3%
Gasto corriente total en salud como porcentaje del PIB 7,6% 7,0%

Gasto corriente total en salud per cipita (guaranies corrientes) 1.247.631 1.291.778 3,5%
Gasto corriente total en salud per capita en US$ 201 286 -1,8%
Esquemas de financiamiento publicos (% del Gasto corriente total en salud) 54,2% 50,9%

Esquemas de financiamiento privados (% del Gasto corriente total en salud) 45,8% 49,1%

Esquemas de seguros voluntarios (% del Gasto corriente total en salud) 7,7% 9,5%

Pago directo de hogares (% del Gasto corriente total en salud) 38,1% 39,6%

Fuente: Tablas Basicas SHA 2011, CELADE para poblacién, BCP.

La Tabla 9 muestra que el Gasto Corriente total en salud alcanzé los 8,3 billones de guaranies
corrientes el afo 2012, experimentando un crecimiento nominal de 5,3% el afio 2013, cuando
alcanzé cerca de 8,8 billones de guaranies corrientes. Este crecimiento, como se indica, es
nominal. Para poder tener el dato de crecimiento real, es necesario construir un deflactor
especifico para el gasto en salud, ya que los indices de precios al consumidor generalmente no
son pertinentes. A pesar de ello, la mayor parte de las veces y en la mayor parte de los paises,
el dato de crecimiento real se obtiene de deflactar el gasto en salud por el indice de Precios al
Consumidor (IPC). Al realizar este ejercicio se obtiene un crecimiento de 1,5% real'4, cifra muy
inferior al crecimiento econémico del pais, el que registré un notable 14,2% real.

Como porcentaje del PIB, el Gasto Corriente total en salud alcanzé un 7,6% en 2012 y un 7,0%
en 2013. La caida de 0,6 puntos porcentuales que se observa en la participacion de salud en el
PIB, se explica principalmente por el importante crecimiento del PIB en términos nominales, el
que crecié un 14,7%.

14Se ha tomado la inflacién que mide el IPC acumulada al mes de diciembre de 2013 (3,7%), reportada por el Banco Central de
Paraguay.



El Gasto Corriente Total en salud per capita pas6 de 1 millén 247 mil guaranies en 2012 a 1
milléon 291 mil guaranies en 2013, registrando un crecimiento nominal de 3,5%. Al corregir por
inflacion, se estaria en presencia de una disminucién del gasto per capita de -0,2%.

Expresado en doblares americanos de cada ano, el Gasto Corriente Total en salud per capita
alcanzé los 291 doélares en 2012, contrayéndose en -1,8% el afio 2013, cuando alcanz6 los 286
délares. En esta contraccion juega un rol importante el aumento de 5,4% registrada por el tipo
de cambio entre diciembre 2012 y el mismo mes de 2013.

La distribucion entre financiamiento publico y privado es un derivado directo de los resultados
de Cuentas de Salud. Se puede observar que el componente pidblico es mayoritario, registrando
elano 2012 un 54,2%, mientras el afo 2013 esta participacién cae a 50,9%. Como contrapartida,
el componente privado alcanz6 un 45,8% el 2012 y un 49,1% el 2013. De esta forma, el
predominio del financiamiento publico si bien existe, es muy débil audn.

Los esquemas de Seguros Voluntarios Privados, si bien existen en el pais, son bastante acotados
ensu participacién. Elafno 2012 representabanun 7,7%yen 2013 un 9,5%. Cabe tener presente
que este tipo de sistemas de seguros crece junto con el crecimiento del ingreso per capita del
pais, por lo que el aumento de 1,8 puntos porcentuales se encuentra en linea con la tendencia
registrada en otros paises, mientras no exista una politica publica de mejoramiento del sistema
publico de salud.

Finalmente, cabe destacar que la estimacion del Pago Directo de Hogares como esquema de
financiamiento de la salud alcanzé 38,1% en 2012 y 39,6% en 2013, magnitudes que son
preocupantes, particularmente cuando corresponden integramente a gasto directo, ya que no
existen copagos en los sistemas publico y de seguridad social. Esto quiere decir, que cerca del
40% del gasto sanitario es financiado directamente por las personas en el momento en que se
enferman, teniendo que solventarlo como gasto de bolsillo. Como se advirti6, la mayor parte
de este gasto corresponde a medicamentos (Bienes Médicos) y otra parte a Servicios Auxiliares,
Otros Servicios no Especificados y a Atencion Curativa. Por esta razon, resulta especialmente
importante conocer en mayor detalle su composicion y el impacto que provoca en cuanto a
empobrecimiento de los hogares.

Tabla 10 Analisis comparado sobre disponibilidad de financiamiento al
interior del sector publico de salud

Aftos 2012 2013
Instituciones . Ministerio IPS _ Ministerio | IPS
Beneficiarios . 6.674.932 . 1.203.090 _ 6.782.282 | 1.276.589
Beneficiarios (% poblacion total) 100,0% 18,0% 100,0% 18,8%
Disponibilidad de financiamiento per capita (a) 436.721 1.325.637 429.413 1.214.832
Disponibilidad (a) % Gasto corriente total en salud per capita 35,0% 106,3% 33,2% 94,0%
Disponibilidad de financiamiento efectivo per capita (b) 436.721 1.762.358 429.413 1.644.2%
Disponibilidad (b) % Gasto corriente total en salud per capita 35,0% 141,3% 33,2% 127,3%

Fuente: Tablas Basicas SHA 2011, CELADE para poblacién, BCP.
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Otro tipo de analisis que es factible de realizar con datos provenientes de Cuentas de Salud es
la comparacion entre la disponibilidad de financiamiento para diferentes grupos de poblacién
o beneficiarios de diferentes subsistemas de salud. La Tabla 10 presenta informacién para los
beneficiarios del sistema publico administrado por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS) y por el Instituto de Previsién Social (IPS).

Los beneficiarios del sistema pablico administrado por el MSPBS son, por definicidn, la totalidad
de los habitantes del pais, independientemente de que tengan o no un seguro de salud. De esta
forma, para ambos anos hemos considerado como beneficiarios al 100% de los habitantes. Los
beneficiarios del sistema pablico administrado por el IPS son los cotizantes y sus familiares. De
acuerdo a los anuarios del IPS la cobertura poblacional represent6 un 18,0% el afnio 2012 y un
18,8% el ano 2013.

El primer analisis muestra una diferencia importante entre la disponibilidad de financiamiento
per capita entre los beneficiarios del MSPBS y del IPS. Mientras los beneficiarios del MSPBS
disponen de 436,7 y 429,4 miles guaranies corrientes, los beneficiarios del IPS disponen
de 1.325,6 y 1.214,8 miles de guaranies corrientes, los anos 2012 y 2013, respectivamente.
Estos montos, en relacidon al Gasto corriente total en salud per capita presentado en la Tabla
9, representan para los beneficiarios del MSPBS entre 35,0% y 33,2%, mientras que para los
beneficiarios del IPS representan 106,3% y 94,0%. Cabe tener presente que el Gasto Corriente
Total en salud per capita, que representa el 100%, incluye el Pago Directo de Hogares que
hemos estimado en 38,1% y 39,6%, respectivamente.

Sin embargo, estos resultados se hacen mas ventajosos aun hacia los beneficiarios del IPS
cuando recalculamos la disponibilidad efectiva de financiamiento (b). Este enfoque reconoce
que los beneficiarios del IPS no solo disponen para su uso de los recursos que recauda el propio
IPS, sino que también hacen uso de los recursos del sistema publico administrado por el MSPBS.
Bajo este enfoque, la disponibilidad efectiva de financiamiento de los beneficiarios del IPS
aumentaria a 1.762,4 y 1.644,2 miles de guaranies corrientes, respectivamente, representando
un 141,3% vy 127,3% del Gasto corriente total en salud per capita, respectivamente.

De esta forma, se pone en evidencia una importante inequidad en la disponibilidad de recursos
al interior del propio sistema publico de salud y, a la vez, una falla en el funcionamiento del
sistema en la medida en que los beneficiarios de la seguridad social se encuentran doblemente
protegidos, lo que restringe la disponibilidad efectiva de financiamiento para los beneficiarios
del sistema publico administrado por el MSPBS.



Conclusiones

6.1 Proceso de elaboracion de las Cuentas de Salud

La elaboracion de las estadisticas de Cuentas de Salud es un proceso de investigacion y analisis
que exige un conocimiento profundo del sistema nacional de salud, de los servicios sanitarios
que este ofrece a la poblacion, de sus limitaciones y falencias, y de los aspectos propiamente
econ6micos del sector, como son el financiamiento y el gasto sanitario.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) de Paraguay ha decidido retomar
la produccion de Cuentas de Salud con la finalidad de aportar estadisticas que contribuyan a
mejorar el diagnostico del sistema sanitario nacional y de sus servicios, y orientar las reformas
que se buscaimplementar. Una primera iniciativa en tal sentido es la elaboracién de Cuentas de
Salud, para los afios 2012 y 2013, bajo la metodologia del Sistema de Cuentas de Salud (OCDE,
2011) también conocida como SHA, por sus siglas en inglés (System of Health Accounts). Como
se explico en el apartado 4.1, la metodologia del Sistema de Cuentas de Salud es uno de los
enfoques metodolégicos disponibles y en uso en la regién para la construccidon de Cuentas de
Salud.

Este ejercicio ha permitido un mayor conocimiento de los clasificadores y de los criterios
metodoldgicos del Sistema de Cuentas de Salud, y a la vez detectar algunos vacios y falta de
adecuacién de sus clasificadores a la realidad del pais. Es un punto de partida varios tipos de
trabajos que se espera llevar a cabo, como dar continuidad a la serie de Cuentas de Salud para
los anos siguientes; completar la serie de Cuentas de Salud hacia atras y reestimar algunas
partidas para los mismos afos 2012 y 2013 con mejor informacién disponible a posteriori; y
para evaluar la necesidad de elaborar una Cuenta Satélite de Salud con desagregacion regional,
como herramienta de caracter permanente para el sistema de salud de Paraguay.

Este proceso también ha permitido detectar necesidades relativas al equipo de trabajo local
y de asistencia técnica externa. La experiencia de paises que han logrado dar continuidad
en el tiempo a la elaboracién de Cuentas de Salud muestra que, independientemente de la
metodologia, es necesario que exista al menos un pequeno equipo de trabajo interdisciplinario,
compuesto por profesionales del area econémica y/o contable y del area estadistica y/o
informatica. Sin embargo, por el nivel de especializacién de estas funciones, es necesario que
estos equipos de trabajo sean apoyados durante un tiempo largo por especialistas en aspectos
metodoldgicos, tanto en cuanto a capacitacion formal como en el trabajo practico.

Otro aspecto importante es dotar al equipo de trabajo de condiciones basicas de equipamiento
y tecnologias de informacién y comunicaciones. EL manejo de grandes bases de datos y la
necesidad de interactuar con multiples contrapartes en el pais y fuera del pais, hacen necesario
invertir en equipos computacionales adecuados y con software que permitan administrar las
bases de datos y realizar analisis estadisticos, ademas de conexiones de internet con suficiente
ancho de banda y rapidez para envio y recepcién de informacién, y para realizar en forma
habitual reuniones de trabajo virtuales con sistemas gratuitos de comunicaciéon como Skype.

En este contexto, con un equipo local fortalecido y con condiciones de trabajo basicas, la
existencia del Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud tendra mayor potencialidad
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y utilidad en varios ambitos. La mayor parte de los paises exitosos en la consolidacion de
estadisticas de Cuentas de Salud se han apoyado en comités interinstitucionales que orientan
el trabajo en una perspectiva de largo plazo y generan alianzas sinérgicas en funcién del
mejoramiento de las estadisticas sanitarias, sociales y econ6micas de paises.

El primer circulo de este Comité debe incluir a las instituciones publicas que integran el
sector salud, bajo la secretaria ejecutiva del equipo ministerial. En este caso, la alianza con la
Superintendencia de Salud y el Instituto de Previsidn Social son un aspecto clave.

Un segundo circulo debe incluir a los organismos publicos a cargo de las estadisticas en el pais y
otras reparticiones a cargo de las politicas sociales y del presupuesto. En este sentido, la alianza
con la Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos, y el Banco Central de Paraguay, es
un gran acierto no solo por la posibilidad de obtener informacion de las mismas, sino por la
posibilidad que ellas también se vean beneficiadas de la informacién mas desagregada sobre el
sector salud que puede proveer el Ministerio y el Comité en su conjunto. Asi mismo, la presencia
de la Secretaria Técnica de Planificacion y el Ministerio de Hacienda es muy relevante para la
coordinacion de las politicas sociales y para transparentar la gestidn de recursos sectoriales.

Finalmente, es muy importante considerar en un tercer circulo a organismos internacionales
que permiten visibilizar los resultados en el contexto internacional y también canalizar el
apoyo y la asistencia técnica. En este sentido, la presencia permanente de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y de organismos econémicos del sistema de Naciones Unidas
como la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) es muy relevante.

6.2 Limitaciones del estudio y pasos a seguir

Las principales limitaciones del estudio, como es habitual en la produccién de Cuentas de
Salud, se encuentran en las fuentes de informacion primarias. Esto, valga la reiteracion, es
algo habitual en los procesos de elaboracion de estadisticas econémicas que usan fuentes de
informacion multiples, como las Cuentas Nacionales. De alli que la claridad y pertinencia de las
orientaciones metodolégicas sea un aspecto clave y especialmente importante para mantener
coherencia en la construccién de series temporales y para la comparabilidad internacional.

En el marco de esta version de las Cuentas de Salud de Paraguay, 2012 y 2013, las mayores
dificultades se concentraron en la determinacion del pago directo de hogares (o gasto de
bolsillo), en el dimensionamiento de la actividad financiada por seguros voluntarios (empresas
de medicina prepagada y cooperativas), en la distribuciéon de los gastos de administracion en
relacion al costo de produccion de los servicios, en la desagregacion de los costos de produccion,
en la elaboracion de los gastos por funciones de salud y por proveedores, ademas de que el
proceso de elaboracion de las tablas cruzadas se vio en la necesidad de procesar ain mas la
informacion ya que las bases de datos se hallaban muy consolidadas y en la determinacién de
la cuenta de capital.

El gasto de bolsillo de los hogares es siempre uno de los puntos complejos y débiles de la
estimacion de Cuentas de Salud, ya que las fuentes de informacién primarias no provienen
mayoritariamente de registros contables, siendo necesario un importante trabajo de estimacion.

En esta version se opté por seguir las recomendaciones internacionales en materia de Cuentas
Nacionales. De esta forma, el procedimiento de estimacion contemplé la utilizacion de los
resultados de la Encuesta de Presupuestos Familiares 2007 que elabor6 la Direcciéon General
de Estadistica, Encuestas y Censos por encargo del Banco Central de Paraguay. Esta encuesta
determin6 que los gastos de salud representaban un 4,1% del total del gasto de los hogares,
guarismo que fue aplicado al monto estimado del Gasto de Consumo Final de los hogares de
Cuentas Nacionales para los afios 2012 y 2013. Cabe tener presente que dicha encuesta se



realiza en el pais cada 10 anos, por lo que no se dispone del guarismo actualizado para cada
ano, cuestidn que no representa un problema significativo, ya que este tipo de parametros no
cambia drasticamente en periodos cortos.

La actividad de los seguros voluntarios, que en el caso del pais corresponden a empresas de
seguros prepagados con fines de lucro y a cooperativas con finalidades mdltiples, dentro de las
cuales una parte menor es el seguro de salud, es monitoreada por la Superintendencia de Salud,
incluso en cuanto a los estados financieros de los mismos. Esto permitié disponer de datos para
cada una de entidades.

Sinembargo, el problemaradica en que en el caso de las cooperativas, dichos estados financieros
no separan la actividad del seguro de salud de las demas actividades. Por esta raz6n, ante
la imposibilidad de una mejor opcidn metodoldgica, se procedid a considerar a los ingresos
identificados como primas del seguro de salud como magnitud relevante del gasto para estos
efectos. De esta forma se lleg6 a una magnitud de gasto y de financiamiento relacionado a
los seguros voluntarios que se ubica en un orden de magnitud esperable para este tipo de
esquemas de financiamiento de la salud.

Los gastos de administracion de los sistemas de salud son una complejidad mayor cuando
determinados esquemas de financiamiento operan simultaneamente como prestadores
de servicios de salud. Esta problematica se da en varias de las unidades institucionales, sin
embargo, representaba especial complejidad en el caso de los seguros voluntarios otorgados por
cooperativas y en menor medida en empresas de medicina prepagada, y en la seguridad social.

La correccion aplicada a la estimacion de la magnitud atribuible a los seguros otorgados
por cooperativas, permitié resolver en gran parte este problema, no siendo necesarias otras
modificaciones mayores. En la medida en que el tamafo econémico de los seguros de salud de
las cooperativas se redujo a los niveles esperados, el peso de los gastos de administracion de
los sistemas de salud sobre el total del gasto en salud o sobre el costo de produccién de los
servicios, también se ubico en niveles razonables.

La desagregacion de los costos de la produccion de los servicios de salud posee en general
dos tipos de complejidades. Una proviene de la calidad y caracteristicas de las fuentes de
informacidén y otra proviene de la organizacién industrial de los diferentes esquemas de
financiamiento y provision de la salud.

En el sector publico y en general en instituciones que ejecutan un presupuesto organizado
por objeto del gasto, la desagregacion de los costos es bastante simple, ya que componentes
como salarios, insumos y medicamentos son faciles de identificar. En el caso de los seguros
voluntarios y de empresas privadas de provision de servicios de salud, es muy comun el que
exista un registro de los items de costos, sino que solamente categorias contables como gastos
de administracion, costos de produccion, intereses, etc.

En esta version de Cuentas de Salud se optd por aplicar estructuras de costos conocidas para
extrapolar los pesos relativos de cada componente a modo de estimacion.

Un problema distinto y hasta cierto punto insalvable tiene que con la forma en que se organizan
los servicios de salud. Por ejemplo, un hospital pablico generalmente incluye los servicios
laboratorio o rayos X y, por lo tanto, el costo de los servicios ambulatorios y hospitalarios
incluira de forma implicita el costo de esos servicios de apoyo. En cambio en el sector
privado un sanatorio o clinica no siempre dispone de esos servicios de apoyo, por lo que los
pacientes deben comprar directamente esos servicios en otra unidad productiva que se dedica
exclusivamente a proveer servicios de laboratorio o rayos X. En estos casos, los costos de los
servicios de apoyo apareceran separados y explicitos.
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El mismo tipo de problematica se presenta en el consumo de medicamentos, los que pueden
ser consumidos directamente por los pacientes o pueden ser considerados como un consumo
intermedio que realizan los establecimientos para proveer un servicio de atencién a los
pacientes.

La recomendacién en esta materia es reflejar la forma real en que estan organizados los
servicios de salud, quedando su interpretacion y analisis para un momento posterior, luego de
la publicacién y divulgacién de los resultados de las Cuentas de Salud.

La cuenta de capital, que no fue estimada en esta versidn de las Cuentas de Salud de Paraguay
2012 y 2013, considera el gasto en inversion que realizan los agentes publicos y privados, y
estima el consumo productivo de capital fijo que posee el sector salud.

En el caso de las inversiones publicas la informacion esta disponible en las mismas fuentes de
informacion utilizadas vy, por lo tanto, su integracion es algo simple. Sin embargo, en el sector
privado esto requiere un trabajo bastante complejo, ya que es muy probable que no se tenga
informacién completa para ello. En el caso de la estimacion del consumo productivo del activo
fijo, también llamado consumo de capital fijo, esto siempre corresponde a una imputacién, en
la medida en que corresponde a una variable no observable.

La opcion metodolégica fue no incluir la cuenta de capital, por lo que el gasto que esta
dimensionado corresponde al Gasto corriente total en salud. Sin embargo, en la medida que se
haga dicha estimacion, esta puede ser agregada a los resultados aqui presentados sin ningin
inconveniente.

Respecto de los pasos a seguir en varias de las materias que aqui hemos comentado como
limitaciones, parece importante destacar las siguientes:

» Establecer una instancia de colaboracién con el Banco Central de Paraguay y con la
Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos en funcion de mejorar la obtencién
de informacion sobre gasto de hogares en salud.

* Entre los anos en que se realiza la encuesta de presupuestos familiares, monitorear el
comportamiento del gasto de bolsillo en base a otras encuestas de aplicacién anual o
bianual, sin necesidad de incluir dichas estimaciones en las Cuentas de Salud, a menos
que se produzcan cambios institucionales que cambien bruscamente la participacion
relativa y absoluta del gasto en salud y de sus componentes.

* Dotar de mayores atribuciones y herramientas normativas a la Superintendencia de
Salud, en funcion de mejorar la obtencién de informacién financiera y no financiera de
los seguros y de los prestadores, en particular, mayor precision y desagregacion de la
informacion de estados financieros, datos sanitarios y cartera de beneficiarios.

* Levantar un directorio Unico de prestadores y entidades de aseguramiento de la
salud, que incluya a prestadores de servicios ambulatorios, hospitalarios y de apoyo,
comercializadores de medicamentos e insumos, y profesionales de la salud.

* Trabajar en conjunto con el Banco Central de Paraguay en la compatibilizacién del gasto
en salud a nivel de productos, en base a las tablas de oferta y utilizacion de Cuentas
Nacionales, mejorando de esta forma las estimaciones de los componentes de los costos
de produccion.

* Completar la cuenta de capital con los datos disponibles para el sector publico y realizar
las estimaciones necesarias para el sector privado, en cuanto a gastos de inversion, e
incorporar dicha estimacion para llegar al Gasto Nacional en Salud (corriente y de capital)
bruto.



» Explorar en conjunto con el Banco Central de Paraguay algin método simplificado que
permita disponer de una estimacién del consumo de capital fijo, sin necesidad de realizar
un estudio ad hoc bajo la metodologia de inventario perpetuo.

* Una vez que se hagan publicos los resultados de las Cuentas de Salud 2012 y 2013,
constituir un grupo de trabajo sectorial que se dedique a realizar analisis que sean Utiles
para los proyectos de reformay la gestion del sector salud.

* Evaluaralinterior del Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud la presente iniciativa

en cuanto a su metodologia y a la utilidad de los resultados que se obtienen de ella,
entregando recomendaciones en cuanto a avanzar hacia estudios de desagregacion del
gasto por enfermedades, al levantamiento de una Cuenta Satélite de Salud y de cuentas
regionales, entre otras iniciativas posibles.

6.3 De los resultados a la politica sanitaria

El Gasto corriente total en salud alcanzé 8,3 y 8,8 billones de guaranies los afios 2012 y 2013,
con una tasa de crecimiento de 5,3% nominal. Estas cifras representan 7,6% y 7,0% sobre
el PIB, respectivamente, caida que se explica principalmente por una tasa de crecimiento
excepcionalmente alta del PIB (14,2%).

Para efectos de validacién, cabe considerar que el rango en el que se ha movido el Gasto total
en salud sobre el PIB, estimado mediante la metodologia del Sistema de Cuentas de Salud
version 1, va entre un 7,1% el ano 2007 y un 8,5% el afo 2009, para una serie del 2005 al
2009 (MSPBS, 2010).

Al comparar estos resultados con algunos paises de la region observamos que el gasto en salud
en Paraguay tiene una menor participacion que en Uruguay donde representaba 8,9% el ano
2008 o Brasil donde representaba 8,7% el afio 2009, sin embargo, tendria una participacién
mayor que en El Salvador con 5,8% el 2009, México con 5,6% el 2010, Colombia con 4,9% el
2008 y Pert con 4,8% el 2009.
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Cuadro N° 1: Descripcion de Conceptos segin fuente presupuestaria

CUENTAS DE SALUD DEL PARAGUAY 2012 AL 2013

FP. 1 Sueldos y salarios

FP.1.1 Cotizaciones sociales 110 + 140 -145
FP.1.2 Todos los demas costos relacionados con los asalariados 191

FP.1.3 Remuneraciones profesionales de los asalariados 120+ 130 +199
FP.2 Materiales y servicios utilizados 145

FP.3 Servicios de atencién a la salud

FP.3.1 Productos de atencién a la salud 270

FP.3.2 Gasto en productos farmacéuticos

FP.3.2.1 Otros bienes de salud 352 +358

FP.3.2.2 Servicios que no son de atencidn a la salud 351 + 359

FP3.3 Productos de atencién no de salud 200-270

FP.3.4 Consumo de capital fijo 300-(2.2.1+2.2.2)
FP.4 Otras partidas de gastos sobre los insumos

FP.5 Impuestos

FP.5.1 Otras partidas de Gasto 910

FP.5.2 Todos los factores de produccién 700 + 800 + 900 - 910

Elaboracién: Direccién de Economia de la Salud. MSPBS.

Cuadro N° 2: Descripcion de conceptos incluidos en la tabla Esquemas de Financiamiento

HF1.1.1

Esquemas del gobierno central

Incluye a las siguientes instituciones: Ministerio de

Salud Publica y Bienestar Social; Ministerio del Inte-

rior- Policia; Ministerio de Defensa- (Sanidad Militar);

SENADIS; DIBEN; Universidad Nacional de Asuncion
- Hospital de Clinicas, Instituto Oncoldgico

HF.1.1.2

Esquemas de Gobierno estatal/
regional/local

Incluye el presupuesto destinado a Salud de las
Gobernaciones y las municipalidades.

HF.1.2.1

Esquemas de Seguros Sociales en
salud

Incluye el presupuesto del Instituto de Bienestar
Social

HF.2.1

Esquemas de Seguros Médicos
Voluntarios

Incluye los datos obtenido de las instituciones Priva-
das con fines de lucro

HF.2.2

Esquemas de Financiamientos de
las instituciones sin fines de lucro

Incluye los datos obtenido de las instituciones Priva-
das sin fines de lucro

HF.3.1

Pagos directos excluios costes
comparativos

Incluye los gastos de hogares.




Cuadro N° 3: Descripcion de conceptos incluidos en tabla Agentes de Financiamiento

ey

FA.1.1.1 Ministerio de Salud Publica Se incluye el monto presupuestario ejecuta-
do del MSPBS, excluido nivel 500.
S Incl las siguientes instituciones: Mi-
FA.1.1.2 Otros ministerios y unidades publicas (per- rTc uy.e a‘as S|gu.|en e |.n§ uc.lo.nes . !
tenecientes a la administracion central) nisterio del Interior- Policia; Ministerio de
Defensa- (Sanidad Militar); SENADIS. DIBEN;
Universidad Nacional Asuncion - Hospital de
Clinicas, Instituto Oncoldgica
FA.1.2 Administracién provincial/regional/local Incluye el presupuesto destinado a Salud de
las Gobernaciones y las municipalidades
FA.13. Agencia del seguro social de enfermedad Incluye el presupuesto del Instituto de
Prevision Social
FA.2 Compafifas de Seguro Incluye los datos obtenidos de las institucio-
nes privadas con fines y sin fines de lucro
FA.5 Hogares Incluye los gastos de hogares.

Elaboracion: Direccion de Economia de la Salud. MSPBS.

Cuadro N° 4: Descripcion de conceptos contenidos en la tabla Fuente de Financiamiento

FS.1.2 Transferencias del gobierno a nombre Indicar aquellos cuya fuente de financiamiento es
de grupos especificos 10: Recursos del Tesoro
. Indicar aquellos cuya fuente de financiamiento es
FS.1.4 Otras transferencias de los fondos 9 . 4 . . . .
S 30: Recursos Institucionales. Organismo Financia-
publicos internos .
dor Genuino.
Transferencias de origen extranjero Indicar aquellos cuya fuente de financiamiento es
distribuidas por el gobierno 20: Crédito Publico
FS.3.1 Cotizaciones al seguro social de los Porcentaje que corresponde al 9% del total del
trabajadores importe de IPS
FS.3.2 Cotizaciones al seguro social de los Porcentaje que corresponde al 14% del total del
empleadores importe de IPS
FS.5.1 Pagos anticipados voluntarios de perso- Monto de las instituciones privadas con fines de
nas y hogares lucro
FS.5.3 Otros pagos anticipados voluntarios Monto de las instituciones privadas sin fines de
lucro
FS.6.1 Otros ingresos de hogares n.e.p. Monto de ingreso de hogares
FS.6.2 Otros ingresos de sociedades n.e.p. Monto que financia las entidades privadas
Indicar aquellos cuya fuente de financiamiento es
Ingresos financieros directos bilaterales 30: Recursos Institucionales. Organismo Finan-
FS.7.1.1 ciador que incluye donaciones hechas por un
organismo bilateral.
Ingresos financieros directos multila Indicar aquellos cuya fuente de financiamiento es
FS$.7.1.2 te%ale 30: Recursos Institucionales. Organismo Finan-
’ ciador que incluye donaciones hechas por un
organismo multilateral.

Elaboracién: Direcciéon de Economia de la Salud. MSPBS.
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Cuadro N° 5: Descripcion de Instituciones contenidas en la tabla Proveedores

de Salud

HP.1 Hospitales
HP.1.1 Hospitales Generales (regionales)
HP.1.1.1 Hospitales Regionales/ Generales
HP.1.1.2 Hospitales Materno Infantil
HP.1.1.3 Hospitales Distritales
HP.1.2 Hospitales De Salud Mental
HP.1.2.1 Hospital Neuropsiquiatrico
HP.1.3 Hospitales Especializados
HP.1.3.1 Centro Nacional de Adicciones
HP.1.3.2 Inst. Nacional De Enfermedades Respiratorias y del Ambiente (INERAM)
HP.1.3.3 Instituto De Medicina Tropical
HP.1.3.4 Instituto Nacional Del Céncer
HP.1.3.5 Centro Nacional Del Quemado
HP.1.3.6 Hospital General Pediatrico
HP.1.3.7 Hospital Nacional
HP.1.3.8 Hospital Materno Infantil Cruz Roja Paraguaya
HP.1.3.9 Hospital Materno Infantil Barrio San Pablo
HP.1.3.10 Hospital. Materno Infantil Santisima Trinidad
HP.1.3.11 Instituto Nacional De Nefrologia
HP.1.3.12 Instituto Nacional De Ablacién Y Trasplante
HP.1.3.13 Hospital Del Centro De Emergencias Médicas
HP.2 Establecimientos residenciales de atencion de larga duracién
HP. 2.1 Establecimientos de atencién medicalizada de larga duracién
HP. 2.2 Establecimientos de salud mental y adiccion
HP.2.9 Otros establecimientos residenciales de atencién de larga duracion
HP.3 Proveedores de atencion de la salud ambulatoria
HP.3.1 Practicas médicas
HP.3.1.1 Consultorios de profesionales médicos generales
HP.3.1.2 Consultorios de profesionales médicos especialistas en salud mental
HP.3.1.3 Consultorios de profesionales médicos especialista
HP.3.2 Practicas odontoldgicas
HP.3.3 Otros profesionales de atencion de la salud
HP.3.4 Centros de atencidn de la salud ambulatoria
HP3.4.1 Centros de Planificacién Familiar
HP.3.4.2 Centros de salud mental ambulatoria y adicciones
HP.3.4.3 Centros independientes de cirugia ambulatoria
HP.3.4.4 Centro de Didlisis
HP.3.4.5 Otros centros ambulatorios
HP.3.4.5.1 Centros de Salud
HP.3.5 Proveedores de servicios de atencion de la salud domiciliaria
HC.4 Proveedores de servicios auxiliares
HP.4.1 Proveedores de transporte de pacientes y rescate de emergencia
HP.4.1.1 SEME
HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagndstico
HP4.2.1 Laboratorio Central
CODIGO ICHA- HP DESCRIPCION
HP.4.2.2 Banco de Sangre
HP.4.9 Otros proveedores de servicios auxiliares
HP.5 Minoristas y otros proveedores de productos médicos




HP.1 HP.5.1 Farmacias
HP.5.2 Minoristas y otros proveedores de productos médicos y no perecederos y
aparatos médicos
HP5.9 Otros vendedores y otros proveedores de productos médicos y
farmacéuticos
Proveedores de atencion preventiva
HP.6.1 Programas de Salud
HP.6.2 Puesto de Salud
HP.6.3 SENEPA
HP.6.4 CENTRO ANTIRRABICO NACIONAL
HP.6.5 USF
Proveedores administracion y financiacion del sistema atencidn salud
HP.7.1 Agencias Publicas de administracién de salud Gobierno- rectoria
HP7.1.1 Administracién Central
HP.7.1.2 Regiones Sanitarias
HP.7.2 Agencias del seguro social de enfermedad
HP.7.3 Agencias administrativas seguro médico privado
HP.7.9 Otras agencias de administracion
Resto de la economia
HP.8.1 Hogares como proveedores de atencién de la salud domiciliaria
HP.8.2 Todas las demas ramas como proveedoras de atencion de la salud
HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p
Proveedores de servicios relacionados con atencién de la salud
HP.9.1 INSTITUTO DE BIENESTAR SOCIAL
HP.9.2 INAN
HP.9.3 SENASA
HP.9.4 DIGESA

Resto del mundo

Elaboracion: Direccidon de Economia de la Salud. MSPBS.
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Cuadro N° 6: Descripcion de conceptos contenidos en el Calculo Auxiliar de la
tabla Funciones de Atencion

HC.1 Servicios de atencidn curativa Incluye las Funciones de Recuperacién, Urgen-
: cias e Internamiento
HC.1.1 Atencidn curativa hospitalaria/
internamiento
HC.1.1.1 Atencion curativa hospitalaria/ Se considera en este inciso el monto total resultan-
internamiento te del C.A. de la columna Internacion del programa
presupuestario 001 Programas de Atencién Prima-
ria y 002 Programa de Accion.
HC.1.1.2 Atencién con internamiento Se considera en este inciso el monto total resultan-
especializada te del C.A. de la columna Internacién del programa
presupuestario 003 Asistencia Médica Especializa-
da y 004 Asistencia Nacional en Emergencias Médi-
cas en su sub programa 01.
HC.1.2 Atencion del dia curativa
HC.1.2.1 Atencion del dia curativa Se considera en este inciso el monto total resultan-
general te del C.A. de la columna Urgencias del programa
presupuestario 001. Programas de Atencion Prima-
ria 'y 002 Programa de Accion.
HC.1.2.2 Atencion del dia curativa Se considera en este inciso el monto total
especializada resultante del C.A. de la columna Urgencias
del programa presupuestario 003 Asistencia
Médica Especializada, 004 Asistencia Nacional en
Emergencias Médicas en su sub programa 01, y
005 Fortalecimiento de las Prestaciones de Salud.
HC.1.3 Atencién ambulatoria
HC.1.3.1 Atencion ambulatoria general Se considera en este inciso el monto total
resultante del C.A. de la columna Recuperacién
del programa presupuestario 001 Programas de
Atencién Primaria y 002 Programa de Accion.
HC.1.3.3 Atencién ambulatoria Se considera en este inciso el monto total
especializada resultante del C.A. de la columna Urgencias
del programa presupuestario 003 Asistencia
Médica Especializada, 004 Asistencia Nacional en
Emergencias Médicas en su sub programa 01, 005
Fortalecimiento de las Prestaciones de salud; 007
Vigilancia de la Salud y 020 Programas de Apoyo.
HC.1.4 Atencidn curativa domiciliaria Este servicio es brindado por las USFs, sin embargo,
considerando los datos con los que se cuentan no
es posible establecer una relacién que permita
determinar en qué cuantia se realiza esta atencion.
HC.2 Atencién de rehabilitacion Se considera en este inciso el monto total
HC.2 resultante del C.A. de la columna Rehabilitacion.
HC.4 Servicios auxiliares (no
especificados por funcién)
Se incluyd el monto correspondiente a Laboratorio
HC.4.1 Servicios de laboratorio Central del MSPBS y de la Red Nacional de Servicios
de Sangre.
HC.4.3 Transporte de pacientes Se incluyd el monto correspondiente al SEME del
MSPBS




HC5 Bienes médicos Este dato puede ser completado de acuerdo a

(no especificados por funcién) disponibilidad de datos, pero estard mayormente
asociado, en el presente trabajo con los datos del
sector privado.

HC.5.2 Dispositivos terapéutico Este dato puede ser completado de acuerdo a
y otros bienes médicos no disponibilidad de datos, pero estara mayormente
perecederos asociado, en el presente trabajo con los datos del

sector privado.

HC.6 Atencion preventiva

HC.6.1 Programas de informacion, Se considera en este inciso el monto total resultan-
educacién y consejo te del C.A. de la columna Promocion.

HC.6.2 Programas de inmunizacién Se considera el monto correspondiente a PAI.

HC.6.3 Programas de deteccion Se considera en este inciso el monto total
temprana de la enfermedad resultante del C.A. de la columna Prevencidon

del Programa presupuestario 001 Programas
de Atencion Primaria y 002 Programa de Accidn,
INERAM, Instituto Nacional del Cancer, Centro
Nacional del Quemado, Instituto Nacional de
Nefrologia, Programa de Salud Ocular, Prevencién
de Fibrosis Quistica y Retardo Mental; Programa
Nacional de Prevencién Precoz y Tratamiento
Cancer Cuello Uterino y Mama, Instituto Nacional
de Ablacién y Trasplante, Centro Nacional de
Control de Adiciones, IMT, Hospital General
Pediatrico, Hospital Nacional, Hostal Materno
Infantil de: Cruz Roja, San Pablo, Santisima Trinidad,
Banco de Leche Humana, IBS, INAN.

HC.6.4 Programas de vigilancia del Se considera en este inciso el monto total

estado de salud resultante del C.A. de la columna Prevencion de
Salud Sexual y Reproductiva; Programas de Salud;
Sistema Nacional de Vigilancia para la Salud;
Programa Nacional de Lucha contra la Diabetes;
Programa de enfermedades no trasmisibles.

HC.6.5 Vigilancia epidemioldgica y Se considera en este inciso el monto total del
programas de control del riesgo presupuesto de SENEPA y del Centro Antirrabico
y la enfermedad Nacional PN de Prevencién Cardiovascular, PN

de Enfermedades de Transmision Sexual y Sida,
Programa Nacional de Lucha contra la Diabetes,
Programa de Enfermedades No Trasmisibles,
Estrategia de Gestion Integrada-Dengue.

HC.7 Gobernanza y Administracion del
sistema de salud y del financia-
miento.

HC.7.1 Gobernanza y administracion Incluye los montos del Tipo de Presupuesto 1 Adminis-
del sistema de salud HC.7.1 tracién Central, Staff Regional, entre otros no clasificados

anteriormente.

HC.8 Otros servicios de salud no Los programas no incluidos en la clasificacién, asi como
clasificados en otra parte (n.e.p.) SENASA, DIGESA y el tipo de Presupuesto 3.

Elaboracion: Direccién de Economia de la Salud. MSPBS.
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