SISTEMA DE SALUD
Y PROCESO DE REFORMAS

SISTEMA DE SALUD
Descripcion

El sistema de salud en Uruguay tiene una historia atipica en el continente. El
Estado es un actor clave en la provisién de servicios de salud, junto a las insti-
tuciones de asistencia médica colectiva (IAMC, denominadas mutualistas) las
cuales se consolidaron en la segunda mitad del siglo XX. Las mismas surgieron
como una forma de respuesta de las colectividades de inmigrantes espafioles e
italianos ante las necesidades de atencién en salud de sus comunidades en el
pafs. Luego, expandieron sus servicios al resto de la poblacién, y se transfor-
maron en actores clave del sistema de seguros de prepago. Como consecuencia,
el sistema de salud uruguayo es una articulacién compleja de instituciones
publicas y privadas, integrada en un sistema mixto de atencién.

El subsector piiblico comprende:

@ Ministerio de Salud Publica, el cual brinda servicios a través de la
Administracién de los Servicios de Salud del Estado, ASSE;

¢ Ministerio de Defensa a través de la Sanidad Militar;

¢ Ministerio del Interior a través de la Sanidad Policial;

# Servicios de atencion primaria de las Intendencia Municipales;
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¢ Universidad de la Reptblica, a través del Hospital Universitario;

¢ Banco de Prevision Social;

# Banco de Seguros del Estado, con oferta de asistencia ante accidentes
de trabajo;

¢ Entes Auténomos.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) es el organismo rector en materia de poli-
ticas de salud en el pafs, y cuenta con las funciones bdsicas de normatizacion,
control y asistencia.

El Subsector Piiblico cubria hacia 1996 al 40.83 % de la poblacién total, proce-
dente de los sectores de menores recursos, a través de una amplia red de servi-
cios, con especial énfasis en el desarrollo del primer nivel de atencién. Ha sido,
histéricamente el subsector pionero en la implementacién de programas pre-
ventivos, sobre todo en el drea materno-infantil. Con la crisis socio-econémica
que vive el pais desde el afio 2000, y sus impactos en el sistema de salud, se esti-
ma que el sub-sector ptblico provee actualmente cobertura a cerca del 50 % de
la poblacién total del pats. El MSP-ASSE es el mayor efector ptblico del pafs y
posee unos 65 establecimientos de salud, los cuales estdn clasificados segin
niveles de complejidad en: policlinicas, centros de salud y hospitales (A, B, Cy
especializados). Existe un total de 6.200 camas de agudos y 2.300 de crénicos en
todo el pais.' Para cada uno de los 18 Departamentos del interior del pais hay
un Hospital Departamental que sirve de referencia para los demds estableci-
mientos de ASSE en el Departamento.

El Banco de Previsién Social (BPS) es un ente auténomo del Estado incluido en la
Constitucién de 1968, actualmente vigente, cuya funcién es coordinar los servi-
cios estatales de previsién social y organizar la Seguridad Social. El BPS actta
como intermediario, recibiendo el aporte de los trabajadores y de los emplea-
dores y contratando a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC).
De igual manera, es un prestador directo de algunos servicios de salud, tales
como atencién al embarazo y a la infancia. Todos los trabajadores dependientes
de la actividad privada tienen derecho al Seguro por Enfermedad prestado a
través de dichas instituciones y contratadas por el BPS. Asimismo tienen dere-
cho los patrones titulares de empresas unipersonales. El Banco, como prestador
directo de servicios de salud, cubre: la atencién al embarazo y el parto de los
hijos de los trabajadores, asi como la atencién pedidtrica hasta los 6 afios de
edad; la asistencia odontoldgica y de ortodoncia y asistencia social hasta los 9
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afios; y la atencién sin limite de edad para aquellos con malformaciones congé-
nitas. Posee un hospital propio y 6 centros materno-infantiles en Montevideo.
En el resto del pafs contrata servicios al MSP o a Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC). La principal fuente de financiamiento son las reten-
ciones de las contribuciones de los empleados y de los empleadores (aproxima-
damente un 90 % del total del financiamiento). También recibe fondos del pre-
supuesto quinquenal del gobierno (10%).

Las Intendencias Municipales brindan atenciéon ambulatoria en el primer nivel a
la poblacién general. Entre otras funciones, las Intendencias acttian como poli-
cfa sanitaria sin perjuicio de las funciones del MSP. La principal fuente de finan-
ciamiento son los impuestos a través de los presupuestos quinquenales de las
intendencias municipales. La IMM es la que ha desarrollado una red de aten-
cién de mayor cobertura, a traves de 18 policlinicas municipales, policlinicos
moviles y convenios con centros de salud comunitarios.

La Universidad de la Repiiblica, a través de su Hospital Universitario “Dr. Manuel
Quintela” (512 camas), brinda atencién en casi todas las especialidades médi-
cas. Es un servicio publico y general para pacientes agudos. Sus funciones son
la docencia, investigacion, y la prestacién de servicios de salud. Su organizacién
depende del Consejo Directivo Central de la Universidad. La principal fuente
de financiamiento son los impuestos a través del presupuesto quinquenal del
gobierno. Posee todos los niveles de complejidad. A pesar de ser un centro de
referencia nacional, por falta de recursos financieros estd en una profunda cri-
sis y ha debido suspender algunos de sus servicios.

La Sanidad de las Fuerzas Armadas - que depende del Ministerio de Defensa-
posee un Hospital Central de 450 camas. La Sanidad Policial - que depende del
Ministerio de Interior- posee un hospital de 70 camas. La principal fuente de
financiamiento en ambas son los impuestos a través del presupuesto quinque-
nal del gobierno. Ambas instituciones cubren al personal en actividad y en reti-
ro, y a los pensionistas y sus familiares.

El Banco de Seguros del Estado, cubre las enfermedades ocupacionales y los acci-
dentes de trabajo de los trabajadores del sector privado, cuenta con un
Hospital de 160 camas en Montevideo y contrata servicios a terceros en el inte-
rior del pafs.
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El subsector privado.

Estd constituido por: las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC,
instituciones de seguro de pre-pago que brindan atencién en los tres niveles);
empresas que brindan seguros parciales de salud (entre ellas Emergencias
Moviles, seguros odontolégicos); los Institutos de Medicina Altamente
Especializada (que realizan alguno de los procedimientos establecidos como de
alta tecnologia y/o de alto costo, pago a través del Fondo Nacional de
Recursos); sanatorios y clinicas privados y, las residencias para ancianos.

Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) son organizaciones pri-
vadas sin fines de lucro que ofrecen un seguro de pre-pago, con cobertura inte-
gral y cuyo nimero total de afiliados representa casi el 50% de la poblacién del
pais (2000). Pueden adoptar alguna de las siguientes tres formas juridicas (Ley
15.181, del 21 de agosto de 1981):

A) Asociaciones asistenciales, inspiradas en los principios de la
solidaridad y que, mediante seguros mutuos, otorgan a sus
asociados asistencia médica (son conocidas como “mutualistas” y
las primeras en el pafs tienen casi un siglo y medio de existencia);

B) Cooperativas de profesionales, que proporcionan asistencia médica
a sus afiliados y socios, y en las que el capital social es aportado por
los profesionales que integran dicha cooperativa;

C) Servicios de asistencia, creados y financiados por empresas
privadas o de economia mixta para prestar atencion médica al
personal de dichas empresas y sus familiares.

De las 50 IAMC que hay en el pais, 7 son mutualistas. La mayoria de las otras
son cooperativas de profesionales. Existen unas pocas instituciones creadas con
anterioridad a la Ley de 1981 que no realizaron su transformacién juridica
segtn las tres formas sefialadas. Las IAMC son organizaciones independientes
y competitivas entre si.

El Estado a través del MSP, del Ministerio de Finanzas, y del Ministerio de
Trabajo, ejercen algtin control juridico y técnico sobre ellas, pero poseen un alto
grado de autonomia. La mayor restriccién a esta autonomia estd dada por la
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fijacién por parte del Estado del valor maximo de las cuotas mensuales. Las
IAMC estdn distribuidas en todo el pais, existiendo por lo menos una en cada
departamento. La principal fuente de financiamiento son las cuotas (75 % del
total de los ingresos en 1998). Estas cuotas pueden ser de tres tipos:

1. de pago individual,

2. de pago por convenio colectivo, o

3. pago por la Seguridad Social por un seguro obligatorio que
suscribe a los trabajadores de empresas privadas a la IAMC de su
eleccién, con una cobertura integral de salud, pero que no incluye a
los dependientes.

Otras fuentes de financiamiento son los co-pagos para la utilizacién de servi-
cios de los afiliados (11 % del total), y los ingresos por la venta de servicios y
otros (14% del total). La mayoria de las IAMC estdn agrupadas en asociaciones
de segundo grado (Federacién Médica del Interior -FEMI-, Unién de la
Mutualidad del Uruguay - UMU-, y el Plenario de IAMC). Las IAMC se rela-
cionan con el subsector ptiblico, sobre todo, a través de la compra y venta de ser-
vicios. También existen otras coordinaciones en temas relacionados con la pro-
mocion y prevencion de enfermedades a través de comisiones ad hoc. En la tlti-
ma década el modelo predominante en el Uruguay sigui6 siendo el de las IAMC;
aunque hubo una tendencia creciente a la aparicién de instituciones de “asisten-
cia médica particular”, las cuales son seguros de salud comerciales.

POBLACION TOTAL SEGUN PRINCIPAL COBERTURA DE SALUD, POR SEXO Y

AREA. 1996

TOTAL |MSP |IAMC |San.Milit |San.Polic [Otros |S/Cobert. |Ignorado
Total 100 33.67 |46.59 419 1.80 1.17 11.65 0.93
pais
hombres | 100 30.98 |47.30 4,52 1.84 1.36 13.05 0.95
mujeres | 100 36.20 |45.92 3.88 1.77 0.99 10.34 0.90
Area 100 33.15 |47.31 4.40 1.91 1.15 1117 0.91
urbana
hombres | 100 30.63 |47.92 478 1.96 1.31 12.47 0.93
mujeres | 100 3545 |46.77 4.05 1.85 1.00 10.00 0.88
Area 100 38.74 |39.44 210 0.81 1.42 16.40 1.09
rural
hombres | 100 33.86 |42.25 233 0.85 1.75 17.88 1.08
Mujeres | 100 4521 [35.72 1.79 0.77 0.98 14.44 1.09

Fuente: Departamento de Estadistica — MSP.
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Para el afio 1996, como puede apreciarse en el cuadro, la cobertura brindada
por el subsector ptiblico fue del 40.83 % de la poblacién total, mientras que el
subsector privado cubria el 46.59 % de la poblacién, existiendo un 11.65 % sin
cobertura y casi un 1 % sin datos. Como puede también observarse, las muje-
res se asisten mds en los servicios ptblicos, y esto seguramente estd vincula-
do al desempleo que afecta fundamentalmente a la poblacién femenina y a la
mayor informalidad laboral que no permite acceder a la seguridad social y a
la cobertura sanitaria mutual a través del Banco de Previsién Social.

Como ya hemos sefialado, estos porcentajes han variado sensiblemente, funda-
mentalmente a partir de la crisis econémica que afecta al pais desde el afio 2000.
Segtn el Sindicato Médico del Uruguay, en el afio 2003, cada dia 264 urugua-
yos/as pierden su cobertura mutual, siendo absorbidos en su gran mayoria por
el subsector publico, o permaneciendo sin cobertura sanitaria de ningtn tipo.

El modelo de atencién tanto en el subsector ptiblico como privado, ha estado
enfocado predominantemente a la “recuperacion” de la salud (modelo técnico
asistencialista), con un menor desarrollo de las actividades de promocién y pre-
vencién, lo cual genera problemas crecientes desde el punto de vista del finan-
ciamiento y desde el punto de vista de los resultados. De todas formas, las
acciones de promocién y prevencién son desarrolladas fundamentalmente
desde el sub-sector publico.

Aseguramiento: La informacién mds confiable sobre cobertura que dispone el
MSP es la referida a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. Del resto
del sub-sector privado no existe informacién. En cuanto a la cobertura del MSP
existe una aproximacién basada en el nidmero de carnés otorgados que permi-
ten el uso de sus servicios, pero no es muy confiable. Las sanidades militares y
policial tienen poblacién cerrada. Para las Intendencias Municipales y otras ins-
tituciones publicas no existe una informacién oportuna y confiable.

Existe cobertura mdltiple por los sistemas ptblicos y privados de atencién inte-
gral. Ademads de las que brindan atencién integral, existe un conjunto de empre-
sas privadas, un total de 64, que ofrecen seguros parciales de salud, de emer-
gencia, de atencién ambulatoria, odontolégica, etc. Este sistema de seguro par-
cial existe desde la década de los 50 pero tuvo su expansién en la década de los
80. A ellos estd afiliado el 30-35 % de la poblacién total del pais, siendo frecuente
poseer una doble cobertura por este sistema y el de cobertura total.
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Por decreto del Poder Ejecutivo de 1997, actualmente vigente, se crea el Registro
Unico de Cobertura Formal (RUCAF) que obliga a todas las instituciones del
pafs, a remitir al RUCAF el padrén completo de sus afiliados o usuarios. Este
sistema se estd implementando en el momento actual y su finalidad es detectar
dicha cobertura multiple.

POBLACION RESIDENTE EN LOCALIDADES DE 5000 O MAS HABITANTES, 2000

Derechos vigentes Total Montevideo |Interior
Total 100,0 100,0 100,0
No Tiene 4.4 47 4.2
IAMC, afiliacion. Individual 279 36,8 19,2
IAMC, afiliacion por DISSE 17,2 21,3 13,2
Ministerio de Salud Publica 36,1 233 486
Otras instituciones publicas 1,7 11,5 11,8
Otras instituciones privadas 27 2,3 3.1

Fuente: Encuesta Continua de Hogares - 2000

Segun la Constitucién de la Reptiblica (art. 44) “el Estado proporcionard gratuita-
mente los medios de prevencion y de asistencia tan sélo a los indigentes o carentes de
recursos suficientes”. El MSP otorga cuatro tipos de carné de asistencia a las per-
sonas:

1. carné gratuito de asistencia para aquellos cuyo ingreso no supere los
dos y medio salarios minimos nacionales, a los que no se les
cobrardn los servicios prestados;

2. carné bonificado de asistencia que tiene dos categorias: los que
deben abonar el 30% del arancel y los que deben pagar el 60%
dependiendo de su nivel de ingresos;

3. carné materno — infantil, para mujeres embarazadas y hasta los 6
meses después del parto y para el nifio menor de un afio, quienes
tienen una atencién gratuita (la cobertura de la atenciéon prenatal
por resolucién ministerial del 2 de abril de 1986 se realiza gratuita-
mente en el MSP sin ninguna exigencia.) * y;
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4. carné gratuito de asistencia vitalicia, que comprende a los pasivos
mayores de 65 afios y los pasivos menores de 65 afios por incapacidad
laboral.

Los trabajadores de la actividad privada se afilian a las IAMC a través del Banco
de Previsién Social y por medio de un co-pago entre el trabajador y el empre-
sario.

Varios procedimientos considerados de alta tecnologia o de alto costo (litotricia,
didlisis renales, cirugia cardiaca, prétesis de cadera, de rodilla, quemados, etc.)
se financian a través del Fondo Nacional de Recursos (creado en 1979), y son rea-
lizados por los Institutos de Medicina Altamente Especializada - que pueden
ser publicos o privados -. E1 100 % de la poblacién del pais estd cubierto, por lo
que no hay problemas de accesibilidad econémica ni administrativa para
dichos procedimientos. No existe una definicién expresa de una canasta bésica
o plan bésico de prestaciones. El MSP define el minimo de prestaciones que se
debe brindar al afiliado, por el monto de la cuota.

Se implement6 a nivel del MSP un sistema de recoleccién sistemdtica de datos,
indicadores asistenciales econémico financieros (SINADI para parte del sub-
sector privado y el PRORRECO para el MSP-ASSE). No obstante, no se reali-
za retroalimentacion, control ni toma de decisién sobre la base de ellos. No ha
habido cambios en la tltima década en la capacidad de eleccién de los usuarios
entre distintos proveedores de salud: los trabajadores del sector privado tienen
libre eleccion entre las diferentes instituciones de salud privadas; los trabajado-
res del sector publico también lo tienen a excepcién de algunos grupos que
poseen sus propios servicios (Fuerzas Armadas, Policia). Los desempleados se
atienden en el MSP; y los jubilados se atienden segtin su capacidad de pago en
el MSP o las diferentes instituciones del sector privado.

En general, el uso de sistemas computarizados estd difundido entre los dife-
rentes centros de atencién tanto publicos como privados. El desarrollo de redes
computarizadas depende de cada institucién. No hay atn una red que integre
los sistemas de informacién computarizados de las diferentes instituciones.

Para el afio 2000 el nimero de consultas anuales en las IAMC fue de 5,6 con-
sultas por afiliado en policlinica, y 0,8 consultas por afiliado en urgencia. No
hay informacién actualizada de las consultas anuales en el MSP. No se dispone
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de informacion sobre las causas mas frecuentes de consulta. Todas las institu-
ciones de asistencia médica colectiva brindan un servicio de visita domiciliaria.
En los dltimos afios se viene desarrollando en las IAMC el sistema de interna-
cién domiciliaria. Salud Publica brinda atencién domiciliaria dependiente de
los centros de salud, existiendo ademds un programa de atencién de Médicos
de Familia.

Para el 2000 el ndmero estimado de egresos fue de aproximadamente 170.000
en los efectores publicos y para las IAMC el ndmero estimado fue aproximada-
mente de 168.000.

El MSP poseia una Divisién de Promocién de la Salud, de la cual dependian los
programas prioritarios que realizaban actividades de promocién y educacién
para la salud. Actualmente debido a la reestructuracién del MSP aprobada por
el Parlamento en el 2001, estas actividades pasaron a depender del Depar-
tamento de Salud de la Poblacién de la Direcciéon General de la Salud y que
comprende la Divisién de Epidemiologia y los Programas de Prevencion.
importa sefialar que las acciones de promocién y educacién en salud, se han
visto debilitadas, destindndose para ello un minimo del presupuesto global
asignado a la salud.

Financiacion

El gasto en salud en el Uruguay ha ido aumentando en forma progresiva, sien-
do en la actualidad de aproximadamente el 10% del PBI (correspondiendo al
subsector publico alrededor del 2.8 %). Si bien puede considerarse un porcen-
taje elevado, es ineficiente desde el punto de vista macroeconémico y micro-
econémico.

La principal fuente de financiamiento del MSP es el presupuesto nacional quin-
quenal a través de impuestos directos (en torno al 88 % del presupuesto total
del MSP) y el resto por via no tributaria (precios 8,7 %, y proventos 3,3%).* No
existe un proceso de informacién dnico ni sistemadtico sobre el financiamiento
del gasto en salud del pais. Los tres mecanismos principales de financiamien-
to del sector salud son: a) pre-pago voluntario de cuotas (42,1%); b) precios,
que incluye medicamentos, 6rdenes y tickets (IAMC) (31,8%); y c) impuestos
(25,2%). Estas fuentes de financiamiento se superponen. En el sector ptblico la
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estructura de financiamiento muestra un predominio del financiamiento
mediante impuestos. El financiamiento por vias no tributarias es escaso (por
venta de servicios y precios 0,9 y 2,5% respectivamente) lo que refleja una baja
recuperacién de costos en el sector ptiblico®.

En cuanto al sector privado, predomina la fuente de financiamiento a través de
las cuotas de pre-pago por parte de la poblacién afiliada (59 %). Gran parte de
este aporte se realiza a través de transferencia de fondos de la Seguridad Social.
Le siguen los precios abonados por la poblacién que se pagan a los seguros par-
ciales, a las farmacias externas, a las casas de salud y residenciales y a la asis-
tencia estrictamente privada, y los pagos por 6rdenes y tickets por parte de la
poblacién afiliada a las Mutualistas.

Entre estas dos modalidades se cubre el financiamiento del 92 % del sector pri-
vado. Las cuotas de afiliacién a las IAMC, han tenido un incremento real apre-
ciable desde 1988, y el valor de las mismas se encuentra controlado por el Poder
Ejecutivo.

Evolucion de las cuotas mutuales en Montevideo

1993 1994 (1995 [1996 |1997 |1998 |1999 |2000 2001

Cuota en 27,86 |33,59 |26,30 |42,02 [44,22 |4586 (46,30 4506 4422
Délares

Fuente: i) Ministerio de Salud Publica. Departamento de Estadistica. Estadisticas de Salud del
Uruguay edicién 2001. ii) Buglioli, M. et al. Instituciones de Asistencia Médica Colectiva en el

Uruguay: Impacto de la regulacion. Gaceta Sanitaria 2002; 16:63-69.

Como puede observarse, el cuadro deja en evidencia que el porcentaje de gasto
destinado a los programas de promocién, prevencién y vigilancia epidemiolé-
gica es sensiblemente bajo en el sub-sector ptiblico y nulo en el sub-sector pri-
vado, confirmando la afirmacién realizada anteriormente que el sistema de
salud en Uruguay estd sustentado en un modelo técnico — asistencialista de
recuperacién de la salud.
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Financiamiento del sector salud
INSTITUCION Estructura del financiamiento
Impuestos | Precios | Pre- Proventos | TOTAL
pago
Sector publico:
Ministerio de Salud Publica- ASSE 16,1 07 16,8
Sanidad FF.AA. 1.6 0,3 1.9
Sanidad Policial 1,0 0,3 T 13
Hospital de Clinicas(Univ. de la Republica) 1,5 0.1 16
Otros Publicos 3,0 19 0.1 5.0
Aporte del Tesoro al Fondo Nacional de|2,0 20
Recursos
SUBTOTAL SECTOR PUBLICO 25,2 2,5 0,9 28,6
Sector privado:
Instituciones de asistencia médica colectiva 11,4 38,21 496
Aporte del sector privado al Fondo Nacional de 3,9 39
Recursos
Otros Privados 17,9 17,9
SUBTOTAL SECTOR PRIVADO 29,3 421 714
TOTAL 25,2 31,8 421 0,9 100,0

Fuente: Uruguay. Ministerio de Salud Publica. E/ Gasto en Salud en Uruguay afios 1994 y 1995
Montevideo: MSP - Proyecto Fortalecimiento Institucional del Sector Salud (FISS); 1996. Mimeo




56 LILIAN ABRACINSKAS Y ALEJANDRA LOPEZ GOMEZ,

Gasto en Salud, 1994 — 1998

Afios Gasto en salud Gasto en salud Gasto en salud
(millones de ddlares) Per capita en porcentaje del PBI

1994 1.590 498 9,08

1995 1.781 553 9,22

1997 2.163 663 10,05

1998 2.292 697 10,26

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Departamento de Estadistica. Estadisticas de Salud del
Uruguay edicién 2001.

Gasto en salud, Uruguay, 1995y 1998 (en % sobre el total)

Origen del Gasto

Sector de|Retribucién |Medicamentos |Material y |Inversiones |[Contrato a|TOTAL
salud Personales otros terceros
1995 [1998 (1995 [1998 [1995 [1998 [1995 [1998 |1995 |1998

Sector publico 366 (48,72 |12,0 1582 410 (2935 (28 (468 |77 S/ID 100,0

494 53,16 | 18,6 1449 (184 (2970 |34 265 |102 |[S/D 100,0

Sector privado

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Departamento de Estadistica. Estadisticas de Salud del Uruguay edicion 2001

Gasto en salud por tipo y prestadores de servicios, 1998.

Tipo de servicio
Prestador Administracién y | Prevencion, Promocidn y | Atencion TTotal
Gestion Vigilancia Curativa |
Sector 16,83 3.64 79,53 100
Publico
Sector 0,04 0,00 99,96 100
Privado

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Departamento de Estadistica. Estadisticas de Salud del Uruguay edicion 2001
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Recursos Humanos

RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD, 1993 - 2001

ANO

TIPO DE RECURSO 1993 1994 |1995 |1996 |1997 [1998 |1999 |2000 |2001

Razén de médicos por 10,000 habs. |34,8 |355 |363 |37,3 |[37,8 370 |374 |[ND 43,8

Razén de Enfermeras (o0s)|65 6,8 7,0 7.2 75 7.5 7.8 ND 9.1
profesionales por 10,000 habs.

Razon de odontélogos por 10,000 | ND ND ND ND ND ND 122 ND 131
habs

Razén de técnicos medios de|ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Laboratorio por 10,000 habs.

Razoén de farmacéuticos por 10,000 | ND ND ND ND ND 3.2 3,2 3,9
habs.

Razén de radidlogos por 10,000 | ND ND ND ND ND ND ND ND ND
habs.

No. De egresados de postgrado en
Salud Publica

-
w
-
-
N
o
o
N

N

Fuentes: Uruguay. Caja de Jubilaciones y Pensiones Universitarias. Boletines de varios afos, excepto
para el 2001 que se utilizo http://www.cippu.org.uy . Para egresados de Salud Publica: Departamento
de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica.

Segtn estudios realizados en el medio®, las tendencias en la demografia médica
en el Uruguay han sufrido un aumento geométrico de la tasa de médicos por
10.000 habitantes, feminizacién de la poblacién médica y mayor tendencia
hacia la especializacién y multiespecializacién. Existe una gran variabilidad en
las remuneraciones de los médicos, tanto en el &mbito ptiblico como privado y
de especialistas y médicos generales, por lo cual no existen patrones de remu-
neraciéon que sean representativos.

El MSP no tiene politicas formuladas en el drea de recursos humanos. La tnica
institucién de formacién de médicos es la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica. Las licenciadas en enfermeria, parteras, psicélo-
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gos, nutricionistas y técnicos (de laboratorio, registros médicos, anatomopato-
logfa) son formadas primordialmente en la Universidad de la Reptblica. En la
ultima década hubo una proliferacién de escuelas privadas para la formacién
de auxiliares de enfermeria, especialmente en el interior del pais. Todas las ins-
tituciones deben cumplir una serie de requisitos para acreditar la capacidad de
los profesionales formados. Para poder ejercer, todo profesional de la salud
debe estar registrado ante el MSP, quien habilita su ejercicio en el pais. No exis-
ten colegios de profesionales, excepto el de enfermeria

Legislacion y normas

El MSP es el responsable de normatizar, evaluar y fiscalizar la atencién de la
salud en todo el pais. Se cre6 en 1934 a través de la Ley Orgdnica de Salud
Publica estableciendo sus cometidos en materia de higiene ptblica, asistencia,
vigilancia y establecimiento de normas. En noviembre de 1987 se cre6 dentro
del MSP, la Administraciéon de Servicios de Salud del Estado (ASSE) de acuer-
do ala ley orgédnica 15.903 a fin de ejercer “la administracién de los establecimien-
tos de atencion médica del MSP” (Art. 267). De esta manera se divide la funcién
normativa de la asistencial del MSP. En el marco de dicha ley, con el propésito
de comenzar la descentralizacion, se cre6 el marco normativo para transferir a
los gobiernos departamentales e instituciones del sector privado la administra-
cién o uso de establecimientos asistenciales propios. Sin embargo, actualmente
ASSE sigue fuertemente centralizada.

Dentro del marco de la descentralizacion se destaca que en 1999 se realizé una
experiencia piloto de gestién descentralizada en cuatro hospitales, la cual fue
evaluada como exitosa. A fines del 2000 se establecieron nuevas formas de rela-
cién con otros 6 hospitales mediante la firma de compromisos de gestién cuyo
proposito fue mejorar la eficiencia en la gerencia. La funcién normativa del
MSP estd a cargo de la Direccién General de la Salud (DIGESA) cuyos princi-
pales cometidos son’

¢ Elaborar y proponer la ejecuciéon de planes, programas y
proyectos de promocién y proteccién de la salud.

¢ Asesorar en la formulacién, supervision, control y evalua-
cién de las politicas, planes, programas y normas vincula-
das al sector salud, y proponer modificaciones a la legis-
lacién sanitaria existente.
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¢ Promover la investigacion cientifica en salud ptblica.

¢ Asesorar en la formulacién de una politica nacional de
recursos humanos para la salud.

¢ Participar en la definicién de las politicas de salud a nivel
nacional, regional e internacional y actuar a nivel de las
organizaciones internacionales especificas.

¢ Mantener actualizado un diagndstico de situacién de
salud de la poblacién y de su entorno fisico y social asf
como de las necesidades en salud existentes en la pobla-
cién del pafs.

¢ Evaluar y asesorar sobre la necesidad, la eficacia y eficien-
cia de las tecnologfas en salud aplicadas en el pafs.

¢ Promover el uso racional del medicamento y desarrollar
una politica nacional del medicamento.

¢ Dirigir y coordinar la ejecucién de los planes, programas,
proyectos y actividades destinados al cumplimiento de
los cometidos sustantivos.

0 Asistir a la jerarqufa ministerial en aspectos referentes al
funcionamiento de la Unidad Ejecutora asf como respecto
al cumplimiento de sus objetivos.

¢ Definir dreas de intervencién programatica para resolver
problemas de salud colectiva, determinando responsa-
bles, objetivos, principales actividades y plazos de ejecu-
cién.

Los servicios de ASSE no tienen un marco regulatorio explicito en cuanto al fun-
cionamiento, la estructura o la calidad de la atencién de los servicios. Existe un
sistema de acreditaciéon que no es obligatorio para las instituciones ptblicas. En
el proceso de descentralizacién los compromisos de gestiéon con los hospitales
dependientes del MSP, permitiria evaluar el cumplimiento de las funciones
sefialadas en dichos documentos. Para el sector privado existe una regulacién
por la Ley 15.181 que define las prestaciones que se deben brindar, las inver-
siones a realizar, los requisitos minimos para su funcionamiento, etc. Esta ley
rige s6lo para las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) pero no para
los seguros parciales los cuales tienen un marco regulatorio menos estricto.

Respecto al funcionamiento de los servicios de salud, el MSP dispone del Sistema
Nacional de Informacién (SINADI). Este brinda datos de las IAMC sobre cober-
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tura, nimero de prestaciones de servicios, gestion econdémico-financiera, y
algunas variables de recursos fisicos de las instituciones. No obstante, no brin-
da informacién sobre recursos humanos. También tiene en ejecucién, desde
hace una década, un sistema de informacién sobre la produccién, rendimientos
y costos (PRORRECO) de los establecimientos de la Administracién de los
Servicios de Salud del Estado (MSP-ASSE). La informacién disponible es utili-
zada muy poco por el MSP, tanto a nivel central y local, como por las institu-
ciones privadas.

La ley de creacién de ASSE permite que las prestaciones de mayor complejidad
puedan ser compradas a prestadores privados. En el interior del pais, es fre-
cuente la venta y compra de servicios entre ASSE y el subsector privado.

La superposicién de servicios, la descoordinacién interinstitucional, la falta de
definicién de prioridades, las carencias de mecanismos solventes de regulacién,
monitoreo y control, cuestionan a tratar al conjunto de instituciones de asisten-
cia como un sistema organizado (Filgueira, 1996).

Actualmente se estd transitando una etapa de cambios politicos en el sector
salud, tendientes a un fortalecimiento de la funciéon de superintendencia por
parte del Estado, control de calidad de las prestaciones, evaluacién de la ges-
tién, etc. Dentro del subsector ptiblico, se estd produciendo un cambio hacia la
descentralizacién, traducida por ejemplo, en la transferencia a los efectores del
Primer Nivel, de la responsabilidad de la planificaciéon e implementacién de
programas de promocién y prevencién, pudiendo ubicarse el desarrollo de pro-
gramas de salud reproductiva (como el Programa de Salud Integral de la Mujer
en Montevideo) como producto de ese proceso. Cabe destacar, asimismo, la ten-
dencia hacia la coordinacién entre los distintos efectores, de manera de lograr
la protocolizacion para diagndstico y tratamiento, sistemas de referencia y con-
tra-referencia, etc., tendientes a subsanar algunas de las debilidades mds impor-
tantes del sub-sector.

No existe una normatizacion en cuanto a la medicién de calidad de los servi-
cios, sino que las experiencias son puntuales. No hay una exigencia por parte
del MSP de conformar un Comité de Etica para evaluar el comportamiento pro-
fesional en los establecimientos de salud. Las experiencias que existen son por
iniciativa de cada establecimiento.
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En noviembre de 1997 se decret6 la obligacién de que cada institucién de salud
publica o privada en el Uruguay tuviera un comité de control de infecciones
intrahospitalarias, adjunto a la direccién, otorgandole un afio de plazo para su
implementacién.® Atin no se tiene informacién de cudntas instituciones ya pose-
en un comité o programa de infecciones hospitalarias en funcionamiento en el
dmbito nacional.

Desde 1996 se viene desarrollando el sistema de acreditacion de Hospital
Amigo del Nifio. A la fecha se han acreditado algunas maternidades del pais
tanto ptblicas como privadas.

Por decreto del Poder Ejecutivo (junio, 1992) se establecieron las Normas de
Conducta Médica y los Derechos del paciente. Dicho decreto cre6 también la
Asociacién de Usuarios del Sistema de Salud (ADUSS). Esta Asociacion se
dedica principalmente al apoyo del usuario de los servicios de salud en los tra-
mites de denuncias ante el MSP.

En el 2001 se aprobaron por el MSP la Cartilla de los Derechos de los Usuarios,
la cual es obligatorio colocar en un lugar visible en todos los establecimientos
del sector privado. No hay informacién sobre el porcentaje de establecimientos
con comisiones de arbitraje (o equivalentes) establecidas y funcionando.

PROCESOS DE REFORMAS

Caracteristicas

Las politicas de desarrollo en el Uruguay de los tltimos 30 afios han experi-
mentado un viraje profundo. Crecientemente, se fue generalizando la idea que
el viejo modelo "Estado dirigista" (Estado benefactor) ya no era mds sostenible
y debia ser reemplazado. La férmula de "economias en transicién" sirvié para
designar estas reformas orientadas al mercado que comenzaron a ponerse en
préctica en la década del 70, con lo que se dio en llamar la "primera generacién
de reformas". Uruguay comenz6 a procesar luego de la transicién democratica,
en 1985, sus reformas de "segunda generacion", o institucionales: la reforma de
la Seguridad Social, de la Educacién, de la Gestién Administrativa del Estado,
y de la Salud, entre otras. (Mitjavila, Ferndndez, Moreira, 1999)
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El transito de las reformas de "primera generacién" parece hoy completo. Segin
los estudios de Morley et al (1999), Uruguay aparece no sélo como uno de los
paises mds tempranamente reformados (junto con Chile y Colombia), sino
como el pais mas reformado en una lista de 17 paises de América Latina. Sin
embargo, los estudios tienden a resaltar que la reforma del estado en Uruguay
ha sido atipica cuando se la compara con la de otros paises de la regién, en par-
ticular porque siempre tuvo componentes "estatistas" combinados con formas
gradualistas de introducir las reformas. (Mitjavila, Ferndndez, Moreira, 1999)

Segtin estos autores/as el “cardcter de la reforma "desobediente” a las tendencias
marcadas por los organismos internacionales, ha llevado a una relativamente buena per-
formance social frente a la situacion de Latinoamérica. Esta performance social no sélo
estd relacionada con las politicas sociales y la forma en la que fueron reformadas, sino
que también se debe a que el régimen welfare state subsiste de manera casi intacta.”

El estado uruguayo sigue teniendo una presencia poderosa y hegemoénica en
la vida cotidiana de los ciudadanos/as que no condice con las condiciones y
compromisos asumidos frente a los organismos internacionales de crédito y
fiscalizacién. Esto implicé transitar por soluciones atipicas para avanzar en su
reforma.

Los intentos de privatizacién de empresas publicas han tenido que seguir, hasta
la actualidad, modalidades menos tajantes. La tercerizacién ha servido para
achicar la participacion directa del Estado en la ejecucion de algunas activida-
des y servicios, si bien los servicios bdsicos en su casi totalidad siguen estando
a cargo de empresas publicas (agua potable, telefonia, electricidad, etc.)

La reforma del Estado en Uruguay, en la cual se inscriben los intentos de
reforma del sector salud, sigue también una pauta gradualista. En la agenda de
los distintos actores politicos, la reforma del sector no parece ocupar un lugar
prioritario. Los protagonistas de los cuerpos politicos, salvo excepciones, man-
tienen cautela al plantear innovaciones, quizds en consideracién a la necesidad
de alcanzar los consensos necesarios en las cuestiones “centrales” de la agenda
(entre las cuales estd ausente la salud y los derechos sexuales y reproductivos).
Esa cautela coincide con rasgos culturales que mediatizan y gradualizan los
cambios en todas las dreas de la vida social. (Abracinskas, Dufau, Filgueira,
Lépez Gémez, Rostagnol, 2002).

Las innovaciones emprendidas se caracterizan por acciones que no reflejan
necesariamente una articulaciéon entre si, ni reflejan lineamientos claros que
permitan comprender su norte. No ocupa un lugar en el debate ptiblico (como
si sucedié por ejemplo con la reforma educativa), y los actores politicos man-
tienen cierta cautela al plantear innovaciones. Asimismo, la corporacién médi-
ca constituye tradicionalmente un actor clave en la vida politica del pafs. En
Uruguay, se constata que el poder médico se articulé claramente con el poder
politico, siendo su presencia fundamental en los procesos de reforma “silencio-
sa” del sector salud. En tal sentido, el historiador uruguayo José Pedro Barran
sefiala que “El Estado apoyé permanentemente y en casi todas sus pretensiones a la
“clase médica” porque su saber representaba a la cultura cientifica ante la “ignorancia”
popular, porque su poder era a menudo un agente eficaz del gobierno central en el inte-
rior, y porque ambos, saber y poder, tenian una funcién disciplinante clave en la cons-
truccion del Hombre que el orden establecido requeria.” Y mas adelante agrega: “La
solidez de esta alianza se advierte tanto en el apoyo médico al poder estatal, a la que ya
aludimos, como en el apoyo del Estado a la medicalizacion de la sociedad.’

Segtin el Informe de la Organizacién Panamericana de la Salud sobre el sistema
de salud y la reforma en Uruguay (2002), el hecho m4s relevante de los dltimos
15 afios en el subsector ptblico fue la creacién de la Administracién de los
Servicios de Salud del Estado en el MSP (ASSE; articulo 275 de la Ley 15903 del
10 de noviembre de 1987). Si bien ASSE contintia bajo la dependencia del
Ministro de Salud Ptblica, la ley de su creacién otorga la potestad de transferir
sus servicios a las municipalidades, realizar convenios con las instituciones pri-
vadas e incluso la gestiéon de determinadas cantidades de los presupuestos de
los establecimientos por los llamados “Grupos de Apoyo” (vecinos de la loca-
lidad). La creacién de ASSE puede sefialarse como el comienzo de una inci-
piente reforma del sector publico que no se ha profundizado. En Uruguay no
existe un proceso que intente reformar al sector salud en su totalidad. Para
muchos autores este fue el comienzo del proceso de reforma de la atencién a la
salud. Si hay, en cambio, un conjunto de proyectos dirigidos a fortalecer al MSP,
tanto en su capacidad de gerencia como en la prestacién de los servicios que
brinda, y en las acciones de ciertos programas prioritarios. Tales proyectos for-
man parte de una politica global del Gobierno tendiente a la modernizacién del
Estado y al refuerzo de las dreas sociales, iniciada en 1995 y financiada en casi
su totalidad por préstamos del Banco Mundial (BM) y del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID).



64 LILIAN ABRACINSKAS Y ALEJANDRA LOPEZ GOMEZ,

El mencionado proceso estd dirigido, a nivel general, por la Presidencia de la
Republica y su Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP) y, dentro de cada
sector, por el Ministerio del ramo. En el sector salud los proyectos se concentran
en el subsector ptblico y en su casi totalidad en el MSP.

En 1995 el gobierno envié al Parlamento un proyecto de ley de presupuesto
quinquenal que en uno de sus articulos establecia la descentralizacién de la
ASSE, dicho proyecto no fue aprobado. La estrategia de la reforma del sector
salud se basa en la revalorizacién de la atencién primaria, el mejoramiento de
la coordinacién entre los sectores ptblico y privado, la modernizacién del sis-
tema de informacién en salud, el fortalecimiento del nivel ministerial central y
la descentralizacion de los hospitales del MSP.

La rectoria de los proyectos dentro del MSP la ejerce el Ministro con la asesoria
de su Unidad de Cooperacién Internacional, las tres Direcciones Generales, y los
jefes de los proyectos del BID y del BM. Desde su inicio (1995), han habido varios
ajustes en los proyectos y cambios de las autoridades ministeriales (cinco cambios
de Ministro y cargos politicos correspondientes desde 1995 a marzo del 2002).

El MSP tuvo un papel relevante a la hora de impulsar la reforma. Los procesos
se han dado de diferente manera y con diferente desarrollo en cada uno de los
sectores puiblico y privado. En el dltimo afio en el &mbito ptblico en el proceso
de la descentralizacién se realizaron compromisos de gestién entre ASSE y los
hospitales. En el &mbito privado el Programa de Modernizacién de los Servicios
de Salud (PROMOSS), realizé la recoleccién y procesamiento de los datos asis-
tenciales y econémico financieros que permitieron el conocimiento de la situa-
cién a este nivel. De acuerdo a este diagndstico se le plante6 a las distintas
IAMC los problemas mds relevantes de su estructura y funcionamiento. Segin
la respuesta a este diagnéstico las IAMC podran solicitar préstamos a bancos
internacionales para fortalecimiento del sector.

En suma, como hemos mencionado se han efectuado intentos de reforma del
sector, entre las que se destacan la propuesta de la Ley de Descentralizacion de
ASSE (Administracién de Servicios de Salud del Estado) —impulsada entre
1990 — 1995-, la ampliacién de la cobertura de la seguridad social a una franja
de la poblacién jubilada o la puesta en marcha de un sistema de identificacién
de usuarios del sistema ptblico, pero atin estan en debate. El rol del Estado en
calidad de prestador de servicios de salud ha sido uno de los ejes centrales de
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discusién en las propuestas de reforma. En tal sentido, uno de los principales
nudos de debate es la contradiccién entre el rol prestador-normatizador versus
la tercerizacién (transferencia) de servicios al sector privado y a las organiza-
ciones de la sociedad civil. La burocracia ptblica y el sector privado han hecho
hincapié, en general, en la necesidad de separacién de los aspectos asistencia-
les y normatizadores del Estado (Moreira, Ferndandez, 1997). Segun esta pro-
puesta, las funciones asistenciales deberfan ser relegadas a un paquete bésico
de prestaciones, destinado a los sectores de menores recursos. Otras voces se
han hecho sentir, asegurando que una estructura sélo “para pobres”, afecta la
calidad asistencial de todo el sistema.

“Las politicas de reforma del sistema de salud como tal, en Uruguay, han respondido
mds bien a un patron de “reestructuracion pasiva” del sector que a una politica activa.
Distintas propuestas de reforma fueron ensayadas desde la transicion democrdtica,
orientadas tanto a superar los déficits crecientes del seguro social de salud (mutualis-
mo) como los problemas de ineficiente y mala calidad de atencién a nivel del sector
puiblico. Sin embargo, diversos bloqueos politicos han inhabilitado no sélo la reforma,
como también un debate piiblico mds compartido por los uruguayos sobre el tema.”
(Moreira, Ferndndez: 1997)

Marco juridico: No se tiene planificado proponer modificaciones a la
Constitucién o a la legislacién bdsica del sector salud. En la reforma del Estado
se reafirman los dos cometidos sustantivos del MSP establecidos en la
Constitucién de 1967 y en la Ley Orgdnica del MSP (1934): brindar asistencia
gratuita a la poblacién carente de recursos, y promover la salud y fomentar la
disminucién de factores de riesgo en toda la poblacién.

La equidad no se define en la normativa juridica sanitaria vigente. El subsector
privado se ha basado en la solidaridad intergeneracional y no en el principio de
la equidad en la asignacién de recursos.

No hay un programa especifico de aumento de cobertura. Existe cierto consen-
so entre los operadores del sector en extender el aseguramiento por parte de la
Seguridad Social a sectores atin no cubiertos, lo cual permitirfa aumentar la
poblacién afiliada de las IAMC® No se ha establecido atin un conjunto bésico
de prestaciones.
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Rectoria y Separacion de funciones En el afio 2001, el Parlamento aprobé la
reestructuracién funcional del MSP. Se crearon 3 dreas dependientes de la
Direccién General de la Salud: Servicios de Salud, (Calidad, evaluacién y audi-
toria), Productos (Equipos de salud, alimentos modificados, reactivos diagnos-
ticos y medicamentos) y Salud de la Poblacién (Epidemiologia y Programas
Prioritarios). Se han realizado esfuerzos aunque no coordinados de mejorar los
sistemas de informacién. No hay ningtn planteo de reorganizacién de las fun-
ciones de regulacién, financiamiento, aseguramiento y provisiéon de servicios
de salud.

Modalidades de descentralizacion: Aunque no se logré dotar, atin, de un mayor
grado de autonomia a los hospitales del ASSE —como lo permite la ley de 1987-
el MSP continua impulsando la desconcentracién y descentralizacién de sus
establecimientos a través de un proyecto financiado por el Banco Mundial, que
crea los hospitales publicos de gestién descentralizada. Para ello se espera for-
talecer los cuadros gerenciales de los hospitales.

Participacion y control social: No existen mecanismos institucionales de parti-
cipaciéon de las organizaciones de la sociedad civil para el seguimiento de las
politicas de salud en Uruguay. Existen algunas Comisiones de Apoyo en algu-
nos hospitales de ASSE. También existen comisiones barriales de salud que
apoyan a los centros de salud de las Intendencias Municipales, sobre todo en las
periferias de las ciudades.

Financiamiento y gasto: En 1996 y en 1999 el MSP publicé las primeras cuen-
tas nacionales de salud. En el afio 2000 realiz6 las cuentas nacionales referente
al VIH-SIDA. En la actualidad se esta trabajando con las cuentas relacionadas
con los accidentes de transito. A pesar de estos incipientes esfuerzos, atin no se
han introducido medidas que modifiquen sustancialmente la estructura ni com-
posicién del gasto en salud y su financiamiento.

Oferta de servicios: No hay ningtn proyecto en la actualidad dirigido a modi-
ficar sustancialmente la oferta de servicios de primer y segundo nivel. No ha
habido ningtin aumento de los proveedores de servicios ptblicos ni privados.

Modelo de gestion: Se estdn implementando, como ya se ha sefialado compro-
misos de gestion entre los hospitales del MSP-ASSE, para mejorar la eficiencia
de la gestion. En el dmbito privado como consecuencia del PROMOSS, se han
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evidenciado problemas en la gestion de las IAMC los cuales deben ser solucio-
nados para poder acceder a préstamos para la reactivacién de las instituciones.

Recursos humanos: En la formacion de los recursos del sector se han introduci-
do cambios, readecuando los cupos de Residencias médicas para priorizar la
atencion de primer nivel. En el dmbito de la Facultad de Medicina, la Escuela
de Graduados estd implementando la Educacién Médica Continua a través de
la acreditacién de instituciones y programas, con miras a una futura re-certifi-
cacion de los profesionales.

Evaluacion de resultados: No existen estudios que indiquen que los cambios
que pudieran haber ocurrido en el pais en cuanto a la equidad, efectividad, cali-
dad, eficiencia, sostenibilidad financiera y participacién comunitaria se puedan
deber total o parcialmente a una Reforma Sectorial (OPS, 2003)

Actores involucrados

El proceso de debate ptiblico sobre el sistema de salud y las transformaciones
que éste requiere no ha tenido la amplitud en la participacién de actores diver-
s0s, asi como tampoco el involucramiento activo de la ciudadanfa. Tal como ya
hemos sefalado, el proceso de reformas parciales, se han dado en una modali-
dad “silenciosa” y gradual, que ha dificultado un debate abierto y activo, asi
como ha invisibilizado las tendencias a las que responden estas transformacio-
nes parciales del sistema.

Por otro lado, un estudio realizado por Centro de Estudios Sociales e
Interdisciplinarios del Uruguay (CESIU-1999) sobre las relaciones
Estado—Organizaciones de la Sociedad Civil", revela que el rol de estas tltimas
es relativamente “nuevo” en el contexto politico de la reformas en el Uruguay
y que el “legado histérico no es el mejor”. El estudio sefiala “una “debilidad” de Ia
sociedad civil uruguaya, que si bien ha exhibido histéricamente una alta capacidad aso-
ciativa y organizativa, permanecio relegada frente al protagonismo de los actores politi-
cos y estatales”. (Moreira, 1999)

En el periodo post-dictadura, y cumpliendo un rol importante en la recupera-
cién democrética, un tejido de organizaciones sociales emerge como nuevas for-
mas de “representacién” social. En ese contexto, y a partir de la década del 80,
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junto a la explosién de diversos nucleamientos sociales en torno a tematicas no
incluidas en las agendas de los partidos politicos tradicionales, las organizacio-
nes de mujeres y feministas comienzan a jugar un rol relevante en la visibiliza-
cién de la discriminacién y desigual condicién de la mujer en Uruguay.

En el afio 1985, la Concertacién Nacional Programatica (CONAPRO), instancia
de didlogo y acuerdos nacionales para la reconstruccién democrética del patfs,
que nucleé a los partidos politicos, la central sindical de trabajadores y trabaja-
doras, organizaciones sociales, etc., definié lineamientos estratégicos sobre el
sector salud, como recomendaciones hacia el nuevo gobierno democrético que
se instalaba en el pafs. En ese contexto las incipientes organizaciones de muje-
res y las mujeres de partidos politicos y sindicatos acordaron constituir la
Concertacién Nacional de Mujeres que elaboré documentos de diagnéstico y
propuestas en educacién, salud, trabajo, participacién politica —entre otros-
identificando las situaciones que afectaban la condicién de las mujeres.

En la década de los 90, fundamentalmente las organizaciones de mujeres vin-
culadas a los temas de salud, cumplieron un papel decisivo en el “camino a
Cairo” (CIPD, El Cairo 1994) y en colocar en la arena politica asuntos de pobla-
cién, desarrollo y salud sexual y reproductiva como asuntos de equidad, justi-
cia y derechos humanos. Desde entonces se han desarrollado estrategias soste-
nidas de advocacy en el campo de los derechos sexuales y reproductivos, y se
han centrado las “energias institucionales” en incidir en la definicién de politi-
cas y programas en salud reproductiva desde el enfoque de género, no reali-
zando -salvo excepciones-, prestacién de servicios.

Como se ha mencionado, en Uruguay los principales actores politicos, no han
actualizado la agenda en materia de derechos que propicien el ejercicio pleno
de la ciudadania. En el campo de la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos, no existen politicas de Estado que otorguen continuidad a las acciones:
“(...) un pats como Uruguay donde la discontinuidad de tendencias programdticas,
politicas de reforma del sector salud, programas, acciones y responsables tienen una alta
rotacion y discontinuidad. No solamente porque en cada cambio de administracion, cada
cinco afios, se renueva gran parte de la composicion legislativa y del cuerpo de deciso-
res politicos a nivel ejecutivo, sino porque ademds al no contar con politicas de Estado,
se suele comenzar siempre de cero, no hay acumulacién de procesos ni acciones vy, en
general, no se garantiza continuidad ni aiin cuando el mismo partido politico estd en el
gobierno o en la institucion ejecutiva.” (Abracinskas, L., Lépez Gémez, A., 2001)?
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Debate publico

En este apartado ubicaremos las principales posturas definidas desde los dis-
tintos actores implicados, tomando como linea de partida, las que surgieron de
los acuerdos de la CONAPRO en el afio 1985 ante la recuperacién de la demo-
cracia en el pais. Desde entonces y hasta la fecha, las gremiales de trabajado-
res/as del sector salud, gremiales profesionales, partidos politicos,
Universidad de la Reptblica y organismos de gobierno con el apoyo del
Banco Mundial, han elaborado documentos de propuestas que intentaremos
sintetizar en este apartado.

El Documento de la CONAPRO (1985)

El 11 de febrero de 1985, el Grupo Salud de la CONAPRO hizo publico el docu-
mento final producto de los acuerdos alcanzados en el proceso de trabajo. El
documento centraba los componentes fundamentales para el adecuado funcio-
namiento del sistema de salud, asi como la organizacién bésica requerida para
el logro de una atencién de alta calidad para toda la poblacién.

El Documento® en su parte introductoria, sefialaba que “El derecho a la salud no
es mds que el derecho al bienestar, a una vida digna y grata, y por lo tanto es un dere-
cho inalienable, inherente a la persona humana. Es un derecho que no se usufructiia ni
se ejerce pasivamente, como el derecho a la libertad o la soberania nacional, se constru-
ye y se conquista; su logro exige la participacion social, la contribucion consciente y cri-
tica de todos los miembros de la comunidad.”... “El ejercicio pleno de este derecho debe
fundarse en criterios de universalidad, equidad y solidaridad.” “Para el logro de los
fines expuestos se creard el Sistema Nacional de Salud, éste, que serd tinico, tendrd el
objetivo de lograr una atencion de la salud igualitaria, integral, continua, de calidad
adecuada y accesible a todos los habitantes de la Repiiblica, sin distincion de nivel
socioeconémico, ni de ninguna otra especie, sin exclusiones ni superposiciones, de
orientacion preventiva, y de contenido profundamente humanista.”

El Documento de la CONAPRO, plante6 con claridad la necesidad de crear e
implementar un Sistema Nacional de Salud (SNS) con prestaciones igualitarias,
integrales y accesibles para toda la poblacién, inspirado en el marco conceptual
de la Atencién Primaria de la Salud. La conformacién de un SNS es visualiza-
da como un proceso de integracién progresivo de las estructuras publicas y pri-
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vadas; la coordinacién interinstitucional constituye un factor decisivo para el
adecuado funcionamiento de la nueva estructura. El sistema exigfa un ordena-
miento por niveles de complejidad de los efectores, asi como la regionalizacién
de acuerdo a su capacidad de respuesta a la demanda.

En relacién a la forma juridica del SNS y su relacién con el MSP, el documento
expresa: “Se promueve desde el punto de vista juridico la creacion por ley de un orga-
nismo, con el mdximo de autonomia administrativa y financiera que permita el
desarrollo del SNS y el cumplimiento de sus fines, asegurando un eficiente contralor del
Estado”.... “"El SNS se relacionard con el Poder Ejecutivo, por intermedio del Ministerio
de Salud Piiblica”.

De esta forma se independizaba al MSP de sus funciones de prestacién de ser-
vicios, y se transferfa al SNS esa funcién. Se ubicaba en la propuesta al MSP en
su rol de rector de salud, encargado de formular la politica a nivel nacional,
controlar el funcionamiento del sistema en su conjunto, establecer las normati-
vas, ejercer la supervisién y control del cumplimiento de las mismas, elaborar
programas y desarrollar el sistema de informacién y vigilancia epidemioldgica
nacional.

La propuesta del programa de Fortalecimiento Institucional
del Sector Salud (FISS — MSP)

El programa FISS-MSP financiado por el Banco Mundial, ha elaborado un con-
junto de informes que constituyen documentos de sistematizaciéon en propues-
tas de reforma del sector (FISS, 1997). Segtin los documentos la reforma deberia
apuntar a cuatro objetivos fundamentales: equidad, eficiencia microeconémica,
calidad y eficiencia en la asignacién de recursos. Estos objetivos serfan enmar-
cados en dos alternativas politicas de la reforma: una primera, segtin declara el
documento, de mayor impacto sobre la reduccién de la tasa de crecimiento del
gasto en salud, que es un “modelo global de transformacion del sistema actual”; y una
segunda, menos ambiciosa — pero quizd mds viable politicamente - definida
como un conjunto de “ajustes parciales al sistema”.

El modelo “global” supone la creacién de un Fondo Nacional, a partir de los
aportes de los presupuestos publicos de salud, los aportes obligatorios al segu-
ro de salud, y las contribuciones privadas, que realizarfan un pago per capita
(que puede ser igual para todos los individuos, o ajustado por franja de riesgo).
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Los efectores de salud (instituciones autorizadas que demostrarian estar en
condiciones de prestar estos servicios, incluyendo en pie de igualdad hospi-
tales publicos, seguros parciales e IAMC), deberian brindar una canasta de
servicios de asistencia basica completa y obligatoria que eventualmente
podria incluir también la cobertura de servicios de alta tecnologia brindados
actualmente por el Fondo Nacional de Recursos. Todo servicio que quedara
fuera de la canasta se compraria en régimen de libre mercado. (Mitjavilla,
Ferndndez, Moreira, 2002)

Respecto a los roles del Estado y el mercado, el documento sefiala que el Estado
garantizaria y subsidiarfa la asistencia médica a los indigentes, y los usuarios
de Servicios Publicos quedarian en libertad de elegir la instituciéon que les pro-
vea su Canasta de Servicios de Salud. Con respecto al sistema IAMC, el docu-
mento afirma que las actuales instituciones podrian actuar como intermediarias
de un modo similar al que hoy actdan las Administradoras de Fondos de
Ahorro Previsional (AFAP) en el mercado de Fondos de la Seguridad Social.
Esto requerirfa una agencia central de regulacién y financiamiento que fije
estandares de servicios, canalice los fondos y controle calidad y resultados.

El modelo de ajustes parciales por el contrario, supone el mantenimiento del
sistema multi-institucional, con un presupuesto publico para los organismos
publicos y un financiamiento privado y de la Seguridad Social para las institu-
ciones privadas. Pero se harfan ajustes al esquema general. En conjunto, el
paquete de ajustes no parece diferir demasiado del “modelo global”.

La propuesta de la Federacién Uruguaya de la Salud (FUS — PIT — CNT)

La FUS es la gremial que nuclea a los y las trabajadoras de la salud, pertene-
ciente a la central tinica de trabajadores/as (PIT — CNT). En el Documento™
elaborado recientemente en su 11 Congreso (FUS, abril 2003), se denuncia la
emergencia social que vive el pais, afectando directamente al sistema de
salud. Define a la situacién como de “extrema gravedad que abarca a todo el sec-
tor piiblico y privado en todo el pais”. Sefiala que como consecuencia de esta
situacién “hay una exclusion evidente de los sectores de la poblacion de menores
ingresos a la atencién de sus problemas de salud”. Y enfatiza que la misma “debe
ser revertida rdpidamente y requiere de medidas emergentes y apropiadas a la grave-
dad de la situacion”.
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El documento sefiala que “un factor determinante en esta crisis es el actual modelo
asistencial, curativo y no preventivo, que privilegia de forma desproporcionada la utili-
zacion de alta tecnologia de diagndstico y tratamiento, generando una incremento ince-
sante de costos. Un modelo que no es integral y que no cumple adecuadamente las acti-
vidades de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la persona, la fami-
lia y el grupo social y su hdbitat. No asegura la continuidad en la atencion de salud, pre-
dominando la descoordinacién, con superposicion de actividades y registros clinicos
heterogéneos e insuficientes. La desarticulacion de la accion de los efectores de salud
publicos y privados genera una duplicacion o triplicacion de servicios que son la con-
tracara de la ausencia de una cobertura real”.

La FUS sefiala como principios bdsicos para un Sistema de Nacional de Salud
la universalidad, la accesibilidad, la integralidad y el cardcter preventivo.
Sefiala ademds la necesidad de los controles de calidad de los servicios y los cri-
terios de oportunidad, continuidad, eficacia y eficiencia. En cuanto a la equidad
sefiala que ésta “no significa tratamiento igualitario sino la aplicacién de una estrate-
gia que reconozca los diferentes niveles de riesgo sanitario que existen socialmente y
asigne los recursos para encararlos eficazmente. EI gasto en salud estd muy desigual-
mente distribuido entre el sector piiblico y el sector privado, lo que refleja inequidad pro-
funda del estado sanitario de los diferentes sectores sociales. Inequidad que se ha ahon-
dado en los tiltimos arios. Este gasto estd concentrado en el sequndo y tercer nivel de
atencion, en los medicamentos, y la alta tecnologia diagndstica y terapéutica.”

En cuanto a la descentralizacion el documento sefiala que “Ia centralizaciéon nor-
mativa y de conduccion es una necesidad frente a la actual multiplicidad de regulacio-
nes. Al mismo tiempo la desconcentracion de la ejecucion es un lineamiento fundamen-
tal para lograr la eficiencia en el funcionamiento del sistema. En una dimensién mayor,
la descentralizacion en cuanto transferencia de poder desde las instancias centralizadas
a las descentralizadas, es una de las estrategias de largo aliento, que se apoya en la par-
ticipacion popular.”

La propuesta de la FUS enfatiza en la participacién de los actores sefialando que
éste es “uno de los principios fundamentales de la organizacion y funcionamiento del
SNS, desde la base hasta la direccion, a nivel local, departamental y central.” Y sefiala
que los usuarios tienen derecho a “elegir entre distintos efectores en el nivel secun-
dario y terciario, y dentro de cada zona en la atencion del primer nivel. Tiene el derecho
a participar en el andlisis de los problemas de salud de su comunidad y en la definicion
de las grandes lineas a seguir.”

Finalmente, en cuanto a la estructura de SNS, el documento sefiala que “el SNS
debe ser un organismo piiblico descentralizado, dirigido por una Junta Nacional de
Salud integrada por el MSP, por un Super Intendente de Salud (nombrado por el Poder
Ejecutivo), por un delegado de la Universidad de la Repiiblica, un representante de los
usuarios y un representante de los trabajadores (técnicos y no técnicos)” “El conjunto
de los efectores de salud piiblicos y privados sin fines de lucro dependerdn en la defini-
cién de las politicas nacionales, de las normativas y planes de salud, y en la contrata-
cion de sus prestaciones, de la Junta Nacional de Salud”.

La propuesta de la FUS que sintéticamente planteamos en este apartado, se sos-
tiene en “la lucha contra la pobreza como un eje estratégico”, en la cual el docu-
mento sefiala que la salud y su atencién integral juega un rol fundamental.
Aungque todavia es muy débil en la propuesta la integracién de otras dimensio-
nes de la equidad como la de género, raza, etnia, orientacién sexual, edad en la
atencién de la salud.

La incidencia de las organizaciones de mujeres

En tanto, el proceso de la reforma sectorial de salud en Uruguay, mantiene
caracterfsticas de escasa visibilizacién y una modalidad fragmentada de deba-
te publico, la estrategia de un sector de las organizaciones de mujeres (algunas
de las organizaciones que trabajan especificamente en salud y DDSS y DDRR)
ha sido la de incidir también de forma “silenciosa”, aprovechando los intersti-
cios de la institucionalidad. En tal sentido, las acciones han intentado articular
una agenda de transformacién del sector salud introduciendo la salud repro-
ductiva desde el fundamento de la integralidad. A modo de ejemplo, se ha
logrado la incorporacién de las prestaciones en anticoncepcion, incluida la AE
en los servicios ptblicos de salud del primer nivel de atencién.

Esto ha constituido un paso fundamental en el proceso de cambio del modelo
de atencién, desde uno centrado en lo materno infantil hacia otro desde la pers-
pectiva de la salud sexual y reproductiva en su integralidad. A las prestaciones
tradicionales de control de embarazo y puerperio, se incorporé la deteccién
oportuna de cancer genito mamario y la anticoncepcién, en una linea progra-
matica de salud integral de la mujer. La intencién es avanzar ampliando la con-
cepcién de integralidad de la salud sexual y reproductiva mediante la interco-
nexién de las acciones que se llevan desde los programas de VIH/SIDA, los de
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anticoncepcién, prevencién de cdncer genito-mamario, control de embarazos,
fecundidad asistida, etc.

Otros actores en el debate

Otros actores que se han involucrado activamente en el debate mediante la
generacion de propuestas de reforma del sector salud han sido la Universidad
de la Repuiblica (UdelaR), la principal institucién de formacién de profesiona-
les del pais, de investigacién y en cuya 6rbita funciona el Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”, uno de los principales centros de agudos del pais. La
UdelaR ha elaborado documentos de diagndstico y propuestas hacia un
Sistema Nacional Integrado de Salud, asf como para la transformacién del
Hospital de Clinicas.”

Por su parte, los partidos politicos no han generado en los tiltimos afios, docu-
mentos programadticos sobre el sector salud, de publica circulacién.
Seguramente, la proximidad del debate electoral (2004) les exigird a los distin-
tos sectores partidarios la explicitacién de sus propuestas para abordar la crisis
que afecta al sistema de salud, mediante la generacién de medidas de emer-
gencia y de medidas estratégicas tendientes a su transformacion.
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