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Resumen

En este trabajo se describe el sistema uruguayo de salud:
su estructura y cobertura, sus fuentes de financiamiento, el
nivel y distribucion del gasto en salud, los recursos fisicos,
materiales y humanos de los que dispone, las actividades de
rectorfa que en él se desarrollan, las instituciones encargadas
de generar la informacion y la investigacion, y el nivel de par-
ticipacion de los ciudadanos en la operacion y evaluacion del
sistema.También se describen las innovaciones mas recientes,
incluyendo la creacion del Sistema Nacional Integral de Salud,
el Seguro Nacional de Salud, el Fondo Nacional de Salud y
el Programa Integral de Atencion a la Salud. Finalmente se
discute el impacto que estas innovaciones han tenido en el
gasto en salud, en la justicia en el financiamiento del sistema,
en los niveles de cobertura y en los principales indicadores
de salud.

Palabras clave: sistema de salud; seguridad social; Uruguay

Aran D, Laca H.
The health system of Uruguay.
Salud Publica Mex 2013;53 suppl 2:5265-S274.

Abstract

This paper describes the Uruguayan health system, including
its structure and coverage, its financial sources, the level and
distribution of its health expenditure, the physical, material
and human resources available, its stewardship functions, the
institutions in charge of information and research, and the
level and type of citizen’s participation in the operation and
evaluation of the system.The most recent policy innovations
are also discussed, including the creation of the National
Comprehensive Health System, the National Health Insur-
ance, the National Health Fund and the Comprehensive
Health Care Program.Finally, the impact of these innovations
in health expenditure, fairness of health financing, coverage
levels and main health indicators is analyzed.
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Impuestos Contribuciones de Contribuciones de H
Fuentes generales empleados empleadores ogares
' N

Fondos . Sar}idad Militar, Sa}nifﬂad Policial, Fondo Nacional de Salud ENR Pago§ Sgguros

Universidad de la Republica, BPS y otros* (FONASA) de bolsillo privados

Unidades de atencién de las FFAA y la policia, Consultorios, clinicas
Proveedores Hospital de Clinicas, otros (1) ASSE IAMC MAE y hospitales privados
U . Trabajadores de las FFAA, la policia y sus familias, Poblacion de Trabajadores del sector Poblacion con
suarios - A . . .
funcionarios de empresas publicas menores ingresos formal y sus familias capacidad de pago

* Fondos de proveedores que seran objeto de los proximos avances del proceso de reforma
BPS: Banco de Prevision Social

FNR: Fondo Nacional de Recursos

ASSE: Administracion de Servicios de Salud del Estado

IAMC: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada

El sistema de salud uruguayo tiene dos grandes fuentes de financiamiento, publica y privada. Las fuentes publicas incluyen las contribuciones obligatorias de los
trabajadores y empresas del sector formal de la economia, las contribuciones obligatorias de los trabajadores del sector publico y los impuestos generales. Estos
recursos se retnen en el Fondo Nacional de Salud (FONASA). El Fondo Nacional de Recursos (FNR) asegura la cobertura de las intervenciones catastroficas,
financiando las intervenciones de alta complejidad tecnoldgica y alto costo. Existen otros fondos que cubren coberturas catastroficas a grupos de funcionarios
(fuerzas armadas y policias). Los hogares son las fuentes del gasto de bolsillo y los seguros privados. El principal proveedor de servicios son las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva (IAMC), que son asociaciones de profesionales privadas sin fines de lucro que ofrecen atencién integral a 56% de los uruguayos,
los beneficiarios de la seguridad social. La mayoria de estas instituciones cuentan con unidades de atencion propias. El sector privado cuenta también con los
llamados Seguros Privados, que son empresas privadas lucrativas que brindan atencién a cambio del pago de primas cuyo monto depende del nivel de riesgo
de los asegurados. Estos seguros cubren alrededor del 2% de la poblacion. En este sector se incluyen también clinicas y hospitales privados que se financian
con pagos de bolsillo y pagos de los seguros privados. Los proveedores publicos incluyen a la red de hospitales publicos que estan agrupados en la Administra-
cion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), el Hospital Universitario, las unidades de atencion de las fuerzas armadas y policiales, y las unidades de atencion
primaria de los municipios. La ASSE y el Hospital Universitario dan cobertura a 37% de la poblacion y las unidades de las fuerzas armadas al 5%. Las ASSE y las
IAMC reciben del FONASA pagos per cépita de acuerdo con el riesgo de la poblacion cubierta y las metas asistenciales establecidas por el Ministerio de Salud
Publica.A cambio de esto se comprometen a ofrecer atenciédn integral a los usuarios. Los otros prestadores publicos reciben sus recursos de leyes especificas.
El Ministerio de Salud Publica, rgano rector de la politica de salud, también asegura con recursos del estado la salud de la poblacién indigente.

Contexto son mestizos. Existe ademds una pequefia minoria (4%)
de afrodescendientes.!
Demografia Uruguay presenta un patrén demogréfico atipico

Uruguay cuenta con una poblacién de 3 344 938 habitan-
tes. Cerca de 95% de la poblacién (3 127 318 personas)
reside en dreas urbanas y solamente 206 734 viven en
el medio rural.!

La mayor parte de la poblacién del Uruguay (88%)
es de ascendencia europea y sélo 8% de los uruguayos
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para la regién. La distribucién por edades de la pobla-
cién uruguaya es demograficamente envejecida, situan-
dose en la etapa de transicion demografica avanzada.
La etapa actual se caracteriza por cifras bajas de fecun-
didad y un paulatino envejecimiento por la ctispide
de la pirdmide poblacional debido a una consistente
reduccién de la mortalidad. La poblacién de 60 afios
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y més representa 17.7% de la poblacién total, mientras
que la poblacién menor de 15 afios representa 23.1% de
la poblacién total.

La esperanza de vida estimada para 2009 en Uru-

Cuadro |
INDICADORES BAsicos, URuGuAy, 2009

~ . Poblacién total 3344938
guay es de 76.5 afios, siendo de 73.1 en hombres y 80.1
. ~ 1 oblacion total de anos 0 mas A7
en mujeres, una brecha de 7 afios Poblacion total de 60 af ; I7.7%
, .
Esperanza de vida al nacer 76.5
Condiciones de salud Hombres 73.1
Mujeres 80.1
El gnallsls 1de mas .de 1clos décadas de estadisticas nos Esperanza de vida a los 60 afios ND
indica que las principales causas de mue.rt.e en Uruguay Tasa de mortalidad general 94
se mantienen estables, con un predominio neto de las —
enfermedades del sistema circulatorio y las neoplasias, Tasa de mortalidad infantil 106
un incremento de otras causas de muerte, como los Razon de mortalidad materna (2005) 20
trastornos mentales, las enfermedades del aparato Prevalencia de diabetes (2008) 82
respiratorio y las causas extremas de morbilidad y Prevalencia de hipertension arterial (2006) 37
glolrtahdfad, y gnddes.cefnsol enla Erecue.na.a yl letalidad Porcentaje de partos atendidos por personal calificado (2005) 99
e las enfermedades infecciosas. Las principales causas ” .
. Cobertura de vacunacién en menores de | afio (2006
de muerte corresponden a enfermedades del sistema . (2006) .
circulatorio y los diferentes tipos de cancer, mientras Sarampién 9%
que las enfermedades infecciosas actualmente explican DTF3 4%
menos de 2% de las muertes en Uruguay. HepB3 94%
Las tres principales causas de muerte en mujeres en Poblacion protegida por el SNIS (2008) 95%
Uruguay son similares a las de los hombres, con mayor Poblacién sin seguridad social (2008) 5%
predominio de las enfermedades del sistema circulatorio Gasto total e salud como porcentaje del PIB (2008) 78
(32.98%), seguida de las neoplasias (23.76%) y las enfer- — P b l :
medades del sistema respiratorio (9.71%) (cuadro II). Gasto per fap'ta en salud (2008) : %82
Las enfermedades del sistema circulatorio son las GTSZ°23(‘;;"2;:“ salud como porcentaje del gasto total en 63.1
principales causas de muerte en hombres (27.64%), se- saud =2 : :
. . Porcentaje de hogares con gastos catastréficos por motivos
guidas por las neoplasias (27.23%) y las enfermedades de salud ND
del sistema respiratorio (10.54%). Destaca la presencia
en cuarto lugar dentro de las causas de muerte en hom-
bres de las causas externas de morbilidad y mortalidad Fuente: Referencias 1-6
(9.35%), debidas principalmente al aumento de los *Dolares PPA (paridad de poder adquisitivo)
accidentes de trdnsito vehicular (cuadro III).
Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MUJERES, URUGUAY, 2009
Ndmero %
I. Enfermedades del sistema circulatorio 4984 32.98
2. Neoplasias 3591 23.76
3. Enfermedades del sistema respiratorio 1467 9.71
4. Sintomas, signos y hallazgos no clasificados en otra parte 1166 771
5. Enfermedades del sistema nervioso 769 5.09
6. Enfermedades del aparato digestivo 612 4.05
7. Causas externas de morbilidad y de mortalidad 586 3.88
8. Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas 556 3.68
9. Trastornos mentales y del comportamiento 415 275
10. Enfermedades del aparato genitourinario 405 2.68
Otras causas 563 373
Total 15.114 100.00
Fuente: Referencia 7
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Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN HOMBRES, URUGUAY, 2009

Nuamero %

I Enfermedades del sistema circulatorio 4504 27.64
2. Neoplasias 4437 27.23
3. Enfermedades del sistema respiratorio 1717 10.54
4. Causas externas de morbilidad y de mortalidad 1524 9.35
5. Sintomas, signos y hallazgos no clasificados en otra parte 1350 8.28
6. Enfermedades del sistema nervioso 518 3.18
7. Enfermedades del aparato digestivo 693 425
8. Enfermedades endécrinas, nutricionales y metabolicas 444 2.72
9. Trastornos mentales y del comportamiento 202 1.24
10. Enfermedades del aparato genitourinario 424 2.60
Otras causas 483 2.96

Total 16.296 100.00

Fuente: Referencia 7

Las encuestas de salud poblacional indican que
mads de 90% de la poblacién presenta al menos uno de
los factores de riesgo asociados a las enfermedades no
transmisibles mds comunes: 33% de los uruguayos son
fumadores, 53% consumen alcohol de manera habitual
y 35% son sedentarios.” Ademds, 37% de los adultos son
hipertensos y 54% padecen sobrepeso u obesidad.

La tasa de mortalidad infantil en Uruguay es
inferior al promedio latinoamericano (14 por 1000 na-
cidos vivos en 2008) desde hace décadas y ha seguido
mostrando una tendencia descendente.* Sin embargo,
persisten importantes diferencias entre departamentos.
El departamento Treinta y Tres, por ejemplo, presenta
cifras superiores a 26 por 1000 nacidos vivos.’

La tasa de mortalidad materna es de 20 por 100 000
nacidos vivos.* La primera causa directa de mortalidad
materna es el aborto inseguro, que en 2007 concentré
25% de las muertes maternas.

La epidemia de VIH/SIDA en Uruguay es de tipo
concentrado, con una prevalencia inferior a 1% en la
poblacién general y una prevalencia mayor de 5% en
las llamadas poblaciones mds expuestas, como hombres
que tienen sexo con hombres, trabajadores sexuales y
personas privadas de libertad.’ Estudios realizados en
2008 muestran una seroprevalencia en trabajadores
sexuales masculinos y en hombres que tienen sexo con
hombres en Montevideo y dreas metropolitanas de 19.3
y 9.5%, respectivamente.!1?

Estructura y cobertura

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) estd
compuesto por un sector ptiblico y un sector privado.
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El principal prestador de servicios ptblicos es la Admi-
nistracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE), que
cuenta con una red de establecimientos de cobertura
nacional en la que se atiende alrededor de 37% de la
poblacion, basicamente las personas de escasos recursos
sin cobertura de la seguridad social. La Universidad de
la Reptiblica, que cuenta con servicios en los tres niveles
de atencién en su Hospital de Clinicas, apoya ala ASSE
en esta tarea. Las intervenciones de alta complejidad y
alto costo se llevan a cabo en los Institutos de Medicina
Altamente Especializada (IMAE) que son hospitales
o clinicas especializadas, que pueden ser de origen
ptblico o privado.

Hay otros proveedores de servicios para grupos
especificos dentro de los que destacan la Sanidad de las
Fuerzas Armadas, dependiente del Ministerio de Defen-
sa, y laSanidad Policial, dependiente del Ministerio del
Interior, que cubren alrededor de 5% de la poblacién.

El Banco de Prevision Social (BPS) cuenta con un
servicio materno infantil que ofrece atencién ambula-
toria a los conyuges e hijos de hasta seis afios de edad
de los beneficiarios del seguro de enfermedad que no
cuentan con cobertura dentro del sector privado.

El Banco de Seguros del Estado brinda asistencia
a todas las personas que sufren accidentes laborales a
través de la Central de Servicios Médicos en Montevideo
y de convenios realizados con las IAMC en el interior
del pafs.

También integran el sector publico las empresas o
entes publicos (energia eléctrica, petréleo, agua, bancos)
que destinan al cuidado y promocién de la salud de sus
funcionarios parte de los ingresos recibidos por concepto
de ventas de sus servicios.
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Finalmente, en el interior del pafs las intendencias
municipales ofrecen servicios de atencion primaria a la
poblacién de menores recursos.

La prestacion de servicios privada la dominan las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC),
que son asociaciones de profesionales privadas sin fi-
nes de lucro que ofrecen atencién integral a 56% de los
uruguayos, los beneficiarios de la seguridad social. La
mayoria de estas instituciones cuentan con unidades
de atencién propias. Estas instituciones también actdan
como un seguro voluntario de la poblacién con capaci-
dad de pago. Las IAMC estdn agrupadas en asociaciones
de establecimientos de salud del sector privado sin fines
de lucro tales como la Federacion Médica del Interior
(FEMI), la Unién de la Mutualidad del Uruguay (UMU)
y el Plenario de IAMC.

Las ASSE y las IAMC reciben del FONASA pagos
per cépita de acuerdo con el riesgo de la poblacién cu-
bierta y las metas asistenciales establecidas por el MSP.
A cambio de esto se comprometen a ofrecer atencién
integral a los usuarios.

El sector privado cuenta también con los llamados
Seguros Privados, que son empresas privadas lucrativas
que brindan atencién a cambio del pago de primas cuyo
monto depende del nivel de riesgo de los asegurados.
Estos seguros cubren alrededor de 2% de la poblacién.
En este sector se incluyen también clinicas y hospitales
privados que se financian con pagos de bolsillo y pagos
de los seguros privados.

Dentro del sector privado se estdn ofreciendo
asimismo las llamadas emergencias méviles, que son
seguros de servicios parciales de salud que incluyen
asistencia médica de emergencia y servicios de baja
complejidad que se prestan a domicilio, en policlinicas
o incluso a través de consultas telefénicas.

¢En qué consisten los beneficios?

La red de establecimientos de la ASSE y las IAMC, y cier-
tos Seguros Privados prestan una canasta de servicios
integrales conocida como Plan Integral de Atencién ala
Salud (PIAS).” Independientemente del prestador que
hayan escogido, todos los integrantes del SNIS acceden
alamisma canasta de intervenciones, que incluye, entre
otros, los siguientes servicios: asistencia ambulatoria
convencional y asistencia hospitalaria en medicina
general y/o familiar, cirugfa general, gineco-tocologia
y pediatria; asistencia ambulatoria convencional y
asistencia hospitalaria en diversas especialidades no
quirtrgicas y quirtirgicas; asistencia de emergencia en
medicina general, pediatrfa, cirugfa y gineco-tocologia, y
asistencia de urgencia domiciliaria en medicina general
y pediatria.
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El sector privado de seguros ofrece diversos esque-
mas de cobertura dependiendo del tipo de contratos
suscritos.

Las actividades de promocién de la salud y preven-
cién de enfermedades son responsabilidad del MSP.

¢Quiénes son los beneficiarios?

La implementacién del SNIS en 2008 implicé la univer-
salizacién de la cobertura de atencién a través del Seguro
Nacional de Salud (SNS). Son usuarios del SNIS todas
las personas que residen en el territorio nacional y se
registren en forma espontdnea o a solicitud de la Junta
Nacional de Salud en una de las entidades prestadoras
de servicios de salud: la ASSE, las IAMC y los Seguros
Privados.
Los principales beneficiarios de SNIS son:

* los trabajadores en relacién de dependencia pbli-
cos y privados, que aportan al sistema en funcién
de sus ingresos y que reciben atencion en las IAMC
o en la red de establecimientos de ASSE;

* los hijos de estos dltimos trabajadores menores de
18 afios o mayores de esa edad con discapacidad,
incluyendo a los del cényuge o concubino;

* loshijos de estos trabajadores de 18 afios y mayores,
hasta cumplir los 21 (opcional), que pagan una cuota
diferencial (igual a la cuota de salud establecida)
ademds del aporte al Fondo Nacional de Recur-
sos;

* los jubilados, cuyos ingresos totales no superen
en 2.5 la Base de Prestaciones y Contribuciones
(BPC)!" mensuales y que ademds integren hogares
donde el promedio de ingresos por todo concepto
por integrante no supere los 2.5 BPC mensuales.

DIEZ HITOS EN LA HISTORIA
DEL SISTEMA URUGUAYO DE SALUD

1931 Creacién del CASMU

1934  Ley Organica de Salud Piblica y creacion del Ministerio de Salud
Publica

1957  Creacion del primer seguro parcial en el Hospital Britanico

1979  Creacién del Fondo Nacional de Recursos (para gastos catas-
troficos)

1987  Creacién de la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado

1997  Creacién del Registro Unico de Cobertura Formal para registrar
a los afiliados a los distintos esquemas publicos de seguro

2004  Actualizacion del Codigo Nacional sobre enfermedades y
Eventos Sanitarios de Notificacion Obligatoria

2005  Creacion del Seguro Nacional de Salud

2006 Ley de descentralizacién de la ASSE como organismo auténo-
mo

2007  Creacién del Fondo Nacional de Salud

2008 Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud
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Son también beneficiarios del SNIS los trabajado-
res del sector informal de la economia, los desemplea-
dos y los ciudadanos uruguayos que estdn fuera del
mercado de trabajo y sus familias. La ASSE ampara a
esta poblacion que no cotiza a la seguridad social y no
cuenta con ingresos suficientes para adquirir un seguro
privado.

Las personas carentes de recursos o trabajadores in-
formales que no aportan al sistema reciben cobertura en
la red de establecimientos de ASSE, siendo financiados
por recursos provenientes del presupuesto nacional.

Las personas con capacidad de pago pueden ac-
ceder a la cobertura total en forma voluntaria con la
contratacién del seguro directamente en las IAMC

Financiamiento
¢Quién paga y cudnto?

FONAGSA se financia con las aportaciones obligatorias
de los trabajadores y las empresas, las aportaciones del
Estado y las personas ptblicas no estatales, y las apor-
taciones de los jubilados.

La contribuciones patronales representan 5% de las
retribuciones pagadas, con las siguientes particularida-
des: a) los patronos de empresas unipersonales rurales,
si optan por la cobertura de salud bonificada, aportaran
45% de la cuota mutual y aquellos que tengan hijos
menores a cargo o mayores con discapacidad aportaran
60% del valor de la cuota mutual; b) los propietarios
de empresas unipersonales que no tengan mds de un
trabajador subordinado y estén al dfa con sus aportes
al sistema de la seguridad social, realizardn solamente
los aportes personales y patronales al FONASA, (9.5% u
11%) sobre un valor base de célculo para tener derecho
a la cobertura suya y de sus hijos menores de 18 afios.

Los trabajadores aportan un porcentaje de sus sala-
rios: 6% aquellos trabajadores cuyos salarios mensuales
superan un umbral minimo y tienen hijos menores de
18 afios 0 mayores de esa edad con discapacidad; 4.5%
aquellos trabajadores cuyos salarios mensuales superan
un umbral minimo y no tienen hijos, y 3% aquellos
trabajadores de menores ingresos independientemente
de si tienen hijos o no.

Los trabajadores independientes pueden contribuir
al sistema para contar con el SNS mediante el pago de
una cuota que les permite afiliarse a la ASSE o a una
IAMC.

Los trabajadores de la economia informal, los des-
empleados y las personas que estan fuera del mercado
de trabajo no contribuyen al SNIS pero reciben sus
beneficios.

$270

El financiamiento del gasto de Sanidad Militar y
Sanidad Policial estd incluido en los presupuestos del
Ministerio de Defensa y del Interior respectivamente.
Situacién similar se da con los gastos del Hospital
Universitario: estdn incluidos en el presupuesto de la
Universidad de la Reptblica. FONASA estd analizando
incluir los beneficiarios y financiamiento de estas tres
instituciones en el mediano plazo.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) asegura la
cobertura de las intervenciones catastréficas, financian-
do las intervenciones de alta complejidad tecnolégica y
alto costo. Este fondo se financia con contribuciones de
todos los afiliados al sistema. Si se cotiza a través de una
TAMC, ésta hace la retencién que vierte en el FNR. Para
el caso de los beneficiarios ptblicos, sea trabajador for-
mal o informal, el tesoro nacional hace la contribucién.
El valor de la cotizacién lo fija el Poder Ejecutivo.

La cotizacién a un seguro voluntario se hace de dos
formas: el beneficiario paga una cuota directamente a
las IAMC o, en el caso de los trabajadores formales que
cotizan FONASA, ésta es la que compra el paquete de
servicios en las IAMC o la ASSE.

Las instituciones prestadoras de servicios de
atencién reciben pagos per cdpita de acuerdo con el
riesgo de la poblacién cubierta y las metas asistenciales
establecidas por el MSP. A cambio de esto, las institu-
ciones publicas y privadas ofrecen atencién integral a
los usuarios, quienes tendran libertad en la eleccion del
prestador de atencion.

El sector privado se financia con fondos de los
hogares que se utilizan en los pagos de bolsillo y las
primas de los seguros privados.

(A cudnto asciende el gasto en salud?

Segtin estimaciones de la OMS, el gasto en salud en 2008
ascendié al 7.8% del PIB.° El gasto per cdpita fue de 982
dolares PPA. El gasto ptblico concentrd 63.1% del gasto
total. De 2005 a 2008 el gasto en salud en Uruguay ha
crecido de manera consistente.

Recursos
¢ Con qué infraestructura se prestan los servicios de salud?

El sistema de salud de Uruguay cuenta con 105 hospi-
tales de los cuales 56 son publicos, 48 privados y uno
universitario. La mayoria de los hospitales privados son
propiedad de las IAMC.

En 2008 el ntiimero de camas disponibles fue de
11 132, incluyendo las camas destinadas a asilos de
ancianos y asilos de personas con deficiencia mental.
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¢Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

Segtin datos de la Encuesta Continua de Hogares del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, en 2008 trabajaban en el
sector salud uruguayo 43 327 personas, que representan
8.1% de la poblacién empleada (cuadro IV). De ese gran
total, 20 031 son médicos y 10 168 enfermeras.

Si se compara la disponibilidad de médicos con
otros paises de América Latina, se observa que Uruguay
se ubica en segundo lugar, detrds s6lo de Cuba, con casi
3.9 médicos por 1000 habitantes.* En disponibilidad de
enfermeras se ubica en noveno lugar con 1.02 enfermeras
por 1000 habitantes.

Existen en Uruguay dos facultades de medicina,
una ptblica y otra privada. La Facultad de Medicina de
la Universidad de la Reptiblica (UDELAR) fue creada en
1875y delos 1200 estudiantes que ingresan anualmente,
s6lo la mitad se gradiian como médicos al término de
sus estudios. Anivel de posgrado, su escuela de gradua-
dos ofrece estudios de maestria en administracién de
servicios de salud y toda la variedad de especialidades
médicas. La tnica facultad de medicina privada es la
del Instituto Universitario CLAEH del que egresa un
nimero de estudiantes sensiblemente menor al de la
Facultad de Medicina de la UDELAR.

La Facultad de Enfermeria de la UDELAR ofrece
estudios de licenciatura en enfermerfa con duracién
de cuatro afios y un semestre y estudios de auxiliar
de enfermerfa de dos afios y un semestre. En el sector
privado, la Facultad de Enfermerfa y Tecnologfas de la
Salud de la Universidad de la Conferencia Episcopal
Uruguaya también ofrece la carrera de enfermeria a
nivel de licenciatura y una modalidad de profesio-
nalizacién de los auxiliares de enfermeria, asi como
diplomas y cinco especializaciones a nivel de posgrado,
entre las que destaca una especializacién en gestién de
servicios de salud.

¢Cudnto se gasta en medicamentos y cudl es el nivel
de acceso a ellos?

Entre 2000 y 2005 Uruguay dedicé 14% del gasto total
en salud a la compra de medicamentos.'

EI SNIS cuenta con un listado nacional de medica-
mentos esenciales que se revisa por lo menos una vez
al afio y que guia la prescripcion de estos insumos en
las unidades de la ASSE. Las IAMC cuentan con sus
propios listados.

En mercado uruguayo de medicamentos circulan
alrededor de 7 500 productos farmacéuticos registrados,
80% de los cuales son medicamentos genéricos y 20%
medicamentos de marca.!®

¢Quién genera la informacién y quién produce
la investigacion?

La informacién relevante para el funcionamiento eficaz
del sistema de salud en Uruguay es de tres 6rdenes:
informacién sobre salud poblacional (estadisticas
vitales y enfermedades de notificacién obligatoria),
informacién de los prestadores ptiblicos (ASSE y otros)
e informaci6n sobre los prestadores privados de salud
(IAMC vy los seguros privados integrales, parciales y
de emergencias).

La informacion sobre estadisticas vitales (natalidad
y mortalidad), enfermedades de notificacién obligatoria
y proveedores de atencion a la salud pertenecientes al
sector publico la recaba, procesa y analiza la Direccién
General de Salud (DIGESA) del MSP a través del Sistema
de Vigilancia de la Salud y del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica.

La recopilacién, procesamiento y andlisis de la
informacién del sector privado es responsabilidad del
Sistema Nacional de Informacién (SINADI). Su objetivo
fundamental es proporcionar informacién al MSP para

Cuadro IV
PROFESIONALES Y TECNICOS OCUPADOS EN EL SECTOR SALUD, UrRuGuay, 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008
Médicos y afines 20 456 18 340 19 476 17 429 20 031
Licenciadas en enfermeria 3004 | 844 328l 3154 4185
TNM 6401 7 654 8797 6446 8943
Auxiliares de enfermeria 10 756 9677 8596 6896 10 168
Total 40617 37515 40 150 33925 43 327
Fuente: Referencia 12
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evaluar el desempefio de las instituciones privadas y del
sector en su conjunto. Hasta 2006 el SINADI recopilé
informacion sobre recursos humanos, tasas modera-
doras y estructura de costos de atencién a los afiliados
a las diversas instituciones. La informacién recabada
se divide en asistencial y econémico-financiera. La
primera se centra en indicadores como la produccién y
el uso de servicios, la utilizacién de recursos, la calidad
de las prestaciones y la accesibilidad. La informacién
econdmico-financiera se refiere a indicadores de renta-
bilidad, estructura de ingresos, de egresos y de pasivo,
liquidez y solvencia.

Desde 2006 el MSP ha impulsado la consolidacién
del sistema de informacién en salud mediante el estable-
cimiento de la historia clinica electrénica (datos clinicos,
sociales y financieros referidos a la salud procesados
por medios informaticos) de todas las personas desde
el periodo perinatal hasta su muerte.

La investigacién en salud en Uruguay se lleva a
cabo en instituciones académicas como la Facultad
de Medicina, la Facultad de Quimica y la Facultad
de Ciencias de la Universidad de la Reptblica. Como
resultado de la cooperacién entre Francia y Uruguay,
recientemente se abri6 una filial del Instituto Pasteur en
Montevideo con la finalidad de contribuir al desarrollo
de la investigacién biomédica mediante la instalacion
de tecnologfa moderna y de programas de investigacion
y educacién.

Entre las dificultades que enfrenta el sistema de
salud uruguayo con respecto al desarrollo de la investi-
gacion en salud destaca la poca consistencia entre las ne-
cesidades de salud de la poblacién uruguaya, las agendas
de investigacion y las prioridades de los tomadores de
decisiones. Esto desemboca en la baja utilizacion de los
resultados de la investigacion en el disefio e implantacién
delos programas y de politicas de salud, a lo cual se suma
cierta dificultad en el acceso a la informacién en salud y
los escasos recursos que se invierten en investigacién en
salud ptblica, tanto en el drea de epidemiologfa como
en el drea de sistemas de salud.

Rectoria

¢Quién pone orden en el sector salud y cémo se regula
la atencién?

EI MSP desarrolla sus actividades de rectoria a través de
dos instancias: la Junta Nacional de Salud (JUNASA),
articuladora del SNIS, y la Direccién General de Salud
(DIGESA), el principal agente sanitario.

La principal responsabilidad de la JUNASA es ad-
ministrar el Seguro de Salud. Esta junta estd integrada
por dos miembros del MSF, un miembro del Ministerio
de Economia y Finanzas, un miembro del BPS y repre-
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sentantes de organizaciones de usuarios, trabajadores
y prestadores integrales de salud. La JUNASA da
seguimiento a los llamados Contratos de Gestién que
los prestadores de salud firman con el MSP. En ellos
se definen las prestaciones que habrd de recibir la po-
blacién cubierta, los mecanismos de pago y las metas
asistenciales. La JUNASA también emite las 6rdenes de
pago del FONASA, que es administrado por el BPS.

El control que ejerce el MSP sobre el resto del sector
privado, incluyendo las empresas que ofrecen atencion
prepagada (especialmente los seguros parciales) y las
que la brindan sobre la base de pagos de bolsillo, es
mucho menor.

Desde 1987 la administracion de los establecimien-
tos de salud del MSP quedé en manos de ASSE, separan-
do las funciones asistencial y normativa del MSP como
un medio para reforzar la descentralizacion. ASSE es
quien regula el funcionamiento de los establecimientos
propiedad del Estado. Sin embargo, no existe una regla-
mentacién ni una regulacién explicitas sobre la forma
en que deben funcionar o sobre la calidad de la atencién
que deben brindar los establecimientos ptiblicos. Si bien
se cuenta con un sistema de acreditacion de los mismos,
este proceso atin no es obligatorio.

Ademis del JUNASA existen las llamadas Comi-
siones Honorarias, supervisadas por el MSP, que cum-
plen con muiltiples funciones asociadas a actividades o
padecimientos especificos (TB, cdncer).

La DIGESE, ademds de apoyar administrativa y
financieramente al MSP, estd encargada de la vigilancia
epidemioldgica y la regulacién sanitaria. La Unidad de
Vigilancia en Salud Publica (UVISAP) de la Divisién
de Epidemiologia de la DIGESA, es el organismo res-
ponsable de recopilar y difundir informacién sobre los
factores de riesgo para la salud de la poblacién. La vigi-
lancia comprende tanto las enfermedades transmisibles
como las no transmisibles, los factores de riesgo y otras
condiciones de interés para la salud ptblica.

¢ Quién vigila las actividades que impactan la salud?

La regulacion sanitaria de los servicios de salud, la
tecnologfa para la salud y los medicamentos y otros in-
sumos son responsabilidad también de la DIGESE. Esta
direccién también se encarga de regular todos aquellos
productos y servicios que pueden tener un impacto en
la salud. Estas actividades las desarrolla a través de sus
19 direcciones departamentales.

;Quién evaliia?

Si bien se han realizado numerosos estudios y anli-
sis relativos al funcionamiento del sistema de salud
uruguayo, no existe en Uruguay ninguna institucién
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ptblica o privada expresamente dedicada a la evalua-
cién del desempefio del SNIS. Los Contratos de Gestion
suscritos entre la JUNASA y los prestadores integrales
del SNIS, sin embargo, incluyen articulos que buscan
promover un mejor acceso a los servicios y una mejora
continua de la calidad. En teorfa deberfa monitorizarse
el cumplimiento de estos compromisos.

Voz de los usuarios

¢Cdmo participan los ciudadanos en la gestion
y evaluacion del sistema?

Uno de los aspectos mds interesantes del actual proceso
de reforma del sistema de salud uruguayo es el papel
asignado a la participacion de los actores clave, espe-
cialmente los usuarios, en la gestién de los servicios
de salud. De hecho, 1a JUNASA y la ASSE cuentan con
representantes de los trabajadores, los empresarios y
los usuarios.

Otras instancias de participacion ciudadana puestas
en marcha en 2005 son la Comisién de Bioética y Calidad
Integral de la Atencién a la Salud, el Consejo Consultivo
de Salud para los Cambios y las comisiones de participa-
ci6n que, de acuerdo con el esquema puesto en marcha
recientemente, deben instalarse en los centros de salud
del MSPy las policlinicas de los municipios. El Consejo
Consultivo estuvo encargado de la organizacién de tres
grupos de trabajo en los que se discutieron aspectos
centrales de la reforma del sistema de salud: a) el Seguro
Nacional de Salud, b) el cambio en el modelo de atencién
y ¢) el estatuto de los trabajadores de la salud.

Desde 1992 existe la Asociacion de Usuarios del
Sistema de Salud (ADUSS), cuyo objetivo es brindar
apoyo a los usuarios en la realizacién de trdmites o
denuncias ante el MSP. Mds recientemente surgi6 el
Movimiento Nacional de Usuarios que poco a poco
ha conseguido colocarse como representante de los
usuarios ante las diferentes instancias del sistema de
salud, disputdndole a la ADUSS el papel de auténticos
voceros de los usuarios.

De acuerdo con los cambios introducidos con la
creacion del SNIS, en cada una de las IAMC debe haber
un érgano asesor y consultivo en el cual participan dos
representantes de los usuarios junto con igual ntimero
de representantes de los trabajadores y la empresa.

Recientemente el MSP empez6 a promover la rea-
lizacién de encuentros de las comisiones de usuarios a
nivel departamental con el fin de consolidar los meca-
nismos de participacién ciudadana.

Asimismo, en diversos niveles de decisiéon del MSP
se ha introducido la participacion de representantes del
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Sindicato Médico del Uruguay, la UDELAR, las IAMC
y los trabajadores de la salud.

¢Como perciben los usuarios la calidad de la atencion
ala salud?

Por ley, la satisfaccién de los usuarios con los servicios
ofrecidos por las instancias prestadoras de servicios
debe medirse a través de encuestas por lo menos una
vez al afio. Estas encuestas deben recoger informacién
sobre el trato recibido, el cumplimiento de los tiempos
de espera, la puntualidad de los profesionales y téc-
nicos, y la calidad de la atencién. Aunque existe poco
acceso a esta informacion, el MSP reporta que con las
modificaciones introducidas por la reforma del SNIS, los
tiempos de espera para recibir atencién se han reducido
considerablemente, tanto para la consulta general como
para la atencién especializada.

Por lo que se refiere a la satisfaccion general de los
usuarios con los servicios recibidos, los resultados de
encuestas realizadas por cinco instituciones prestado-
res indican que 51% de la poblacién se manifiesta muy
satisfecha contra 22% que se dice insatisfecha.

Innovaciones
¢ Qué innovaciones recientes se han implementado?

La reforma al sistema de salud se sostiene en tres pila-
res, uno organizacional, otro financiero y otro mas de
modelo de atencién

Desde el punto de vista organizacional, la reforma
profundizé la separacion de las funciones del sistema
de salud, fortaleciendo la rectorfa y articulando el finan-
ciamiento.

La reforma dio inicio con la implementacién del
SNIS, cuya mision es articular a los prestadores ptiblicos
y privados de servicios de salud y constituir un Seguro
Nacional de Salud financiado con recursos de un fondo
que pretende reunir todos los recursos destinados a la
salud, el FONASA.

El primer afio de implementacién del SNIS se
presentaron modificaciones en el niimero de personas
cubiertas por los diversos prestadores. El ntimero de
personas cubiertas por la ASSE disminuy6, mientras que
las cifras de personas afiliadas a las IAMC y los seguros
parciales aumentaron.

La seguridad social sufrié también un gran cambio
al asumir la responsabilidad de administrar el FONASA.
La evolucién en términos reales de este fondo muestra
que los montos recaudados via los aportes de los con-
tribuyentes a la seguridad social se han estado incre-
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mentando en los tltimos afios. El mayor incremento se
produjo en 2008 con la implementacién de la reforma
y sus consiguientes cambios en las tasas de aporte y
en la cantidad de cotizantes. El principal cambio fue el
establecimiento de un impuesto sobre los ingresos de
la poblacién cuyo objetivo es promover la equidad en
las contribuciones para la atencién de la salud.

Por lo que se refiere al modelo de atencién a la salud,
recientemente se defini6 una nueva matriz de proteccién
social mds acorde con los riesgos y las necesidades de
salud de la poblacién uruguaya.

¢Qué impacto han tenido las innovaciones mds recientes?

El primer impacto que han tenido las reformas es el
incremento del gasto en salud que ha sido consistente
desde 2005.°

Elincremento del gasto en salud se ha asociado aun
descenso del gasto privado. Como porcentaje del gasto
total en salud, el gasto privado en Uruguay disminuyé
de 49.2% en 2003 a 36,9% en 2008.°

El descenso del gasto privado estd asociado también
a la disminucién de las llamadas tasas moderadoras
que como prepago a las IAMC constituyen gastos de
bolsillo.

Otro impacto importante es el aumento de la cober-
tura de atencién de la salud. Mds de un millén y medio
de personas obtuvieron cobertura sanitaria integral por
la via de la seguridad social.

También se han reducido las inequidades asociadas
aun acceso segmentado a los servicios ptblicos y priva-
dos de salud, particularmente entre hombres y mujeres,
0 nifios y jévenes en relacién a los adultos, y entre los
residentes de Montevideo y el resto del pafs.

Finalmente, en la tiltima década los valores de los
indicadores cldsicos: (mortalidad infantil, mortalidad
materna y esperanza de vida al nacer) siguieron des-
cendiendo.

¢Cudles son los retos y perspectivas del sistema de salud?

El principal desafio que enfrenta el sistema uruguayo
de salud es extender el aseguramiento a quienes hoy no
cuentan con dicho beneficio.

Otro reto relacionado con el cambio de modelo de
atencion es el fortalecimiento de la planificacién de los
recursos humanos para la salud de tal manera que se
formen los profesionales que exige la transicién epide-
miolégica por la que atraviesa el pafs.
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