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Presentacion

En este ejemplar deseamos resumir las acciones realizadas para introducirnos en un camino
de mejora continua de la salud del Pueblo uruguayo. La reforma de la salud ha sido encarada
en esta etapa historica de acuerdo a los lineamientos programaticos de nuestro gobierno y
cuenta con el aporte de mdltiples actores. Se ha nutrido del aporte de universitarios y acadé-
micos del area de la salud, la economia, y las ciencias sociales, de la vision de los trabajado-
res del sector salud, tanto plblicos como privados, del colectivo de trabajadores organizados
sindicalmente, y de los usuarios o ciudadanos con inquietudes en la tematica.

El Programa de Gobierno votado por los ciudadanos del pais conté con la conduccion de
nuestro Presidente el Prof. Dr. Tabaré Vazquez. Sin duda su condicion de médico profundamen-
te comprometido con la profesion y con los cambios sociales para beneficio de los ciudadanos
mas desprotegidos fue una guia muy importante a la hora de ejecutar los cambios necesarios
para llevar adelante el programa de Gobierno. Su constante preocupacién por los mas débiles,
hizo que los nifios y las embarazadas sean una prioridad de ésta reforma.

Intentamos dar a conocer de manera sucinta de donde partimos y donde estamos y lo
que falta por hacer. La blisqueda del bienestar colectivo y de la salud como derecho humano
esencial es un proceso de cambios constantes y de equilibrios fragiles para encontrar colec-
tivamente las soluciones con mayor justicia social para todo un pueblo, las que a la vez sean
éticamente sustentables para el pais.

El aumento de la esperanza de vida logrado por los avances cientificos y tecnoldgicos
es un constante desafio a las ciencias de la salud, a los sistemas de seguridad social y a los
sistemas de salud que deben asegurar no sélo un aumento de la esperanza de vida sino una
mejor calidad de vida en esos afios, lo que se ha dado en llamar el aumento de los Afios de
Vida Saludable (AVISA). Del mismo modo los nifios que nacen con bajo peso son también un
desafio a la medicina y a los sistemas de salud.

Pero ademas somos conscientes que la salud estd en constante evolucién y que depende
no s6lo de los cambios en el propio sistema de salud sino del contexto en el cual los ciuda-
danos realizan su vida. Por ello esta reforma puso énfasis en incorporar conocimiento en los
mas amplios estratos sociales respecto a los cambios de conductas, practicas y habitos, ne-
cesarios para tener una vida mas saludable. La informacién en salud y enfermedad cada vez
mas difundida debe saber encausarse y explicarse para aportar al bienestar colectivo. Esta
tarea involucra tanto a los trabajadores de la salud como a los trabajadores de la comunica-
cién. Para lograr un pais saludable, debemos colaborar todos desde todas las miradas y desde
todos los quehaceres.

Por ello esta reforma no se hizo encerrada en las paredes del MSP, sino que fue perma-
nente discutida y mejorada en el propio Consejo de Ministros y en el Gabinete Social inte-
grado por los Ministerios de Economia y Finanzas, Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio
Ambiente, Trabajo y Seguridad Social, Educacién y Cultura, Turismo y Deportes, asi como or-
ganismos como el BPS, la ANEP, el INAU, el INE, todo ello bajo la presidencia del Ministerio
de Desarrollo Social.

Y dentro del Ministerio el intercambio fue permanente, generando una unidad de pensa-
miento y de accidn inexistente previamente que permitié consolidar equipos de trabajo, con



un rejuvenecimiento de los trabajadores y la blsqueda de aporte de jovenes comprometidos
con el cambio, destacando en particular la accién coordinada de las divisiones de Economia
de la Salud y de Servicios de Salud que han dado permanentemente soporte técnico y com-
promiso de trabajo al desarrollo de esta Reforma.

Convencidos ademas de que en salud la participacion social es clave hemos propiciado
ambitos de debate colectivo para los cambios de la salud en el Uruguay. Desde los Consejos
Consultivos, la Junta Nacional de Salud, la nueva institucionalidad de los Servicios de Salud
del Estado con un Directorio con representantes de usuarios y trabajadores se ha pretendido
interrelacionar miradas desde lugares diferentes para lograr el mejor producto: un pais mas
saludable que es un mejor pais para vivir.

El trabajo interinstitucional en lo que tiene que ver con el combate a la indigencia y la
pobreza extrema va de la mano con el control del nifio y la embarazada y la alimentacién ade-
cuada. El estimulo al desarrollo de comunidades productivas y saludables, se conjugan con los
rostros , las voces de los que en cada lugar realizan la promocion de actividades saludables y
luchan para que sus comunidades y sus escuelas sean libres de humo de tabaco, tengan sanea-
miento y agua potable , asi como proteccion en caso de eventos de enfermedad, estimulan la
prevencion de enfermedades tanto por la adhesion al programa ampliado de inmunizaciones
como en habitos de ejercicio fisico y lucha contra el sedentarismo.

La incorporacion de los derechos de los usuarios, su participacion activa es un gran avan-
ce en construccion de ciudadania, pero ademas un gran aporte en la organizacion de servicios
apropiados y en el asesoramiento y control de todas las Instituciones que conforman el sistema.

Uruguay ha conformado un Sistema Nacional Integrado de Salud y un Seguro Nacional
de Salud desde el afio 2008, recogiendo lo mejor de las Instituciones de Asistencia Médica
de prepago v los Servicios de salud del Estado, del Hospital Universitario, de la Sanidad de la
Fuerzas Armadas y de Sanidad Policial, del Banco de Prevision Social y del Banco de Seguros
del Estado.

Se trata de la construccion de un sistema que racionalice servicios, ahorre costos, mejo-
re la justicia social en el acceso a las prestaciones y desarrolle la eficiencia del sistema, es-
timulando la integracion y la complementacion, enfrentando la inercia de Instituciones que
estimulan aun mas la competencia que la complementariedad.

Tanto del lado de los usuarios como de las instituciones hay cambios que deben provo-
carse. Pero los cambios culturales son lentos y al igual que el cambio en el modelo de aten-
cién con énfasis en la atencion primaria de calidad es un cambio de cultura de médicos y de
ciudadanos. Todo ello también parte de esta Reforma.

La construccion de un Fondo Nacional de Salud con los aportes de todos los uruguayos
segln sus ingresos es una herramienta de justicia social, y al mismo tiempo permite incorpo-
rar metas prestacionales a las Instituciones que brindan servicios como mecanismo de elevar
la calidad y de tener presente las necesidades demograficas y epidemioldgicas del pais. Asi es
que se han premiado con pagos adicionales desde el inicio del Fondo el control de las emba-
razadas y del recién nacido, durante 2008 el énfasis en el primer nivel de atencion y durante
el 2009 se hara lo propio incentivando el control de los hipertensos, de los diabéticos, los
cursos para la cesacion del tabaquismo y la prevencion de la violencia doméstica asi como la
existencia de médico de referencia para la poblacion.

En sintesis, podemos decir que la reforma esta en marcha. Se ha creado un fondo tnico de
financiamiento (FONASA), que ha establecido en su relacion con los prestadores, la regulacion
y el control a través del Contrato de Gestion. También se ha incluido la participacion social



en todos los niveles. Todo ello se ha hecho priorizando siempre al primer nivel de atencién.

Es con estas herramientas que estamos construyendo una reforma que podemos resu-
mir en: que cada uno aporte segiin sus ingresos y reciba de acuerdo a sus necesidades.

Iniciado este camino debera perfeccionarse, adecuarse a los cambios y al progreso, pero
esperamos haber contribuido a conceptualizar la salud como derecho, la reforma como proce-
so vy la justicia social como herramienta para conseguir la felicidad de los pueblos.

Como toda obra de cambio en un gobierno de izquierda, ésta es también una obra colec-
tiva que incluye a las propias autoridades del MSP, a sus funcionarios, a los trabajadores de la
salud, a los usuarios, a los prestadores, en fin al conjunto de personas que fueron aportando
a esta construccion colectiva.

Y si bien en la pagina de autores figuran tan sélo algunos que en la redaccion de este
libro les toco la tarea de compilacion, el logro fue de un sinndmero de personas que, desde
heterogéneos y convergentes aportes, y con la conduccion del programa de gobierno aproba-
do en 2003, construyd esta reforma que contaremos en el libro.

Finalmente, no podemos dejar de mencionar a los trabajadores del MSP, sin los cuales la
reforma no hubiera sido posible. En particular, queremos hacer una mencion especial a algu-
nos de ellos, que estan detallados por orden alfabético al final de este libro.



10



1. Introduccion

Esta publicacion tiene como propdsito revisar y mostrar algunos de los avances realiza-
dos en materia de organizacion del sistema de salud uruguayo durante el periodo 2005-2008.
El lector podra comprobar que el foco no esta en la totalidad de las politicas de salud imple-
mentadas, que son variadas y muy importantes, sino en aquellas acciones que tuvieron como
centro la implantacion del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, los Sistemas de Salud comprenden a todos
los recursos que una sociedad dedica a la proteccion y mejoramiento de la salud de las per-
sonas. Ademas, los buenos sistemas de salud propenden al logro del mayor y mas equitativo
estado de salud posible. Para lograr este propésito, un buen sistema debe ser equitativo en
la forma en que las personas contribuyen al financiamiento de la atencion, asi como también
responder a las expectativas de la gente respecto a su tratamiento, tratandolas con la digni-
dad que se merecen. (OMS, 2000: 3-12)

Desde esta vision, no hay dudas de que la salud es un componente central dentro de las
politicas sociales. Las politicas de salud hacen a la calidad de vida de las personas, no solo
por que las protegen de la enfermedad, sino por que las ampara frente a la pesada carga eco-
noémica que supone la enfermedad. La forma en que se organiza un sistema de salud explica
las posibilidades de acceso a una atencion de calidad, y es por tanto un rasgo fundamental
en la organizacion de un Estado de Bienestar.

Para el PNUD (2008: 19-20), el desarrollo social del Uruguay “...seria insuficientemente
explicado si no se tomaran en cuenta la dimension politica y la trayectoria democrdtica de este
pais. La interaccion entre politicas de integracion social, un sistema de partidos precozmente
institucionalizado y organizaciones robustas que representaban los intereses de los trabajado-
res dio como resultado un pais que se conocié a si mismo como pais modelo”. Esto ha sido asi
por que en nuestro pais “...el desarrollo econdmico ha ido de la mano de politicas de bienestar
instauradas tempranamente”.

En tal sentido, la agenda del nuevo gobierno ha estado dominada por esta preocupacion
de relacionar crecimiento econémico con desarrollo social, a través de la mas amplia partici-
pacion democratica. La reforma de salud pretende contribuir a este propésito, el del desarrollo
econdmico y social, a través de la participaciéon democratica y las politicas de bienestar ciuda-
dano. En realidad, no es posible un desarrollo econémico sostenible, si los frutos del esfuerzo
colectivo no son distribuidos con una nocion de equidad y justicia. Para ello es que resulta im-
prescindible un nuevo pacto social, que garantice la atencién en salud a todos los uruguayos.

Si miramos la historia de nuestro sistema de salud, durante décadas esta area de politi-
ca funciond de manera razonablemente buena. El sistema se estructuraba sobre tres fuertes
pilares. Por un lado el sector mutual, que ofrecia oportunidades de acceso econémico a una
atencion de calidad por medio del pago de una médica cuota, o por medio de la Seguridad
Social, que facilitaba el acceso a los mutuales que estaban habilitadas a contratar con el BPS.
Por otro lado, los servicios de salud pablicos, que garantizaban la atencién a quienes carecian
de recursos economicos. Finalmente, el sistema se completaba con un pequefio sector de se-
guros privados, integrales y parciales, con fines de lucro y de muy baja cobertura poblacional.

Muchos de los supuestos sobre los cuales funcioné ese modelo quedaron perimidos en

11



el pasado. Los indicadores sociales de pobreza y exclusiéon nos permiten visualizar donde se
concentran los problemas de la sociedad uruguaya. Pero ademas, fundamentalmente, la trans-
formacion demografica y epidemiolégica, que cada vez aleja mas a este modelo de atencion
curativo y tecnoldgico de las verdaderas necesidades en salud de la gente. Por tanto, esta pu-
blicacién repasa algunos de los hitos de la politica de salud de la Administracion Vazquez, que
forman parte del necesario del cambio. El recorte es selectivo, marcando sus énfasis en los as-
pectos que hacen a la reforma y organizacion del nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud.

Estamos en un momento justo para el balance, por que la reforma ya ha logrado cum-
plir una serie de etapas. En primer lugar la etapa de asuncién del ministerio, valoracion de la
estructura organizacional y conformacion de equipos. Luego, el desafio que supuso la Emer-
gencia Social en Salud, trabajando junto al MIDES, mientras que, de forma simultanea, el MSP
iba procesando la discusion de la reforma con los actores sectoriales en el Consejo Consulti-
vo. Posteriormente, el ajuste de los proyectos de ley, a través de los equipos técnicos de la
cartera, para lograr después la aprobacion legal en el Parlamento Nacional. Por dltimo, con el
proceso legislativo finalizado en 2008, es que el MSP puede dedicarse plenamente a la con-
duccion del cambio del modelo de atencion, haciendo uso de las herramientas legales apro-
badas por el Parlamento.

Entonces, el documento se organiza en seis partes, ademas de esta introduccion. El capi-
tulo dos realiza una breve introduccion histérica sobre el sector salud en el Uruguay. Presenta
también un panorama descriptivo del sector antes de la asuncion de la presente administra-
cién. Finaliza describiendo los principales problemas acumulados en el sector salud, y cdmo
estos problemas, de larga duracion, marcan la necesidad de cambios profundos en el sector.

Luego, el capitulo tres, presenta las diversas propuestas de cambio generadas a partir
de la crisis del sector salud que se desata en los afios 90. Ademas de los acuerdos diagndsti-
cos sobre la crisis del sistema, interesa ver cual era la vision de los médicos, desde el Sindi-
cato Médico del Uruguay y la propia Convencién Médica Nacional. Pero también la vision de
la central Gnica de trabajadores, el PIT-CNT, que reine no sélo a los trabajadores de la salud.
Finalmente, es imprescindible rescatar las propuestas programaticas del partido que llegaria
por primera vez al poder en el afio 2005: el Frente Amplio.

El capitulo cuatro aborda el proceso de construccién juridico-normativo de la reforma.
No solo se enumeran las principales leyes de la reforma, sino también los decretos, ordenan-
zas y resoluciones del MSP, que fueron dando forma y sustancia al funcionamiento del SNIS.
En una seccidn siguiente se analiza en detalle las nuevas herramientas de politica de servi-
cios de salud. Estas nuevas herramientas de politica son como palancas que permiten dar una
orientacion diferente al SNIS, es decir, plasmar en la accion la transformacion del modelo de
atencion en salud.

Posteriormente, el capitulo cinco presenta algunos resultados significativos en la im-
plementacion del SNIS. Esto es, los avances en cuanto a la nueva estructura institucional y
los avances logrados en términos de ampliacion de la proteccion social en salud. Por dltimo,
el capitulo seis presenta las lineas de accion fundamentales para continuar avanzando en el
proceso de reforma de la salud iniciado por la presente administracion.
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2. Panorama general del sector salud

Este capitulo presenta una descripcion de los principales rasgos que hacen a la confor-
macion historica de los servicios de salud en el Uruguay. Interesa observar rasgos de tempra-
na aparicion, que han estructurado la fisonomia de nuestro sistema de salud y que han per-
manecido a lo largo de los afios. El capitulo se completa con un pantallazo de la fisonomia
del sector salud previo a la reforma de salud, cerrando con un balance de los principales pro-
blemas del sector.

2.1. Una perspectiva historica
Legados de la colonia y la primera repiblica

Para comprender la estructura actual del sistema de salud es preciso remontarse al mo-
mento historico en que comienzan a estructurarse en nuestro pais las primeras formas institu-
cionales de respuesta a los fendmenos de salud-enfermedad. Si nos retrotraemos a la primera
etapa, entre fines del siglo XVIII e inicios del XIX, cuando el domino del imperio espafiol co-
mienza a ceder paso a la incipiente replblica, podemos apreciar algunos rasgos de profunda
impronta: la coexistencia de la atencion privada, fundada en el pago directo de las familias
a quienes practicaban el arte de la atencion en salud', complementada con la asistencia de
caridad sustentada por la beneficencia e impulsada por la Iglesia Catélica.

La creacion del Hospital de Caridad en 1788, actual Hospital Maciel, es uno de los fieles
testimonios de ese periodo. Ademas del Hospital de Caridad, la plaza fuerte de Montevideo
contaba con 3 pequeios hospitales militares, marcando ademas el principio de separacion de
la atencion de poblacidon civil y militar. Por otra parte, la atencién privada todavia estaba muy
lejos de la actual institucionalizacion. La atencion privada se efectuaba fundamentalmente
en los propios domicilios de las familias pudientes.

La segunda mitad del siglo XIX se caracterizaria por la emergencia de importantes inno-
vaciones, tanto en area de la atencién privada como pdblica. Aparecen las primeras organiza-
ciones mutuales, basadas en el sistema del prepago y sin fines de lucro. Serian administradas
de forma cooperativa, los asociados elegian sus propias autoridades, las cuales se encargaban
de contratar los servicios médicos para los asociados.

De esta forma, en 1853 se funda la Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos,
primera de su tipo en todo el continente. En los 40 afios siguientes se organizarian diversas
instituciones, basadas en los principios del mutualismo y con diversos origenes asociativos
A partir de alli la expansion del fendmeno MUTUAL es notable: en 1853 Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos; 1854 Sociedad Francesa de Socorros; 1862 La Italiana; 1866 La
Fraternidad; 1880 Circulo Napolitano; 1885 Circulo Catdlico de Obreros. En el interior también
se fundan Asociaciones Espafiolas: en Salto (1867), Colonia (1871), Melo (1876), Nueva Pal-
mira (1882), Mercedes (1885). Simultaneamente en ese periodo nacen también los primeros

1 El ejercicio de la Medicina, como disciplina profesional autonoma, recién comenzaria a consolidarse a fines
del siglo XIX, para adquirir un caracter central durante el primer Batllismo.
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hospitales privados, como por ejemplo el Hospital Britanico (1857) llamado en su momento
Hospital Extranjero y el Hospital Italiano (1890).

Por otra parte, el impulso modernizante lleva a que el joven Estado comience a asumir
formalmente su responsabilidad en la atencion de la poblacién. En 1889 se crea por Ley la
Comision de Caridad y Beneficencia Piblica, que dependia del Ministerio de Gobierno. Esta
Comision tiene por cometido administrar los hospitales de caridad, para lo cual se le asigna
un fondo especifico, sustentando mediante tributos a los juegos de azar?. Simultaneamente,
se comienza a ampliar la red de establecimientos piblicos: 1878 se crea el Hospital de Sal-
to, en 1880 el Hospital Vilardebo, los de Colonia, Florida y Paysand( en 1896, el Fermin Fe-
rreira en 1891.

Pero ademas de la atencion directa, el Estado asume mayor protagonismo en la regula-
cién y la rectoria sectorial. La Ley 2408 de 1895 crea el Consejo Nacional de Higiene, también
dependiente del Ministerio de Gobierno, con funciones fundamentalmente normativas y de
contralor. De él dependerian ademéas 18 Consejos Departamentales, que llevaban la presencia
de la autoridad sanitaria a todos los rincones del pais.

Este Consejo Nacional de Higiene lo integraban 16 miembros honorarios representantes
de diversos organismos del Estado. Todos los miembros contaban con voz, pero la capacidad
de decision la ejercian los siete miembros titulares, que debian ser médicos profesionales.
Es de notar que los Consejos Departamentales del interior del pais, a pesar de contar con un
bajo grado de autonomia de gestion, preveian la participacion de los vecinos en los mismos.

EL primer tercio del siglo XX: el primer impulso Batllista de salud pdblica

De la mano del importante aluviéon migratorio se profundizaria el desarrollo del sistema
privado-social a lo largo del pais. Esto se daria bajo diversas formas: mutuales, sociedades de
socorro, cooperativas, etc. Se menciona por parte de algunos investigadores que alrededor de
1910 se registraban cerca de 300 instituciones de este tipo. Sin embargo, su cobertura era
relativamente limitada, debido a la disparidad de la capacidad econémica de la poblacién.

El Estado todavia no lograba consolidar su presencia en el sector, pese a los importantes
avances institucionales realizados en el marco de politicas de bienestar muy avanzadas para
la época. El Consejo Nacional de Higiene asume roles operativos en materia de prevencion en
salud, tales como en la administracion de vacunas, el control de las enfermedades infecto-
contagiosas y en los aspectos sanitarios de la prostitucion.

La creacion de la Asistencia Pablica Nacional (1910) marcaria un hito de singular im-
portancia en el desarrollo de la red estatal de servicios de salud. La ley del 7 de noviembre
de 1910 marcaria el fin del periodo de asistencia por caridad, estableciendo que el Estado es
responsable de la atencion de la salud de la poblacion carente de recursos. La ley se acom-
pafiaria ademas de la apertura de diez nuevos establecimientos asistenciales en Montevideo
(entre otros, el Pereira Rossel) y veintiocho en el interior. Segdn Barran, J. (1992), de los 50
establecimientos hospitalarios existentes en el pais entre 1900-30, 44 habian sido creados
durante ese periodo (el 88%). Los (nicos establecimientos plblicos importantes, creados con
posterioridad a este periodo, serian el Hospital Universitario de Clinicas en 1953% y el Hos-
pital Policial (1978-86). Este proceso se acompafié de un marco de laicidad en los mismos,

2 En realidad, la administracion directa de los establecimientos continuaria delegada en organizaciones reli-
giosas hasta las primeras décadas del siglo XX.
3 El proyecto del Hospital Universitario tiene como origen a una ley del 24 de octubre de 1926.
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con el retiro de simbolos y practicas religiosas, aunque por muchos decenios se mantuvo per-
sonal religioso cumpliendo funciones de enfermeria y administracion de servicios de apoyo.

En este periodo fueron introducidos al pais conocimientos avanzados en materia cientifica
y tecnoldgica. Sin embargo, las mejoras en materia de indicadores de salud son especialmente
atribuibles a las mejoras en las condiciones de vida de la poblacién (acceso al agua potable,
saneamiento, vivienda, etc.). El desarrollo de nuevas tecnologias terapéuticas comenzaria a
tener un papel destacado a partir de los afios treinta.

De cualquier forma, el enfoque predominante era el de la medicina asistencial, con el
hospital como eje de la accion médica. La prevalencia del enfoque asistencial sobre el preven-
tivo se ve significativamente cuando comparamos la asignacion de recursos de los organismos.
Para el afio 1926 el presupuesto de la Asistencia Piblica Nacional ascendia a 9 millones de
pesos de la época, mientras que el del Consejo de Higiene no superaba a los 150 mil pesos.
Es decir, el gasto pdblico en asistencia directa era 60 veces superior al gasto en las funciones
de regulacién, control y promocidén en salud.

El segundo tercio del siglo XX: expansion de los seguros sociales

En este periodo se producen hechos muy significativos en el ambito de la salud. En el
sector plblico culmina el proceso de discusion en torno a la superposicion de funciones en-
tre el Consejo de Higiene Publica y la Asistencia Piblica Nacional. EL 5 de setiembre de 1933
el Presidente de facto Gabriel Terra crea la figura de Ministro de Salud Pdblica. La ley 9.202,
conocida como la Ley Orgdnica de Salud Pdblica, se promulgaria el 12 de enero de 1934 y fu-
siona las dos instituciones plblicas existentes hasta ese momento. Las funciones del Conse-
jo Nacional de Higiene y la Asistencia Plblica Nacional pasarian a estar concentradas en el
novel ministerio.

Este nuevo Ministerio significo un avance en el desarrollo de un estado moderno, en
cuanto a su concepcion y estructuracion. Sin embargo, no significé un avance en cuanto al
logro de un mejor equilibrio entre las acciones de asistencia directa y las de promocion y pre-
vencion en salud. Rapidamente se percibiria la enorme dificultad de ejercer de manera simul-
tanea las funciones de rectoria y de asistencia en una institucion unificada. De esta forma,
las funciones de rectoria, policia sanitaria, planificacion y normatizacién de programas, regu-
lacion de servicios y auditoria de prestadores siempre ocuparian un plano secundario frente a
las funciones de asistencia directa.

En ese contexto, se registra una importante expansion de los servicios plblicos en todo
el territorio nacional®. Ademas, en la década del 40 comienzan a implantarse los Centros de
Salud, basados en el modelo del Servicio Cooperativo Panamericano de Salud Pdblica. Estos
servicios tendrian una franca orientacion a la prevencion en salud y servirian como base para
el desarrollo del primer nivel de atencion del MSP. Pero esto convive con una fuerte impronta
de salud para pobres, diferenciandose cada vez mas en cuanto a los estandares de atencion
brindados por el sector privado. Esto se veia ademas reflejado en las retribuciones del perso-
nal de salud, francamente inferiores a los se percibian en las instituciones privadas.

Mencién especial merece la creacion del Hospital de Clinicas Manuel Quintela, en el
seno de la Universidad de la Repdblica. Este centro, inaugurado en 1953 por el Decano Ma-
rio Cassinoni, mostré durante décadas la potencialidad de un centro estatal que concentrara

4 Recordar que la oferta piblica era muy reducida en el interior del pais, lo cual marcaba que la atencion en
salud fuera de Montevideo era garantizada casi totalmente por el Estado.
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las funciones de formacion, investigacion y desarrollo tecnoldgico. Este centro posibilito la
instalacion de la Escuela Universitaria de Enfermeria (actual Facultad de Enfermeria), la Es-
cuela de Graduados de Medicina, la Escuela de Colaboradores del Médico (actual Escuela de
Tecnologia Médica).

Este modelo permiti6, con un proceso de habilitacién progresiva, que el sector pablico
ofreciera a la poblacion un servicio de alta calidad y confort. También permitié a su perso-
nal un nuevo modo de trabajo y a los estudiantes un espacio natural de aprendizaje. Desde
sus inicios, facilité la incorporacidn de los conocimientos y las tecnologias de avanzada, de
forma racional y planificada, asistiendo pacientes y formando personal. La cirugia cardiaca,
dialisis renal, trasplante de rifion, servicios de tratamiento intensivo, son algunos ejemplos
de este desarrollo.

En la orbita privada comienza a emerger nuevas formas de organizacion de la atencidn
médica, que son herederas directas de los principios mutuales. Es el caso del cooperativismo
médico, que es impulsado desde el propio Sindicato Médico del Uruguay, con la creacién en
1934 del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU). Uno de sus prin-
cipales inspiradores, Carlos Maria Fosalba, lo calificaba como una institucién de produccién
sanitaria que aspiraba a brindar servicios de alta calidad a sus afiliados, facilitando mejores
condiciones de trabajo a los médicos agremiados.

Los médicos podian ingresar libremente a la plantilla del CASMU segln su especialidad,
y su paga se ajustaba segin produccion. En su origen no contaba con servicios centralizados,
salvo la urgencia. Esa estructura se transforma hacia mediados de la década del 50, cuando
habilita su primer sanatorio en la calle Colonia. EL CASMU tendria un crecimiento especta-
cular en los 60s, liderando la expansion de los convenios con los sindicatos de trabajadores.

Vale recordar que en los 50 y 60s los Sindicatos obreros se movilizaban intensamente
por la aprobacién de leyes que ampararan sus necesidades de atencion en salud. El Sindicato
de la Construccion era de los mas activos en ese sentido. En 1958 coincidieron las moviliza-
ciones obreras por esas leyes con los universitarios por la Ley Organica para la Universidad. En
octubre de ese afio se aprueban ambas leyes. El primer seguro de enfermedad que se aprobd
fue el de la construccidn, luego textiles, madera, metaldrgicos, aguja, etc.

Estos seguros tenian una estructura similar, siendo gestionados en forma tripartita, eran
dirigidos por comisiones honorarias con representantes de los obreros, patrones y el estado.
Los servicios cubrian sélo al trabajador y se financiaban con los aportes de obreros y patro-
nes. Las Comisiones Honorarias eran las responsables de licitar y contratar entre las mutua-
les los servicios para sus agremiados, y controlaban que los servicios fueran satisfactorios.

EL Sindicato Médico del Uruguay (SMU) apoyé decididamente a los gremios en la ela-
boracion de las propuestas a la vez que apoyo a la administracion de CASMU a desarrollar la
institucion para estar en condiciones de ofertar servicios a una masa de decenas de miles de
trabajadores. Esa politica del SMU le permiti6 incrementar de manera notable su masa afi-
liada, de la mano de la expansion en el acceso a los servicios por parte de los trabajadores.

Llegado a este punto, podemos decir que la fisonomia de la estructura del sistema de
salud ya estaba consolidada en sus rasgos principales. En el recuadro 2.1 siguiente podemos
ver, de manera sintética, algunos de sus principales rasgos. La fortaleza de esta constelacion
de rasgos constituye, en buena medida, un factor central para explicar por que es tan dificil
introducir reformas en este sector.
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Recuadro 2.1 - Constantes historicas del sistema de salud

e La presencia de una sociedad civil dindmica, que se expresa en diferentes
formas asociativas, como la del movimiento mutual y cooperativo, que ha
gozado de un alto reconocimiento y prestigio social en nuestro pais.

e Una profesion médica que logra alcanzar de forma temprana, a principio del
siglo XX con el Estado Batllista, el monopolio de la practica y el conocimien-
to cientifico sobre la atencién en salud.

e Servicios de salud estatales extendidos, pero que han brindado, desde sus
origenes en los establecimientos de la caridad cristiana, una atencion para
pobres que contrasta fuertemente con la del fendmeno mutual.

e Lainstauracion de los Seguros Sociales, a partir de los afios sesenta, que
ha contribuido a fortalecer a las IAMC como efectoras de fondos pablicos,
en desmedro de los servicios estatales que nunca pudieron contratar con la
seguridad social.

e La fragmentacién en la provision de servicios y en las fuentes de financia-
miento a la atencion en salud, que configuran un sector de alta complejidad
y de muy dificil requlacion.

® la debilidad histérica del MSP, en cuanto a sus capacidades tecno-burocra-
ticas, como en su rol de rector sectorial. Todo esto se traduce en ausencia
de liderazgo sectorial, que dificultan la generacion de politicas de salud de
largo aliento.

Fuente: elaboracion propia

Ultima tercio del siglo XX: ajuste autoritario y recuperaciéon democratica

Elintenso proceso de movilizacién politica y social que nuestro pais experimento6 durante
la década del 60 desembocd en una de las dictaduras mas duras de las cuales se tenga memo-
ria en nuestro pais. La dictadura civico militar repercutié de forma directa en diversos aspec-
tos de la vida nacional, no sélo en el deterioro institucional, sino también en la vigencia de
los derechos humanos y de las garantias individuales mas elementales. En el campo de la sa-
lud, salvo algunos avances especificos, asistimos a una reduccién sistematica de la inversion
en salud, pérdida del poder adquisitivo del salario del trabajador de la salud, emigracion de
profesionales y técnicos calificados, etc. Ademas de la represion sobre la Universidad, como
centro asistencial y principal centro formador de recursos humanos para la salud.

Instalada la dictadura, uno de los focos represivos fueron los sindicatos, desmontando
los mecanismos de gestion tripartita de los seguros de salud, que fueron intervenidos. Se ve-
rificd un proceso de unificacion bajo la égida de la Direccion General de la Seguridad Social
(DGSS), controlada directamente por el régimen de facto. Esta funcionaria como organismo
recaudador de los aportes obrero-patronales, pagando una cuota plana a los prestadores pri-
vados habilitados, sin ninguna incidencia en la evaluacion de la calidad de los servicios brin-
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dados al trabajador’. El trabajador, por su parte, es responsable de elegir individualmente su
afiliacion en una institucion privada habilitada.

Pero ademas, durante el periodo dictatorial se terminan de concretar algunos proyectos
de valor para la medicina de alta complejidad. Por ejemplo, el Fondo Nacional de Recursos,
permitiria masificar el acceso a las prestaciones de alta complejidad, a través de la creacion
de los Institutos de Medicina Altamente Especializada. También surge el Banco de Organos y
Tejidos, con la funcion de promover y organizar la lista de donantes, realizar procedimientos
de extraccion, conservacion y preparacion, abastecimiento oportuno y adecuado de 6rganos,
tejidos y células para su implante.

A partir de 1985, con la reapertura democratica, se vive un periodo de grandes esperan-
zas respecto a la recuperacion de los derechos politicos y sociales de los uruguayos. La Con-
certacion Nacional Programatica (CONAPRO), confluencia de fuerzas sociales y politicas por la
apertura democratica®, es la principal expresion de estas esperanzas. También la Convencion
Nacional Medica, realizada en 1984, se posicionaria respecto a la necesidad de una transfor-
macion fundamental en el sistema de salud. Por distintos carriles, sociales y politicos, la idea
de concretar un sistema nacional de salud va tomando fuerza. (En el capitulo 3 se describen
algunas de las principales propuestas generadas desde la sociedad)

Lo que debe destacarse de este periodo es el crecimiento y funcionamiento no arméni-
co del sector, con creciente participacion del mercado en la provision de servicios de salud.
En este periodo se registra una expansion importante de los precios de los tiques y 6rdenes
mutuales, que terminarian por convertirse en un importante freno al acceso a los servicios de
salud privados. Esto, sin dudas, estuvo asociado directamente a la transformacion de la mo-
dalidad de pago por acto en el sector anestésico quirlrgico. Con esta modalidad de retribu-
cion por destajo es que las mutuales comienzan a experimentar un progresivo agravamiento
de sus condiciones de solvencia.

Finalmente, la explosién de la crisis econémica en 2002-2003, con altos indices de des-
empleo e indices de pobreza, generaran una situacion de dislocacion social sin precedentes.
El sector salud apenas logra superar esta coyuntura critica, pero el resultado es un escenario
sumamente complejo. El sector pdblico, con su rezago presupuestal, deterioro de infraestruc-
turas e insuficiencia de recursos humanos, debe hacer frente a una sobrecarga de demandas
de la poblacién que carece de cobertura de la seguridad social. El sector privado social, por
otro lado, continda arrastrando un altisimo endeudamiento, el cual supone un severo cues-
tionamiento a sus posibilidades de continuidad dentro del sistema de salud. Estos aspectos
seran tratados con mayor profundidad en la seccion 2.3 de este capitulo.

5 Debemos recordar que los Comisiones Honorarias Administradoras, de integracion tripartita, jugaban un pa-
pel muy relevante en la negociacion y defensa de los derechos de sus afiliados frente a los intereses de los
prestadores de salud.

6 Villar, H. (2003: 12-14) enfatiza la importancia de este momento de la CONAPRO, especialmente la mesa de
trabajo sobre el sector Salud. Ademas de la representacion partidaria, estaba presente el PIT-CNT, los gre-
mios de la Salud, FEUU, el SMU, Asociacion Odontolégica y la Camaras de Laboratorios y Medicamentos. Una
propuesta de Sistema Nacional de Salud surge de esta mesa, siendo referencia fundamental en desarrollos
politicos posteriores.
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En esta seccion se presenta la estructura de servicios de atencion médica, previo a la in-
troduccion de las reformas impulsadas durante 2005-2008. Debe destacarse que las estructuras
y los datos presentados aqui variaran de manera sustantiva con la introduccién del paquete
de leyes que da sustento a la reforma de salud’. En sentido estricto, esta seccion puede ser
asumida como la linea de base de la politica de implementacién del SNIS.

Composicion del sector de servicios de atencion médica

El sistema de salud uruguayo se encuentra fuertemente fragmentando en cuanto a la oferta
de servicios de salud. A efectos de una mejor exposicion se presentaran los principales agentes
que actlan en el sistema, agrupandolos segln pertenezcan al sub-sector pablico o privado.

El cuadro siguiente muestra la cobertura del sistema de salud en el afio 2006, antes de
que se introdujeran las reformas mayores en materia de acceso a servicios de salud. Estos son
datos representativos de todo el pais y muestran la cobertura poblacional, segln la declara-
cion de donde se atienden habitualmente.

Cuadro 2.1 - Porcentajes de cobertura poblacional de salud,
segin utilizacion de servicios. Afio 2006

Rural y menos

Montevideo Interior de 5000 hab.

Instituciones Piblicas 38,4 59,2 58,9 50,8
MSP-ASSE 26,3 50,5 53,1 40,6
Hospital de Clinicas 0,5 0,1 0,1 0,3
Sanidad Policial 2,5 3,7 1,5 4,1
Sanidad Militar 4,5 3,7 1,5 4,1
Policlinica Municipal 3,8 1,3 1,4 2,3
BPS 0,8 0,8 0,9 0,8
Instituciones Privadas 57,6 37,5 38,3 45,7
IAMC 55,1 35,6 37,1 43,6
Seguro Privado Parcial 0,6 1,6 1 1,2
Seguro Privado Quirdrgico 0,1 0,0 0,0 0,0
Seguro Privado Integral 1,8 0,3 0,2 0,9
Otro 0,8 0,9 1,0 0,8
No se Atiende 3,2 2,4 1,8 2,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: INE 2007

7 La nueva estructura del SNIS sera tratada en profundidad en el capitulo cuatro.
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El subsector Piblico

La principal red de servicios a nivel nacional es la de la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE), prestando asistencia en todos los niveles de atencion. En términos
generales, toda la poblacién tiene derecho a recibir atencion por parte de ASSE, aunque sola-
mente aquella que certifica condicion de carencia de recursos puede acceder de forma gratui-
ta®. La red de ASSE posee servicios en todo el pais, contando en el afio 2006 con:

48 hospitales generales

11 hospitales especializados
170 policlinicas

27 centros de salud

ASSE atendia en este afio a la mitad de la poblacion del pais, contando con importantes
recursos de infraestructura, por ejemplo medido por el nimero de camas disponibles. Sin em-
bargo, las carencias en términos de recursos humanos y presupuestales redundan en tiempos
de espera prolongados para las consultas y en mayores tiempos de estadia en internacién. En
el Cuadro 2.2 se muestran algunos indicadores de capacidad instalada y produccion.

Cuadro 2.2 - Indicadores de capacidad instalada y produccion de ASSE. Afo 2006

Beneficiarios

N° de Camas Cuidados Moderados

N° de Camas CTI - CI

Consultas ambulatorias totales

Consultas ambulatorias por afiliado por afo
Intervenciones quirdrgicas por afo
Intervenciones quirdrgicas por mil afiliados
N° de Médicos

Médicos cada 1000 usuarios

N° de Enfermeras

Enfermeras cada 1000 usuarios

N° de Técnicos No Médicos

Técnicos No Médicos cada 1000 usuarios

Fuente: ASSE. Afio 2006

1.440.264
4.282

170
6.115.780
4,25
47.677
33,1
4.533
3,15
5.668
3,94
9.127

6,34

Si bien el cometido de administrar los servicios de salud pablica le corresponde a ASSE, en
los hechos existen otras instituciones plblicas que brindan también asistencia a la poblacion,

8 Este principio se deduce del articulo 44 de la constitucion que establece que el garantiza la atencion de
los indigentes, de alli que para poder anteverse en los servicios piblicos se deba demostrar insuficiencia de
medios para costear la asistencia. No obstante ello, en términos practicos, los servicios de ASSE no realizan

una prueba de medios econdmicos a quién solicita atencion médica.
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diferenciandose entre ellos —y en muchos casos de ASSE— por el tipo de prestaciones que
ofrecen y su cobertura.

Ademas de la red de ASSE, otras instituciones plblicas brindan asistencia total o parcial
a cierto grupo de poblacién identificindose basicamente dos grupos:

1) Aquellos que ofrecen un paquete de asistencia integral, entendiéndose por esto aquel que
integra la promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion:

e Sanidad Militar y Sanidad Policial, que brindan cobertura a los funcionarios y ex fun-
cionarios y sus familiares del Ministerio de Defensa y el Ministerio del Interior

® Hospital de Clinicas, propiedad de la Universidad de la Repiblica (UDELAR) donde se
realizan tareas de ensefianza e investigacion.

e Servicios de algunas Empresas Plblicas, cuya cobertura esta restringida —segin el
caso— a funcionarios, jubilados y familiares de estos.

2) Aquellos que brindan un paquete de prestaciones parciales o que atienden riesgos especificos:

® Banco de Seguros del Estado (BSE), que tiene a su cargo principalmente la atencién
de trabajadores asegurados por accidentes de trabajo.

e Servicios de Salud de las Intendencias Municipales (SSIM), que brindan servicios de
Atencion Primaria en Salud principalmente a la misma poblacién que se atienden
en ASSE.

® Banco de Prevision Social (BPS), que atiende directamente a hijos y conyuges emba-
razadas de trabajadores formales que cotizan a la seguridad social

¢ Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE), que brindan prestaciones de
enfermedades de baja frecuencia y alto costo, teniendo acceso a las mismas todas
las personas que aporten una cuota al Fondo Nacional de Recursos (FNR) o paguen
las prestaciones.

e Servicios de algunas Empresas Plblicas, cuya cobertura esta restringida —segin el
caso— a funcionarios, ex — funcionarios y familiares de estos.

El subsector Privado

Los prestadores mas importantes son las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC), que actGan como seguros de prepago y cuentan con una red de prestadores propios,
funcionando como aseguradores y prestadores de servicios de salud integrados. Mediante esta
modalidad de financiamiento permiten el acceso a sus afiliados a un plan de servicios de sa-
lud practicamente integral (no incluye atencién odontolégica, mental o de alta tecnologia)
que en algunos casos provee de forma directa y en otros mediante la contratacion de servi-
cios. Estas entidades, cualquiera sea la modalidad legal adoptada (asociaciones asistenciales
o mutuales, cooperativas de profesionales o servicios de asistencia) son sin fines de lucro y sus
actividades estan fuertemente reguladas’.

9 El Decreto-Ley 15181 establece esta clasificacion de formas juridicas en las cuales pueden organizarse las
IAMC. Un elemento a considerar es que esta norma prohibia cualquier forma de dependencia de la IAMC con
instituciones gremiales o politicas. Sin embargo, en los hechos esto nunca se aplicé ya que las Mutualista
que mantenian dependencia asociaciones gremiales nunca dejaron de tenerla.
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Aligual que en el caso de ASSE para el sector piblico, las IAMC son las instituciones que
concentran la mayor parte de la demanda privada de servicios de salud (ver Cuadro 2.1). En
el afio 2006 existian 41 IAMC en todo el territorio nacional, ubicadas 12 en Montevideo, y el
resto en el Interior del Pais (con al menos una IAMC en cada departamento).

Este grupo de instituciones que actdan en el sector privado presenta un conjunto de ca-
racteristicas que las hacen heterogéneas, entre ellas como lo mencionamos anteriormente la
forma juridica que adoptan. Una de las mas importantes es la diferencia en su tamafio, seg(n
cantidad de afiliados a la institucion, que determina diferentes capacidades para la gestion
del riesgo asistencial de su poblacion cubierta. En este sentido, y concentrandonos @nica-
mente en los extremos, la IAMC de mayor tamafio para el afio 2006 tenia 237.703 afiliados,
mientras que la mas chica presentaba en su némina a 1.102 afiliados.

En cuanto a las afiliaciones a una IAMC, existen basicamente tres modalidades:

a. Afiliados individuales, que contratan voluntariamente con las IAMC y tienen derecho
a acceder a una canasta integral de prestaciones, pagando por ello directamente a
la institucion una cuota mensual. Bajo esta modalidad de afiliacion existe la posibi-
lidad de contratar con la IAMC una canasta parcial de prestaciones basicamente res-
tringida a la atencidén de policlinica, pagando una cuota menor por ello (no pueden
superar el 10% del total de sus afiliados).

b. Afiliados Colectivos, pertenecientes a gremios de distintas ramas, empresas plblicas
y cajas de auxilio que contratan de forma grupal con las IAMC. Es practica comdn
que se realice algin tipo de descuento en las cuotas o establezcan otro tipo de be-
neficios a estos afiliados.

c. Afiliados a través de la Seguridad Social. Este tipo de contratos los realiza DISSE para
los trabajadores formales del sector privado, pasivos de menores ingresos, funciona-
rios del poder judicial, maestros y a partir de 2007 profesores de secundaria'®. Es-
tos tienen la opcidn de elegir libremente la IAMC a la cual quieren afiliarse, pero no
pueden cambiarse de institucion por 2 anos!!. EL BPS transfiere mensualmente cuo-
tas de prepago de acuerdo a la cantidad de afiliados a la IAMC bajo esta modalidad.

El subsector privado, atendiendo en 2006 practicamente a la mitad de la poblacién del
pais, presenta los siguientes indicadores de capacidad instalada y produccién que muestra el
Cuadro 2.3.

10  En el caso de los jubilados, tienen derecho a elegir la opcién de recibir la “cuota mutual” aquellos de me-
nores ingresos

11  Este derecho fue suspendido en el afio 2000. Recién en febrero de 2008 el MSP habilitdé la movilidad gra-
dual de los usuarios.
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Cuadro 2.3 - Capacidad instalada y produccion de las IAMC. Aiio 2006

Beneficiarios 1.419.407
N° de Camas Cuidados Moderados 2.894
N° de Camas CTI - CI 577
Consultas ambulatorias totales 8.320.332
Consultas ambulatorias por afiliado por afio 5,86
Intervenciones quirdirgicas por afo 84.764
Intervenciones quirdrgicas por mil afiliados 59,72
N° de Médicos 664
Médicos cada 1000 usuarios 4,68
N° de Enfermeras 7.393
Enfermeras cada 1000 usuarios 5,21
N° de Técnicos No Médicos 14.934
Técnicos No Médicos cada 1000 usuarios 10,52

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINADI. Afio 2006

Una parte menor de la demanda privada de cuidados de salud lo cubren las Instituciones
de Asistencia Médica Privada Particular (IAMPP). Estas instituciones ofrecen una cobertura
parcial o total, a cambio de un prepago, y que a diferencia del caso de las IAMC estan poco
reguladas por el Estado. Un elemento a considerar es que parte de las IAMPP que ofrecen co-
bertura parcial, en muchos casos no han sido para la poblacién una alternativa a las IAMC,
sino que han actuado como un servicio complementario a la canasta de prestaciones que és-
tas les ofrecen. Las IAMPP pueden clasificarse segin el tipo de cobertura que ofrecen en:

Seguros de cobertura total (médica y quirdrgica):
Seguros de cobertura parcial médicos

Seguros de cobertura parcial quirdrgica

Seguros de diagnostico

Emergencia moévil

a) Seguro de cobertura total

Estas son empresas que brindan una canasta de prestaciones que tiene como piso la ofre-
cida por las IAMC, a cambio de una cuota que es mayor a las que cobran estas instituciones.
En general la poblacion cubierta por estas IAMPP proviene de los estratos socioecondmicos
mas altos, que buscan una atencién mas personalizada, y con ciertas comodidades de hote-
leria sanatorial.

b) Seguros de Cobertura parcial

Estos seguros, sean médicos o quirdrgicos brindan a sus afiliados una canasta menor a
la ofrecida por las IAMC, que basicamente se concentra en las prestaciones del primer nivel
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de atencion. La poblacion accede a este servicio a cambio de un pre-pago menor al necesario
para afiliarse a una IAMC. Los afiliados a este tipo de instituciones buscan resolver situaciones
de escasa complejidad de forma rapida —con relacion a si se atendieran en el Sector Pabli-
co—, evitando asi la necesidad de estar afiliados a una IAMC. En el caso de ser necesario al-
gln tipo de tratamiento de mayor costo en general esta poblacion se dirige al Sector Piblico.

c) Emergencia mévil

Estas empresas surgen en Montevideo con el objetivo de cubrir servicios especializa-
dos de atencion de emergencia. Asi, la rapida presencia de un equipo médico en ambulancia
acondicionada para aplicar eficientes técnicas de reanimacion, estabilizacion y traslado ante
la emergencia, logré una importante extension de esta modalidad de servicio.

A partir de la década del noventa las principales Emergencias méviles de Montevideo y
del Interior del pais han ampliado sus actividades, cubriendo gran parte de los servicios de
policlinica y atencion domiciliaria no de emergencia, y técnicas de diagnéstico menos espe-
cializadas. Inicialmente utilizaban estos servicios personas de capacidad econémica media y
como “complementario” al de una IAMC u otra institucién privada. Con la ampliacion de ser-
vicios a policlinica y domicilio que distorsionan el verdadero sentido de la emergencia y asu-
men funciones que realizan los servicios plblicos y las IAMC hay una verdadera superposicion
de tareas pero con el inconveniente que no se da continuidad de atenciéon y por tanto es de
baja resolutividad. Como su cuota mensual es menor que la de una IAMCy no se cobran tiques
se ha ampliado su espacio de usuarios a poblacion sin cobertura formal o usuaria de ASSE, en
general de bajos recursos.

Finalmente, un caso particular son los Institutos de Medicina Altamente Especializada
(IMAE), que son prestadores privados o plblicos que realizan actividades de alta complejidad
que requieren una importante concentracion de recursos humanos y materiales por pacientes.
Estas instituciones que en el caso del sector privado son muchas veces propiedad de las pro-
pias IAMC son contratadas por el Fondo Nacional de Recursos (FNR). EL Fondo es una persona
plblica no estatal, que brinda cobertura financiera a procedimientos de medicina altamente
especializada a toda la poblacién del Uruguay.

Regulacion del Sistema

La funcion de regulacion es parte de los cometidos que tiene el MSP, aunque en los he-
chos, la comparte con otros organismos del Estado, principalmente con el Ministerio de Eco-
nomia y Finanzas (MEF). Desde la creacion de ASSE como organismo desconcentrado (1987),
existe la conviccion de la necesidad de separar las funciones asistenciales de las propiamente
reguladoras. Sin embargo, hasta el afio 2007 ASSE funciona como un organismo de linea del
MSP, confundiendo muchas veces las funciones de requlacion y provision.

Esta seccidn se concentrara en describir algunos aspectos del marco regulatorio del sec-
tor privado, especialmente de las IAMC. La razén de esto Gltimo obedece a que este sector
esta fuertemente requlado, a diferencia de los seguros privados lucrativos (IAMPP) que tienen
gran flexibilidad para actuar en el mercado. En particular se hara referencia a cuatro aspectos
de la normativa: la afiliacion, la canasta de prestaciones, los precios, y capacidad instalada.

En cuanto la afiliacion, como muy bien lo describe Ramos Carbajales (2004) se podria
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pensar en que el usuario y la IAMC firman “un contrato vitalicio de atencién”. La norma es-
tablece que cualquier habitante del pais tiene derecho a afiliarse a una IAMC y luego de esto
no puede ser excluida en ningin momento a no ser que deje de pagar. Tampoco pueden dejar
sin cobertura a usuarios que presenten enfermedades crénicas, de alto costo o de riesgo ele-
vado'2. Como se menciond en la seccion anterior existen basicamente tres tipos de afiliados
a una IMAC: individuales, colectivos y de la seguridad social, que tienen derecho a acceder a
la misma canasta de prestaciones.

A diferencia de los afiliados colectivos e individuales, aquellos que lo hacen a través
de la sequridad social no pueden cambiar de institucion por 2 afios. Pero desde el afio 2000,
frente a la creciente crisis de las IAMC, la posibilidad de cambiar de institucion luego de la
afiliacion esta interrumpida para los afiliados por la seguridad social (DISSE).

El usuario, luego de estar afiliado a la IAMC, tiene derecho a recibir cobertura integral.
Se entiende por cobertura integral un conjunto de prestaciones que incluyen actividades que
van desde atencion ambulatoria (policlinica y en domicilio), hasta atencién hospitalaria (in-
cluye cirugia, procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y provision de medicamentos)'. La
reglamentacion especifica las actividades que estan excluidas de la canasta, como las llevadas
a cabo por el Banco de Seguros del Estado (BSE), cirugias estéticas, tratamientos odontolé-
gicos que no sean de emergencia, de atencion psicoldgica y psiquiatrica, entre otras. Si bien
eventos de medicina altamente especializados son parte de la canasta de prestaciones de las
IAMC, estas son cubiertas desde el punto de vista financiero por el FNR.

Las IAMC a cambio de la cobertura que ofrecen cobran una cuota mensual, y tienen la po-
sibilidad de cobrar tasas (6rdenes de atencién médica, técnicas de diagnéstico y tickets de me-
dicamentos), que tienen como objetivo moderar la demanda. Estos precios han tenido periodos
de fuerte regulacion y otros donde su fijacion se ha liberado, obedeciendo su evoluciéon en mu-
chos casos a aspectos funcionales de la politica macroeconémica mas que a una politica sec-
torial. Las IAMC reciben montos de cuotas distintas, segin el tipo de afiliacion, sobre las cua-
les el MEF tiene el control administrativo. Las cuotas individuales se ajustan en funcion de una
paramétrica que responde a la estructura de costos de las IAMC y la evolucién de los indices de
precios de esa estructura. Los ajustes se realizan por decreto y el MEF tiene la potestad de con-
tralor.  En cuanto a las cuotas que reciben por los afiliados a la seguridad social, el monto se
fija como un porcentaje, que en 2006 era 88.6%, del promedio ponderado del valor de las cuo-
tas individuales de cada IAMC (por lo cual cada IAMC recibe una cuota distinta). El Banco de
Prevision Social, es el organismo responsable de pagar las cuotas a los prestadores.

Por su parte, las tasas moderadoras han sufrido un proceso de liberalizacién en la déca-
da de los noventa, y se han transformado en una fuente de financiamiento importante de las
IAMC. Hacia principios de 2000 se verifico un mayor control de los precios estableciéndose
topes maximos en algunas tasas, y realizandose ajustes periddicos que deben ser autoriza-
dos por el MEF.

Por Gltimo, en cuanto a la capacidad instalada la normativa no es muy clara ya que si bien
establece que las IAMC deben de contar con recursos suficientes de infraestructura, equipa-
miento y capacidad de hospitalizacion, no precisa cual debe ser el nivel adecuado'®. La norma
también plantea que las instituciones deben contar con un nivel minimo de afiliados, el cual

12 Decreto 457/88

13 En el decreto-ley 15181 se establecen las actividades asistenciales fundamentales que las IAMC deben pres-
tar a sus usuarios.

14 Decreto-Ley 15.181.
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se establecié por decreto durante breve periodo (1983-1985) en 20.000 afiliados, pero luego
de restablecida la democracia este fue derogado'®.

Gasto y financiamiento en salud

Para el afio 2004, el gasto en salud de Uruguay'® representaba 8.96% del PBI. Histori-
camente, ha sido de los paises de América Latina con mayor gasto en salud. Segln el infor-
me de la OMS (2005), en 2002 era el pais que tenia un mayor gasto en salud en relacién al
producto interno (10%), sequido por Costa Rica con 9.3%, frente a un promedio de América
Latina y el Caribe de 6.6% y de la OCDE de 8.9%.

En lo que refiere a las fuentes de financiamiento que proveen de fondos al sistema de
salud, se puede realizar una primera distincion entre las fuentes pdblicas y privadas. El finan-
ciamiento publico, estad integrado por tributos y precios. Dentro de los primeros, se ubican
los impuestos, que por medio de rentas generales financian la mayor parte del gasto pablico,
y los aportes a la sequridad social. Estos Gltimos se componen de los aportes del empleador
y el empleado, de los pasivos, y transferencias del gobierno. Hasta diciembre de 2007, el em-
pleador y empleado aportan 3% y 5% respectivamente de los salarios nominales, mientras
que el empleador complementa el aporte en la medida que el 8% total no alcance a cubrir
el valor de la cuota mutual pagada por el BPS a las instituciones prestadoras de servicios de
salud. Una excepcion a este criterio de financiamiento lo constituyen los trabajadores de las
Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales que recaudan y administran sus propios fondos y
transfieren al Seqguro de Enfermedad del BPS el 0,5% de su recaudacion'’.

En el caso de los pasivos, los que tienen derecho a la cobertura de salud son los de me-
nores ingresos y su adscripcion al régimen es optativa, debiendo para ello aportar el 3% del
monto de su jubilacién. Los jubilados restantes que no tienen acceso al beneficio aportan 1%.
Por dltimo, el gobierno financia el déficit del Seguro de Enfermedad a través de transferencias.
En el Cuadro 2.4 se observa el peso relativo que tienen las distintas formas de contribuciones
a la sequridad social a través del BPS.

Cuadro 2.4 - Estructura de fondos del Seguro de Enfermedad del BPS. Ao 2004

Millones $ %
Empleador 2,690 58.48
Empleado 857 18.62
Jubilados 214 4.66
Rentas Generales 839 18.24
Total 4,600 100.00

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del BPS
En lo referente al financiamiento privado, se destacan los aportes de los hogares por medio

15  El decreto que establecid el nivel minimo de afiliados por institucion fue el N° 87/983, y el que lo derogd
el N° 301/87.

16  Esta seccion se realiza a partir de la informacion presentada en MSP (2006) Cuentas de Salud en Uruguay 2004.

17  Las Cajas de Auxilio son personas juridicas que pueden constituirse por convenio colectivo entre empresas
o0 conjunto de empresas y trabajadores.
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de su gasto “de bolsillo” y las cuotas de prepago a organismos de caracter privado. En el Gra-
fico 2.1, se muestran las participaciones relativas de las distintas fuentes de financiamiento.

Grafico 2.1 - Fuentes de Financiamiento piblico - privado
($ corrientes ano 2004)
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Fuente: elaboracion propia en base a Cuentas Nacionales en Salud 2006. Division Economia de la Salud - MSP

Por Gltimo, es importante analizar coémo se distribuyen estas fuentes de financiamiento
entre los prestadores de salud. Nuevamente realizando una primera distincion entre el sub-
sector pablico y privado, se observa que si bien el aporte de ambos en el financiamiento es
practicamente en iguales proporciones, los proveedores privados utilizan 74.64% de dichos
recursos y el plblico 25.36%, mientras que ambos sub-sectores tienen un tamafio similar en
términos del ndmero de usuarios a los que brindan cobertura.

Grafico 2.2 - Participacion de los subsectores en el uso de los recursos.
($ corrientes 2004)

13.9%

OASSE @ Sanidad Militar B Sanidad Policial
O Otros publicos OlAMC B Seguros Privados Integrales
[m] ]

Fuente: elaboracion propia en base a Cuentas Nacionales en Salud 2006. Division Economia de la Salud - MSP
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De esta forma, y retomando algunas de las ideas iniciales, se observa que si bien nuestro
pais tiene un elevado gasto en salud en relacion al PBI, las personas que tienen su cobertu-
ra a través del sistema privado tienen un gasto por usuario 264% mas elevado que el de las
personas que lo hacen en el subsector pablico, tal como muestra el Cuadro 2.5.

Cuadro 2.5 - Gasto por beneficiario ($ corrientes 2004)

Gasto Afo Poblacion Gasto $/ Pobl.
Proveedor Millones $ Miles Mensual
Sector plblico 6,136 1,493 342
Sector privado 17,502 1,463 903
Total 23,638 2,956 666

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud. 2006

Si un fendmeno resulta sorprendente en la politica nacional de salud es el alto consenso
respecto a la definicion de los problemas y a la necesidad de cambios. Esta situacién ha lle-
vado a decir que el sector salud esta sobrediagnosticado. El recuadro 2.2 presenta una sintesis
de los principales problemas del sector, que determinan y reproducen las graves deficiencias
imperantes en el modelo de atencion.

Recuadro 2.2 - El consenso diagnostico sobre los problemas
del sistema de salud

® Estancamiento y pérdida de dinamismo en la evolucién de los indicadores de
salud de la poblacion, junto a una nueva estructura epidemiolégica de riesgos

e Predominio de un modelo de atencion centrado en un enfoque curativo y
asistencialista

e Situacion de Multiempleo del personal de la salud, que conspira contra la ca-
lidad de la atencion

e (risis sostenida del sistema mutual, en los aspectos asistenciales y de
financiamiento

e Dificultad para acceder y utilizar la cobertura de atencién formal, que redunda
en una atencion episodica y despersonalizada

® Deficiente organizacion del sistema de financiamiento y una distribucion in-
equitativa de los recursos de salud disponibles
Crisis de confianza de los usuarios en el sistema y en los equipos de salud

e Débil desarrollo del rol Rector del Ministerio de Salud sobre el sistema de salud
Fuente: elaboracion propia en base a Faral, L. (2005) y Dibarbure, H., (2003).

Como se puede deducir del recuadro, lograr un modelo de atencion de calidad, eficaz, efi-
ciente y equitativo, requiere de modificaciones profundas en la arquitectura del sistema. Sin
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embargo, a pesar del acuerdo sobre los problemas, durante afios no se ha logrado concretar
una salida a los problemas estructurales del sector. Esta postergacion, en el fondo, se debe a
la relativa incapacidad para implementar una agenda de reformas profundas en el sector sa-
lud. A continuacion revisemos aqui algunos de los elementos del consenso sobre los proble-
mas del sistema de salud.

Estancamiento en los indicadores en salud y cambio en la estructura de riesgos

Es clasico que en la descripcion de la situacion de salud de un pais, se analice la tasa de
mortalidad infantil por su importancia como indicador de equidad, y por tener relacion no sélo
con los sistemas de salud sino también con las condiciones y calidad de vida de los distintos
grupos de poblacion. En el caso de Uruguay, la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) muestra una
reduccién sistematica en las Gltimas dos décadas como muestra el grafico 2.3.

Sin embargo, mas alla del desempefio global positivo'®, cuando nos comparamos con otros
sistemas de salud se encienden las sefiales de alerta. Yendo mas atras en nuestra historia, has-
ta mediados de la década del sesenta, Uruguay presentaba los mejores indicadores de salud
de Latinoamérica, medido fundamentalmente en la TMI 'y la Esperanza de Vida al Nacer (EVN).

Grafico 2.3 - Evolucion de la TMI, menores de 1 afio, 1990-2007.

25
—e—Total
21 == Postneonatal
20 + 20
19 —i—Neonatal
16
15 15
14 ”
12 12
10 11 1 11
5
0 T T T T

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: elaboracion propia en base a datos MSP.

El cuadro 2.6 muestra desempefio en términos de TMI de los paises latinoamericanos de
alto desarrollo humano. Compara la mortalidad infantil en los periodos 1970-1975 y 2000-
2005, y muestra los avances de paises de la regién. En el cuadro se aprecia que en los se-
tenta el Uruguay tenia uno de los mejores indicadores de mortalidad. Treinta afios después,
nuestro pais cae al cuarto lugar, y se aprecia como hemos tenido una de las tasas de reduc-
cion de mortalidad mas bajas del grupo.

18  Esto convive con gruesas diferencias territoriales, como la mortalidad infantil del departamento de Cerro Largo
que era de 19,7 por mil, o la de algunos barrios de Montevideo que rondaban el 27 por mil durante 2007.
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Cuadro 2.6 - Paises de Alto Desarrollo Humano de Latinoamérica, 2008.

Tasas de mortalidad infantil menores de 1 afios (por mil nacidos vivos)

Vidas ganadas Porcentaje de
1970-1975  2000-2005 por cada mil reduccion de
nacidos vivos mortalidad
Argentina 59 15 44 -75%
Chile 78 8 70 -90%
Uruguay 48 14 34 -71%
Costa Rica 62 11 51 -82%
Cuba 34 6 28 -82%
México 79 22 57 -72%
Panama 46 19 27 -59%
Brasil 95 31 64 -67%

Fuente: PNUD, 2008.

Estos resultados en salud, estan asociados a una organizacion inadecuada del sistema de
servicios de salud, esto es, de la orientacion y el uso de los recursos de que dispone el pais.
Esto no solo se aprecia en la situacion de salud de los nifios. El sistema no ha dado una res-
puesta correcta a las necesidades de salud del nuevo perfil demografico y epidemioldgico de
los uruguayos, con predominio neto de enfermedades no transmisibles en la morbi-mortalidad
de la poblacion?®.

En la actualidad las muertes en menores de 5 afios representan menos de 4% del total.
Las causas infecciosas son responsables de un 2% de los fallecimientos, las enfermedades
cardiovasculares representan el 33.0 % de las causas de defuncién, y los tumores malignos un
23.5%. Desde el afio 1975 se ha estabilizado esta estructura de mortalidad por causas, que
esta encabezada por las enfermedades Cardiovasculares y las Neoplasias malignas. (MSP, 2009)

19  En el Uruguay de fines del siglo XIX, el 40% de las defunciones se registraban entre menores de 5 afios de
edad. Las muertes que obedecian a enfermedades transmisibles representaban el 40%, las cardiovasculares
un 10% y los tumores malignos un 5%. Desde 1915 comienza a reducirse veloz y sostenidamente la morta-
lidad de etiologia infecciosa. (MSP, 2009)

30



Cuadro 2.7 - Principales causas de Muerte, afno 2004

Causa %
Enfermedades del aparato circulatorio 33,0%
Neoplasias 23,5%
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 3,7%
Infecciones respiratorias agudas y neumonia 3,5%
Accidentes y efectos adversos 3,4%
Diabetes Mellitas 2,3%
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 2,1%
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (Suicidios) 1,6%
Trastornos mentales y del comportamiento 1,5%
Insuficiencia Renal cronica y no especif. 1,1%
Ciertas afecciones originas en el periodo perinatal 0,9%
Cirrosis, fibrosis y enfermedades del higado 0,5%
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos 8,0%
Total de Muertes 2004 32220

Fuente: MSP, 2006.

Entonces, las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son la causa principal de
morbi-mortalidad de nuestro pais. Estan en el origen de la mayor parte de las discapacidades
que presentan los individuos, incrementando sus necesidades asistenciales, y dan cuenta de
mas del 70% de las defunciones. Estas caracteristicas determinan una gran carga econémica
para la sociedad por concepto de costos directos e indirectos. Dentro de los costos directos
se encuentran los costos de atencion médica, de los que las enfermedades crdnicas se llevan
mas del 60% del total. Dentro de los costos indirectos debe tenerse en cuenta el ausentismo
laboral, y las pensiones por invalidez, viudez y orfandad.

Segln un estudio del MSP sobre ECNT, realizado en 2006, el 33% de la poblacion es fuma-
dor diario, siendo mayor esta proporcién en los hombres que en las mujeres (37,2% y 28,6%
respectivamente). EL nimero promedio de cigarrillos fumados en forma diaria es de 15. La
edad de inicio del habito es de 17 afios para los hombres y 19 afios para las mujeres. La ex-
posicidn laboral al humo de tabaco disminuy6 de 36% antes del decreto a 17% después de la
implementacion del decreto de prohibicion de fumar. La frecuencia de bebedores en el Gltimo
afo es de 73,5%, de los cuales s6lo el 71,6% son bebedores actuales (aquellos que han con-
sumido bebidas alcohélicas en los Gltimos 30 dias). Esto significa que el 53% de la poblacion
se considera bebedor actual. (MSP, 2009)

Con respecto a la dieta, el consumo promedio de frutas es de 2 porciones diarias y el de
verduras de menos de dos porciones diarias. Un 46% de la poblacién no consume pescado o lo
hace menos de una vez por semana. El 35% de la poblacion es considerada sedentaria segin
la metodologia que aplica OPS para la evaluacion de actividad fisica. La presion arterial ele-
vada se hallé con mayor frecuencia cuanto mayor es la edad de las personas, siendo de 10%
en las personas de 25 a 34 y llegando a 70% entre los de 55 a 64 afios. Segln el indice de
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masa corporal 57% de la poblacion tiene sobrepeso u obesidad. En conclusion, si miramos el

grafico 2.4, solamente un 10% de la poblacién no presenta ningdn factor de riesgo, es decir

mas del 90% de la poblacion presenta por lo menos 1 factor de riesgo para ECNT. (MSP, 2009)
Grafico 2.4 - Factores riesgo de ECNT, segiin grupo de edad, 2006
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Fuente: MSP, 2009.

Otra forma de ver este problema es a partir de la estimacion de los afios de vida perdidos
por causa de ECNT. Este indicador estima la mortalidad prematura en la poblaciéon por causa
especifica, en este caso ECNT. El calculo de este indicador le otorga un mayor peso a la mor-
talidad en la poblacion joven, estimando de esta forma la mortalidad prematura. En el gra-
fico 2.5 podemos ver el porcentaje de mortalidad prematura por causa de patologias cronicas
no transmisibles, que la OPS calcula para toda América. Como se puede ver, los paises mas
avanzados en su transicion demografica y epidemiologica presentan un mayor porcentaje de
muertes asociadas a patologias cronicas no transmisibles. Segin la estimacion de OPS, en el
Uruguay el 72% del total de la mortalidad prematura se explica por la incidencia de patolo-
gias cronicas no transmisibles.
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Grafico 2.5 - Mortalidad prematura debida a ECNT en paises de América
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Fuente: OPS, 2008

Finalmente, las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, como la hipertension arterial o
la diabetes, tienen un peso enorme y creciente en la salud de los uruguayos. Pero ademas, las
ECNT estan asociadas fuertemente a los nuevos estilos de vida. El sedentarismo, la alimenta-
cién inadecuada, el tabaquismo, el stress, son todos factores determinantes del alto peso de
estas patologias. Frente a la creciente incidencia de estas patologias, resulta totalmente in-
adecuado un modelo de atencion que se limite a actuar frente a la demanda espontanea del
usuario, con un enfoque curativo, centrado en la intervencion del médico en el centro hos-
pitalario. Necesitamos de manera urgente un nuevo enfoque sanitario, un enfoque proactivo
para enfrentar los nuevos problemas de la salud.

Desajustes en el Modelo de Atencion

Como ha sido sefialado anteriormente, nuestro pais presentaba un modelo de atencién
en franco desajuste respecto a sus necesidades de salud. Una forma de analizar esto es desde
la perspectiva de los recursos humanos dedicados a la atencion de la salud. Como se puede
apreciar en el Cuadro 2.8, Uruguay presentaba en 2005 una cantidad superior de trabajadores
médicos en relacion a su poblacién si se lo compara con cualquier pais de las Américas, con
excepcion de Cuba en donde existen mas de 60 médicos cada 10 mil habitantes. Las diferen-
cias con otras regiones comienzan a visualizarse al analizar el personal de enfermeria, donde
Uruguay presenta una baja dotacion.
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Cuadro 2.8: Profesionales cada 10 mil habitantes, 2005.

Uruguay Cono Sur América del Norte
Médicos 38,7 24,2 62,7 22,2
Enfermeros 10,2 4,2 79,5 78,4
Odontdlogos 12,4 6,8 9,4 5,4

Fuente: Indicadores basicos de salud 2008. OPS

Recientemente, la OPS (2007) ha hecho un llamado a la accién para la mejora de la do-
tacion de recursos humanos en Enfermeria. A partir del impulso dado por el Llamado a la Ac-
cion de Toronto, la OPS establece como meta para las Américas alcanzar en el periodo 2007-
2015 una relacion Enfermero-Médico de 1 a 1. En nuestro pais, para el afio 2005, esa relacion
apenas alcanzaba al 0.3 por médico. Pero ademas, si atendemos a la distribucion territorial
de los recursos, podemos observar graves distorsiones. Mientras que en Montevideo existen
7.3 médicos cada 10 mil habitantes, el promedio de las restantes zonas del pais da cuenta de
2 médicos cada 10 mil habitantes®. Esta desigualdad se observa en todas las profesiones de
la salud, pero muy especialmente a nivel de Enfermeros.

Estas diferencias también se potencian cuando observamos su distribucion segin presta-
dor y regidn. Los dos principales prestadores existentes en el pais, ASSE y las IAMC, presen-
taban dotaciones y caracteristicas de los recursos humanos muy distintas, que adicionalmente
difieren de acuerdo a la region geografica. Mientras que en ASSE la relacion entre enfermeros
y médicos asciende a 1.2, cumpliendo los requerimientos minimos establecidos por la OPS,
dentro del conjunto de las TAMC esa relacion alcanza el 0.7.%!

En un estudio del MSP (2007), elaborado por la Division de Economia de la Salud, se
destacan algunas de las caracteristicas fundamentales que presenta el mercado de trabajo del
sector en el afio 2005. Por un lado, el alto nivel de multiempleo que afecta en mayor medi-
da al personal médico, la predominancia del trabajo femenino y la concentracion de los tra-
bajadores en los tramos de edad superiores. Adicionalmente se destaca la alta diferenciacion
salarial existente en funcion del subsector, la edad, y el sexo, asi como en funcion de la ca-
tegoria laboral y el tipo de especialidades dentro del grupo médico. Esta situacidn provoca la
existencia de una alta concentracién de la masa salarial del sector en subgrupos especificos
de trabajadores.

En el analisis salarial se observa que en ambos subsectores, plblico y privado, existen
diferencias salariales entre categorias laborales, pero que son superiores dentro de las IAMC.
En el caso de ASSE, su piramide salarial al 2005 es mas achatada que la de las IAMC. Para las
IAMC se encuentra que existen diferencias salariales que responden a la edad, siendo favora-
ble para los trabajadores de mayor edad y a su vez que los salarios promedio de las mujeres
son inferiores en la mayoria de los casos para igual categoria laboral. Adicionalmente dentro

20  De acuerdo a datos de la Caja de Profesionales (CJPPU) presentados en Perfil de Recursos Humanos del Sec-
tor Salud en Uruguay, OPS 2006.

21  Esimportante aclarar que mientras que las cargas horarias de los trabajadores no médicos son similares en
ambos subsectores, en el caso de los médicos son sustancialmente diferentes. A modo de ejemplo, los mé-
dicos de policlinica en el subsector privado tienen cargos de 26 horas mensuales, mientras que en el sub-
sector publico trabajan en promedio 72 horas mensuales. En consecuencia, como los cargos no se corrigen
en funcion de la carga horaria, la diferencia entre los sectores podria estar sobrevalorada.
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de ASSE se constata la existencia de diferencias salariales vinculadas a las diferentes formas
de contratacion y de pago existentes®.

Los sistemas de remuneracion difieren principalmente para los médicos. En ASSE se co-
rresponde en términos generales con un salario fijo, al tiempo que dentro de las IAMC predo-
mina una combinacién entre salario fijo y pago por acto, tal como lo determina el laudo del
sector?. Por otra parte, dentro de las TAMC se plantea una diferenciacion salarial en funcion
del tipo de especialidad médica. La base de la piramide salarial esta dada por el médico ge-
neral, y los salarios aumentan en relacién a las especialidades, tanto en su componente fijo
como variable. De esta manera, el laudo del sector privado refleja un modelo hospitalocéntri-
co, que plantea una retribucién mayor para las especialidades médicas que se desempefian en
los niveles de mayor complejidad asistencial, del segundo y tercer nivel de atencion.

Otro aspecto a destacar son los regimenes de trabajo que existen en un subsector y
otro. Dentro del subsector privado existe una alta fragmentacién de los cargos. EL régimen
de trabajo establecido determina una baja dedicacién horaria de los cargos, destacandose a
nivel de policlinica los cargos de 26 horas mensuales, que impide el establecimiento de una
poblacion de referencia y el seguimiento de la misma de manera longitudinal. Asimismo esto
influye en el alto multiempleo mencionado, empeorando la calidad del empleo y conspirando
contra la calidad del proceso asistencial.

Por su parte el subsector plblico se ubica en el extremo opuesto, con salarios fijos, con-
tratos de alta dedicacion horaria (96 horas mensuales) y escasa diferenciacion salarial entre
especialidades, combinado todo esto con salarios deprimidos (4.600$% en marzo de 2005) y
escasos controles de parte del estado al cumplimiento de dichos contratos. La principal dife-
renciacion salarial en este subsector la representan algunos estimulos econémicos (que fun-
cionan como complemento salarial) que surgieron por problemas de escasez de recursos hu-
manos, reflejo de las diferencias salariales con el sector privado, para los médicos que se des-
empefan en los CTI. De esta manera, el régimen salarial del subsector piblico hasta el afio
2006 no plantea estimulos en funcion de prioridades asistenciales sino en funcién del merca-
do, por problemas de oferta de recursos.

Cuadro 2.9 - Concentracion de personas e ingresos segiin prestador,
ASSE-IAMC, 2005

ASSE IAMC
Médicos No Médicos Médicos no AQ Médicos AQ No Médicos

Tramos salarial  personas ingresos personas ingresos | personas ingresos personas ingresos personas ingresos

0-12000 68% 43% 92% 81% 36% 7% 21% 2% 70% 48%
12000-30000 30% 51% 8% 18% 30% 23% 21% 11% 28% 42%
30000-60000 2% 6% 0% 1% 24% 39% 31% 32% 2% 8%
60000 y mas 0% 0% 0% 0% 10% 31% 27% 55% 0% 3%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaborado en base a Informe de RRHH. Division Economia de la Salud, MSP (2005).

22 Estos datos estan tratados en Carrasco, P., Tenembaum, V., (2008) con mayor grado de detalle.
23 El pago por acto es por acto médico y quirirgico o solo por acto quirdrgico segln se trate de trabajadores
médicos de instituciones de Montevideo o del Interior del pais.
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En el Cuadro 2.9 se constata que dentro de las IAMC la distribucion del ingreso tiende
a concentrarse en menos manos que lo que se observa en ASSE. Por ejemplo, un 27% de los
médicos anestésicos quirlrgicos de las IAMC ganan mas de 60 mil pesos mensuales, concen-
trando el 55% de la masa salarial total que corresponde a ese grupo de especialistas. Por otra
parte, si miramos los otros sectores médicos (los no anestésico-quirdrgicos), podemos ver
que quienes ganan mas de 30 mil pesos son un 34% en el sector IAMC, y en el sector pabli-
co apenas un 2%.

Por (ltimo, en relacion al multiempleo que afecta a los trabajadores del sector, en el afio
2005 mas del 50% de los trabajadores médicos trabaja en al menos dos instituciones, casi el
20% trabaja en tres o mas, y el 7% trabaja en cuatro o mas. Dentro de los trabajadores no
médicos el multiempleo no es tan importante, encontrandose que solo el 8% se desempefia en
mas de una institucion. En el informe realizado por la Divisidn para 2006, se arriba a resulta-
dos similares, resaltando que dentro del personal no médico los técnicos no médicos presen-
tan mayores indices de multiempleo (13% estan presentes en mas de una institucion) que el
promedio (MSP, 2007). En tanto el SMU estima para el conjunto del sistema de salud que sélo
el 18% de los médicos tendria un Gnico cargo, y que un 2% no tendria ninguno, lo que de-
termina una estimacion del multiempleo que afectaria al 80% de estos trabajadores en 2005.

Los problemas de sustentabilidad financiera

Tal como fue sefialado en la seccién 2.2, el esquema de asignacion de recursos, finan-
ciamiento y gasto presentaba en el pais graves distorsiones. Esto no sélo determina que los
uruguayos tengan diferentes posibilidades de hacer efectivo su derecho al acceso a la salud
sino que también implica un cuestionamiento severo a las bases materiales de sustentacion
de la politica de salud. En esta parte presentamos algunos de los indicadores previos al afio
2005, que estaban indicando la impostergable necesidad de jerarquizar la inversion en salud.

El cuadro 2.10 muestra la tendencia decreciente en la ejecucion de recursos del sector
publico (ASSE). Los gastos de inversion y en remuneraciones se reducen de manera pronun-
ciada. En el afio 2002 el gasto era un 23% inferior al del afio 2000, y para el afio 2005, 18%
menor. En particular en el afio 2002 el gasto en remuneraciones en términos reales disminuyo
un 37% respecto al afio 2001 y continuaba estando un 11% por debajo de ese valor en el afio
2005. Por su parte las inversiones cayeron en un 64% entre el 2002 y el 2005. Esto, ademas,
debe ser balanceado con el importante aumento de la cobertura que experimenté ASSE. La
empresa pablica debié afrontar en el periodo de referencia una mayor demanda asistencial,
con una dotacion decreciente de recursos.

36



Cuadro 2.10 - Evolucion del gasto real de ASSE, 2000-2005
(millones de pesos de 2007)

Indice de
Ao  Inversiones Remuneraciones Otros Total crecimiento
2000 151 3.201 3.179 6.531 100
2001 152 3.078 2.839 6.069 93
2002 155 1.931 2.924 5.010 77
2003 57 2.559 2.671 5.287 81
2004 95 2.825 2.670 5.590 86
2005 56 2.738 2.571 5.365 82

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de ASSE.

En lo que corresponde al sector privado, el principal componente de los ingresos de las
IAMC, las cuotas de prepago, evolucionaron segidn lo muestra el grafico 2.6.

Gréfico 2.6 - Cuotas abonados/ Afiliados (1995-2004) Indice base 100=1995
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINADI

Pero ademas de los mayores costos que las familias uruguayas debieron afrontar por con-
cepto de las altas cuotas de salud, cuyo crecimiento super6 largamente el crecimiento de sus
ingresos, hubo que sumar la desregulacion casi absoluta® de las tasas moderadoras que de-

24 Como fue explicado en la seccion 2.2, la politica de precios en el sector salud ha estado dominada por la
preocupacion del control inflacionario, antes que por objetivos sanitarios. Las tasas moderadoras tienen un
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bian pagar en el preciso momento de atenderse. En el grafico siguiente se demuestra como los
tickets mas que cuadruplican su valor en el periodo de referencia. Esto supuso una pesada
carga para las familias, especialmente aquellas que debian hacer uso intensivo de los servi-
cios, es decir: nifios, ancianos y usuarios con patologias cronicas.

Grafico 2.7 - Tasas moderadoras Tickets / Afiliados (1995-2004)
Indice base 100= 1995
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINADI

A pesar del crecimiento de la presion econdmica sobre las familias y el crecimiento de los
ingresos del mutualismo por encima del nivel general de precios, este mayor ingreso de las ins-
tituciones no impidié que el sistema mutual presentara una situacion netamente deficitaria.

EL gréfico siguiente muestra el persistente déficit operativo de las IAMC, concentrado en
Montevideo, el cual comenzaria crecientemente a transformarse en un pesado endeudamiento
sectorial. Asi, todos los indicadores conducian a pensar que el sistema podia estar proximo
a un descalabro total, y esto casi se concreta durante la agudizacién de la crisis econémica
del afio 2003.

peso reducido en la féormula de calculo del indice de inflacion, de alli que se les prestara escasa atencion,
dejandolas libradas mayormente a las decisiones del mercado.
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Grafico 2.8 - Resultado operativo/Ingresos operativos 1995/2004
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del SINADI

Para el afio 2000 el Ministerio de Salud realizaria una auditoria de gestion sobre las IAMC
de Montevideo. Ademas de las debilidades organizacionales y asistenciales, el estudio confir-
ma el sombrio panorama en la situaciéon econémico-financiera de estas instituciones. Entre
otros aspectos se destacan: déficit promedio del sector del 7% con tendencia creciente; ele-
vado endeudamiento que compromete un promedio de 7 meses de recaudacion habitual de
las IAMC; predomino de pasivos de corto plazo, con importantes deudas a los organismos de
la prevision social; elevados gastos financieros por pago de sobreprecios en compras de insu-
mos; acceso a fuentes de crédito de alto costo, debido a la carencia de garantias adecuadas
repago, etc. (MSP, 2002)

En el siguiente grafico se presenta la estructura de financiamiento del sector IAMC. El

patrimonio representa un valor cercano al 50% de dicha estructura en el afio 95. Esta partici-
pacion tiende a disminuir progresivamente hasta ser s6lo un 24% en el afio 2003.
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Grafico 2.9 - Estructura de pasivo y patrimonio - Sector IAMC, 1995-2004
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La evolucion del endeudamiento del sector puede apreciarse a partir del indicador pasi-
vo por afiliado. Como se observa en el grafico 2.10 el indice crece persistentemente hasta el
afio 2002 en que se triplica para luego comenzar a descender, aunque manteniéndose en mas
del doble de su valor real al inicio del periodo considerado.
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Gréfico 2.10 - Pasivo por afiliado (Indice en base a precios constantes 2007)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINADI

Cobertura y acceso diferencial a los servicios

Como fuera mencionado anteriormente, antes de la reforma de salud la poblacién urugua-
ya accedia a diferentes formas de cobertura de salud, en funcion de sus niveles de ingresos. EL
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grafico siguiente muestra con claridad como se distribuia la cobertura entre diferentes efec-
tores institucionales, segln el quintil de ingreso que ocupan las personas para el afio 2006.
Para analizar los tipos de cobertura se diferenci6 a los prestadores integrales, segin fueran
integrales pablicos o privados. También se diferencid a quienes cuentan solamente con una
cobertura de asistencia parcial. Por Gltimo se considera a quienes declararon carecer de co-
bertura formal de asistencia, fuera integral o parcial®.

Como podemos ver, la poblacion de menores ingresos, quintiles 1y 2, es amparada prin-
cipalmente por prestadores integrales pablicos (ASSE, Sanidad Militar y Policial y Hospital
de Clinicas) asi como también tienen una importante participacion entre aquellos que tienen
algin tipo de cobertura parcial (Banco de Prevision Social, Policlinicas municipales, seguros
parciales médicos o quirdrgicos y otros prestadores). Por otra parte los prestadores integra-
les del sector privado, dentro de lo que predominan las IAMC, se concentran en los estratos
de ingreso superiores®®,

Grafico 2.11 - Cobertura segin tipo de prestador por nivel de ingreso
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENHA 2006, INE.
Lo observado en el grafico 2.11 da cuenta de la gran segmentacion que caracterizaba

al sistema de salud previo a la puesta en marcha de la reforma. Asi, en los prestadores del
sector plblico se concentraban las personas de menores ingresos mientras que los individuos

25  En la Encuesta Continua de Hogares se considera que alguien tiene derecho a atenderse dentro de ASSE si
posee carné de asistencia, por lo que las personas que declaran no tener derechos son personas que podrian
asistirse dentro del prestado estatal pero no han gestionado el correspondiente carné de asistencia.

26 Dentro de los prestadores parciales no se incluyen a las Emergencias médicas moviles ya que dentro de los
datos que recoge el INE son tratadas de forma aislada.
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mejor situados dentro de la distribucion del ingreso del pais preferian asistir su salud dentro
de prestadores del sector privado.

Esta situacion se agrava al considerar que ASSE fue victima de un importante deterioro
de su red asistencial, por lo que las personas de menores ingresos fueron recibiendo cada vez
una atencioén de peor calidad, convirtiéndose esto en una de las fuertes inequidades consta-
tadas dentro del sistema.

Se observo también un fuerte contraste en cuanto a la estructura de poblacion amparada
por el sector pdblico y el privado. Dentro de los prestadores integrales del sector privado se
concentra la poblacion de los tramos de mayor edad, en comparacion a la de los prestadores
integrales del sector pablico que es mas joven?’. Esto conduce a que el sector privado tenga
una tasa de utilizacion de servicios mayor que la del sector pablico. Si combinamos esto con la
presencia de un modelo de atencién curativo, especializado y basado en las soluciones de alta
tecnologia, tenemos entonces la principal causa de la explosion del déficit en el sector mutual.

Grafico 2.12 - Tipo de Cobertura segin tramo de edad, 2006.
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENHA 2006, INE.

A lo dicho anteriormente se le deberia agregar otros problemas de acceso que presenta
el sector privado. Por ejemplo, en un estudio realizado para el MSP por la consultora de estu-
dios de opinion Equipos Mori, se encontré que los usuarios de las IAMC tienen problemas im-
portantes para el acceso a los servicios. El cuadro 2.11 muestra un indicador concreto, como
es la facilidad para el acceso a los medicamentos que son recetados por médicos tratantes.
Sé6lo el 30% de los usuarios declara que puede afrontar con facilidad el costo de ticket de

27  Este dato no deberia sorprender. Como es sabido, el fendmeno de la pobreza se concentra en los hogares j6-
venes, que tienen hijos a cargo. Por otra parte, en el Uruguay la seguridad social en salud, antes del 2008,
amparaba solamente a los trabajadores cotizantes, mientras que su nicleo familiar tenia acceso solamente
a una cobertura de salud parcial por parte del BPS.
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medicamento, mientras que un 20% declara que no puede o lo hace con suma dificultad y el
40% lo hace de forma “ajustada”.

Cuadro 2.11 - Problemas de acceso a los tickets de medicamentos

Montevideo Interior TOTAL

Tiene que pagar las drdenes para atenderse en su mutualista

Si 79 77 78
No 21 24 22
Situacion sobre pago de ticket de medicamentos

Las puede pagar sin problemas 31 31 31
Las puede pagar ajustadamente 41 46 43
Las paga con mucha dificultad 17 19 18
No puede pagar queda sin servicio/ medicacion 4

No sabe 5 2 3
No paga

Fuente: Equipos Consultores, 2005.
La percepcion de la crisis en la opinion pablica

Después de todo este repaso de problemas, no deberia sorprender que afirmemos que
una de las principales preocupaciones de los uruguayos consiste en el funcionamiento de la
atencion en salud. La percepcion de crisis econémica, el deterioro de algunos indicadores
asistenciales, produce un estado de preocupacién en los uruguayos. Por tal razén, en el afo
2005 el MSP encarga un estudio de opinién ciudadana sobre el funcionamiento del sistema
de salud. El cuadro 2.12 presenta la evaluacion de la calidad de la atencion de salud en nues-
tro pais. Como podemos ver, los indicadores traslucen una vision de desconfianza respecto al
funcionamiento del sistema.

Cuadro 2.12 - Evaluacion del sistema de salud, segiin subsistema y region

Subsiste IAMC Montevideo Interior TOTAL

ma

Publico
Muy buena 7 7 7 6 6
Buena 37 28 28 34 32
Ni buena, ni mala 37 41 38 40 39
Mala 9 16 16 10 13
Muy mala 2 B = 3 3
No sabe, no contesta 8 5 6 6 6
TOTAL 100 100 100 100 100

Independientemente de como estén cubiertas sus necesidades ;Cémo considera UD. que es la calidad de la
atencion de salud en nuestro pais?

Fuente: Equipos-Mori, (2005: 20)
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Las valoraciones criticas de los ciudadanos impulsan la necesidad de introducir cambios
en el sistema de salud. Como podemos ver, en términos globales, un 38% de los uruguayos
piensa que la calidad de la atencién es buena o muy buena, lo cual podria ser apreciado como
un indicador muy positivo. Sin embargo, hay un 16% piensa que la calidad es mala o muy
mala, mientras que casi el 40% tiene una postura neutra, que no valora de forma negativa
pero tampoco positiva la calidad de la atencion.

La debilidad del rol rector del MSP

La Constitucion de la Replblica y su propia ley organica le otorgan al MSP una serie de
competencias muy importantes®®. Sin embargo, el MSP se ha dedicado mayormente a la admi-
nistracion de sus propios servicios. En lo que refiere a sus competencias de regulacion secto-
rial de precios, su rol ha sido hasta el afio 2005, mas bien el de seguir las recomendaciones
del Ministerio de Economia y Finanzas. Lo mismo puede decirse respecto a la politica de tec-
nologia y medicamentos, en donde lo que ha predominado son las ldgicas de mercado.

La creacion de ASSE (1987) como servicio desconcentrado hizo suponer a muchos que el
MSP comenzaria a asumir su rol como Rector del sistema, pero este extremo nunca lleg6 a con-
cretarse. En el afio 2002 el MSP encarga a la OPS la realizacion de un estudio sobre la funcion
de Rectoria el Sector Salud, con fines de evaluacion y propuesta de mejoras®. En el recuadro
se aprecian las areas deficitarias, sobre las cuales se recomienda trabajar en su fortalecimiento.

Recuadro 2.3 - Rectoria y Funciones Esenciales de Salud Piblica

En el afio 2002 el Uruguay realiza, con el apoyo de OPS, un taller de evaluacion
de las FESP. Participan de él expertos nacionales y extranjeros, con el propésito de
evaluar, de acuerdo a una rigurosa pauta metodoldgica, las 11 funciones siguientes,

Seguimiento, evaluacion y analisis de situacion de salud

Vigilancia en Salud Pablica, investigacion y control de riesgos y dafios
Promocion de la salud

Participacion de la comunidad

Desarrollo de politicas y capacidad institucional para planificacion y gestion
Fortalecimiento capacidad de Regulacion

Acceso equitativo servicios de salud

Desarrollo y capacitacion de Recursos Humanos

. Garantia y mejoramiento calidad de Servicios

10. Investigacion

11. Reduccion impacto emergencias y desastres

O 00 NOY U1 NN WM -

Fuente: OPS, 2002.

28  También importa la ley 15181 y toda una frondosa normativa, que se aplica poco pero que concede potes-
tades regulatorias muy amplias al MSP
29  Los resultados de esta evaluacion se pueden ver en Faral, L.(2006) y Dibarbure, H. (2003)
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En el grafico siguiente se marca la percepcion de bajo desempefio que se tiene en todas
las dimensiones de rectoria. Pero muy especialmente sobre las dimensiones de Acceso equi-
tativo servicios de salud, Desarrollo y capacitacién de Recursos Humanos y Garantia y mejora-
miento calidad de Servicios (dimensiones de FESP 7, 8 y 9). Evidentemente, una de las tares
fundamentales para la recuperacion del sector salud es recuperar el rol de rectoria y mejorar
el desempefio en el campo de las FESP.

Grafico 2.13 - Funciones Esenciales de Salud Piiblica
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Sintesis de los problemas

El sistema de salud ya no responde a las necesidades de la poblacién uruguaya. La trans-
formacion demografica, epidemioldgica y social que hemos experimentado, termina por defi-
nir un nuevo perfil de necesidades. Fenémenos como el aumento de la expectativa de vida y
reduccion de la fecundidad se traducen en una estructura poblacional envejecida, en la cual
predominan las patologias de tipo cronico degenerativas. Pero ademas de ello, el fuerte pro-
ceso de desigualdad econémica y social vivido en las Gltimas décadas, determina que gran-
des sectores de la sociedad hoy vivan por debajo de la linea de pobreza. Es en estos sectores,
fuertemente desprotegidos, donde se ubican estas altas tasas de mortalidad infantil.

Por tanto, en la sociedad uruguaya conviven dos logicas bien diferenciadas. Por un lado,
un importante y creciente contingente poblacional, en el cual predominan enfermedades cré-
nicas, tales como la hipertension y diabetes. Por otro lado, segmentos importantes de pobla-
cién con dificultad para hacer valer sus derechos sociales, de acceso al trabajo, la vivienda
digna y la alimentacién. En estos sectores es donde se sustenta la natalidad del Uruguay, y es
en estos sectores donde se producen las mayores tasas de mortalidad infantil.

Por tanto, tenemos una nueva estructura de riesgos, que esta profundamente determinada
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por factores sociales. Los estilos de vida no saludables, tales como el sedentarismo o la nu-
tricion inadecuada, pero también los riesgos sanitarios asociados a las situaciones de exclu-
sion social. Estos aspectos requieren de una respuesta diferente por parte del sistema de sa-
lud. Requieren de un abordaje de equipos de salud multidisciplinarios, que hagan énfasis en
la educacion y la promocion en salud. Pero exigen también que el sistema de salud sea capaz
de incorporar a enormes sectores de la poblacion que estan excluidos de la atencion, debido
a factores econémicos y culturales.
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3. Las propuestas de cambios

Las propuestas de cambio y reforma del sistema de salud son de larga data. Segtn Vero-
nelli et al (1994: 97-113), las iniciativas de creacién de un Seguro Nacional de Salud no son
extrafas en la historia uruguaya. En esto concuerda Villar, H. (2003:12-15), quien indica que
en los archivos parlamentarios del periodo 1939-1986 se pueden contar unas 16 iniciativas
de reforma diferentes. Sin duda que esto denota la persistente preocupacion sobre el tema3®.

Esta preocupacion por el funcionamiento del sistema de salud no solo se aprecia en el ni-
mero de iniciativas parlamentarias. Las Convenciones Nacionales Médicas, desde el afio 1939,
han dedicado su atencion largamente al problema de la salud colectiva. En especial la VI Con-
vencion Médica Nacional, que aprueba un proyecto de Sistema Nacional de Salud, que fuera
ratificado por la VII Convencion de 1984. A esto deberiamos agregar las resoluciones de otras
organizaciones sindicales, gremiales y sociales, de las cuales el PIT-CNT es el caso mas notable.

Un momento de particular trascendencia historica fue la Concertacion Nacional Progra-
matica (CONAPRO), que se desarrolld en el pais en el momento de la salida de la Dictadura. En
este espacio, que posibilité una amplia participacion politica, sindical, gremial, empresarial
y de las organizaciones sociales, se gestaron algunos aportes fundamentales. En particular, la
Mesa de trabajo sobre Salud, integrada por los partidos Colorado, Nacional y Frente Amplio,
el PIT-CNT y los gremios de la salud, la FEUU, el SMU, la Asociacion Odontoldgica y la Camara
de Laboratorios y Medicamentos. (Villar, H. 2003)

Una vez instalada la democracia, se generaron sendos proyectos de reforma del sistema
de salud planteados desde los historicos Partidos Nacional y Colorado, que buscaban respon-
der a las grandes demandas sociales. Sin embargo, estos impulsos no lograron concretarse en
una propuesta efectiva de transformacion del sistema de salud. El sistema politico uruguayo,
alin en los peores momentos de crisis del sistema de salud, no logra articular una propuesta
integral de reforma, que se adecuara técnicamente a las necesidades nacionales y que fuera
sustentable politicamente.

Segln un trabajo de Piotti, D. (2002) se pueden identificar cuatro propuestas. Una pri-
mera fue la propuesta de creacion del Servicio Estatal de Salud, que al ser bloqueado parcial-
mente, dio paso a la sequnda que se concretd en la creacion de la Administracion de Servi-
cios de Salud del Estado (1987) como organismo desconcentrado del MSP. La tercera fue el
proyecto presentado por el PE en 1995, que fuera totalmente bloqueado (Proyecto Solari). La
cuarta parte se encuadraria ya dentro de los procesos de consultaria externa y de reforma del
Estado. (Piotti, D.2002: 205-06)

En ese contexto de inaccion, la crisis del sistema de salud continuaba avanzando. En el
2002, el Sindicato Médico del Uruguay sefiala la situacion critica de “...las instituciones de
asistencia médica colectiva y del subsector piblico, desasistidos de adecuado auxilio estatal y
codiciados por las agencias del capital financiero internacional, cuya presa es el importante gas-
to que la sociedad uruguaya destina al sector: mds de 2.000 millones de ddlares anuales”. Para
el SMU esta crisis cuestiona severamente “...los esquemas ideoldgicos, valores y prototipos del

30 Tal vez uno de los ejemplos mas notables, por su profundidad e integralidad, pero también por su proceso
participativo de elaboracién con organizaciones académicas y gremiales, fue el elaborado en 1972 por el
Ministro de Salud Pdblica, Dr. Pablo Purriel.
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ilusorio libre mercado pregonado en la dltima década, y que nos ha conducido a una también
inédita polarizacion social...”. (SMU, 2002)

El recuadro 3.1 muestra la vision de la Central de los Trabajadores, emanada de su con-
greso de 2001, en donde proponen lineamientos concretos de politica de salud. Es interesan-
te observar como los principales ejes propositivos se repiten en otras expresiones gremiales y
sindicales, como las del cuerpo médico nacional -que veremos en un instante.

Recuadro 3.1 - La mirada de la Central Obrera: Hacia la construccion de un Sistema
Nacional de Salud

EL 7mo. Congreso del PIT-CNT plantea un diagnostico de situacion y una seria de pro-
puestas de politicas para el sector.

El diagnéstico de la crisis

El sector cuenta con recursos humanos y materiales suficientes, pero que se distribuyen
de forma inequitativa e ineficiente debido a las intromisiones del Mercado. A esto se suma
la crisis estructural del sector privado de la salud, que es acompaiiada por el deterioro
del rol regulador, normatizador y de contralor que le corresponde al MSP.

La crisis del sector mutual esta determinada por: sobre dimensionamiento por capacidad
ociosa, altos niveles de endeudamiento, envejecimiento del padrén social, carencias en
el gerenciamiento institucional, heterogeneidad en los servicios y en los derechos y obli-
gaciones de prestaciones similares, descapitalizacion creciente, superposicion de servi-
cios, irracionalidad en la utilizacion de tecnologia, pérdida de los principios de solidari-
dad, equidad, integralidad y universalidad.

Las propuestas de salida

El Estado como regulador del desarrollo y funcionamiento del sistema, a través de un
nuevo organismo especializado

Transformacion gradual y progresiva, en que se establezcan los consensos necesarios
para crear un Sistema Nacional de Salud, que coordine todos los servicios existentes p-
blicos y privados.

Regionalizacién y descentralizacion, organizacion del sistema por niveles de complejidad
y la mas amplia participacion social.

Creacion de un Fondo Nacional de Salud que centralice los aportes

Ampliacion de la cobertura de salud a través del sistema de Seguridad Social

Fuente: Elaboracién propia en base al Documento Final del 7mo. Congreso del PIT-CNT
del afio 2001. Documento disponible en www.pitcnt.org.uy

La VIII Convencion Médica, realizada en Agosto de 2004, declararia que la crisis de la
asistencia médica y su repercusion sobre el estado de salud de la poblacion, requiere de pro-
fundos cambios en la estructura, organizacion y financiamiento de los servicios, asi como en
el modelo de atencion. Para ello resulta indispensable definir una politica de salud explici-
tada claramente, que mantenga la necesaria coherencia con las acciones que se adopten en
torno a los deméas componentes del nivel de vida del individuo (trabajo, educacién, vivienda,
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alimentacion, salario). Esa politica debe ser determinada por el Estado, con la participacion
de los médicos y trabajadores de la salud, de los partidos politicos y de las demas estructuras
representativas de la comunidad, de forma tal de asegurar su vigencia en el mediano y largo
plazo, con caracteristicas de politica de Estado. (Ver recuadro 3.2)

Recuadro 3.2 - Convencion Médica Nacional: objetivos y definiciones,
planes y programas para una politica nacional de salud

e La reafirmacion del concepto de salud, como derecho constitucional de los habitan-
tes, expresada como posibilidad de acceso igualitario, a los niveles de atencion re-
queridos, con independencia de la situacion socio-economica.

® La organizacion de los recursos humanos y la infraestructura a través de un sistema
nacional (nico de salud, que coordine, complemente e integre los servicios piblicos
y privados sin fines de lucro, encargados de asegurar y facilitar el acceso oportuno,
equitativo, solidario y continuo a prestaciones de calidad adecuada en promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

e El mantenimiento dentro de ese sistema de las competencias indelegables del MSP,
que incluyen las funciones de normatizacion, control, vigilancia epidemioldgica y
policia sanitaria.

e El funcionamiento de las estructuras sanitarias dependientes del Estado, actualmen-
te agrupadas en ASSE bajo forma de persona juridica pdblica independiente del Mi-
nisterio de Salud.

e La puesta en vigencia de un modelo de atencion bio-psico-social, que abarque las
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion, con atencion lon-
gitudinal familiar y comunitaria, priorizando la puerta de entrada al sistema a través
de un primer nivel de atencion jerarquizado, dotado de equipos interdisciplinarios,
que dispongan de los recursos necesarios para ser efectivamente resolutivos.

e lavigencia de formulas y estructuras que aseguren el financiamiento del sistema con
la participacion del Estado y de todos los habitantes en forma proporcionada a su
capacidad contributiva

Fuente: Declaracion final de la VIII Convencion Médica Nacional. 2004

La propuesta del gobierno progresista emerge como tributaria de todos estos legados de los
movimientos sociales. EL IV Congreso Extraordinario Héctor Rodriguez, realizado en 2003, aprue-
ba las bases programaticas de lo que seria la propuesta electoral que el Frente Amplio presente
para la consulta ciudadana. Con esa propuesta global, que contiene los lineamientos genera-
les para la politica de salud, es que el progresismo obtiene una votacion excepcional en 2004.

Para esta fuerza politica, la salud es un derecho, como lo dice el articulo 25 de la De-
claracion Universal de los Derechos Humanos. Constituye ademas un inestimable bien social
y como tal hay que garantizar su vigencia y su efectividad, y ésta es una responsabilidad co-
lectiva del conjunto de la sociedad y del Estado a quien corresponde la responsabilidad de
garantizarla mediante el desarrollo de un sistema nacional de salud de cobertura universal e
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igualitaria que convoque a la mas amplia participacion, respaldo y compromiso de la comuni-
dad y sus integrantes y que sea financiado por un seguro nacional de salud construido sobre
bases de solidaridad y justicia social.

En suma, se concibe a la salud como:

Una categoria bioldgica y social en unidad dialéctica con la enfermedad;

Resultado de la interrelacion arménica y dinamica entre el individuo y su medio, por
tanto de caracter multicausal;

Que se expresa en valores mensurables de normalidad fisica, psicologica y social;
Que permite al individuo el cumplimiento de su rol social y esta condicionada al modo
de produccion y a cada momento histérico del desarrollo de la sociedad.

Dentro de los principales lineamientos, se proponen cambios del modelo asistencial,
orientado a la aplicacion de una estrategia de APS, en el modelo de financiacion, asegurando
equidad y solidaridad a través de un Seguro Nacional, y en el modelo de gestion, democra-
tizdndola, haciéndola mas eficiente y garantizando su transparencia. El gobierno progresista
buscara ademas asegurar la cobertura de salud a toda la poblacién, articulandola en forma
de Sistema Nacional de Salud, con una organizacion territorial local, superando las actuales
superposiciones, dilapidacion de recursos y al mismo tiempo las carencias graves que sufre la
poblacion mas vulnerable.

En el recuadro siguiente se presenta la filosofia de la reforma de salud del gobierno del
Frente Amplio. La transformacion se generaria en base a estos principios orientadores, to-
mando como ejes operativos la reorganizacion de la atencion, la gestion y el financiamiento
sectorial. Debe recordarse que estos documentos son producto de la discusiéon democratica y
de los aportes de militantes, académicos e intelectuales, que contribuyeron a conformar el
programa. Estos principios son un punto central para la evaluacion ciudadana sobre la gestion
politica de la cartera de salud y su éxito en la implementacion del SNIS.
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Recuadro 3.3 - Principios filosoficos de la politica de salud progresista

e Lasalud como un bien social, derecho humano esencial, responsabilidad del Estado.
Encarada con un enfoque integral, que incorpora los determinantes, ambientales, socia-
les, econdémicos, culturales y politicos que hacen a la calidad de vida de la poblacion.

e Atencion a la salud orientada por los principios de: universalidad, continuidad, inte-
gralidad, equidad, oportunidad, calidad aceptable, eficacia, eficiencia social y econé-
mica, atencion humanitaria, participacion social, gestion democratica, derecho del
usuario a la decision informada sobre su situacion, centralizacion normativa y descen-
tralizacion en la ejecucion, interdisciplinariedad y trabajo en equipo, sustentabilidad.

e El cambio en el modelo de atencion a la salud hacia una orientacion que privilegie
la prevencion y promocion a la salud con una estrategia de APS con énfasis especial
en el primer nivel de atencion.

e El cambio en el sistema de financiamiento del sector asegurando cobertura universal,
equidad y solidaridad, a través de un Seguro Nacional de Salud.

e El cambio en el modelo de gestion, asegurando coordinaciéon y complementariedad
de servicios en todos los niveles, la profesionalidad, transparencia y honestidad en
su conduccion y la participacion de los involucrados.

e La afirmacion del rol rector del Ministerio de Salud Publica en las politicas de salud,
tanto en lo referente a su importante responsabilidad como efector como en los as-
pectos de regulacion y de contralor.

® la jerarquizacion de los trabajadores de la salud, definiendo una politica de recursos
humanos y el estatuto Gnico para sus trabajadores, buscando estimular y reconocer
los equipos de salud del Primer Nivel de Atencion

® La definicion de una politica del Medicamento y de las Tecnologias, que logre las
maximas garantias de calidad y accesibilidad a las mismas, abatiendo sus costos e
incentivando la investigacion y el desarrollo nacional en la materia.

Fuente: Unidad Programatica del FA: Plan de Gobierno en Salud. Publicado en El Diario Médico, 2004.

Toda esta base normativa se expresaria en las nuevas leyes y normas que daran forma al
Sistema Nacional Integrado de Salud. En la seccion siguiente se presenta una sintesis de la
estrategia de implementacion de la reforma de salud, expresada en los hitos legislativos que
iran dando forma al futuro SNIS.
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4. La implementacién de la reforma:
nueva arquitectura del sistema

Este capitulo trata sobre la implementacion politica del SNIS, marcando los principales
hitos normativos en el desarrollo del sistema. En la sequnda seccion de este capitulo se pre-
sentan de manera sintética las principales herramientas que crea el SNIS para el cambio de
modelo de atencion. Las nuevas herramientas de politica de salud son las que permiten posi-
cionar, ahora si, al MSP como Rector y conductor del sistema de salud.

Pero antes de analizar el proceso de implementacion del SNIS es importante recordar los
vinculos entre a reforma de Salud y la Politica social general. La reforma de la salud debe ser
analizada en el marco de una politica social integral, disefiada en conjunto desde el Gabinete
Social e instrumentada por el Consejo Coordinador de Politicas Sociales y las mesas interins-
titucionales en cada Departamento®'.

La vision de la politica social del gobierno se puede tomar del Plan de Equidad, el cual
dice que: “La principal orientaciéon del Plan de Equidad refiere a uno de nuestros mayores com-
promisos: que nadie quede librado sdlo a su suerte. Es decir, a su condicién social y/o economi-
ca particular. Asegurar que las y los habitantes de esta nacion tengan posibilidades efectivas de
desarrollar una vida digna es uno de los derechos fundamentales que propician la condicion de
ciudadano/a y por ende es una responsabilidad de la sociedad en su conjunto y del Estado en
particular. Brindar proteccion a quienes la necesitan, amparar a la poblacién garantizando sus
derechos fundamentales y hacerlo durante toda su vida, construyendo equidad, contribuyendo
al ejercicio de la ciudadania, generando iguales condiciones y oportunidades para todas y to-
dos frente a diversas circunstancias vitales, sociales y economicas”. Plan de Equidad (2008: 9).

Dicha vision se construye a partir de una serie de criterios comunes a toda la REFORMA SOCIAL:

1. Conduccion del Estado, de la mano de un Nuevo Estado de Bienestar

No hay politica social dejada al libre juego del mercado como se quiso hacer en los 90.
El Estado es el garante del acceso a la politica social y representando el interés general es el
que introduce la racionalidad social en el disefio de las politicas y permite equilibrar los in-
tereses diversos y de poder desigual que existen en el mercado.

2. Caracter universalista del acceso

En contraposicion a la vision focalizadora de los 90 y asumiendo el reto de la universa-
lidad como criterio global y la focalizacion como fijacion de prioridades, la politica social se
ha disefiado sobre la base de igualdad de oportunidades para todos y teniendo en cuentas las
enormes desigualdades propias del sistema, que el neoliberalismo de los 90 agudizaron y que
la crisis termind de ampliar.

31  El Gabinete Social y el Consejo Nacional de Politicas Sociales fue creado por el decreto 236/005 del PE. Es
presidido por el MIDES y lo integra, entre otros ministerios, el MSP.
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3. Aportes de los beneficiarios segiin su ingreso y recepcion del beneficio segiin sus
necesidades

Esté claro que una politica social en que cada uno deba pagar el costo de su servicio so-
cial en funcién de su necesidad es excluyente e injusta. Por ende hay que quebrar el vincu-
lo entre el pago del servicio y su recepcion, es decir, refundar el siguiente principio: de cada
quien segln su ingreso a cada quien seg(n su necesidad.

4. Incremento presupuestal para complementar los recursos del desarrollo de la politi-
ca social

Obvio que no hay politica social sostenible sin recursos. En los 90 los recursos cayeron
y en el 2002 el ajuste se hizo sobre la base del gasto social. Solo recordar que entre salud y
educacidén pablicas no se llegaba en 2004 a 700 millones de délares y hoy con el 4,5% del
PBI para la educacion, el gasto ASSE y el subsidio FONASA se dispone de un monto superior
a los 2.100 millones de doélares, es decir el triple.

5. Prioridad en los hogares con mayor presencia de menores de 18 anos

Universalizar no es contrario a dar prioridad. Las reformas sociales tendieron a privilegiar
los hogares con mayor presencia de nifios y adolescentes donde estaban los mayores niveles
de pobreza y donde el gasto social estaba mas deprimido. En esta direccion fueron:

La reforma Educativa

La reforma de la red de proteccion social
La reforma tributaria

La reforma laboral

La reforma de la Salud

4.1. El proceso politico de implementaciéon de la reforma

Las reformas de la salud no son procesos automaticos, en los cuales con la aprobacion
de una ley se transforma magicamente la realidad. Transformar un sistema de salud es un pro-
ceso complejo, que implica estudios, acuerdos y negociaciones. Esta fue la filosofia de la re-
forma de salud desde el primero de marzo de 2005. Asi lo dio a entender el propio Presidente
Vazquez, cuando en su discurso en la escalinata del Poder Legislativo, anuncié que se crearia
“...un Consejo Consultivo para el Cambio; tenemos que cambiar este sistema (...) por un siste-
ma integrado de salud con un seguro nacional de salud...”. (Presidencia, 2005)

Esto venia a confirmar las propuestas contenidas en El Uruguay Social, que fueron anun-
ciadas durante la campafia electoral que condujo al Frente Amplio al gobierno nacional. Para
lograr esto era preciso conformar un equipo de gobierno que fuera capaz de liderar la reforma,
en sus aspectos técnicos y politicos. Ademas del Consejo Consultivo, como espacio de nego-
ciacion y biasqueda de consensos, el Presidente de la Replblica en su discurso del primero de
marzo de 2005 anuncia la creacion de una Division de Economia de la Salud, que asistiria a la
Direccion de la Reforma de la Salud para generar las opciones técnicas necesarias a la reforma.

En funcion del diagnostico previo del sistema, que mostraba una situacion muy delica-
da, el gobierno define una estrategia secuencial para la implementacion de la reforma. Cada
paso estaria marcado por diferentes hitos, definidos por el proceso de consulta y negociacion
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de la implementacion de la reforma, sobre la base de los principios programaticos propuestos
a la ciudadania. El recuadro 4.1 muestra como se fue construyendo el SNIS: paso por paso, a
través de diferentes hitos normativos™®.

Recuadro 4.1 - Principales normas en la construccion del SNIS

Decreto 133/005, Creacion del Consejo Consultivo para la Implementacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud

Ley 17930 de Presupuesto Nacional, articulos 264 y 265.

Ley 18161. Creacion del Descentralizado ASSE

Ley 18121. Creacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA)

Ley 18172, Art. 235. Creacion del cuerpo de Inspectores del SNIS Salud Pablica

Ley 18211. Ley de creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud

Ley 18335. Ley de Derechos de Usuarios y Pacientes de servicios de salud

Decreto 433/008. Reestructura de la Direccion General de Secretaria

Decreto 464/008. Contratos de Gestion MSP-JUNASA.

Fuente: Pagina web de Presidencia de la Repiblica

Como mencionamos mas arriba, el Consejo Consultivo para la Implementacion del SNIS

es un primer hito. En este ambito el Ministerio de Salud discutiria los principales rasgos del
futuro sistema. Durante 2005 y 2006 el Consejo daria lugar a la conformacion de diferentes
comisiones de trabajo: Seguro de Salud, Estatuto del Trabajador, Modelo de Atencién, Medica-
mentos, Complementacion Asistencial, etc. En ese espacio se consensuaron aspectos basicos
de la propuesta de gobierno, ademas de recabar importantes insumos técnicos, provenientes
de las organizaciones del sector (ver recuadro 4.2).

32

En el anexo final hay un compendio de las principales normas (leyes, decretos y resoluciones), que refieren
a la construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud.
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Recuadro 4.2 - El Consejo Consultivo para la implementacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud

El Consejo Consultivo es un espacio de participacion social amplia, convocado
por el Presidente de la Repdblica, para la consulta y discusion de las estrategias
de implementacion del SNIS. EL Consejo es presido por la Ministra de Salud y esta
integrado por los delegados de las siguientes organizaciones

El Ministerio de Salud

Instituciones de Asistencia Médico Colectiva
Asociaciones de Médicos

Asociaciones de Odontdlogos

Asociaciones de Psicdlogos

Trabajadores de la salud publica y privada
Universidad de la Repiiblica a través de su Area Salud
Congreso de Intendentes

Asociaciones de Usuarios de servicios de salud

Fuente: Decreto del PE 133/2005

Superadas las primeras sesiones de discusion del Consultivo, el gobierno envia y logra
la aprobacion de la Ley de Presupuesto Quinguenal, en diciembre de 2005. La ley 17930, en
sus articulos 264 y 265, establece los ejes cardinales de la futura reforma. Establece que el
sistema funcionara sobre la base de la complementacion de los servicios pdblicos y privados
para garantizar la atencion integral y de calidad, teniendo como estrategia global la Aten-
cién Primaria en Salud. Ademas, establece que el Sistema Nacional Integrado de Salud sera
financiado por un Seguro Nacional de Salud, que contara con un Fondo Piblico Unico y Obli-
gatorio constituido por los aportes del Estado, empresas publicas y privadas y de los hogares
beneficiarios del SNIS.

El segundo paso es la ley 18131, aprobada en Mayo de 2007, que crea el Fondo Nacional
de Salud (FONASA). Este Fondo reline todos los diferentes aportes a la seguridad social, ini-
ciando el proceso de incorporacién de todos los trabajadores a los mecanismos centrales de la
seguridad social. Se incorporan ademas mas de 25 mil funcionarios del Estado, que carecian
del derecho que tienen los trabajadores de la atencion en salud por via de la seguridad social.
Las cuotas salud que pagara el Fondo seran ajustadas por riesgo, segin sexo y edad. Ademas,
los beneficiarios ahora pueden elegir ASSE como una opcion asistencial, facilitando el acceso
a la atencidn a los trabajadores de bajos ingresos. Se eliminan las dobles coberturas integra-
les, lo cual supone un avance en términos de la utilizacion racional de los recursos de salud.

Posteriormente, en Julio de 2007, se crea la Administracion de Servicios de Salud del
Estado como un organismo descentralizado. Esta empresa plblica de servicios de salud inte-
gra el SNIS, tiene por propésito garantizar el derecho a la atencién a la salud de los urugua-
yos, coordinando con los otros servicios estatales (ley 18161, articulo 4). Estara dirigida por
un Directorio de 5 miembros, tres de los cuales son designados por el Poder Ejecutivo, previa
venia del Senado, y otros dos directores representan a los trabajadores y usuarios. También
se creara un Consejo Honorario Nacional y departamentales, para ampliar la participacion de
usuarios y trabajadores y para asesorar al Directorio.
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Todas esas acciones fueron siguiendo una légica de expansion progresiva de derechos
sociales y de construccion del nuevo sistema. El diagrama 1 siguiente muestra el plan sequi-
do por el gobierno para implementar su reforma.

Diagrama 1. Fases de incorporacion a la proteccion social en salud

Punto de Partida
1/3/2005

12 Etapa
Agosto de 2007

2? Etapa

De enero a julio de 2008

Ndmero de personas
incluidas: 586.000

Namero de personas en
FONASA:

Namero de personas en
FONASA:

Gasto incluido: 725.000 1.400.000

6.000: (6 mil millones

de pesos) Gasto incluido
14.000: (14 mil

millones de pesos)

32 Etapa

Finalmente, con la ley 18211 se termina de delinear la arquitectura general del siste-
ma. Podriamos decir que esta ley, por su amplitud y profundidad, es la Constitucion del nue-
vo sistema de salud. La ley crea importantisimos dispositivos para la conduccion del sistema.
Transforma de manera sustantiva los mecanismos de financiamiento de la atencion en salud,
con la creacion de un Seguro Nacional de Salud. En el recuadro 4.3 se establecen los objeti-
VoS que persigue este nuevo sistema.
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Recuadro 4.3 - Los objetivos del Sistema Nacional Integrado de Salud

A. Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo in-
tegrado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan
habitos saludables de vida, y la participacion en todas aquellas que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

B. Implementar un modelo de atencion integral basado en una estrategia sanitaria co-
mdn, politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocion,
proteccion, diagnoéstico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion
de la salud de sus usuarios, incluyendo los cuidados paliativos.

C. Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacién norma-
tiva, promoviendo la coordinacion entre dependencias nacionales y departamentales.

D. Organizar la prestacion de los servicios segln niveles de complejidad definidos y
areas territoriales.

E. Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros
y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

F.  Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el
trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.

G. Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.

H. Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud

Fuente: Ley 18211, articulo 4to. Disponible en: www.parlamento.gub.uy

Para cumplir con estos objetivos, el articulo 5to de la ley 18211 establece que el MSP
debe elaborar las politicas y normas conforme a las cuales se organizara y funcionara el SNIS.
Ademas, el capitulo tercero de la ley crea a la Junta Nacional de Salud, organismo creado en
el ambito del Ministerio de Salud, responsable de administrar el Seguro Nacional de Salud.
Con éste nuevo organismo el MSP fortalece notablemente sus competencias de conduccion
del sistema®.

El Seguro Nacional de Salud sera administrado por la JUNASA. El Sequro expresa los es-
quemas que el gobierno habia propuesto en sus documentos programaticos (ver diagrama 2). EL
Fondo Nacional de Salud (FONASA) financia el seguro y se nutre por los aportes de los usuarios,
en tasas porcentuales progresivas de 3%, 4,5% y 6%, segin los niveles de ingreso y composi-
cién del nicleo familiar. Las empresas y organismos continian aportando un 5% por sus tra-
bajadores. Con estos recursos se financia la atencion del trabajador y de su nacleo familiar®*.

33 La JUNASA es un organismo desconcentrado del MSP y esta integrado por dos representantes del MSP, uno
del Ministerio de Economia y Finanzas, uno del Banco de Prevision Social, uno de los Prestadores Integrales
de salud, uno de los Trabajadores y uno de los Usuarios. La JUNASA es presidida por el MSP.

34  Ademas de las contribuciones de empleadores y trabajadores, el Estado aporta importantes recursos para
solventar las nuevas incorporaciones, que se financian con cargo a los recursos generados por la reforma
impositiva.

58



Digrama 2. Disefio del Seguro y tasas de aportacion

Pago por:
Capita, Edad, Sexo y
Metas Prestacionales

Pago por:
Ingreso y Cob. Familiar

ﬁ

LIBRE ELECCION
BRINDAN ATENCION

INTEGRAL
Fuente: MSP-DIGESA
Aportantes al Seguro Aporte sobre Derechos de Atencion
ingresos en Salud

1) Trabajadores con ingresos 3%
inferiores a 2.5 BPC Atencion del trabajador y

sus hijos en el prestador
2) Trabajadores con ingresos 3% + 1.5% que seleccionen.
superiores a 2.5 BPC

El trabajador cuando se
3) Trabajadores con hijos a cargo jubila conserva la cobertura
que tienen ingresos superiores a 3% + 3% por el Seguro.
2.5 BPC

Fuente: elaboracion propia

El Seguro Nacional de Salud opera bajo un esquema de seguro social, que apunta a com-
binar justicia contributiva, eficacia sanitaria y eficiencia econémica. Los individuos aportan
segln capacidad contributiva y reciben atencién segln sus necesidades de salud. Ademas,
el Fondo redistribuye los recursos financieros, desde los grupos de poblacién con utilizacion
baja de servicios de salud (menor riesgo), hacia otros grupos que deben hacer un uso mas in-
tensivo de los servicios (mayor riesgo). Este disefio también permite introducir un esquema
de incentivos econdmicos para alentar la calidad y la eficiencia asistencial.

En Agosto de 2008 se aprueba la Gltima gran ley de reforma del sistema. La ley 18335
establece el marco general de los Derechos y Obligaciones de los Usuarios de servicios de sa-
lud. Aprobada en agosto de 2008, esta norma establece los derechos de las personas a una
atencion integral, de calidad, plenamente informada. La ley también norma la libertad de elec-
cion del sistema asistencia, y el derecho a la confidencialidad de su informacion, entre otros
derechos que deben ser amparados por el Ministerio de Salud.

Finalmente, establecidos los fundamentos estructurales del nuevo sistema, se inaugu-
ra una nueva etapa de la reforma. La nueva etapa de la reforma consiste en la aplicacion
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efectiva de las herramientas del SNIS. Estas nuevas herramientas son las que permitiran al
MSP ir orientando los cambios al modelo de atencion, cambiando el enfoque y mejorando la
calidad de atencion. En la seccion siguiente se aborda la descripcion de las nuevas herramien-
tas del MSP y la JUNASA.

4.2. Las herramientas para el cambio de Modelo de Atencion

Las reformas en la gestion y el financiamiento son instrumentos para el logro de un nue-
vo modelo de atencidn. El nuevo modelo debe lograr la eficacia, calidad y equidad asistencial,
haciendo jugar las herramientas del nuevo sistema. Estas nuevas herramientas nos permiten
transitar ese camino de cambio de modelo de atencion: el Plan Integral de Prestaciones de
Salud, las Cuotas de Salud y Metas Asistenciales, y los Contratos de Gestion.

Los Programas Integrales de Prestaciones

La ley 18211, en su articulo 45, establece que las entidades pablicas y privadas que in-
tegran el SNIS estan obligadas a brindar a sus usuarios los programas integrales de presta-
ciones que apruebe el MSP. La reglamentacion debe definir taxativamente las prestaciones
incluidas, que seran descriptas en términos de sus componentes y contaran con indicadores
de calidad de los procesos y resultados. La Junta Nacional de Salud se encargara de controlar
que la atencién brindada cumpla con las exigencias de los programas integrales, a los efectos
de autorizar el pago de la cuota salud a los prestadores. (Ver recuadro 4.4)

Estos planes integrales son de cumplimiento obligatorio por parte de los prestadores
integrales del SNIS. Esto quiere decir que si se vulnera el derecho de atencién de un usuario
del SNIS, el MSP debe intervenir inmediatamente para amparar al usuario en su derecho a la
atencion. La norma establece que el MSP actualizara periédicamente estos Planes Integrales,
de acuerdo a la evidencia cientifica, demografica y epidemioldgica de la poblacion uruguaya.
Esta previsto ademas que con la expansion del Seguro de Salud se vayan incorporando nue-
vas prestaciones al SNIS.
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Recuadro 4.4 - Contenidos del Plan Integral de Prestaciones de Salud

El listado explicito de prestaciones es una obligacion para todos los prestadores inte-
grales, y un derecho de acceso universal para la poblacion de todo el pais. El acceso
a estas prestaciones se basa en el principio de equidad, por que cada habitante tendra
derecho a recibir la atencion adecuada segin las necesidades y problemas de salud que
padezca. Contiene los programas prioritarios de salud, que describen los procesos nece-
sarios para una atencion de calidad y el catalogo de prestaciones obligatorias

Programas Integrales de Salud (*)

Contiene 11 Programas Prioritarios de: 1) Nifiez, 2) Mujer y Género, 3) Adolescente, 4)
Adulto Mayor, 5) Salud Bucal, 6) Salud Mental, 7) Discapacidad, 8) ITS-Sida, 9) Nutri-
cion, 10) Usuarios Problematicos de Drogas, 11) Control de Tabaco.

Catalogo de prestaciones

Modalidades de Atencidn, segin complejidad

Especialidades Médicas y técnicas para el control y recuperacion de salud
Procedimientos diagnosticos

Procedimientos terapéuticos y de recuperacion

Salud Bucal

Formulario Terapéutico de Medicamentos y Vacunas

Transporte Sanitario

Fuente: Decreto 464/2008. (*) Los contenidos de los programas estan disponibles en:
http://www.msp.gub.uy/subcategorias_2_1.html

La Cuota Salud: Capitas y Metas Asistenciales

La seguridad social, histéricamente, pagaba una cuota uniforme a los prestadores de sa-
lud. Esta forma de pago desconocia las necesidades de salud de la poblacién, asi como tam-
poco reconocia los costos diferenciales que tiene su atencion. Las cuotas salud del SNIS cons-
tan de un componente de capitas que se ajustan por riesgo, asignando diferentes pagos por
grupo de poblacién. En el grafico 4.1 siguiente se puede ver cdmo funciona ese pago para
diferentes grupos de poblacion, segln edad y sexo.
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Grafico 4.1 - Estructura de capitas segiin edad y sexo
($ corrientes- valores vigentes a enero 2008)
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La estructura de la Cuota Salud transparenta los costos de atencion de diferentes grupos
de poblacion, diferenciados por su edad y sexo®. Se puede apreciar que los costos mayores
de atencion se concentran en los tramos de nifios menores de 1 afio y en los mayores de 65
afos. Un prestador de salud recibe por un recién nacido entre 2500-3000 pesos mensuales,
que es casi el triple de lo que recibiria por un adulto varén de 47 afios ($940). Esto incen-
tiva a los prestadores para tener una politica activa de promocion y prevencion en salud, de-
sarrollando la estrategia de Atencidn Primaria en Salud. Los administradores de salud tienen
ahora estimulos muy fuertes para mantener a la gente sana, por que eso evita los costos de
la atencion de la enfermedad.

Por otra parte, el componente de Meta Asistencial establece incentivos para el desem-
pefio asistencial de los prestadores en areas programaticas concretas. La meta consiste en un
pago por desempeiio asistencial, por el logro de resultados en salud que han sido definidos
por la autoridad sanitaria. En la primera etapa de la reforma el MSP ha definido que las metas
refieren al cumplimiento de actividades de Salud Materno Infantil, que se deducen de los Pro-
gramas Prioritarios de Salud aprobados por la DIGESA. En el recuadro 4.5 se indican las Metas
que deben cumplir los prestadores.

35 Elsexoy laedad es un principio basico para definir necesidades en salud. EL MSP esta habilitado para incor-
porar en la definicion de las cuotas otros criterios riesgo, asociadas por ejemplo a condiciones socioeconé-
micas o riesgos ambientales.
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Recuadro 4.5 - La primera generacion de Metas Asistenciales: programa de
salud Materno-Infantil

Salud Infantil

® (ontroles obligatorios en el primer afio de vida del nifio (11 controles)
e (Certificado de vacunas vigente

® Promocion de la Lactancia Materna

e Ecografia de Cadera del Lactante

Salud Materna

Captacion de la Embarazada en el primer trimestre

Al menos 6 controles de Salud previo al Parto
Embarazada derivada al Odontélogo

Control Odontologico de la Puérpera

Historias del Sistema Informatico Perinatal completas
Control de HIV y VDRL (Sida y Sifilis)

Fuente: Decreto 464,/2008.Contrato de Gestion JUNASA

Si un prestador, pablico o privado, no logra cumplir con alguna de las Metas Asistenciales
propuestas, la JUNASA le retendra los pagos correspondientes. Los prestadores de salud son
castigados al no recibir los ingresos econémicos asociados al cumplimiento de la Meta. Este
mecanismo tiene por finalidad alentar el correcto desempefio de los prestadores en las areas
de salud seleccionadas. El Ministerio ya ha definido las proximas metas, que estaran referidas
a la capacitacion de los equipos de salud, y a la asignacion de un médico de referencia para
toda la poblacién beneficiaria, ya que la formacion del personal y la conformacion de los equi-
pos basicos de salud, son indicadores fundamentales de la calidad asistencial.

Los contratos de gestion

Como vimos anteriormente, los Programas Integrales ponen por escrito las prestaciones
que son derecho de los usuarios del SNIS. Ademas, los mecanismos de pago por Capitas y Meta
Asistencial, conducen a focalizar los recursos segin la estructura de riesgos de la poblacion,
y logro de resultados asistenciales. Toda esta l6gica queda plasmada, de forma explicita, en
los Contratos de Gestion que los prestadores del sistema firman con la JUNASA. Los Contra-
tos, como se puede ver en el recuadro 4.6, establecen ademas muchas otras exigencias que
hacen a la calidad de atencion.
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Recuadro 4.6 - El Contrato de Gestion: herramienta central para el Cambio de Mo-
delo de Atencion

Los contratos de gestion tienen como objetivo el cambio del modelo de atencion y la
mejora de la calidad asistencia. El contrato contiene 62 disposiciones, entre las cuales
se destacan las siguientes:

Articulo 7. Los prestadores estan obligados a brindar los programas integrales obligato-
rios descritos por ley 18211 (el PIAS)

Articulo 10. Se amplia la cobertura en salud mental (internacién psiquiatrica)

Articulo 23. Establece el pago por Cuota Salud y Meta Asistencial.

Articulo 24. Beneficios especiales a jubilados de bajos ingresos amparados por el SNS.

Articulo 27. Establece el principio de constitucion de Equipos de Salud de primer nivel
de atencion, que asegure la atencion de lo a lo largo del tiempo

Articulo 28. Control de la aplicacion de los programas de promocion y prevencion en sa-
lud Materno Infantil

Articulo 29. Control de la aplicacion de programas de promocion y prevencion en proble-
mas de salud prevalentes: HTA, Diabetes y Patologias oncoldgicas

Articulo 30. Control y tratamiento del Tabaquismo, Drogodependencia y patologias psi-
quiatricas cronicas

Articulo 31.1. Regula el acceso al Carné de Salud gratuito

Articulo 31.2. Controles de salud obligatorios y gratuitos a nifios y adolescentes de has-
ta 18 afios

Articulo 32. Determina la obligacion de aplicar Guias de Practica Clinica

Articulo 33. De la Capacitacion permanente de los Recursos Humanos en salud

Articulo 34. Fomento de la complementacion asistencial

Articulo 35. Respeto a los tiempos de espera maximos para la consulta

Articulo 50. Conformacion de Consejos Consultivos en todos los prestadores

Articulo 54. Del acceso de los usuarios a la Cartilla de Derechos y Obligaciones

Articulo 58. Obligatoriedad de aplicar Encuestas de Satisfaccion de los Usuarios

Fuente: Decreto 464,/2008.Contrato de Gestion JUNASA

Entonces, el Contrato de Gestién es una herramienta estratégica, que centraliza las prin-

cipales exigencias del nuevo SNIS. La JUNASA es el organismo encargado de vigilar el fiel

cumplimiento de los compromisos contenidos en el Contrato. Debe recordarse que este orga-

nismo cuenta con la participacion activa de los representantes de los Prestadores Integrales,

los Trabajadores y los Usuarios del SNIS. Sin dudas que este formato es un formato participa-

tivo, que brinda amplias garantias a los actores sectoriales. Por supuesto, la conduccion de

la Junta es responsabilidad de los representantes del Poder Ejecutivo.
Los incumplimientos de los Contratos de Gestion, dependiendo de su gravedad, pueden

ameritar una sancion por parte de la JUNASA. El cuadro 4.1 siguiente muestra la escala de san-

ciones que aplica la Junta. Estas pueden ir desde la generacion de una observacion en la histo-

ria del prestador, hasta la suspension definitiva del pago de las cuotas salud a los prestadores.
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Para la aplicacion de estas sanciones el MSP cuenta con una nueva estructura que le per-

mite monitorear el cumplimiento de estas obligaciones®. La Direccion General de la Salud,
pero también la Division de Economia de la Salud, analizan diversos aspectos del desempefio
de los prestadores, sobre los cuales la JUNASA puede aplicar sanciones de diverso tipo. En el
capitulo 5 se tratara sobre este tema, de la construccion a los avances en materia de cons-
truccion de capacidad de regulacién y de Rectoria sectorial.

EL Diagrama 3, sintetiza los vinculos que existen entre las nuevas herramientas institu-

cionales y sus funciones respectivas.

Diagrama 3 - Funciones de rectoria y nuevas herramientas institucionales

~ CONDUCCION VIGILANCIA DE LA COBERTURA

Politicas
Estrategias
Metas
Participacion y Consenso
Abogacia Intersectorial

e oo DEL FINANCIAMIENTO
Habilitacion, acreditacion,

certificacion y fiscalizacion h
de profesionales, servicios,
tecnologias e insumos.

L LA PROVISION DE SERVICIOS
Vigilancia epidemioldgica

Promocion-Participacion
Desarrollo de Recursos Humanos.
Evaluacion de Calidad de
Servicios

36

En el anexo se muestra la nueva estructura organica del MSP, disefiada para conducir el proceso de imple-
mentacion de SNIS.
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Como indicamos anteriormente, en agosto de 2008 se termina de aprobar la Gltima de
las grandes leyes que estructuran el sistema. Como fuera indicado a lo largo de este libro, la
reforma supuso profundas reformas estructurales en el sistema al mismo tiempo que se defi-
ni6 como un proceso de cambio. Por lo tanto en esta seccién tratamos de presentar algunos
de los avances en cuanto a la nueva estructura institucional y los avances logrados en térmi-
nos de proteccion social en salud.

El recuadro 5.1 presenta una sintesis de las principales innovaciones que trajo apareja-
das la reforma de salud. Estos 10 puntos resumen lo esencial del nuevo sistema, que contras-
ta con el viejo sistema de salud.

Recuadro 5.1. Principales diferencias entre el SNIS y el viejo sistema de salud

1. Crea un sistema nacional integrado de salud donde no existia. Antes existian dos
subsistemas fragmentados y sin conexion entre ellos, inequitativos en su acceso
y sin vinculos de complementariedad.

2. Crea un seguro nacional de salud en el que se aporta por ingresos incluyendo en
él a toda la poblacion y no sdlo a los trabajadores privados que estaban incluidos
en el viejo DISSE. Universaliza el aseguramiento social por ingresos en etapas.

3. Incluye a los familiares en la cobertura de aseguramiento social, de manera inme-
diata a los hijos y desde 2010 a los conyuges.

4. Desde el punto de vista de los prestadores es un sistema mixto que incluye a pres-
tadores privados sociales y prestadores piblicos en régimen de complementacion-
competencia dando opcion a los asegurados de elegir entro lo piblico y lo privado
a diferencia de la modalidad DISSE que sé6lo permitia elegir privado.

5. Desde el punto de vista del pago a los prestadores, el SNS paga por riesgo y no
por cuota Gnica, como el viejo DISSE, permitiendo hacer realidad la premisa: de

cada quien segln su ingreso a cada quien segtn su necesidad.

6. Transforma el seguro de salud en un seguro de por vida, ya que no se pierde la co-
bertura del aseguramiento en salud cuando el beneficiario se jubila.
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7. Transforma el modelo de atencién avanzando en la implementacion de la estra-
tegia de Atencion Primaria en Salud, en base a la normativa que estimula dichas
estrategias, en base a pagos adicionales por performance ligado a metas de aten-
cion que deben ser cumplidas por el primer nivel de atencion.

8. Le da al sistema una verdadera politica de Rectoria y Contralor que tiene una de
sus expresiones mayores en la firma de contratos de gestion y su marco sanciona-
torio que define compromisos de las instituciones prestadoras con el cumplimien-
to de los programas sanitarios prioritarios.

9. Nivela la calidad y cantidad de las prestaciones a través de la definicion taxativa
del Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS), que se convierte en una garantia
explicita y exigible ante la autoridad sanitaria.

10. Incorpora la participacion social como eje clave de la conduccién de la reforma,
con la participacion de usuarios y trabajadores del SNIS en el nivel macro de la JU-
NASAy en el nivel micro de los Prestadores Privados y Pblicos (Consejos Consulti-
vos Asesores en los prestadores privados y participacion en el Directorio de ASSE).

Fuente: Fernandez Galeano, M., y Olesker, D., (2009)

5.2.1. Acceso a cobertura integral

En Uruguay por normativa constitucional el Estado tiene la obligacion de dar cobertura
de salud a todos aquellos que no pueden acceder a ella. Por ende, desde un punto de vista
formal, se podria decir que existe cobertura universal. Sin embargo, y por eso esta seccion
habla de acceso a la cobertura integral, lo que no existia en el pais era un acceso universal a
la cobertura integral, regulada y programada, sostenida en el tiempo y con igual calidad para
todos. Ese tipo de cobertura la brindan los prestadores integrales de salud, que son quienes
pueden garantizar todo el continuo asistencial: la promocién y prevencion, proteccidn espe-
cifica, recuperacion, rehabilitacion y los cuidados paliativos.

En nuestro pais, la cobertura integral de salud se hace efectiva con la adscripcion de las
personas a un prestador integral pablico (ASSE, Sanidad Militar, Sanidad Policial) o privado
(IAMC o Seguro Privado Integral). El cuadro siguiente nos muestra la situacion posterior a las
dos leyes de la reforma que dieron lugar al ingreso de nuevos colectivos al SNS (como se des-
cribié en el capitulo anterior) y ello posibilitd no sélo, como hemos visto a lo largo de este
libro, consolidar un sistema diferente, sino al mismo tiempo brindar acceso a la cobertura in-
tegral a 205 mil personas en un afio.
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Cuadro 5.1 - Expansion de la atencion integral en el SNIS

Prestador Dic. 2007 Dic. 2008
ASSE 1.308.593 1.192.580
IAMC 1.491.874 1.806.750

Seguros Privados 69.167 74.789
Sanidad Militar y Policial 250.000 250.000
Total Usuarios SNIS 3.119.634 3.324.119

% Poblacién pais 93% 100%

Aumento zclgoso:ezr(t)léga Integral 204.485

Fuente: elaboracion propia en base datos SINADI.

Grafico 5.1 - Expansion de la atencion integral en el SNIS
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Fuente: elaboracién propia en base datos SINADI

5.2.2. Menores de 18 afos

Dentro de este proceso de accesibilidad y universalidad es claro que el mojon fundamen-
tal fue el ingreso de los hijos de los trabajadores menores de 18 afios y los discapacitados sin
limite de edad. Esto fue una decision de politica del gobierno, basada en que al asumir la admi-
nistracion uno de cada 3 uruguayos era pobre (recordemos que hoy ya es uno de cada 5). Pero
entre los nifios y adolescentes era pobre uno de cada 2. Por lo tanto, para todo el gobierno,
como vimos en la presentacion de los lineamientos de la reforma, nifios y adolescentes debian
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ser la prioridad. Por ello el primer colectivo que ingres6 al SNS fue el de nifios y adolescentes.

Y como se ve en el cuadro siguiente en el marco de un FONASA que pas6 de poco menos
de 600 mil personas en 2005 del viejo DISSE a 1.410.000 en la actualidad, casi 450 mil son
hijos o hijas de trabajadores. Muchos de ellos no tenian cobertura integral, tal como la defi-
nimos en el punto anterior (uno 130 mil), otros la tenian en el sistema mutual pagando sus
padres su cuota (unos 170 mil).

Grafico 5.2 - Afiliados FONASA
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Entonces, muchas familias dejaron de pagar cuotas mutuales y pasaron a tener atencion
integral, aportando un 3% adicional sobre sus ingresos. Por ejemplo, en un matrimonio en el
que entre ambos ganaban 15 mil pesos y tenia un hijo pasé de pagar una cuota de 1.000 pe-
sos a aportar 450 pesos. Un matrimonio que entre ambos ganaban 25 mil pesos y tenia dos
hijos dej6 de pagar dos cuotas por 2 mil pesos y pas6 a aportar 750 pesos.

5.2.3. Jubilados

Los jubilados tenian derecho a ingresar al viejo DISSE de manera opcional, cuando co-
braban jubilaciones inferiores a 2,6 Bases de Prestaciones y Contribuciones (BPC) (aproxi-
madamente 4.600 pesos en ese momento) siempre y cuando fueran jubilados como depen-
dientes. Sélo 50 mil jubilados (de los 135 mil que tenian el derecho) habian hecho uso de la
opcion en 11 afios desde 1996. Esto era asi por que cuando hacian la opcion por una mutual
no podian hacer frente a los altos copagos, es decir los tickets y las 6rdenes del mutualismo.

Se tomaron tres medidas en este proceso de reforma, en la direccién de aliviar la situa-
cion de este sector social:

® En primer lugar se defini6 al SNS como un seguro de vida y por ende todos los activos

que se jubilan quedan en el FONASA, a diferencia del viejo DISSE en que lo perdian
e Se extendi6 el derecho a los jubilados auténomos y no sélo a los dependientes
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e Por dltimo, en funcion de la valoracion sobre su dificultad de acceso, se definié en
los contratos de gestion un conjunto de copagos gratuitos ligados a 6rdenes, estu-
dios, medicamentos, que en su conjunto representan un costo estimado de 400 a 500
pesos que no pagaran los jubilados FONASA.

Grafico 5.3 - Expansion de cobertura jubilados por el SNS, 2007-2008
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Fuente: estimacion de la DES.

En sintesis, en tan solo 12 meses de vigencia del SNIS se incorporan 20 mil nuevos ju-
bilados. El mayor impacto, en estos 12 meses, se da por la incorporacion de jubilados auté-
nomos y por las primeras incorporaciones de jubilados SNIS. En el mediano plazo (2014) es
de esperar que el sistema llegue a cubrir a 160.000 jubilados. Esto es, basado en la tendencia
historica de las jubilaciones, sin considerar por ejemplo las recientes leyes de flexibilidad en
el acceso a la jubilacion aprobadas por el gobierno.

5.2.4. - Contribuir a que personas accedan a la cobertura programada e integral de salud
a través de la seguridad social

Resulta claro, como hemos intentado demostrar a lo largo de este libro, que un objetivo
de esta reforma ha sido el de expandir los derechos sociales de las personas. Una de las medi-
das claves para lograr esto consiste en reducir el nimero de personas que pagan de su bolsillo
la cuota mutual, para incorporarlos mediante el mecanismo de la Sequridad Social. Esto tiene
una consecuencia muy directa en términos de Justicia Social, ya que las personas aportan en
funcion de su capacidad y reciben atencion segin su necesidad. El grafico siguiente muestra
el impacto de la reforma en esta dimension.
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Grafico 5.4 - Expansion de la cobertura por via del Seguro Nacional de Salud
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del SINADI.

En conclusion, antes de la reforma el peso de los pagos de bolsillo por concepto de cuo-
ta mutual alcanzaba a mas la mitad de los afiliados. Con la reforma de salud, ahora mas del
70% no paga cuota mutual, es decir, esta amparado por la via del Seguro Nacional de Salud.
En esto tuvo un efecto determinante la reforma de salud, con el ingreso de trabajadores pa-
blicos, menores y jubilados. Pero también tuvo un efecto maydsculo la politica econémica y
social, que fue la que contribuy6 en forma decisiva a los altos indices de formalizacion del
mercado de trabajo que hoy existen.

5.3 - Regulacion adecuada que garantice a los usuarios del SNIS calidad en su atenciéon

Dentro del desarrollo de las capacidades de rectoria sanitaria, la funcién de requlacion es
fundamental. En esta seccion describimos cuatro hitos fundamentales en la construccion de
la capacidad requlatoria: creacion de la JUNASA y del cuerpo de Fiscales del MSP, una Politica
de Precios activa, y regulaciones mas estrictas en materia de Tiempos de Espera.

5.3.1 La JUNASA

Un sistema de salud que le da a la sociedad un bien pdblico de alto valor social, como
lo es la atencion en salud, requiere de niveles de regulacion adecuados. Esto es asi en todas
partes del mundo, muy especialmente en los sistemas sociales que tienen una orientacion si-
milar a la reforma uruguaya (en Francia, Israel, Alemania, Inglaterra, Espafia, Canada, Costa
Rica u Holanda, entre otros). Pero esto también se verifica en sistemas liberales, privados que
no garantizan la universalidad, como es el de los EEUU.
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El Uruguay no era una excepcion a ello. La vieja ley organica de salud pablica, del afio
1934, pero también el decreto-ley que regulaba al mutualismo, dictado durante la dictadura,
preveian controles muy estrictos sobre la atencion en salud. Sin embargo, como vimos en el
capitulo 2, desde que se tiene memoria el MSP ha mostrado una actitud prescindente res-
pecto a la regulacion sectorial. Esta actitud tuvo consecuencias graves, sobre todo desde los
aiios 90, cuando se crey6 que el mercado resolvia todo, hasta la provision de los servicios so-
ciales mas esenciales.

Las leyes de la reforma reinstalan el tema de la regulacién, sobre la base de darle forma
a los controles ya previstos en la normativa previa e incluyendo dos grandes cambios trascen-
dentes en el aspecto regulatorio. Esto es, la JUNASA y los Contratos de Gestion.

Tenemos por un lado la creacion de la Junta Nacional de Salud como el organismo de ad-
ministracion del SNS, que se integra por los ministerios de Salud y el de Economia y Finanzas,
también el BPS y la participacion social de usuarios, trabajadores y empresas. Este formato
participativo le da una base amplia de apoyo social, ademas de transparencia y de solvencia
técnica en la gestion regulatoria de la JUNASA.

En sequndo lugar la Junta firma con los prestadores contratos de gestion cuyas carac-
teristicas desarrollamos en el capitulo 4, que describié las herramientas para el cambio del
modelo. Este contrato es la principal herramienta de contralor de la politica piblica de salud.
Es una herramienta al servicio de todos los usuarios del SNIS, que en definitiva somos todos
los uruguayos.

5.3.2 Regulacion de precios del sector salud para fomentar el acceso

El recuadro 5.2 muestra la accion del MSP, actuando en colaboracién con el Ministerio
de Economia y Finanzas, para definir una politica que facilite el acceso a la atencién, en gru-
pos de poblacién que han sido priorizados. La filosofia que ha impulsado esta politica es la
fomentar una atencion racional y programada, que el proceso de atencion no se vea obstacu-
lizado a causa del alto costo de las tasas moderadoras.

Recuadro 5.2. Politica de mejora de acceso mediante regulacion
de los precios en el sector salud

El gobierno ha tenido una politica activa de regulacion de precios (Tiques y Ordenes),
para mejorar el acceso de las personas a la atencion médico. Se ha priorizado a los ni-
fios, adolescentes, mujeres y a las patologias de alta incidencia en la poblacion urugua-
ya. Dentro de las principales normas se destacan,

Decreto 562/2005 del PE, Diciembre 2005

Pacientes Diabéticos. Exoneracion de tickets medicamentos, tales como la Insulina y los
reguladores orales de la glucemia. Los medicamentos comprendidos son: 1) Insulina NPH
Humana; 2) Clorpropamida; 3) Glibenclamida; 4) Gliclazida; 5) Metformina; 6) Glimepiri-
da; 7) Glucagon. Ademas se pone tope al costo de cada frasco de 25 tirillas para control
de glucemia, pasando a ser el del valor de un ticket de medicamento.
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Decreto 15/2008 del Poder Ejecutivo, Enero de 2008.

Pacientes Hipertensos. Se topea, en 50 pesos, el valor de tickets de los principales me-
dicamentos antihipertensivos: Valsartan, Amlodipina, Hidroclorotiazida y Enalapril
Salud Mental. Exoneracion del pago de tickets a los principales medicamentos de uso
en el area de Salud Mental: 1) Haloperidol Decanoato, 2) Pipotiazina. (slo se debe pa-
gar el valor del timbre profesional)

Ordenanza nimero 402/006 del MSP, Julio de 2006

Salud de la Mujer. Exoneracién de costos del estudio de Colpocitologia Oncoldgica (PAP),
segln la pauta establecida por protocolos médicos internacionales (establece obligato-
riedad del estudio cada tres afios en Mujeres de entre 21 y 65 afos).

Exoneracion del costo de estudio de Mamografia, segln la pauta establecida por proto-
colos médicos internacionales (el estudio es obligatorio cada dos afios en mujeres de
entre 40 y 59 afos).

Decreto 562/2005 del PE, Diciembre 2005

Mujer embarazada. Se exonera del pago de tasas moderadoras a todos los estudios para-
clinicos de acuerdo al protocolo de control de embarazo de bajo riesgo: 1) Hemograma
completo en consulta inicial y tercer trimestre; 2) Orina completa en primer control y
luego en todas las consultas; 3) Glicemia en primer control; 4) VDRL en primer control y
tercer trimestre; 5) Grupo sanguineo y RH; 6) Serologia para Toxoplasmosis; 7) Antige-
no para Hepatitis B; 8) Serologia para enfermedad de Chagas; 9) Serologia HIV; 10) Tres
Ecografias obstétricas (1 por trimestre); 11) Deteccion de Diabetes Miellitus gestacional;
12) Urocultivo en el 2do. y/o 3er trimestre

Decreto 464/2008 (Compromisos de Gestion)

Salud de Nifios y Adolescentes. Se exoneran del pago de tasas a los controles de salud
obligatorios, segln protocolos establecidos por los Programas Prioritarios de salud, en
las especialidades de Pediatria, Odontologia, Oftalmologia y Ginecologia. Los controles
obligatorios varian segln edad, por ejemplo, los nifios de hasta un afio deben realizarse
11 controles obligatorios con Pediatra y 2 con Odontdlogo.

Jubilados FONASA. Beneficios en materia de tasas moderadoras: dos ordenes a consul-
torio y una a domicilio mensuales (canjeable por una a consultorio), dos medios tickets
de medicamentos o analisis clinicos, una rutina semestral y un ECG anual. Todos ellos
acumulables por 12 meses.

Trabajadores FONASA. Carnet de Salud Laboral gratuito cada dos afios. Para ello el usua-
rio debera haber tenido en los Gltimos 12 meses consulta con medico general y haberse
realizado las rutinas de control.

Fuente: Informatica Juridica del MSP.
5.3.3. Fortalecimiento de las funciones inspectivas y de fiscalizacion sanitaria
Una de las responsabilidades principales de la autoridad sanitaria es el de verificar el

cumplimiento de las condiciones sanitarias y estandares de calidad asistencial en el sistema de
salud. Hasta el afio 2005 el MSP contaba apenas con 20 inspectores distribuidos en diferentes

4



reparticiones. Su escaso ndmero repercutia en que las responsabilidades de rectoria (tales como
normatizar, habilitar y fiscalizar) se superpusieran en una misma dependencia e inclusive, en
un mismo fiscalizador. Ademas, no existia un marco de referencia claro para la actuacion de
los funcionarios, que permitiera deslindar posibles vinculos laborales con las entidades regu-
ladas (laboratorios, instituciones médicas, etc.). Como consecuencia de todas estas distorsio-
nes, el nimero de habilitaciones de servicios y productos de salud era muy bajo. Al momento
del cambio de administracion, solo el 10% de los servicios de salud privados contaban con
la habilitacion de la autoridad sanitaria correspondiente. Se imponia entonces darle un deci-
dido impulso al proceso de inspeccion, fiscalizacion y habilitacién de servicios y productos.

Situacion actual

Junto a la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, la Direccién General de Salud elabord
un plan de reestructura que corrige la superposicion de tareas de rectoria y se orienta por los
valores esenciales de la imparcialidad, la legalidad e integridad, la transparencia, la eficien-
ciay la calidad de los resultados. Para tal fin, se crean en la orbita de la DIGESA tres nuevas
divisiones: Fiscalizacion, Normas e Investigacion y Habilitacion Sanitaria. Cada una posee
responsabilidades y equipos separados, bajo coordinacion de la DIGESA.

Diagrama 4. Nuevas divisiones para el ejercicio de la Rectoria

Division Division Division
Fiscalizacion Normalizacion Habilitacion Sanitaria
Dpto. de Dpto. de Dpto. de Dpto. de Dpto. de Dpto. de Dpto. de Dpto. de
Programacion,  Inspeccion Investigacion  Desarrollo Comunicacion  Evaluacién Viabilidad Evaluacion
Control y y programas Normativo con el usuario. Tecnologica
Logistica de salud. en Salud

Fuente: decreto 433/008 y DIGESA

1) Division Fiscalizacién:
a) Departamento de Programacion, Control y Logistica.

Estd compuesta por un grupo pequeiio de personas, que tienen la responsabilidad de or-
ganizar, gestionar y evaluar la tarea del cuerpo de inspectores.

b) Departamento de Inspeccién.

¢ QOrganizados en equipos, cada uno con su coordinador respectivo.

® Bajo un régimen de capacitacién continua.

e (Con incompatibilidades claramente detalladas. El Decreto 590/008 establece un ré-
gimen de incompatibilidades con la tarea de inspeccion. Entre ellas, figura la de-
pendencia, asesoria, auditoria, consultoria, sociedad o direccién de personas fisicas
o juridicas, plblicas o privadas que se encuentren bajo inspeccién de las oficinas de
las que ellos dependan.Alta dedicacién horaria a la funcién (8 horas diarias).
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e Adecuacion de los montos salariales adjudicados.

e Trabajo de los inspectores regulados por Compromisos de Gestion. EL 10% del sala-
rio estd asociado al cumplimiento de metas. Se fijan indicadores y metas de gestion
trimestrales, cuyo cumplimiento serd evaluado e informado por el Departamento de
Programacion, Control y Logistica. El primer compromiso de gestion es para los me-
ses de marzo, abril y mayo de 2009 y comprende las siguientes responsabilidades: a)
curso de capacitacion obligatorio para los funcionarios de la Division de Fiscalizacion
(con una asistencia exigida de 100%); b) concurrencia a las reuniones para analisis
de casos y c) para aquellas de planificacion de inspecciones y solucion de inconve-
nientes en su desarrollo (90% de asistencia minima); d) asiduidad (presentacion de
planillas con el control de horas dedicadas a cada empresa, institucion, etc.).

2) Division Normalizacion:
Dividida a su vez en: a) Departamento de Investigacion y Programas de Salud y; b) Departa-
mento de Desarrollo Normativo.

3) Divisién Habilitacion Sanitaria:

Dividida en: a) Departamento de Comunicacién con el Usuario; b) Departamento de Evalua-
cion; c) Departamento de Viabilidad Tecnoldgica en Salud y; d) Departamento de Planificacion
y Habilitacién de los RRHH del Sector Salud.

En conclusion, la autoridad sanitaria cuenta ahora con un brazo renovado para ejercer
sus responsabilidades de contralor y vigilancia. Ademas, ya podemos visualizar algunos resul-
tados: un 35% de los servicios privados de salud ya tienen el tramite de habilitacion comple-
to. Ademas, hay otro 40% de instituciones que ya estan en camino de lograrlo, con un cro-
nograma claramente establecido para completar su proceso.

5.3.4 El efecto de la regulacion sobre los tiempos de espera

Dentro de este marco requlatorio potenciado, el MSP monitorea los tiempos de espera
para las consultas médicas a través del SINADI. En 2007 el MSP establece el decreto 359/007
que regula los tiempos de espera razonables en el sistema de salud. Como se puede ver en el
cuadro 5.2, el crecimiento de usuarios que se produce a partir de 2007 y 2008, con la imple-
mentacion de las leyes del SNIS no supone un aumento importante de los tiempos de espera.
En realidad, si nos concentramos en las IAMC, podemos ver que la espera en las especialidades
médicas y quirdrgicas estda muy por debajo de los maximos admitidos. Donde si se observa un
retraso relativo es en la espera para la consulta de pediatria (0,5 dia) y ginecologia (2,2 dias).

Cuadro 5.2. Tiempos de espera en el sistema de salud, medido en dias

Norma IAMC (*) Seguros Privados (*)
Consulta Externa 2007 2006-2007 2007-2008 2006-2007 2007-2008
Medicina General 1 1,2 0,9 0,8 0,6
Pediatria 1 1,4 1,5 0,8 0,5
Cirugia General 2 2 1,6 0,9 0,6

76



Ginecologia 1 3,2 3,2 1,2 0,9

Especialidades
Médicas 30 5,5 5,7 1 1
Especialidades
Quirdrgicas 30 7,9 8,3 1,1 1

Fuente: MSP-SINADI. Nota: (*) Los datos se relevan a fines del primer semestre de cada afio.

Como hemos planteado a lo largo de la publicacion el objetivo central de esta reforma
es mejorar la calidad de la atencidn y ello esta ligado al fortalecimiento del primer nivel de
atencion y esto muy en linea con la mejora de los procesos de complementacién asistencial,
plblico - privado, privado - privado y pablico - pablico.

La aplicacion efectiva de una estrategia de Atencion Primaria en Salud implicd poner en
el centro de todo el sistema las necesidades y los derechos de los ciudadanos a través de la
prevencion de la enfermedad, la educacion y promocién de la salud poniendo énfasis en el
desarrollo activo de conductas de cuidado y participacion social.

Para ello fue fundamental la integracion a través de programas de las acciones de salud
colectiva que actuaran sobre los habitos de la gente y al contexto en que desarrolla su actividad.
En esa linea van el programa antitabaco, los programas de habitos y alimentacién saludables.

Y junto a ellos se cuenta con un conjunto de programas prioritarios cuyo desarrollo
se extiende tanto al sector pablico como privado y hoy son obligatorios en todas las ins-
tituciones a través de la firma de los contratos de gestion entre la Junta Nacional de Sa-
lud (JUNASA) vy los prestadores. El recuadro siguiente contiene los principales programas.

Recuadro 5.3. Programas prioritarios
de atencion en salud

Programa Nacional de Nutricion
Programa Nacional Mujer y Género
Programa Nacional de Salud Bucal
Programa ITS/SIDA

Programa Nacional de Discapacidad
Programa Nacional de Salud Mental
Programa Nacional Nifiez

Programa de Control de Tabaco
Programa de Usuarios problematicos de drogas.
Programa Nacional de Adolescencia
Programa Nacional de Adulto Mayor

Fuente: Compromisos de Gestion de la JUNASA. Decreto 464,/008

Respecto a la complementacion, el otro eje fue el de establecer una politica de coor-
dinacion y complementacion asistencial entre prestadores. Para tal fin, el MSP ha impulsado
de manera activa esta politica desde el afio 2005. Con la creacion de la JUNASA esta politica
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recibe un decido impulso, siendo la Junta la responsable de controlar los contratos y conve-
nios entre prestadores de salud.

Para fines de 2008, el registro de convenios de la JUNASA muestra la existencia de 80
convenios diferentes de complementacion asistencial en 12 departamentos del pais. Los de-
partamentos de Canelones y Maldonado lideran la estadistica (21 y 12 convenios de comple-
mentacion). Participan de estos convenios por lo menos 45 organizaciones diferentes. Entre
ellos tenemos 13 instituciones plblicas y 32 instituciones privadas. La ASSE participa casi en
la totalidad de los convenios realizados, como la contraparte piblica de la complementacion
asistencial. En el sector privado participan prestadores privados, integrales y parciales, pero
también organizaciones sociales, como por ejemplo Sindicatos y Asociaciones de Fomento Rural.

Cuadro 5.3. Actividades de complementacion: la experiencia de Canelones

Instituciones

Instituciones Privadas

Zona y objeto del acuerdo

Pdblicas
SMI,CCOU,CASA DE TOLEDO: sedes secundarias con atencion y registros
GALICIA, HOSP.EVANG, (inicos compartidos
UNIVERSAL
SMI,CCOU, CASA DE BARROS BLANCOS: sedes secundarias con atencion y
GALICIA, HOSP.EVANG, registros (nicos compartidos
UNIVERSAL
SMI,CCOU,CASA DE SALINAS: sedes secundarias con atencion y registros
GALICIA, HOSP.EVANG, (inicos compartidos
UNIVERSAL
SMI, UNIVERSAL LAS PIEDRAS: sedes secundarias con atencion y
registros (nicos compartidos
SMI, UNIVERSAL CIUDAD DE LA COSTA: sedes secundarias con
atencion y registros inicos compartidos
ASSE CUDAM TOLEDO: especialidades basicas, urgencia, registros
(nicos, vademecum, paraclinicareferencia y
contrareferencia
ASSE CRAMI, MUCAM SAUCE: puerta Gnica, urgencia y emergencia,
vademecum, registros dnicos
ASSE COMECA STA. LUCIA: promocion, prevencion y atencion
(embarazadas, nifios, plan aduana,adulfitos mayores,
registros (nicos
ASSE COMECA, CCOU STA.ROSA: atencién urgencia y emergencia.
Especialidades basicas , registros Gnicos
ASSE CAAMEPA, SUAREZ: atencion urgencia y emergencia.
CASMU,MUCAM Especialidades basicas , registros Gnicos,vademecum
com(n para urgencia y emergencia
ASSE CAAMEPA, MIGUES-MONTES: urgencia y emergencia,
CASMU,MUCAM odontologia, referenia crto. Aux. Tala,

complementacion de especialidades
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Cuadro 5.3. Actividades de complementacion: la experiencia de Canelones

Instituciones Instituciones Privadas

Zona y objeto del acuerdo

Pablicas

ASSE ccou ATLANTIDA: urgencia y emergencia, especialidades
basicas, registros @nicos

ASSE ccou COL. NICOLICH: urgencia y emergencia,
especialidades basicas

ASSE CCOU, CRAMI, COMECA TALA: puerta Gnica en ASSE, especialidades basicas,
laboratorio y radiologia de primer nivel, otras
especialidades, servicios de apoyo.

ASSE, MIN. DE CCou, CRAMI, MUCAM SAN RAMON: puerta Gnica en ASSE, especialidades

DEFENSA basicas

ASSE: CTRO. TALA: internacion quirdrgica,atencion de primer

AUX. TALA, nivel,atencion de 2° nivel en Minas, paraclinica ler.

HOSP. MINAS Nivel en Tala

ASSE, FAC. TALA: atencion de urgencia, referencia y

MEDICINA, contrareferencia especialidades, atencion cubierta
por FNR, 1ler. Nivel ambulatorio, georeferenciacion
Canelones Este

MSP, MIN. Educacion, promocion y prevencion de salud,

INTERIOR seguridad ciudadana

MSP, COMUNA COMUNA CANARIA: apoyo a politicas dep. de salud,

CANARIA programa salud buca, aporte RRHH. MSP-DDS:

articulacion de programas de promocion
MSP-DIGESA COMECA
MSP-DIGESA CRAMI Programa de Salud Bucal
Fuente: los datos son de JUNASA, noviembre de 2008.

Programa de Salud Bucal

El cuadro 5.3 presenta una muestra de los convenios que se registran en el departamento
de Canelones®’. Todos estos convenios tienen como propdsito garantizar la atencion integral
de los usuarios del SNIS, y comprenden una heterogénea variedad de actividades. Los conve-
nios abarcan desde la complementacion para garantizar atencién basica y especialidades mé-
dicas, hasta la conformacion de puertas de emergencia comunes, laboratorios, utilizacion de
blocs quirdrgicos y actividades de promocion en salud.

Uno de los problemas de la atencion en salud en el Uruguay era que muchos usuarios a
pesar de tener el acceso por ejemplo a través de la seguridad social a la salud, no la utiliza-
ban por el costo de los tickets y las ordenes. EL MSP aplico desde el primer dia una politica
selectiva de rebajas de precios de copagos, buscando reducir las barreras al acceso de grupos

37  En el sitio web de la JUNASA estan disponibles los convenios registrados en todo el pais. Ver en: http://
www.msp.gub.uy/ucjunasa_2554_1.html.
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de poblacion vulnerables. El recuadro siguiente muestra una seleccion de las principales po-
liticas implementadas en los primeros tres afios.

Recuadro 5.4. Principales acciones de rebajas
de tiques y ordenes

Rebaja de 40% de Tickets de medicamentos

Gratuidad de acceso para la poblacion diabética

Gratuidad de examenes para control de embarazo

Gratuidad de examenes de preventivos para mujeres: mamo-
grafia y papanicolau (PAP).

Reduccion de ticket de medicamentos para la poblacién hiper-
tensa a un maximo de 50 pesos.

Set de tickets gratuitos para jubilados que ingresen por el
FONASA que significa para ellos un ahorro de 500 pesos men-
suales promedio.

Gratuidad total para los 9 controles preventivos de los meno-
res hasta 14 meses.

El grafico 5.5 que se presenta a continuacion, muestra la informacion relativa a la evolu-
cion de los precios de cuotas y tasas moderadoras entre el afio 2000 y enero de 2009. En par-
ticular se observa una importante caida del indice correspondiente a tickets de medicamentos
a partir de Julio/2005 y hasta Julio/2006, manteniéndose luego en su nivel inferior. Por otra
parte, se puede ver como el precio de las 6rdenes, crecid a tasas menores que la cuota mutual.

Grafico 5.5 - Evolucion de los principales indices de precios del sector salud

300 4

280 4 INDICE GENERAL
Cuota mutual

Ordenes

Tickets de medicamentos

100

ene-00
abr-00
jul-00 1
oct-00 7
ene-01
abr-01
jul-01
oct-01
ene-02
abr-02
jul-02 1
oct-02 7
ene-03
abr-03
jul-03 1
oct-03 7
ene-04
abr-04 1
jul-04
oct-04 7
ene-05
abr-05
jul-05
oct-05
ene-06
abr-06
jul-06 1
oct-06 7
ene-07
abr-07
jul-07 1
oct-07 7
ene-08
abr-08
jul-08 1
oct-08 7
ene-09

80



5.6- Descentralizacion y fortalecimiento del Presupuesto de ASSE y mayor justicia en la
distribucion del gasto en salud

Uno de los pilares de esta reforma es el cambio en la distribucién del gasto entre salud
plblica y privada. En 2004 mientras el gasto por usuario en ASSE era en precios corrientes
del orden de los 280 pesos, DISSE pagaba a las mutuales un promedio de 900 pesos. Es decir
3 a1l era la relacion de gasto.

Uno de los ejes de la politica presupuestal del gobierno fue la redistribucion del gasto
hacia lo social. Para ello conté con tres fuentes de ingresos:

e |a mejora de la recaudacion proveniente del crecimiento econémico y de la reduc-
cion de la evasion fiscal.

® la reduccion de 25 a 13% del peso del pago del servicio de la deuda pablica fruto
de la renegociacion de ésta, del pago de parte de la deuda y de la superacion de los
condicionamientos del FMI a partir de su alejamiento como acreedor.

e Una reduccién de gastos improductivos, innecesarios y de nulo impacto social.

Todo ello permiti6 el aumento del gasto social en educacidn, en proteccion social, en las
nuevas Asignaciones Familiares (AFAM) y en Salud, tanto para contribuir al financiamiento del
FONASA para el ingreso de menores y jubilados como para ASSE directamente. En este proceso,
ASSE se transformd en un servicio descentralizado, y aument6 su presupuesto de un orden de
4.600 millones de pesos en 2005 a mas de 12.000 millones en 2009 a precios corrientes. La
grafica muestra el crecimiento en precios constantes que significa que tomando como base 100
en el afio 2005 llegamos, a precios constantes, a casi el doble de presupuesto (185) en 2009.

Grafico 5.6 - indice de crecimiento del presupuesto de ASSE
Precios constantes Base 100 = 2005
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Este aumento presupuestal se volco en primer lugar a aumentar los salarios de los traba-

jadores no médicos que en términos reales al final del periodo de gobierno crecera un 40%, es
decir el doble de lo perdido durante los 5 afios anteriores. Para el caso de los salarios médicos
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el salario minimo ya se ha multiplicado por 3 y terminara multiplicado por 6 al final del pe-
riodo de gobierno, desde 4.500 pesos a 25 mil pesos en enero de 2010.

En lo que se refiere al gasto en inversion y funcionamiento se ha priorizado el primer ni-
vel de atencion tanto en Montevideo (la llamada RAP, Red de Atencion de Primer nivel) como
en el interior del pais aumentando mucho mas que proporcionalmente los centros de salud de
las zonas mas alejadas de las capitales departamentales.

El resultado final de este proceso es la reduccion sustantiva de la brecha entre gasto
ASSE y gasto mutual que de 3 a 1 pas6 a 1,12 a 1, es decir casi similar. La grafica siguiente
compara las dos fotos: los niveles de gasto por usuario en 2004 y el que se llegara en 2009.

Grafico 5.7. Capita promedio por usuario de las IAMC y ASSE, 2004-2009
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5.7 Democratizacion del sistema. Participacion social.

Uno de los principios rectores de la accion del MSP ha sido el de alentar la participacion
social en los procesos de formacion de las politicas de salud. Esto se aprecia en varias accio-
nes, que han sido sefaladas anteriormente. El decreto 133/005 cre6 el Consejo Consultivo,
que agrupa a todos los actores del sector salud. La ley 18131 cred el FONASA e incluye una
Comision de Seguimiento del Fondo, con participacion de trabajadores y empresarios. Lue-
go, la ley 18161 crea ASSE como servicio descentralizado e incorpora en su directorio un re-
presentante de los trabajadores y un representante de los usuarios. Finalmente, la ley 18211
crea la Junta Nacional de Salud como 6rgano de administracion del Seguro Nacional de Salud
con la participacion de un representante de los usuarios, uno de los trabajadores y otro de
las empresas del sector salud.

La ley 18211 plantea ademas como un objetivo del SNIS el fomento de la participacion
de trabajadores y usuarios (Art. 4, literal G). La ley dice también, en su articulo 12, que para
integrar el SNIS es obligatorio que “...las entidades pdblicas y privadas cuenten con érganos
asesores y consultivos representativos de sus trabajadores y usuarios.” En tal direccion, el De-
creto 269/008 reglamenta las caracteristicas de estos Consejos Consultivos y Asesores de los
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prestadores privados. La ASSE ya tiene integrados a usuarios y trabajadores en su directorio,
segln indica su propia ley constitutiva. En el sector privado, todas las IAMC ya tienen inte-
grados sus CCA. En Montevideo, la Gltima conformacion se dio el 25 de setiembre de 2008 v,
en el interior del pais, el 26 del mismo mes. En el recuadro 5.5 se muestran las caracteristicas
principales de estos nuevos espacios para la participacion social.

Recuadro 5.5 - Consejos Consultivos y Asesores de los prestadores privados (CCA)

Integracion

Estan compuestos por 6 integrantes honorarios: 2 por el prestador, 2 por los usuarios y
2 por los trabajadores. Al menos uno de los representantes del prestador debera ser in-
tegrante de su 6rgano de gobierno o ejercer una posicion de alta jerarquia. Ocupan sus
cargos por 2 afos y pueden ser reelegidos una sola vez. Cada miembro tiene un alterno.

Responsabilidades

El prestador debe proveer a los CCA de informaciones tales como: estados de resultado;
ingresos y egresos de caja; estado patrimonial y composicion de pasivos; nimero y es-
tructura de afiliados; vy la estructura de los recursos humanos.

Se reinen mensualmente o de forma extraordinariamente en caso de necesidad. Pueden
ademas, crear grupos de trabajo que incluyan a los alternos y asesores. En términos for-
males, las propuestas de los CCA son no vinculantes para el prestador. Pero las Institu-
ciones estan obligadas a atender estas recomendaciones y darles una respuesta. Los CCA
pueden presentar sus informes o notas de disconformidad a la JUNASA.

Competencias

Apoyar campaiias de promocion y prevencion de la salud.

Emitir opinioén y formular propuestas sobre estrategias, politicas, planes, programas y
acciones que hagan a la gestion del prestador.

Expedirse sobre los asuntos que someta a su consideracion el prestador.

Evaluar el desarrollo en su Institucion de los Programas de Atencion Integral a la Salud
aprobados por el MSP.

Velar por la calidad de los Servicios de Salud que brinde el prestador.

Participar en el analisis y evaluacion de las reclamaciones de los usuarios del prestador,
pudiéndose contactar y coordinar acciones con las Oficinas de Atencion al Usuario y otros
oérganos con funciones similares.

Promover acciones encaminadas a fortalecer el compromiso de los usuarios y trabajado-
res con al gestion del prestador.

Tomar conocimiento de los balances y memorias de la entidad a la que pertenece.

Fuente: Decreto del PE 269,/2008
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5.8. Efectos del SNIS sobre la distribucion del ingreso

La reforma de la salud persigue un objetivo de justicia social, esto es, que cada cual
aporte segln su capacidad contributiva, mientras reciba atencién seg(n su necesidad. En este
apartado presentamos los resultados de un estudio prospectivo de la Oficina de Planeamiento
y Prespupuesto (OPP) y las primeras mediciones de pobreza del INE.

En el 2007 la OPP realizé un estudio de evaluacion prospectiva sobre el impacto espera-
do sobre la pobreza y la indigencia de tres politicas centrales del gobierno: Plan de Justicia
social, Sistema Nacional Integrado de Salud y Reforma Tributaria. El estudio procuraba anti-
cipar el efecto combinado de las tres principales politicas plblicas del gobierno sobre la dis-
tribucion del ingreso.

En el estudio, se estima que la pobreza se reduce 5 puntos porcentuales con la intro-
duccidn de las tres reformas, lo que implica una caida del orden del 18%. El efecto global se
explica en mayor medida por el efecto del Plan de Equidad, seguido de la Reforma de la Salud
y en dltima instancia por la Reforma Tributaria. No obstante, se estimé adicionalmente, una
reduccion de casi un punto porcentual asociada a la reduccion del IVA y la eliminacion del
COFIS en la Reforma Tributaria. Por otro lado, la indigencia se reduce aproximadamente un
61%, lo que esta casi exclusivamente explicado por el impacto del Plan de Equidad.

Cuadro 5.4 - Impacto sobre la Pobreza e Indigencia de las tres reformas

Indigencia Pobreza
Antes Después Variacién Antes Después Variacién
TODAS LAS REFORMAS
Mejora 3.5% 1.3% -61% 26.5% 21.8% -18%
REFORMA TRIBUTARIA
Escenario 1 - IRPF 3.5% 3.5% 0% 26.5% 26.3% -1%
REFORMA DE LA SALUD
Mejora 3.5% 3.3% -4% 26.5% 24.4% -8%
PLAN DE EQUIDAD
Mejora 3.5% 1.4% -60% 26.5% 24.2% -9%
Fuente: OPP(2007)

Las reformas generan una reduccién de la pobreza significativamente mayor en el Inte-
rior del pais. Asimismo, tienen un impacto mayor sobre la pobreza de los menores de edad.
La pobreza entre los menores de 18 afios pasa del 45% al 37%, considerando la situacion sin
y con reformas respectivamente, lo que supone una reduccion superior al promedio. Es im-
portante tener en cuenta que los efectos mencionados son consistentes con el hecho de que
buena parte de los objetivos de las reformas, en especial del Plan de Equidad y la Reforma de
la Salud, estan vinculados a mejorar la calidad y ampliar la cobertura en la proteccion social
dirigida a los nifios.

Por otro lado, las reformas tienen un efecto desconcentrador del ingreso. La desigualdad
se reduce, lo que se expresa en una caida del indice de Gini y en una mejora relativa de la
participacion en el ingreso total de los estratos mas pobres de la poblacion. Se observa que
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en el primer decil el ingreso per capita aumenta en promedio un 37% por efecto de las refor-
mas; los incrementos son relativamente menores a medida que se consideran deciles de in-
greso per capita mayores. Mientras tanto en el dltimo decil, donde se localiza la poblacion de
mayores ingresos relativos, se registra una reduccién promedio del ingreso del orden del 6%.

Las mejoras de ingresos en los deciles bajos y medios y la reduccion en los deciles mas
alto exclusivamente para salud se ven en la grafica siguiente.

Grafico 5.8 - Impacto esperado de la Reforma de la Salud sobre la distribucién
del ingreso de las familias uruguayas
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Fuente: OPP (2007)

Por altimo, el estudio cuantifica la magnitud de las personas beneficiadas y ofrece una
caracterizacion del perfil de las mismas. Los beneficiados netos de las reformas son quienes
ven incrementado su ingreso siendo este grupo una mayoria que alcanza al 61% de la pobla-
cién. Mientras tanto, el grupo en el que disminuye su ingreso alcanza el 21% y en quienes se
mantiene representan un 18%. Si se agrega el efecto de la reduccién del IVA y la eliminacién
del COFIS el grupo beneficiado por las Reformas supera el 80% de la poblacion.

Los beneficiados se extienden entre los estratos medios y se concentran significativa-
mente en los estratos bajos. Por otro lado, la proporcion de estos es relativamente mayor en
el Interior, lo que resulta consistente con el hecho, ya comentado, de que la reduccion de la
pobreza por efecto de las reformas es relativamente superior en el Interior. A su vez, debe
sefialarse que ocho de cada diez menores de 18 afios se ven beneficiados por las reformas.
Nuevamente, desde esta otra perspectiva, las reformas tienen efectos positivos diferenciales
sobre los menores de edad.

Finalmente, con las primeras etapas de la reforma de salud culminadas, segin un infor-
me del INE (2008), durante el primer semestre de 2008, la pobreza se redujo a 21,7%. Esto
significa una reduccion respecto al mismo semestre del afio 2007 de 4,7 puntos porcentuales,
lo cual implica que alrededor de 150 mil personas captaron ingresos que les permitieron su-
perar la linea de pobreza. Segin el estudio, una parte importante de este descenso se explica
por la incorporacion de los menores de 18 afios al FONASA. De no considerar la incorporacion
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de menores de 18 afios al Seguro Nacional de Salud, la pobreza se hubiese ubicado en 24,1%.
Esto es, 2,3 puntos porcentuales, casi la mitad del total de reduccion neta de la pobreza, se
deben a la reforma de salud.

En sintesis, la reforma de la salud supuso una transferencia directa de recursos hacia los
hogares con menores de 18 afos. Los estudios de distribucion del ingreso confirman esta idea.
Pero ademas, no debemos olvidar el impacto econémico que las rebajas de tickets y 6rdenes en
la economia de las familias, asi como las mejoras por via de las transferencias no monetarias
(aumento del presupuesto de ASSE donde van los sectores de menores ingresos) y en ese caso
la distribucién de ingresos generada por la Reforma de la Salud es adn mucho mas relevante.

5.9. El derecho a la movilidad entre prestadores de salud

En el afio 2000 se suspende la posibilidad de que los usuarios amparados por DISSE pue-
dan cambiarse de mutualista. Esto se dio en el marco de la critica situacion de las IAMC, tal
cual fuera mostrado en el capitulo dos. Desde ese momento, cuando un trabajador ingresaba
al seguro de salud del BPS, elegia una mutualista y entraba en lo que se denominaba “corra-
lito mutual”.

Esta situacion termina con el decreto 683/2009, que genera la posibilidad de que los
usuarios del SNIS amparados por el Seguro Nacional de Salud, pudieran cambiarse de presta-
dor. La eleccion que realice el usuario tendra una vigencia minima de tres afios, para garan-
tizar una planificacion asistencial adecuada por parte de los prestadores de salud. En esta
oportunidad se habilit6 esa opcion durante el mes de febrero de 2009, para aquellos usuarios
que cumplian con alguna de las siguientes condiciones:

Diez afios de afiliacién continua a la misma Institucién de Asistencia Médica Colectiva
(por la via de ex DISSE y actualmente FONASA). Durante esos diez afios, pueden haber exis-
tido interrupciones en la suspension de aportes a la sequridad social, siempre y cuando, nin-
guna de las mismas haya superado los 120 dias.

Haber sido afiliados de oficio a la ASSE, por no haber cumplido con los plazos para optar
por una nueva institucion prestadora.

Una vez cerrado el periodo en el cual se podia efectuar el tramite, se pudo evaluar la in-
tensidad de esa movilidad entre prestadores.

Grafico 5.9 -Cambio de mutualista, en porcentaje del total
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De los 163.788 usuarios que estaban habilitados a cambiarse, s6lo lo hicieron 20.213,
que representan el 12,3% del total. Si observamos el comportamiento de los pasivos y los
activos por separado, se evidencian algunas diferencias. En el caso de los pasivos, estaban
habilitados 19.777 y optaron por cambiarse 497 (2,5%). Para los trabajadores activos la movi-
lidad fue mayor y de los 144.011 habilitados, hicieron uso de esa posibilidad 19.716 (13.7%).

Cuadro 5.5 - Movilidad de los usuarios, segiin condicién de actividad

Total Relacion Relacion Relacion

Cambios Totales Pasivos Activos

m“;ms 9.107 11,8% 3,9% 13,0%

Usuarios ;106 12,8% 1,1% 14,3%
Interior

Totales: 20.213 12,3% 2,5% 13,7%

Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco de Prevision Social.

Por altimo, al discriminar entre las IAMC cuya sede principal esta en Montevideo y aque-
llas que la tienen en el interior del pais, encontraremos comportamientos similares a nivel
agregado. Optaron por salir de su anterior mutualista 11.8% de los usuarios de Montevideo
y 12.8% de los del interior. Sin embargo, se puede observar que los pasivos afiliados a una
IAMC de Montevideo que optaron por cambiarse, casi cuadruplican a los afiliados a una del
interior, siendo las relaciones de 3,9% y 1,1% respectivamente.

5.10 La Reforma de Salud en opinidn de los usuarios

La creacion del SNIS supone un cambio de enorme magnitud para el sector salud. Contar
con el apoyo y el conocimiento ciudadanos es una variable critica, por que aporta legitimidad
a los procesos de cambio y garantiza sustentabilidad al proceso. El apoyo ciudadano es clave,
no solo en un proceso complejo y de largo aliento, como supone la creacion del SNIS, sino
también para proteger a las politicas pablicas frente a los vaivenes de la vida politica nacional.

Segln estudios técnicos de opinion, realizados por la consultora Equipos-Mori, dos de
cada 3 ciudadanos (65%) evaldan favorablemente los efectos que la Reforma de la Salud tie-
ne para el pais®®. Este grupo se divide entre un 55% del total opina que es “Buena” y otro
10% que es “Muy Buena”. En contrapartida, uno de cada diez (10%) la evalta negativamen-
te. Ese grupo estd compuesto por un 9% que la califica como “Mala” y un 1% que la califica
como “Muy Mala”.

Estas altas cifras de apoyo son consistentes con otros estudios de opinién pdblica. En un
estudio realizado en diciembre de 2008 por la empresa Cifra®, ésta encuentra que un 70% de

38  Elestudio de opinién plblica Monitor de Opini6n Pablica, fue realizado por Equipos Mori para la Presidencia
de la Republica. La pregunta realizada por el equipo de investigacion fue: “Por lo que Ud. ha escuchado,
¢cdiria que la Reforma de la Salud es buena o mala para el pais?”.

39  “Laatencién a la salud en Uruguay”. Informe elaborado para el Ministerio de Salud Pablica por Cifra - Gon-
zalez Raga & Asociados. Diciembre de 2008.
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los encuestados manifiesta que la Reforma de la Salud es “Positiva” o “Muy Positiva” para el
conjunto de la sociedad, mientras que un 13% la evalia como “Negativa”*’. Por otra parte,
el 54% entiende que la atencion a la salud ha mejorado durante este gobierno.

Grafico 5.10 - Opinidon ciudadana sobre la Reforma de Salud
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Fuente: Elaboracion propia en base a Monitor de Opinién Piblica.
Informe de Equipos Mori para la Presidencia de la Repdblica.

El estudio de Equipos-Mori permite desagregar ciertas variables que explican los altos
valores de apoyo. Asi, las mujeres tienen una vision algo mas favorable que los varones, re-
presentando una proporcion de 68% y 61% respectivamente. En cuanto a grupos de edad, los
mayores de 60 afios de edad piensan que la reforma es buena o muy buena en una proporcion
del 58%; mientras que el promedio para los menores de 40 afios asciende al 70%.

En lo que respecta al nivel educativo, el 78% de los ciudadanos que no completaron el
ciclo de ensefanza primaria piensa que la reforma es buena o muy buena. La proporcién de
los ciudadanos con secundaria completa o incompleta que evallia como buena o muy buena
la reforma, se ubica en el entorno del 65%. Por Gltimo, segln nivel socioeconémico, aquellos
que se identifican dentro del nivel socioeconémico “bajo” tienen una opinion favorable en
una proporcion del 75%. En el otro extremo, quienes tienen un nivel socioeconémico “alto” o
“medio-alto” evalan positivamente a la reforma en una proporcion del 60%*!.

La evolucion de las opiniones

Como fuera mencionado anteriormente, los principales cambios del SNIS se terminan de
introducir en 2008. El Grafico 5.10, muestra una tendencia creciente en la evaluacion positiva
de reforma de salud, pasando de 41% a 65% de juicios positivos. Por otro lado, un elemento
importante y muy notorio es como con el transcurrir del tiempo, mas usuarios van formando
opinion respecto al tema. Aquellos que dijeron no saber o prefirieron no contestar la pregunta,

40  La pregunta en esta oportunidad fue: “La reforma de la salud: ¢seréa positiva o negativa para el conjunto de
la sociedad?”.

41  El estudio de Cifra también concuerda con las tendencias que muestra Equipos-Mori. Esto es, los niveles so-
cioecondmicos medios y bajos son quienes muestran mayores indices de aceptacion respecto a la reforma,
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descendieron desde un 38% en diciembre de 2007, a un 8% en febrero de 2009. Finalmente,
cabe decir que las valoraciones negativas o requlares, se mantienen relativamente estables.
Las mismas se ubican en el entorno del 10% para las primeras y del 15% para las Gltimas.

Grafico 5.11 - Opinion sobre la reforma de la salud. Dic.07 - Feb.09
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Fuente: Elaboracion propia en base a Monitor de Opinion Pablica.
Informe de Equipos Mori para la Presidencia de la Repiblica.

En sintesis, la reforma del sistema de salud en Uruguay tiene altos y crecientes niveles
de aprobacion. Dos de cada tres usuarios encuestados la califican como “buena” o “muy bue-
na”; y un 70% entiende que los cambios introducidos seran positivos o muy positivos para
el conjunto de la sociedad. A su vez, si se hila mas fino en ese rango de valoraciones posi-
tivas, se obtiene un nlimero mayor de éstas entre las mujeres, los mas jovenes, los mas po-
bres y aquellos que tienen un menor nivel educativo. Ademas, en la medida que transcurre el
tiempo vy las personas conocen los cambios y resultados del nuevo SNIS, parece afirmarse el
juicio positivo hacia la reforma.
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6. El Futuro de la Reforma

Para una Democracia consolidada como es la uruguaya, las instancias partidarias de dis-
cusion y elaboracion programatica constituyen la savia vital de la politica. Por tal motivo, los
lineamientos partidarios, que son presentados a la ciudadania para su aprobacién, constitu-
yen un punto de partida fundamental para discutir el futuro del SNIS. En tal sentido, el Pro-
grama de Gobierno aprobado por el V Congreso Extraordinario Zelmar Michelini, realizado en
Diciembre de 2008, establece que:

“El objetivo central para el proximo periodo de gobierno serd completar y profundizar la
implementacion del SNIS avanzando en los cambios en el modelo de financiacion, de gestion
y de atencién a la salud, garantizando el acceso universal a la cobertura de salud, alcanzando
metas sanitarias prioritarias en un contexto social y cultural de mayor calidad de vida".

Este objetivo general se expresa a su vez en seis puntos, los cuales son:

6.1. FORTALECER LA RECTORIA DEL ESTADO

El proceso iniciado de recuperacion de la Rectoria desde el MSP y la creacion de la JUNA-
SA debe continuar para seguir garantizando los derechos exigibles de los usuarios del sistema,
asegurando el acceso al conjunto de prestaciones integrales a todas las personas.

Este fortalecimiento debe incluir las dimensiones de conduccion de la politica sectorial,
la reqgulacién y control de bienes, servicios y recursos humanos, la modulacién del financia-
miento y la garantia del aseguramiento con justicia social, tanto en los aportes como en la
calidad e integralidad de las prestaciones de los diferentes efectores a los usuarios del sistema.

La Rectoria debe incorporar también la promocién de mecanismos de complementacion
e integracion de los prestadores plblicos y privados para asegurar el acceso equitativo de to-
dos los ciudadanos a servicios de calidad con una utilizacion eficaz y eficiente de los recursos
de los que dispone el sector salud en su conjunto.

Esta claro, como lo desarrollamos al comienzo del libro que la proyeccion estratégica de
la Rectoria debe inscribirse en el marco de un objetivo programatico mas general y nacio-
nal del fortalecimiento del Estado orientado al aseguramiento universal y al reconocimiento
de los derechos ciudadanos.

En este periodo proximo debe adquirir mas fuerza la definicién de un Estatuto del Traba-
jador de la Salud que incluya aspectos de proteccion al trabajo, definicion de roles, criterios
respecto a remuneraciones en la perspectiva de adecuar el sistema de pago al fortalecimiento
del primer nivelo de atencion, multiempleo, entre otros temas.

6.2 AFIRMAR ASSE Y EL SISTEMA PUBLICO DE ATENCION

En el desarrollo integral del SNIS el gobierno del Frente Amplio asigné un rol fundamen-
tal al fortalecimiento del sistema pdblico de atencidon a la salud y en particular de ASSE. El
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liderazgo estatal es un componente basico para el funcionamiento del conjunto del sistema
integrado. Al completar el proceso de conformacion del Seguro Nacional se equipararan los
montos (capitas) asignados para todos los usuarios del area pblica y privada, que como he-
mos visto ya estan muy cercano.

Hoy el financiamiento necesario para dicho objetivo es de 65 millones de délares, la ter-
cera parte del aumento presupuestal recibido por ASSE en este quinquenio.. La inversion en
policlinicas, centros de salud y hospitales que ha sido sustancialmente superior a los periodos
anteriores, debera completar la recuperacion de la infraestructura asistencial.

En el marco de su fortalecimiento es necesario conformar en ASSE unidades ejecutoras
del primer nivel de base regional en el interior del pais, a efectos de dotar al primer nivel de
recursos propios (RRHH, financiacion del funcionamiento, inversiones, etc.) que sean admi-
nistrados desde una légica genuina de priorizacion del primer nivel. E

EL sistema pablico cuya columna vertebral es ASSE incluira a los servicios universitarios,
municipales, de la Seqguridad Social, Policial y Militar y coordinara con los servicios de salud co-
munitarios. Se deberan implementar mecanismos formales de coordinacion y complementacion
de los servicios de salud del estado a modo de una comisién articuladora de los efectores del es-
tado, con capacidad de decision sobre los servicios que prestan los diversos efectores estatales.

6.3. LA PARTICIPACION SOCIAL DE USUARIOS Y TRABAJADORES

La participacion social ha sido una estrategia prioritaria que involucra al modelo de
atencion a la salud y al modelo de gestion de las instituciones sanitarias.

La incorporacion de dicha participacion a la Junta Nacional de Salud y el Directorio de
ASSE, es un paso relevante en esa direccién. En el proximo periodo se promoveran vincu-
los estables y permanentes de dichas representaciones con ambitos locales promoviendo la
mayor participacion ciudadana en la defensa de la salud.

Articulada en esa linea de trabajo ampliaremos la construccion de una gama diversa de am-
bitos de participacion social que desde los espacios territoriales y los espacios institucionales
hasta las representaciones en la Junasa y el directorio de ASSE configure una verdadera red de
salud. Junto a los mecanismos de representacion importa fortalecer la participacion directa de
la poblacion recogiendo ricas experiencias locales e innovando para gestar procesos mas amplios.

EL SNIS promovera la realizacion de Conferencias Nacionales sobre temas priorizados de
salud cada dos afios, como instrumentos para promover la participacion social y su interac-
cién con los actores técnicos e institucionales.

6.4. EL NUEVO MODELO DE ATENCION A LA SALUD

La transformacion del modelo de atencion ha comenzado y continuarla requiere nue-
vOS y mayores pasos, hacia un cambio cultural que va desde las instituciones y los técnicos
a los estilos de vida de la poblacién. La participacién comunitaria es un protagonista deci-
sivo de esos procesos.

La educacion para la salud desde la perspectiva de una estrategia de Promocion de salud
que es clave y debera abordar diferentes lineas de accién como Espacios de Educacién Po-
pular al mismo tiempo que aspectos legislativos que apoyan y estimulen los habitos de vida
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saludables, de modo tal que las conductas mas saludables sean las mas faciles para la poblacién.

Debe profundizarse la “canasta de prestaciones” que forman parte del PIAS (Plan Integral
de Atencion a la Salud), incluyendo aspectos trascendentes para asegurar calidad, integrali-
dad y perspectiva de derechos. Ejemplos claves y estratégicos: deteccién precoz, seguimiento
y atencion a alteraciones del desarrollo infantil; atencion integral a la salud bucal, atencién
a las alteraciones de la agudeza visual en nifios, salud mental, programa de nefroprevencion;
vasectomia gratuita para varones, entre otros.

6.5. TODA LA POBLACION DENTRO DEL SEGURO DE SALUD

El proceso debe completar el vinculo entre el seguro nacional de salud tal como fue di-
seflado en lo conceptual y el SNIS de manera que, al final del sequndo gobierno del Frente
Amplio todos los miembros del SNIS estén financiados a través del SNS.

Por ende el FONASA debe completarse con la integracion progresiva de toda la pobla-
cion. La ley 18.211 ya prevé el ingreso de los conyuges de los contribuyentes, los profesiona-
les, las cajas de auxilio y también de los trabajadores municipales. Pero interesa estimar los
costos de incorporar a la poblacién que todavia esta por fuera del Seguro de Salud, esto es,
la poblacion que hoy esta amparada por ASSE.

El costo fiscal de concluir el proceso de ingreso al SNS en 2012, mas alla de lo ya previsto
en la ley, seria de 69 millones de délares. Nuestra estimacidn supone que habria una reduccion
de la capita de 14,7% (debido a la incorporacion de poblacion adicional a las IAMC); se man-
tendria el presupuesto de ASSE del 2009; no habria una caida del empleo formal; y ya se cuen-
ta con los recursos necesarios para cumplir con la ley 18.211. En otras palabras los 69 millones
son el costo adicional que se estima, por encima del gasto ocasionado por aplicar la ley 18.211.

Entonces, se trata por lo tanto de consolidar el Seguro de Salud universal, establecien-
do claramente y ampliando sus fuentes de financiacion, con criterios de justicia tributaria. Al
mismo tiempo el financiamiento debera sequir su alineamiento con el cambio en el modelo
de atencidn a través de incrementar y diversificar los pagos por metas asistenciales ligadas
en particular al fortalecimiento del primer nivel de atencion, a la complementacion pablico -
privado y a la formacion de los recursos humanos en salud.

6.6. FIJACION DE METAS SANITARIAS CLARAS

Los pasos dados para constituir el SNIS han permitido iniciar un rumbo de transforma-
ciones estructurales.

Hoy es posible la fijacion de metas a alcanzar en el plano de la situacién de salud de
la poblacion, continuando las metas ya descriptas a lo largo de este libro. Aspectos como la
salud bucal y la salud mental, deben ser explicitamente contemplados, asi como la atencion
a la salud en los extremos de la vida. La atencidn integral de la nifiez y la adolescencia seran
prioridades nacionales con un enfoque intersectorial y de derechos humanos.

Se avanzara en el disefio e implementacion de politicas poblacionales que incluyan los
derechos sexuales y reproductivos, la cultura activa de los adultos mayores, el sistema de cui-
dados para la atencién de nifias y nifios, ancianas y ancianos, los cambios culturales vincula-
dos a los procesos de emigracién e inmigracion, entre otros aspectos relevantes.
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ANEXO 1
Nueva estructura del Ministerio de Salud Pdblica

Organigrama del Ministerio de Salud Pablica

Fuente: Ley 18.362. Rendicion de Cuentas y Balance de Ejecucién Presupuestal.
Ejercicio 2007. 6 de Octubre de 2008.
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La nueva estructura de la Direccion General de la Salud (proyecto de modificacién):

Camapn__y

Fuente: Decreto 433/008
y Direccion General de la Salud
Ministerio de Salud Pdblica.




La nueva estructura de la Division Economia de la Salud
(proyecto de modificacion)

Fuente: Direccion General de Secretaria - Ministerio de Salud Publica.
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ANEXO 2
Las normas que construyen al nuevo SNIS

Seleccion de las principales normas relativas a la construccion
del Sistema Nacional Integrado de Salud
Febrero 2005 - Febrero 2009

Leyes:

Norma Titulo Fecha de Proposito
aprobacion

Ley 17.930 Presupuesto 23/02/2005 Los arts. 264 y 265 establecen las bases del Sistema Nacional
Nacional Integrado de Salud y de su forma de financiamiento.

Ley 18.131 Creacién del ~ 10/02/2007 Crea el Fondo Nacional de Salud e incluye en su financiamiento
FONASA de prestaciones integrales de salud a los primeros colectivos (ex
DISSE y algunos grupos de funcionarios pablicos).

Ley 18.161  Descentraliza-  8/08/2007  Crea a la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
cion de ASSE (ASSE) como servicio descentralizado, relacionado con el Poder
Ejecutivo a través del Ministerio de Salud Pdblica.

Ley 18172. Régimen de 31/08/2007  Se crea régimen de funciones inspectivas en el area de la salud,
Articulo 235  funciones ins- de alta dedicacién y especializacién con incompatibilidades y
pectivas del sujeto a la aceptacién de un compromiso de gestion.
MSP
Ley 18.211 Creacion del 5/12/2007  Determina el funcionamiento del Sistema Nacional Integrado
SNIS de Salud, crea el Seguro Nacional de Salud y la Junta Nacional

de Salud. Incorpora a dicho seguro a los menores de 18 afios,
jubilados a partir de su vigencia, rurales, unipersonales y em-
pleados pablicos, entre otros colectivos.

Ley 18.335 Derechos y 26/08/2008  Se declaran los derechos y obligaciones de los pacientes y usua-

obligaciones rios de los servicios de salud, con respecto a los trabajadores de
de los usuarios la salud y a los servicios de atencion de la salud.
Ley 18.439 Creacion del 7/02/2009  Crea el Fondo de Garantia para la reestructuracion de pasivos de
Fondo de Ga- las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva que lo requieran.
rantia para las
TAMC
Ley 18.464  Facultaal PEa 11/02/2009 Se faculta al Poder Ejecutivo a otorgar créditos fiscales a Ins-
apoyar finan- tituciones de Asistencia Médica Colectiva que lo requieran.
cieramente a
las TAMC
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Decretos y Resoluciones del Poder Ejecutivo:

Fecha de

Norma Titulo . Proposito
aprobacion
Decreto Roétulo de 25/02/2005 Establece la obligacion para las empresas tabacaleras de aumen-
36/005 cajillas de tar el tamafio de las advertencias en las cajillas de cigarrillos.
cigarrillos
Decreto Organizacion ~ 28/02/2005 Modifica el Decreto 127/001 relativo a la organizacion de las
144/005 IAMC Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.
Decreto Laboratorios 4/04/2005  Establece los requisitos para la organizacion y funcionamiento
129/005 de Analisis de los laboratorios de analisis clinicos.
Clinicos
Decreto Consejo Con-  11/04/2005 Crea el Consejo Consultivo para la implementacion del Siste-
133/005 sultivo SNIS ma Nacional Integrado de Salud, con participacion de malti-
ples actores.

Decreto Comision de 11/04/2005 Creay dispone la integracion de la Comision de Bioética y Ca-
610/005 Bioética y Ca- lidad Integral de la Atencién en Salud.

lidad Integral

de Atencion
Decreto Publicidad 31/05/2005 Limita la publicidad televisiva de productos o marcas de cigarri-
169/005 televisiva llos, tabacos y afines durante el horario de proteccion al menor.

cigarrillos

Decreto Prohibicion 31/05/2005  Se prohibe la sponsorizacion de productos derivados del tabaco
170/005 sponsorizacion en escenarios deportivos y en general, en todas las actividades

de productos relacionadas con la practica del deporte.

derivados del

tabaco

Decreto Leyendas caji- 31/05/2005 Se amplia lo dispuesto en el decreto 36/2005 del 25/01/2005
171/005 llas cigarrillos sobre el rotulado de cajillas de cigarrillos.
Decreto PRONACAN 27/06/2005 Creacion del Programa Nacional de Control del Cancer
202/005 - PRONACAN.
Decreto Junta Nacional 11/07/2005 Modificacion de la integracién de la Junta Nacional de Drogas.
222/005 de Drogas
Decreto Gabinete 25/07/2005 Creacion del Gabinete Social, integrado por los titulares del MEF,
236/005 Social MEC, MTSS, MSP, MVOTMA y MDS.
Decreto Consejo Asesor  5/08/2005  Crea el Consejo Asesor Interinstitucional del Centro de Infor-
243/005 Red Drogas macion y Referencia Nacional de la Red-Drogas.

Decreto Unidad de 8/08/2005  Modifica la denominacion Unidad de Atencion Ambulatoria Ex-
247/005 Atencion Am- trahospitalaria por Red de Atencion del Primer Nivel de la Ad-
bulatoria Ex- ministracion de los Servicios de Salud del Estado.

trahospitalaria
Decreto Banco Nacio- 8/08/2005 Modificacion de la denominacién “Banco Nacional de Organos
248/005 nal de Organos y Tejidos” a “Instituto Nacional de Donacion y Transplante de
- cambio de Células, Tejidos y Organos”.
nombre
Decreto Aumento de 19/09/2005 Aumento de salario a los funcionarios médicos del MSP que ga-
316,/005 salario para nan entre $ 3.500 y $ 6.800.

los médicos
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Fecha de

Norma Titulo > Propésito

aprobacion
Decreto Vacunacion 19/09/2005  Se establece la obligacion de la vacunacion contra la Hepatitis B.
317/005 Hepatitis B
Decreto Integrase Ga-  19/09/2005 Integrase al Gabinete Social creado por el articulo 1° del De-
319/005 binete Social creto 236/005 de 25 de julio de 2005.

Decreto RUCAF 5/10/2005  Se encomienda a la Direccion General de Secretaria del MSP la
385/005 administracion del Registro Unico de Cobertura de Asistencia
Formal (RUCAF).

Decreto ASSE-PANES 7/10/2005  Establece la gratuidad de la atencion en ASSE para los benefi-

406/005 ciarios del PANES.
Decreto Pictogramas 20/10/2005 Se establece que los pictogramas a utilizar en las cajillas de ci-
415/005 en cajillas de garrillos, paquetes, envases de productos de tabaco y en todo
cigarrillos empaquetado de similar caracteristica, deberan ser aprobados
por el MSP.

Decreto Exoneracion 26/12/2005 Exonera del pago de tasas moderadoras a medicamentos regu-
562/005 tasas modera- ladores de glicemia y estudios paraclinicos de embarazadas.
doras diabe- Suspende creacion de nuevas tasas moderadoras.

tes y estudios
embarazadas
Decreto Reclamos de  16/01/2006 Establece normas y procedimientos para la tramitacion de pe-
15/006 los Usuarios ticiones, reclamaciones o consultas de los usuarios de servi-
cios de salud.
Decreto Multas por 13/02/06  Aplicacion de multa a todo establecimiento piblico o privado
40/006 violaciones que viole lo dispuesto por la normativa vigente, en cuanto a
a 100% libre que las areas de uso plblico deben ser 100% ambiente libre
de humo de de humo de tabaco.
tabaco
Decreto Acompana- 6/03/2006  Garantia del MSP a las mujeres en su derecho a ser acompaiia-
67/006 miento en el das en el trabajo de parto, el parto y el nacimiento.
parto
Decreto Multas 15/05/2006  Actualiza el monto de las multas que aplica el MSP.
137/006
Decreto Carné del 2/06/2006  Autorizacion para la implementacion e instructivo de uso del
159/006 adulto mayor Carné del Adulto Mayor.
Decreto Transplante 2/06/2006  Se establecen normas de Control de Calidad y Seguridad para el
160/006 de células y transplante de las células y tejidos humanos.
tejidos
Decreto Medicamentos ~ 7/08/2006  Se aprueba el Formulario Terapéutico de Medicamentos.
265,/006
Decreto Monitorizacion ~ 18/09/2006  Se crea en la 6rbita de la Direccion General de la Salud del MSP,
340/006 de muertes de el Comité Nacional para la Monitorizacion de Muertes de Nifios.
nifos
Decreto Violencia 27/11/2006 Las instituciones o servicios de salud de cualquier naturaleza,
494/006 Doméstica tanto plblicos como privados, deberan prestar atencion y asis-
tencia a las usuarias afiliadas o pacientes de sexo femenino que
se encuentren en situacion de violencia doméstica.
Decreto PAP y mamo-  19/12/2006 Incluye el PAP y la mamografia en el Carné de Salud Bésico.
571/006 grafia en Car-
né de Salud
Basico
Decreto Anteojos y/o 27/12/06  Autorizacion a la libre comercializacién en comercios legalmen-
660/006 lentes te establecidos, de anteojos y/o lentes protectores de sol que

no requieran receta médica.
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Fecha de

Norma Titulo > Proposito
aprobacion
Decreto Habilitacion 12/01/2007  Establece los requisitos para la habilitacion de servicios del
13/007 Primer Nivel primer nivel de atencion.
Decreto Consumo pro- 29/01/07  Se aprueba el Marco Regulatorio para los establecimientos es-
35/007 blematico de pecializados en el tratamiento de “usuario con consumo pro-
drogas blematico de drogas”.
Decreto Reduccion de 6/07/2007  Se dispone que las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
248/007 cuotas TAMC reduzcan: todas las cuotas de afiliaciones individuales no vita-
licias, sin el aporte al Fondo Nacional de Recursos; las cuotas
de convenios colectivos; las tasas moderadoras; la sobrecuota
de gestion; y la sobrecuota de inversion.
Decreto Identi- 9/07/2007  Derecho a la identidad del nifio y su identificaciéon desde el
250/007 dad desde el nacimiento.
nacimiento
Decreto FONASA - BPS ~ 2/08/2007  Reglamenta la administracion por parte del Banco de Prevision
276/007 Social, del Fondo Nacional de Salud y; define el componente
de cuota salud.
Decreto Tiempos de 28/09/2007  Establece los tiempos de espera para consultas médicas externas
359/007 Espera en (Medicina General, Pediatria y Ginecobstetricia).
prestadores
integrales
Decreto Parteras 19/11/2007 Autorizacion al ejercicio libre de Partera dentro del territorio
445/007 nacional a toda persona que posea el titulo correspondiente ex-
pedido o revalidado por la Universidad de la Republica.
Decreto Carné de Salud 27/12/07  Modificacion de la reglamentacion relativa al uso y expedicion
542/007 del Nifio y la del Carné de Salud del Nifio y de la Nifia.
Nifia
Decreto Ingreso colec- 11/01/2008 Reglamenta el ingreso de los diversos colectivos al Seguro Na-
2/008 tivos al SNS cional de Salud.
Decreto Ajuste de cuo- 16/01/2008 Fija los ajustes de las cuotas salud
15/008 tas salud
Decreto Integracion 18/01/2008 Integra los representantes titulares del Poder Ejecutivo en la
27/008 JUNASA Junta Nacional de Salud.
Decreto Ingreso colec- 18/01/2008 Autoriza la incorporacién al Seguro Nacional de Salud de fun-
32/008 tivos al SNS cionarios del Poder Judicial y de los Entes de la ensefianza que
se acojan al beneficio de la jubilacion.
Resolucion JUNASA 18/01/2008 Integracion de la Junta Nacional de Salud.
N° 27/008
Decreto Sedes 29/02/2008 Establece los requisitos para sedes secundarias.
136/008 secundarias
Decreto Suspension 31/03/2008 Suspende el pago por concepto de atencién de salud a funcio-
176/008 pago a fun- narios de organismos publicos nacionales del Articulo 221 de
cionarios Art. la Constitucion.
221
Decreto Unipersonales  31/03/2008 Determina el calculo de aportes al FONASA de propietarios de
192/008 al FONASA empresas unipersonales.
Decreto Prérroga in- 3/04/2008  Prorroga el ingreso al Seguro Nacional de Salud de colectivos
193/008 greso SNS dependientes de entidades financieras.
entidades
financieras
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Fecha de

Norma Titulo > Proposito
aprobacion
Decreto Limita tasas 2/06/2008  Limita el incremento de las tasas moderadoras.
264/008 moderadoras
Decreto Carné de 2/06/2008  Se expedira Carné de Asistencia gratuito a todas aquellas perso-
268/008 asistencia nas beneficiarias de la ley N° 18.033 de 13 de octubre de 2006.
Decreto Integraciony  2/06/2008  Define la integracion y funcionamiento de los Consejos Con-
269/008 funcionamien- sultivos y Asesores de los prestadores que integran el Sistema
to CCA Nacional Integrado de Salud.
Decreto Incorporacion ~ 9/06/2008  Incorpora al Seguro Nacional de Salud a trabajadores de enti-
282/008 SNS trabajado- dades afiliadas a la Caja de Jubilaciones y Pensiones Bancarias.
res afiliados a
Caja Bancaria
Decreto Integracion 9/06/2008  Reglamenta la integracion de los representantes de los usuarios
283/008 usuarios a a la primera Junta Nacional de Salud.
JUNASA
Decreto Prorroga pla-  17/06/2008  Prorroga el plazo al que refiere el Decreto 282,/008.
300/008 zos Decreto
282,/008
Decreto Requisitos 24/06/2008  Establece los requisitos para la operacién de servicios de emer-
309/008 Emergencias gencia médica con unidades moviles.
Médicas
Decreto Extension pla- 26/06/2008 Extiende el plazo para modificar su registro de oficio en ASSE
323/008 zo modifica- de los trabajadores dependientes de ANCAP y el Banco Hipo-
cion regis- tecario del Uruguay.
tro de oficio
en ASSE para
ANCAP y BHU
Decreto Administracion  30/06/2008 Destina Créditos presupuestales de la Administracion Central y
320/2008 Central y Or- de organismos del Articulo 220 de la Constitucion, a aportes
ganismos Art. patronales al Fondo Nacional de Salud.
220 - Aportes
patronales al
FONASA
Decreto Integracion 8/07/2008  Integra representantes titulares y suplentes de prestadores, tra-
328/008 JUNASA bajadores y usuarios y suplentes de los representantes del Poder
Ejecutivo a la primera Junta Nacional de Salud.
Decreto Directorio de  14/07/2008 Reglamenta la integracion de representantes de usuarios y tra-
341/008 ASSE bajadores al primer Directorio de ASSE.
Decreto Prérroga pla- 4/08/2008  Prorroga el plazo para que los seguros integrales incluidos en el
378/008 zos para Segu- Seguro Nacional de Salud cumplimenten requisitos.
ros Integrales
Decreto Los se- 4/08/2008  Proteccion integral de los seres humanos sujetos a investigacion.
379/008 res huma-
nos sujetos a
investigacion.
Decreto Competencias  4/08/2008  Deslinda competencias entre el Banco de Prevision Social y la
381/008 BPS y JUNASA Junta Nacional de Salud.
389/008 Programa Na-  11/08/2008 Se incorpora al Programa Nacional de Pesquisa Neonatal el es-

cional de Pes-
quisa Neonatal

tudio de hipoacusia neonatal.
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Norma Titulo > Propésito
aprobacion
Decreto Nueva prorro-  12/08/2008 Concede nueva prorroga para el ingreso al Seguro Nacional de Sa-
380/008 ga para ingre- lud de algunos de los colectivos a que refiere el Decreto 193,/008.
so de algunos
colectivos al
SNS
Decreto Requisitos 18/08/2008 Establece requisitos para la habilitacién de Unidades de Cui-
399/008 para UCI dados Intensivos.
Decreto Ajuste de cuo- 27/08/2008 Ajuste de cuotas salud.
413/008 tas salud
Decreto Estructura or- ~ 9/09/2008  Se aprueba el proyecto de reformulacién de la estructura orga-
433/008 ganizativa nizativa y la estructura de puestos de trabajo correspondiente
DIGESA a la Unidad Ejecutora “Direccion General de la Salud” del MSP.
Resolucion Designacion 17/09/2008 Se designa al miembro en representacion de los usuarios, en
N° 727/008  usuarios en el el Directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del
Directorio de Estado.
ASSE
Decreto Contenido de 2/10/2008  Reglamenta el contenido de los contratos de gestion a celebrar
464/008 los Contratos entre la Junta Nacional de Salud y los prestadores que integran
de Gestion el Sistema Nacional Integrado de Salud y determina las sanciones
por incumplimiento de las obligaciones asumidas en los mismos.
Decreto Programas 3/10/2008  Aprueba programas integrales y catélogo de prestaciones defi-
465/008 integrales y nidos por el Ministerio de Salud Piblica.
catalogo de
prestaciones
Decreto Extension pla- 30/10/2008 Extiende el plazo concedido por Decreto 323/008 a trabajado-
529/008 zo trabajado- res del Banco Hipotecario del Uruguay y la Agencia Nacional
res BHU y ANV de Vivienda.
Resolucion Designa- 3/11/2008  Se designa al representante del Ministerio de Economia y Fi-
N° 929/008  cion MEF a la nanzas para integrar la Junta Nacional de Salud.
JUNASA
Decreto Funciones 1/12/2008  Se aprueba el “Reglamento para régimen de funciones inspec-
590/008 inspectivas tivas en el area de la salud”.
Decreto Emergen- 29/12/2008 Establece los requisitos para la operacién de servicios de emer-
803/008 cias moviles gencia médica con unidades moviles en localidades de menos
en localida- de 5.000 habitantes.
des de me-
nos de 5.000
habitantes
Decreto Ingreso Ca- 31/12/2008 Determina fecha de ingreso de colectivos amparados por Cajas
830/008 jas de Auxi- de Auxilio o seguros convencionales, y prorroga el ingreso de
lio o seguros algunos colectivos incluidos en el Decreto 193/008.
convencionales
Decreto Compromisos ~ 19/01/2009 Se crea la Comision Reguladora de Compromisos de Gestion
61/009 de Gestion (CRCG).
Decreto Ajuste cuotas  26/01/2009 Establece el ajuste de las cuotas salud.
57/009 salud
Decreto Cambios entre  29/01/2009 Reglamenta los cambios entre prestadores.
65/009 prestadores
Decreto Reglamen- 2/03/2009  Aprueba el Reglamento Interno de funcionamiento de la Junta
113/009 to interno Nacional de Salud.
JUNASA
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Ordenanzas y Resoluciones del MSP:

Fecha de

Norma Titulo > Proposito
aprobacion
Ordenanza Centro de In-  27/05/2005 Crea el Centro de Informacion y Referencia Nacional de la
N° 408 formacion y Red-Drogas.
Referencia Na-
cional de la
Red-Drogas
Ordenanza  Gratuidad PAP  11/07/2006 Determina la gratuidad de PAP y mamografia.
N° 402 y mamografia
Ordenanza Instituciones  24/08/2006 Establece que las Instituciones prestadoras de salud estatales y
N° 528 deben brindar privadas, cualquiera fuese su naturaleza, deberan brindar toda
informacion la informacion que le sea solicitada por la Division Economia
de la Salud del MSP.
Ordenanza Comision Na-  29/11/2006 Crea la Comision Nacional para el monitoreo y reduccion de las
N° 751 cional moni- muertes de mujeres a causa de embarazo, parto, cesarea, puer-
toreo muertes perio y aborto.
mujeres
Ordenanza Seguros Inte- 2/01/2008  Determina los Seguros Integrales incluidos en el Seguro Na-
Ne 1 grales del SNS cional de Salud.
Resolucion Suspension 13/06/2008 Suspende la movilidad de los usuarios del seguro integral IPAM.
N° 358/008 movilidad
IPAM
Ordenanza Comisiones 1/08/2008  Se aprueba la Reglamentacion que define el programa, estruc-
N° 481 Instituciona- tura, funcionamiento y competencias de las Comisiones Insti-
les de Sequ- tucionales de Seguridad de los Pacientes y Prevencién del error
ridad de los en Medicina, asi como su relacion con las respectivas Direccio-
Pacientes nes Técnicas de las Instituciones de Salud.
Ordenanza Requisitos 1/08/2008  Establece requisitos para la habilitacién de Unidades de Cui-
N°e 481 para UCI dados Intensivos.
PRONACAN 27/06/2005 Creacion del Programa Nacional de Control del Cancer
- PRONACAN.
Ordenanza  Sistema de in-  19/09/2008 Se dispone el inicio del proceso para implantar un Sistema de
N° 589 formacién In- Informacion Integrado de Salud (SIIS) basado en la Historia
tegrado de Sa- Digital de Salud (HDS).
lud (SIIS)
Resolucion Hospital de 16/01/2009  Se crea la Comision Honoraria de Administracion y Ejecucion de
26/009 0Ojos Obras del Hospital de Ojos, dependiente del Centro Hospitalario
del Norte “Dr. Gustavo Saint Bois”.
--- Acuerdo com-  Enero 2009  Acuerdo entre prestadores, trabajadores y usuarios del Sistema

bate a la in-
termediacion
lucrativa

Nacional de Salud, para combatir la intermediacion lucrativa.
Se realiz6 con el auspicio del MSP y cont6 con la firma de re-
presentantes de todas las partes involucradas (salvo una parte
de los prestadores privados del interior del pais, dado que la
FEMI no lo suscribid).

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos del Area de Informética Juridica - Departamento Juridico (Divisién Juridico
Notarial del MSP), Archivo Juridico de la Junta Nacional de Salud y la Secretaria General y Acuerdos del MSP.
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