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Prologo

En el vinculo entre las politicas publicas y agenda de investigacion académica radica el fundamento de
la pertinencia de la investigacion social aplicada para el desarrollo econémico y social de un pais.

Este vinculo no es trivial ni esta exento de conflictos. La urgencia que impone la coyuntura cotidiana
obliga a los tomadores de decisiones a contar con informacién continua, precisa y exacta. En el area de la
investigacion, la seriedad, claridad y profundidad que deben impregnar a la investigacion de calidad es una
barrera contra la inmediatez de los resultados.

En este contexto, un vinculo fecundo entre ambas érbitas se apoya en tres ejes: el reconocimiento
reciproco del papel de cada parte, un relacionamiento que no perciba a un dmbito como dependiente del otro
—es comUn que los formuladores de politica razonen en términos de que la actividad de investigacion deban
priorizar sus necesidades o que la academia ubique su relacionamiento con las politicas publicas desde una
mirada aséptica —y la construccién de acuerdos de largo plazo que permitan que la generacién de conocimien-
to resulte un proceso continuo, alimentando las necesidades e inquietudes de las politicas y de la investigacion
académica.

La reforma del sistema de salud, uno de los principales cambios en la matriz de proteccion social del
Uruguay, obliga a pensar sobres sus impactos inmediatos y mediatos, en distintas dimensiones: sociales, labo-
rales, distributivas, asignativas, financieras, etc. Su propia dindmica hace surgir nuevas preguntas y senderos
para la investigacion. A su vez, una investigacion pertinente obliga a repensar las politicas publicas, introducir
cambios que mejoren su eficiencia y capacidad para sostener la calidad y accesibilidad del Sistema Nacional
Integrado de Salud, sobre la base de los criterios de equidad que inspiraron su disefio.

Este libro, con contribuciones diversas y heterogéneas, es un aporte en la direccion de conformar y alen-
tar un circulo virtuoso entre investigacion y politicas publicas en el drea de Salud, alentando un camino fecundo
de discusion e intercambio con consecuencias relevantes para el bienestar y la equidad.

Sus aportes son una nueva motivacién para pensar y repensar las politicas publicas en el ambito de la
salud y la proteccién social.

Prof. Ec. Rodigo Arim
Decano de la Facultad de Ciencias Econdmicas y de Administracion
Universidad de la Republica






Prologo

La contribucion del abordaje de Economin
Politica del Sector Salud a ln orientacion
estratégica de ln cooperacion de ln OPS/
OMS en Uruguay

La intensidad y profundidad de las transformaciones del sector salud en Uruguay? en los Ultimos
afos, exigen que la cooperacion de la OPS/OMS se desarrolle con una orientacion prioritaria de generar,
promover e incentivar oportunidades de fortalecimiento de la Inteligencia Sanitaria en los procesos de
formulacion e implementacion de politicas, coherente con un abordaje que busca recuperar la tradi-
cion analitica de la Economia Politica, combinada e integrada con la utilizacion intensiva del método
epidemioldgico y de la investigacion en salud publica, sin descuidar el conocimiento y aplicacion de las
herramientas de la “Economia de la Salud”?, el sequimiento de la transicién demografica y monitoreo de
la situacion de salud de la poblacidn y sus determinantes, el analisis de la historia del pafs y la sociedad,
el contexto politico, social y macroeconémico, el funcionamiento de las instituciones y organizaciones
que integran/impactan el sector de la salud y de las dindmicas de sus procesos de cambio.

El presente libro se inserta en esta estrategia de cooperacién al pais y tiene por objetivo ordenar, registrar y
diseminar estudios, investigaciones, reflexiones y debates construidos en el periodo reciente, en el ambito del equi-
po de la OPS/OMS en Uruguay y/o promovidos, incentivados y financiados por la Organizacion®. Presenta articulos
que combinan metodologias clasicas de la ciencia econdmica (“mainstream economics”) con otras heterodoxas y
con perspectivas innovadoras de la ciencia politica aportadas por el institucionalismo histérico, buscando avanzar
en un necesariamente largo proceso de sintesis dialéctica de mdltiples disciplinas indispensable a la consolidacién
del campo de saber de la Economia Politica del Sector Salud, sin abundar en eclecticismo metodolégico.

1| Intencionalmente se evita en este texto el uso de ln expresion “Reforma” del sector salud, por su identificacion con las
inicintivas promovidas ¢ incentivadas por las Instituciones Financieras Internacionales en los avios 80s y 90°s, en el contexto
de los ajustes estructurales y veformas macroeconémicas basadas en la reduccion del tamaiio y vol del Estado, privatizacion de
organizaciones prblicas y profundo recorte de los gastos sociales, que ni de lejos cavacterizan el proceso en curso en Uruguay.

2| Que prefiero llamar de “Economin de los Servicios y Productos de Salud”

3 | Principalmente: Proyecto Interinstitucional “Avances y Consolidacion del Acceso a ln Cobertura Universal en Salud en
Uruguay”- OPS/ UDELAR/MSP, Ateneos del SNIS - OPS/UDELAR/MSP y Modulo Bdsico de ln Escuela de Gobierno en
Salud Piblica - OPS/UDELAR/ MSP/ASSE/BPS



El conjunto de textos est4 orientado por un marco conceptual* que reconoce el Sector Salud como una
arena de conflicto distributivo donde se desarrolla un proceso politico permanente, determinado/condicionado
por tres vectores principales: las ideologias, valores y principios; los intereses y recursos econémicos y de poder
y la informacion y conocimientos de los diferentes actores sociales que interactian en el Sistema Nacional
Integrado de Salud - SNIS, como el representado en la Figura 1.

Usuarios

Arena de conflicto

distributivo

Politicas
Normas

Organizaciones
Recursos \

Trabajadores

Es en el desarrollo de la Inteligencia Sanitaria, donde se ubica el compromiso de la coopera-
cién de la OPS/OMS: sistematizando, analizando y promoviendo el intercambio de ideas y el debate
colectivo sobre las intervenciones sistémicas y las opciones de politicas publicas y catalizando
el desarrollo de las capacidades institucionales, organizacionales, técnico-cientificas, gerenciales
y humanas en el pais, orientado por el mandato aprobado en el afio 2002 por los paises de las
Américas, reunidos en la XXVI Conferencia Sanitaria Panamericana y expreso en la Resolucion
CSP 26.R19%, a través del compromiso de “Garantizar a todos los ciudadanos la proteccién social
universal en materia de salud, eliminando o reduciendo al maximo las desigualdades evitables en
la cobertura, el acceso y la utilizacién de los servicios y asequrando que cada uno reciba atencién
segln sus necesidades y contribuya al financiamiento del sistema segun sus posibilidades”; y la

4| Levcovitz, E. Sobre a vinbilidade dos Sistemas Universais de Smitde: uma abordagem de Economin, Politica e Economin Poli-
tica. ABRASCO, 110 Congresso Brasileiro de Sande Coletiva. Goiania: Julho 2015

5 | Organizacion Panamericana de ln Salud. 26” Conferencia Sanitavia Panamericana; 2002 23-27 Septiembre; Resolucion
CSP 26.R19. Washington, DC: OPS; 2002
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Resolucion WHA 58.33% de la Asamblea Mundial de la Salud del afio 2005, que insta a los Esta-
dos-miembros a fortalecer sus sistemas de salud en direccién a la cobertura universal y al finan-
ciamiento sostenible, reafirmada por la Resolucion CD53.R147 sobre Estrategia Regional para el
Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de salud, aprobada en octubre de 2014 por
el Consejo Directivo de la OPS.

La integracion entre aquel marco conceptual y la orientacién estratégica de nuestra coo-
peracion®como un continuo descripcion/explicacion — comprension/interpretacién — intervencion/
accion transformadora sobre el conjunto del sector salud, sus alianzas intersectoriales y sus rela-
ciones internacionales esta representada en la Figura 2.

Economia Politica del Sector Salud

~Valores
Principios Ideologias

Proceso
Politico

Intereses Informacion
Recursos Conocimientos

La idea del continuo busca superar la perspectiva lineal y mono causal crecientemente vigente en articu-
los y libros sobre politicas y sistemas de salud, que parte automatica y directamente de la recaudacion y acopio
de datos cuantitativos y la descripcién sistematica de experimentos cientificos a la formulacion de politicas
“basadas en evidencias"’.

6 | Organizacion Mundial de ln Salud. 58” Asamblen Mundial de ln Snlud; 2005; Ginebra. Resolucion WHA 58.33. Ginebra:
OMS; 2005

7 | Organizacion Panamericana de ln Salud. 53° Consejo Divectivo; 2014 29 septiembre-3 de octubre; Resolucion CD53.R14.
Washington, DC: OPS; 2014

8| OPS/OMS, Representacion de Urnguny. Estrategin de Cooperacion de lo Organizacion Panamericana de la Salud/Orgn-
nizacion Mundial de lo Salud con Urnguay: 2012-15. Montevideo: OPS/OMS. 2012

9 | Tumbién se evita en este texto el uso de “Evidencia”, siguiendo la ovientacion del Sector de Traducciones de ln OPS, que destaca
que en los idiomas latinos esa palabra no tiene el mismo significado que “evidence” en inglés, y debe ser usadn exclusivamente con
una concepcion juridico-legal.

0



Inteligencia

Comunicacion y
diseminacion

Marco andlitico e

interpretativo: S
teorins, conceptos, Duscusion y
hipotesis, metodologins negociacton

Pruebas Cientificas

Organizacion Liderazgo, conduccion
Y SISLEMAtIZAcion y planificacion

Investigacion

Recaudacién de datos - - Implementacion
Evaluacion

El continuo asume que los datos empiricos y las pruebas cientificas son sintesis construidas a partir de la
observacion de la realidad y no deben ser considerados retratos de la realidad. Su interpretacién/comprension
no es automatica e impersonal. Frente a los mismos resultados de observaciones suelen ser diferentes los anali-
sis realizados, las opiniones, las decisiones y acciones adoptadas. La informacion y el conocimiento cientifico
son componentes clave de la planificacién y formulacién de politicas, pero no contienen en si la capacidad
de direccionamiento de las decisiones politicas e intervenciones sistémicas, sujetas a un proceso complejo
como demuestra esquematicamente la Figura 3.

El libro retrata la situacion desigual de avance conceptual y del instrumental analitico sobre el Sector
Salud en la actualidad, donde las disciplinas de la ciencia econdmica estan mucho mas avanzadas que las
de la ciencia politica, fundamentalmente porque vienen pasando por un desarrollo continuo en los Ultimos
7 a 8 afios, impulsado por las autoridades sanitarias a partir de la creacion de la Division de Economia de
la Salud del Ministerio de Salud Publica. Las disciplinas de la ciencia politica estan adn circunscriptas al
ambiente académico, con sus consecuentes limitaciones de financiamiento de investigacion e de insercién
en la Rectoria/Gobernanza sectorial.

Esta publicacion es pionera en el pais en proponer, como define su titulo, un abordaje de Economia, Politica
y Economia Politica. Resulta especialmente relevante explicitar sintéticamente porque insistimos en la diferen-
ciacién entre la Economfa (de los servicios y productos) de la Salud y la Economia Politica del Sector Salud,
tomando por referencia las matrices fundamentales del Pensamiento Econdmico y los Campos de Saber de
la Salud Colectiva (Cuadro 1).
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"Campo de ECONOMIA DE LA SALUD 0 i

Saber” en la (de los Servicios y Productos de Salud) ECONOMIA E%iltﬂzi/?c?,ﬁg,ﬁE"CTOR SALUD

Salud Colectiva Economics i

Vertientes del FORMALISTA SUSTANTIVISTA

Pensamiento | opjeto de analisis: Bien Economico - productos y servi- Objeto de andlisis: Relaciones Econdmicas - organizacion social
Econdmico” cios mercantilizados, “commodities”. de la produccién y distribucion

¢ No reconoce propiedades especificas de los objetos
del andlisis econoémico

o Matrices Cientifico-Metodoldgicas: Empirico-analitica,
Neoclésica

o |deas-fuerza y Conceptos fundamentales: Bienes
econdmicos tienen utilidad y disponibilidad limitadas;
Oferta vs. Demanda-Mercado genera equilibrio

* Objetos del anélisis econdmico poseen caracteristicas fuer-
tes 'y propias

* Matrices Cientifico-Metodoldgicas: Histrico-estructuralis-
ta, Neo-Institucionalista

* |deas-fuerza y Conceptos fundamentales: Relaciones eco-
nomicas son procesos histérico-sociales que definen y
transforman los espacios de poder; Interaccién permanente
Estado/Mercado/ Sociedad/Familia

Temas priorita-
rios de investi-
gacion

o Financiamiento: Espacio Fiscal, Recaudacion, Mancomu-
nacion de recursos (“pooling”), Precios, Utilidad, Costos,
Co-pagos

® Mercados, Oferta y Demanda

o Cuentas Nacionales/Gastos: Publico-Privado, Social, de
las familias (“out of pocket”) - del bolsillo y catastréfico

® Impacto econémico de enfermedades, DALYS, QALYS, Em-
pobrecimiento, Inequidad

o Evaluacion econdmica: Eficiencia, Costo-beneficio/efec-
tividad

o Aseguramiento: Riesgo Moral, Seleccién Adversa

e Estadisticas, Econometria, Métodos cuantitativos

e Pugna Distributiva: apropiacion de los medios de produccion
y excedentes (Formas de Propiedad)

e Formas de Distribucion: conexién social entre produccion y

consumo

o (Clases sociales, Grupos de Interés, Corporaciones, Sindicatos/

Gremios

e Participacion social, Actores, Escenarios
e Desigualdades, Funcion Redistributiva
o Politica (“Politics”), Ideologias, Intereses, Instituciones

o Determinantes Sociales

Directrices
para las Politi-
cas Publicas

ENFOQUE GERENCIALISTA

Planificacion normativa: Futuro previsible segin las
reglas de la “Ciencia Econémica” y modelos analiticos;
Determinacion objetiva y lineal de los eventos

Politicas “basadas en evidencia”, libres de valores
("Value-free, evidence-based policies”)

Micro-regulacion de la Oferta/Demanda de productos/
servicios

Pluralismo estructurado (“Managed Care/Competi-
tion")
Focalizacion, Segmentacion y Segregacion Poblacional

“Universalismo Basico”: Paquetes restrictos y selecti-
vos de servicios

Programas Verticales

ENFOQUE POLITICO-INSTITUCIONAL

Planificacion estratégica: Teleoldgica; Futuro con alta inde-
terminacion e incertidumbre; Multiple determinacion de los
procesos, eventos y acontecimientos

Politicas orientadas por ideologias, valores, pactos sociales
y programas de gobierno

Rectoria/Gobernanza Sectorial: macro-regulacion piblica
de las relaciones Estado/Mercado/Sociedad/Familia

Universalizacion

Reduccion de las desigualdades

Sistema de servicios Integral e Integrado

Impactos en el
Financiamien-
to Sectorial

Predominio de relaciones de compra/venta en los mer-
cados de aseguramiento y provision

Casi-mercados en el sub-sector publico

Mecanismos de pago de los prestadores por acto
médico y/o produccion de servicios

Fondos segmentados para programas focalizados

Proteccion financiera contra los riesgos de enfermarse

Desmercantilizacion”: acceso independiente de capacidad de
pago y aporte/contribucion

Planificacion/programacion de las asignaciones financieras

y presupuestos seglin objetivos sanitarios, desempefio y
resultados

Induccion de la responsabilidad por territorio/poblacion

Proteccion social amplia y solidaria: subsidios de los ricos a
los pobres, de los jovenes a los viejos, y de los sanos a los
enfermos

* | Eluso de las denominaciones ‘FORMALISTA” y “SUSTANTIVISTA” para definir las diferentes vertientes del Pensamiento
Econémico se explicita en Viana, A L, Silva, H, Elias, P: Economia Politica da Saude: Introduzindo o Debate, Div. Saude em
Debate 37, Rio de Janeiro: CEBES, 2007



Corresponde también registrar que en el ambito de la ciencia politica es indispensable avanzar en
analisis que utilicen otros marcos conceptuales y metodologias de investigacion, especialmente aquellos
basados en la concepcion histérico-estructural de los procesos sociales.

A pesar que los campos de saber en la Salud Colectiva y las vertientes del Pensamiento Econé-
mico son construcciones teoricas, su presencia en las batallas politico-ideoldgicas y sus influencias e
impactos en las politicas publicas son obvias en la presente “Era del Conocimiento”, mediante la pro-
duccion y difusion intelectual/académica de marcos tedricos, conceptuales y metodoldgicos, la formacion
y capacitacion de cuadros técnico-politicos y las propuestas e intervenciones de instituciones de ambito
global, regional y nacional.

La Economia de la Salud es una disciplina plenamente consolidada y ampliamente hegeménica,
con 45 afios de desarrollo y expansién continua, con fuerte predominio de la produccion intelectual del
hemisferio norte. Entre los cincuenta centros académicos lideres en publicaciones, treinta ocho estan en
Estados Unidos y siete en Inglaterra, con destaque para las Universidades de Harvard, Berkeley, Chicago,
Pennsylvania, York, y el MIT'. Sus principales vehiculos de divulgacion cientifica son periddicos presti-
giosos, con destaque para “Health Economics”, “Journal of Health Economics” y “The Lancet”, ademas
de inmeros libros-texto utilizados en mas de setecientos centros académicos'' y sus ideas y productos
son adoptados y activamente diseminados y prescritos por instituciones como el Fondo Monetario In-
ternacional, Banco Mundial, Banco Interamericano de Desarrollo, Agencia de Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional, Fundacion Gates e Instituto CARSO y alianzas como “Task Force on Innovative
International Financing for Health Systems” y “International Health Partnership - IHP+"'2,

La maxima expresion del pensamiento economico formalista en la Economia de la Salud puede
ser identificada en publicaciones “flagship” del Banco Mundial - Invertir en Salud, 19933 y de la OMS
- Informe sobre la salud en el mundo 2000 - Mejorar el desempefio de los sistemas de salud, 2000y
Macroeconomia y salud: Invertir en salud en pro del desarrollo econémico, 2001,

10 | Wagstaff A, Culyer AJ. Four decades of health economics through a bibliometric lens. Journal of Health Economics 31 (2012)
406-439

11 | Wagstaff A, Culyer AJ. (2012) Op. Cit.

12| Entre sus principales autores de veferencin/intelectunles organicos” estin: Kenneth Arrow, Paul Feldstein, Anthony Culyer,
David Cutler, Jeffrey Sachs, Alain Enthoven, Phillip Musgrove, Adam Wagstaff, Eddy Van Doorsiaer, Wiliam Hsino, William
Savedoff, Christopher Murray, Joseph Newhouse, y los latinoamericanos Julio Frenk, Jose Luis Bobadilla, Juan Luis Londoo,
Cristian Baeza y Ricardo Bitran.

13 | Banco Mundial. Invertir en Salud. Indicadores de Desarrollo Mundial. Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento;
BIRF-Banco Mundial , Washington DC ; 1993

14 | Organizacion Mundial de lo Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2000: Mejorar el desempenio de los sistemas de salud.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2000

15 | Organizacion Mundial de la Salud. Macroeconomin y salud: Invertir en salud en pro del desarrollo econdmico. Informe de
ln Comision sobre Macroeconomin y Salud. Ginebra: OMS; 2001
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La Economia Politica del Sector Salud resurge renovada a partir del inicio de los afios 2000, re-
construyendo la tradicion de la Medicina Social y del pensamiento critico en salud que florecié en Améri-
ca Latina en los 60's y 70's, hasta ser “sofocada” por las dictaduras militares en los paises del Cono Sur
y por el avasallador predominio de las ideas neoliberales, inclusive con la adhesion de actores politicos
e intelectuales previamente comprometidos con aquella perspectiva.

Este resurgimiento tiene expresion “marginal” y contra hegemaonica en universidades del he-
misferio norte, a pesar ellas que tienen una produccion intelectual sélida y de alta calidad, con des-
taque para el "Politics of Health Group” de la Universidad de Liverpool, el “Institute of Population
Health” de la Universidad de Ottawa, la Escuela Andaluza de Salud Pdblica y la Universidad “Pompeu
Fabra"'®.

Su mayor protagonismo aparece en América Latina, en centros académicos y de investigacién como:
Instituto Juan Lazarte de la Universidad Nacional de Rosario, Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia, Escuela Nacional de Salud Publica de la Fundacion Oswaldo Cruz, Instituto de Medicina Social de
la Universidad del Estado de Rio de Janeiro e Instituto de Salud Colectiva de la Universidad Federal de Bahia,
con aportes importantes también de facultades de ciencias econémicas, como los Institutos de Economia
de la Universidad de Campinas y Universidad Federal de Rio de Janeiro y el Instituto Interdisciplinario de
Economia Politica de la Universidad de Buenos Aires'”.

La Economia Politica del Sector Salud ha contado con soporte e incentivo institucional de orga-
nismos de cooperacion internacional que adoptan en sus estrategias de accién y diseminan a sus socios
y Estados-miembro los avances de conocimiento de este campo de saber, como la Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe'8, Organizacion Internacional del Trabajo™ y Organizacion Panamericana
de la Salud?, inclusive mediante programas conjuntos con la Agencia Sueca para el Desarrollo Interna-
cional y Centro Internacional de Investigacion para el Desarrollo de Canada?'. También la Organizacién
Mundial de la Salud ha adoptado en la Gltima década abordajes que combinan la Economia de la Salud

16 | Entre sus principales autores de referencin/intelectunles orgianicos” estin: Michael Marmott, Robert Evans, Richard Freeman,
Michael Moran, Ron Labonte, André-Pierre Contandriopoulos, Martin Rhodes, Maurizio Ferrveiva y Vicente Navarro, junto con
economistas y politélogos que estudian el “Welfare State” como Gosta Esping-Anderson, Peter Flora y Pierre Rosanvallon.

17| Entre sus principales autores de refevencin/ intelectunles organicos” estan: Juan César Garcin, Mario Testa, Carlos Bloch,
Susana Belmartino, Asa Cristina Laurell, Catalina Eisbenchultz, Edmundo Granda, Hésio Cordeiro, Sergio Arouca y Jair-
nilson Paim.

18 | Comision Econdémica para América Latina vy el Caribe. La proteccion Social de cara al futuro: Acceso, financiamiento y
solidaridad. 31° periodo de sesiones de lo CEPAL; 2006 20-24 Marzo; Montevideo. Santiago de Chile: CEPAL; 20006 y Comision
Econémica para América Latina y el Caribe. La Hora de ln Igualdad. 33° periodo de sesiones de ln CEPAL; 2010 30 mayo-1ju-
nio; Brasilin. Santiago de Chile: CEPAL; 2010

19 | Organizacién Panamericana de la Snlud, Organizacion Internacional del Trabajo. Iniciativa conjunta de ln OIT y ln OPS
sobre Extension de ln proteccion social en salud. Washington DC. Ginebra: OPS/OIT; 2005

20 | Organizacion Panamericana de ln Salud, Agencin Sueca para el Desarrollo Internacional. Serie Extension de ln proteccion
social en salud: Exclusion en Salud en Paises de América Latina y el Caribe. Washington, DC: OPS; 2003

21 | Organizacion Panamericana de la Salud. Centro Internacional de Investigacion para el Desarrollo. Proteccidn social en
salud en América Latina y el Caribe. Investigacion y politicas. Bogotd: OPS/OMS-IDRC/CIRD - Pontificia Universidad
Javeriana; 2011.



con la Economia Politica del Sector Salud, conforme expresan publicaciones “flagship” de este periodo:
Subsanar las desigualdades en una generacion, 2009% e Informe sobre la salud en el mundo: la Finan-
ciacion de los Sistemas de Salud. El camino hacia la cobertura universal®.

El presente libro propone contribuir con una amplia mirada al futuro de la politica de salud del Uruguay
y para eso combina el reconocimiento de la relevancia de los aportes de la Economia de la Salud y de la
Ciencia Politica con avances en el campo de la Economfa Politica del Sector Salud, en el entendido que, como
ensefa el cantautor cubano Silvio Rodriguez, es imposible “arar el porvenir con viejos bueyes”.

Prof. Dr. Eduardo Levcovitz,
Representante de OPS/OMS en Uruguay

22 | Organizacion Mundial de lo Salud. Subsanar las desigualdades en una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria ac-
tuando sobre los determinantes sociales de la salud. Informe de la Comision sobre Determinantes Sociales de ln Salud. Ginebra:
OMS; 2009

23| Organizacion Mundial de la Snlud. Informe sobve la salud en el mundo: ln Financiacion de los Sistemas de Salud. El camino
hacia la cobertura universal. Ginebra: OMS; 2010
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Presentacion

Equipo Editor

El proceso de construccién de la viabilidad politica y técnica de los cambios en el
sistema de salud de Uruguay se inicid en el afio 2005 cuando Tabaré Vazquez asumio el primer
gobierno del Frente Ampliol. Dicho proceso tuvo un hito importante en diciembre de 2007 con
la aprobacion de Ley 18.211 por la cual se conformd el Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS). En enero de ese afio comenzd la implementacién efectiva de lo que es una verdadera
transformacion estructural sistémica. Se partié estratégicamente de las estructuras sanitarias
y administrativas existentes y se desplegaron multiples formas innovadoras de organizacién
del sistema, que promovieron cambios sustantivos en los modelos de financiamiento, gestion
y atencién a la salud.

La fuerzainnovadora de esta reforma no es suficientemente conocida internacionalmente
a pesar de sus impactos en términos de justicia social y de la forma con la que se disefiaron,
adaptaron y llevaron a la practica herramientas legales y de gestidon originales, que si bien
estdn descriptas en los marcos conceptuales desarrollados desde los dmbitos académicos vy
han sido incorporadas a las estrategias para el acceso y la cobertura universal de diferentes
organismos internacionales, pocas veces se traducen en transformaciones tangibles de los
sistemas nacionales de salud.

Algunos estudios académicos robustos entre los que se destacan los seis que dan sustento
a esta publicacion, sobre su desempefio e implementacion hasta el presente no han sido
difundidos, particularmente a nivel internacional, y la apuesta por eliminar desigualdades en
el acceso efectivo a la atencidon mediante la mancomunacion de recursos en un fondo publico,
obligatorio y solidario y la articulacidén en red de la provisién con servicios de salud publicos y
privados sin fines de lucro, constituyen una experiencia poco evaluada y escasamente tenida en
cuenta a luz de los desafios que enfrentan los sistemas de salud en el mundo.

1| Partido politico en el gobierno de Uruguay desde el afio 2005 llevé a la Presidencia de la Republica al Dr. Tabaré Vizquez (2005-
2010), a José Mujica (2010-2515) y desde marzo de 2015 un segundo mandato al Dr. Tabaré Vizquez.



No se trata de rehacer la argumentacidon teodrica, repetida en reiteracion real, sino
permitir acceder a estudios, articulos y comentarios que posibiliten el analisis de opciones de
politica publica concretas y aplicadas a una realidad de pais, que a la vez permitan documentar
estados de situacidn y orientaciones para evaluar herramientas politicas y de gestidén capaces
de promover cambios sustantivos en los sistemas y servicios de salud, especialmente en la
Region de América Latina y el Caribe.

Ello resulta especialmente relevante cuando la Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) en octubre de 2014 aprobd la “Estrategia Regional para
el acceso y la cobertura universal de salud” (Resolucion CD53.R14). La estrategia se fundamenta en el
derecho a la salud, que constituye su valor central, la equidad vy la solidaridad adoptando la siguiente
definicién: “El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud implican que todas las
personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud,
adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las necesidades, asi
como a medicamentos de calidad, sequros, eficaces y asequibles a la vez que se asegura que el uso de
estos servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras, en particular los grupos en situacion
de vulnerabilidad™.

El acceso y la cobertura universal se logran a través la garantia de servicios integrales
incluidos con criterio equidad en conjuntos prestacionales amplios de acuerdo a los avances
de la atencién en salud, no de paquetes minimos o servicios basicos de salud. Tampoco se
limita a la proteccidon exclusivamente financiera. El acceso y la cobertura universal requieren
que el Estado desempefie una funcidon central en el disefio, la transformacién y la gobernanza
del sistema de salud. En otras palabras, la estrategia representa el mismo objetivo mundial y
unificador que se describe en los principios de la Declaracion de Alma-Ata®y en el concepto
renovado de la Atencién Primaria de Salud (APS), que sigue constituyendo el modelo estratégico
mas eficaz al alcance de los sistemas de salud®.

La implementacidon del SNIS, constituyd un importante esfuerzo por avanzar hacia la
universalizacion de la proteccién social de toda la poblacion uruguaya en materia de atencién
de la salud. Este proceso, lejos de haber concluido, se encuentra en un momento crucial,
respecto a la sostenibilidad del SNIS, pero sobre todo al alcance efectivo del mismo en las
diferentes dimensiones del acceso y la cobertura, el que dependerd en buena medida de
cémo se resuelvan diferentes encrucijadas que se presentan, vinculadas al financiamiento,
la provision, el modelo de atenciodn, la calidad, la rectoria y regulacién del sistema en su
conjunto.

El Proyecto “Avances y consolidacién del Acceso y la Cobertura Universal en Salud en
Uruguay” llevado adelante conjuntamente por el Ministerio de Salud Publica (MSP), la Universidad
de la Republica (UdelaR), la Representacién de la OPS/OMS en Uruguay, y financiado conjuntamente

2| Estrategin Regional para el Acceso Universal a ln Salud y ln Cobertura Universal de salud. OPS-OMS CD53/5, Rev. 2.
(Acceso 20 de mayo de 2015) Disponible en:
hetp://www.paho.org/hq/index.phpoption=com_topics&kview=article&id=403& Itemid=40987& lang=es

3| Declaracion de Alma Ata, 1978. [Acceso 18 de septiembre de 2015] Disponible en:
bttp://wwwl.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.btm

4| La renovacion de ln atencion primavia de salud en las Américas. Documento de posicion de ln Organizacion Panamericana
de la Salud. Washington: OPS, 2005.


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=article&id=403&Itemid=40987&lang=es
http://www1.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm
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por recursos de la OMS, originados de un subsidio del “Department for International Development
(DFID)” del Gobierno Britanico y fondos propios de la OPS Uruguay, fue implementado entre los
afios 2012 y 2014 y tuvo por objeto contribuir a la comprension y andlisis del proceso de disefio e
implementacién del SNIS, justamente desde el papel de los diferentes actores, de las instituciones
y de los recursos materiales, financieros y de poder que se encuentran en juego. Asimismo tuvo el
proposito de evaluar en forma mas detenida desde una dimensién macro econdémica los cambios en
la asignacidn y en la pugna distributiva de los recursos financieros a partir de la implementacién del
proceso de cambios del sistema de salud.

En ese marco se realizaron seis estudios® ‘que se propusieron identificar el grado de
avance de laimplementacién del SNIS en sus tres grandes lineas estratégicas de transformacion
- cambio en los modelos de atencion, gestiony financiamiento -y realizar un mapeo exhaustivo
respecto de la multiplicidad de actores participantes activos del sector, discerniendo ademas
qué posturas presentan cada uno en los nudos de conflicto existentes.

Para la conduccién y ejecucion de este proceso de estudio de la realidad del SNIS y
para realizar el andlisis y elaboracion de recomendaciones en el plano institucional entre los
aflos 2012 y 2014 se constituyd una Plataforma Interinstitucional para el Estudio del Acceso y
Cobertura Universal de Salud en Uruguay, integrada por la Autoridad Sanitaria Nacional (MSP),
la Universidad de la Republica (UdelaR) a través del Instituto de Ciencia Politica y el Instituto
de Economia en forma articulada con la cooperacidn técnica de la Representacion de OPS/OMS
en Uruguay.

La realizacién de estos estudios posibilitd a las autoridades sanitarias y a otros actores
sectoriales contar con informacién y analisis consolidados para la toma de opciones de politica

5| Los seis estudios son:

* Estudio “Andlisis de ln cobertura poblacional del SNIS y de ln incorporacion de colectivos al Sequro Nacional
de Salud (FONASA)”. Division Economin de ln Salud (DES-MSP). Diciembre de 2012. [Acceso 2 de octubre de 2015]
Disponible en: hrtp://www.paho.org/uwrn/index.phpoption=com_docmantask=doc_viewdrgid=404 Itemid=241

* Estudio “Evaluacion y revision del financiamiento del sistema de salud uwruguayo”. Division Economia de ln Salud
(DES-MSP). Diciembre de 2012. [ Acceso 2 de octubre de 2015] Disponible en: http://www.paho.org/wru/index.phpoption=com_
docmanrtask=doc_viewyid=405& Itemid=241

® Estudio “Impacto de la veforma de salud sobre difeventes aspectos del financiamiento: asignacion y distribucion
de recursos”. Facultad de Ciencins Econdmicas y Administracion. Instituto de Economin (IECOM-UdelaR). Diciembre de
2013. [Acceso 2 de octubre de 2015] Disponible en: http://www.paho.org/wru/index.phpoption=com_docman task=doc_
viewygid=456rTtemid=241

*  Estudio “Costos compartidos en salud: vevision del marco conceptual y experiencias de los Américas y el Caribe. Tasas
moderadoras en Urnguay impacto en el acceso y la proteccion financiera”. Division Economin de la Salud (DES-MSP). Diciembre
de 2013. [Acceso 2 de octubre de 2015] Disponible en: bttp://www.paho.org/wru/index.phpoption=com_docmanrtask=doc_
viewyid=4061 Ttemid=241

* Estudio “Actores, intereses y alianzas de cara a la segunda etapa en lo implementacion del SNIS: cambio
institucional, posibles escenavios y ovientaciones de cambio”. Facultad de Ciencias Sociales. Instituto de Ciencia Politica (ICP-
UdelaR). Diciembre de 2013. [Acceso 2 de octubre de 2015] Disponible en: http://www.paho.org/wru/index.phploption=com_
docmanrtask=doc_view&yid=459¢ Itemid=241

* Estudio “Incentivos a la eficiencin: cambios observados y esperados con la implementacion del SNIS”. Division
Economin de la Salud (DES-MSP). Diciembre de 2014. [Acceso 2 de octubre de 2015] Disponible en: bttp://www.paho.org/uwru/
index.php 2option=com_docmantask=doc_viewyid=460& Itemid=241

6 | Los documentos completos de los seis estudios estin disponibles en
* http://www.paho.org/nru/index.phploption=com_content& view=article&id=891& Itemid=300


http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=404&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=405&Itemid=241 
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=405&Itemid=241 
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=456&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=456&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=461&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=461&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=461&Itemid=241 
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=459&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=459&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=460&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=460&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_content&view=article&id=891&Itemid=306

referidas a los siguientes componentes criticos para el abordaje y la evaluacién de los cambios
en el sistema de salud:

Tener un conocimiento detallado de los progresos en la cobertura poblacional del SNIS
y de los efectos redistributivos y la propia sostenibilidad del financiamiento a través del Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Si bien la totalidad de la poblacién estd formalmente cubierta
por el SNIS, existen brechas en la cobertura que se brinda por el FONASA vy los estudios han
permitido identificar diferentes opciones para avanzar en un cronograma de incorporaciones
de los colectivos poblacionales cuyo ingreso al FONASA esta aln pendiente en el camino hacia
asegurar el acceso real y la cobertura universal de todos los habitantes del pais..

* Disponer de unaamplia evaluacidony revisién del financiamiento del sistema de
salud de Uruguay, con la actualizacion al afio 2014 de los indicadores mas importantes
con la correspondiente identificacion de los impactos redistributivos de los cambios
promovidos en los aportes de los usuarios del sistema, en el analisis del peso relativo
del gasto publico y privado, en el gasto de “bolsillo” en general y ante los eventos
catastroficos y sus consecuencias sobre la proteccidon financiera para los diferentes
estratos socioecondmicos de la sociedad uruguaya.

* Contar con relevamiento de los componentes del sector salud, definidos a
partir de su influencia en la estructura de costos de los servicios (de salud) que integran
el sistema (remuneraciones, pagos a proveedores de diferente tipo: (medicamentos y
otras tecnologias, gastos administrativos, etc.), determinando las modificaciones en la
estructura de los servicios y los cambios sobre la conducta de los actores y habilitando
la identificacion de algunos el efectos sobre los resultados sanitarios de los cambios
sistémicos implementados.

* Efectuar el analisis sobre como se posicionan los diferentes actores del sistema
de salud uruguayo en relacidon a una serie de escenarios de cambio institucional, a los
efectos de estimar potenciales orientaciones de la profundizacién y consolidacién o
estancamientoy retroceso del SNIS en linea con ajustarse a los objetivos de la Estrategia
Regional para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud.

* Asimismo la puesta en comun y la difusiéon de los resultados de los estudios
han resultado un instrumento de utilidad para algunos debates académicos y politicos
sobre la reforma de salud y sus herramientas operativas el SNIS y el FONASA en un
contexto de intercambios de la sociedad uruguaya sobre las diferentes alternativas de
los Programas de Gobierno en el afio electoral 2014.

El libro se inicia con un articulo cuyo objetivo es sistematizar los aspectos de la economia
politica de la construccidn del SNIS, repasando las principales referencias y conclusiones de
cada uno de los trabajos que se incluyen en la publicacién. Desde las decisiones que hubo
gue tomar al comenzar el proceso, los principales hilos conductores de las transformaciones
implementadas, sus resultados, sus apoyos y resistencias para culminar con los principales
desafios para la profundizacién del SNIS a punto de partida de la situacion actual.

En ese sentido este articulo introductorio es a la vez una suerte de resumen de los
diferentes articulos y estudios incorporados a la publicacién y una hoja de ruta para orientar su
lectura de acuerdo a los nucleos de interés priorizados por los lectores.
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Los articulos de este libro son resimenes realizados por los integrantes del equipo editor,
los mismos recogen la informacion consolidada y los principales aportes de los seis estudios
sobre los logros del SNIS en clave de acceso y cobertura universal. En tal sentido cabe realizar
en primer lugar un reconocimiento a todos los profesionales autores de dichos estudios y a las
instituciones académicas y de gobierno que facilitan su participacion en el Proyecto.

Cada uno de estos articulos a su vez cuenta con un comentario realizado por destacados
académicos y gestores de politicas publicas, a los que también agradecemos sus valiosas
contribuciones las que enriquecen la perspectiva del analisis sobre diferentes dimensiones del
SNIS y sus alcances en términos de acceso efectivo y proteccidon social universal.

A lo largo de este libro sus lectores podran tener un detallado analisis de cémo se
construyo el modelo de financiamiento, los aspectos centrales de su disefio, la valoracién de
sus impactos y resultados que a siete afios de implementacidon estamos en condiciones de
analizar. En segundo lugar tenemos el analisis de la evolucién de la cobertura poblacional
gue se generd con el cambio profundo en el sistema uruguayo, entendiendo por cobertura no
so6lo el acceso formal, sino la llegada real de la atencién en salud a los ciudadanos. Se vera la
gradualidad en la incorporacion de los diferentes colectivos poblacionales y al mismo tiempo
los fundamentos de dichas decisiones, sus impactos y sus resultados actuales y proyectados.
Tanto en uno como en otro articulo el tema de la construccidon de la institucionalidad, y en
particular las leyes que la sostuvieron, serd un tema relevante en un pais donde hasta la actual
reforma, las dos principales leyes generales referidas a la atencién a la salud se habian hecho
en dictaduras (la primera en 1934 y la segunda en 1979).

En tercer lugar se abordan el impacto de los cambios sobre |la asignacién y distribucién
de los recursos, tanto los humanos como materiales con los que cuenta el sistema. Partiendo
de la identificacion de una enorme fragmentaciéon y un uso irracional de los mismos, el articulo
aborda las politicas de uso de los recursos asi como los impactos y resultados que alcanzaron.

En cuarto lugar se aborda en otro articulo la influencia del gasto de bolsillo y en particular
de los llamados “costos compartidos” en salud, una de las principales fuentes de desigualdad
en el acceso y sobre el cual la reforma puso un eje principal. Este capitulo aporta también una
amplia revision del marco conceptual de las diferentes modalidades de copagos y repasa la
experiencia internacional en este plano critico de la gestidn sanitaria, siendo una contribucion
significativa para el componente de financiamiento y proteccién social de la estrategia de
acceso y cobertura universal promovida por los Estados Miembros de la OPS/OMS.

En quinto lugar se presenta un articulo que aborda los aspectos socio politico e
institucional de la construccion del SNIS. Va desde el debate internacional sobre los modelos
de organizacion de los sistemas de salud, la discusion sobre el grado de transformaciones
estructurales que el sector salud tuvo en esos afios, para finalmente analizar los apoyos, las
tensiones y resistencias presentes y frente a los desafios futuros, visto desde la perspectiva de
los escenarios potenciales y de las organizaciones involucradas en el sistema.

En sexto lugar se aborda un concepto diferente en el andlisis tradicional de los sistemas
de salud que se refiere a los logros consolidados en términos de eficiencia del sistema sanitario
gue cruza transversalmente los analisis econdmicos y politicos anteriores y los desarrolla en
referencia a temas trascendentes como las capitas, el uso de recursos humanos, entre otros.



Como deciamos al inicio de esta presentacidn, a pesar de sus logros y de los instrumentos
innovadores movilizados, el proceso politico uruguayo no es suficientemente conocido. Hasta
el presente tampoco se han divulgado los estudios que arrojan comprobaciones cientificas
rigurosas sobre cambios que efectivamente se han producido.

En ese sentido, el Equipo Editor, la UdelaR y la OPS/OMS en Uruguay como instituciones
promotoras de los estudios y de esta publicacién, aspiran a brindar una contribucién para una
reflexién informada para la accién transformadora a todos los actores y agentes de cambio tanto
a nivel académico como de las autoridades sanitarias nacionales y sus equipos de conduccidn
técnico-politica de los paises de la Regidon de América Latina y del Caribe.
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I | yualdad, universalidad v accesibilidad.:
economin politica y estado actunl

de la politica publica de salud

Daniel Olesker

) |

Presentacion

Este articulo tiene como objetivo analizar lo que ha sido el proceso
de construccién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay.
Esta reforma ha sido en la consideracién politica, la transformacién estructural
de caracter socializante mas relevante de los gobiernos del Frente Amplio” .
Analizaremos su construccion desde la perspectiva de la Economia Politica
aportando a la comprension de sus factores de desarrollo y sus trabas, y a la
luz de evaluar su estado actual, proponer sus principales desafios futuros.

Tomaremos como base los seis trabajos que componen esta publicacion,
los debates que se han desarrollado a partir de ellos, el debate politico que hoy
existe y la propia experiencia vital, dado que la mayoria de los que participamos
en este libro fuimos actores principales de la construccion e implementacion
del SNIS.

Este articulo se estructura en seis capitulos. En el primero se trata el contexto
en el que se desarroll6 el proceso de cambios y en el sequndo tiene lugar el disefio
conceptual de la reforma y las decisiones que se tomaron para ejecutarla en linea
con ese disefio. En el tercer capitulo se presentan los resultados mas relevantes.
En el cuarto capitulo se revisan los aspectos relativos a la institucionalidad en
el proceso de construccion y el quinto estd dedicado al andlisis de los actores
politicos. Finalmente el sexto capitulo refiere a los desafios a enfrentar de ahora
en mas. A ello se agregan luego las conclusiones finales.

7 | Partido politico en el gobierno de Urnguay desde el anio 2005 llevé o ln Presidencia de ln Republica al Dr. Tabaré Vizques
(2005-2010), a Jos¢ Mujica (2010-2515) y desde marzo de 2015 un seqgundo mandato al Dr. Tabaré Vizquez.



1. El contexto en el que se desarrollo el SNIS.

El modelo LACE y la década perdida

La reforma de la salud se inscribe en un modelo de desarrollo que comenzd a impulsar el
Frente Amplio en 2005. El punto de partida era un pais devastado durante 35 afios, con la instalacién
a partir de 1968 de un modelo que hemos denominado Liberal, Aperturista, Concentrador vy
Excluyente (LACE). Este modelo llevo los niveles de pobreza y exclusién a su maximo histérico en el
pals en el afio 2004.

En el afio 2005, cuando asume el Frente Amplio, los indicadores econdmicos y sociales eran
muy graves. Estdbamos ante un pais que habia tenido importantes niveles de crecimiento (entre
1974y 1981y entre 1991y 1998) y que los habia desperdiciado, ya que no utilizd ese crecimiento en
la mejora de los salarios, en la mejora del empleo ni en la formalizacién del trabajo.

Su marco conceptual se basaba en los lineamientos del Fondo Monetario Internacional
(FMI), modelados en los afios 80 en el llamado Consenso de Washington, y que recomendaban la
desregulacion de los mercados, la privatizacidn de los servicios publicos, la descentralizacion de las
responsabilidades gubernamentales, la liberalizacion de la economia y la apertura externa irrestricta
tanto comercial como financiera.

En ese contexto llegamos a una sociedad con mas de un millén de personas en situacion de
pobreza, 16% de desempleo, un salario real que habia caido mas de 25% y una deuda publica que
equivalia a mds de 100% del Producto Bruto Interno (PBI). En el caso de la salud, diversos trabajos
han mostrado el deterioro del gasto en el marco del LACE. Los trabajos incluidos en este libro son
muy demostrativos de la situacion. Nétese:

¢ |a fuerte segmentacion del gasto en salud y su gran inequidad en la distribucidn, lo
que llevaba al final de este modelo a que el gasto per cdpita del sector privado triplicara el
del sector publico;

* el peso de las cuotas mutuales pagadas por los afiliados asi como los pagos de
bolsillo (6rdenes, tickets, etc.)?, que representaban una porcion creciente del ingreso de las
instituciones mutuales y significaban una barrera de entrada al sistema de salud no sdlo por
su alto costo sino porque debian pagarse al momento de la atencién en salud;

* |a principal fuente de equidad, que es el acceso garantizado a la proteccion social,
sélo amparaba al 20% de los uruguayos, no incluia cobertura familiar y tenia restricciones
para elegir al sector publico como prestador de salud;

* |os pagos en salud (tanto los individuales como los que pagaba la seguridad social)
no guardaban relacién con el gasto esperado en el prestador por sus usuarios, lo cual
provocaba desequilibrios econdmicos y estimulaba el “descreme”, es decir la expulsién del
sistema de quienes se preveia tendrian un mayor costo esperado.

8| Se trata de copagos para acceder a consultas médicas (ordenes) y medicamentos y examenes paraclinicos (tickets)



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

Es en ese contexto que asume el Frente Amplio y que pone en marcha un conjunto de
herramientas para revertir esta catastrofe nacida en la dictadura y agravada en la década perdida de
los afios 90.

El gobierno del Frente Amplio

En el periodo 2005-2014 el Frente Amplio desarrolla una politica publica distinta que pone
ciertos énfasis en la distribucion del ingreso vy la riqueza:

En la distribucion primaria del ingreso entve salarios y go-
nancia a partiv de una reforma laboval y politicas de estimulo o
la creacion de empleo que posibilitaron un crecimiento del salario
real por encima del PBI y un crecimiento de 5,5% del ratio entre
masa salarial y PBI.

En I distribucion secundaria del ingreso (que es la que se
realiza o partir de la politica fiscal del Estado sea por los impues-
tos, sea por la aplicacion de los gastos publicos), operaron como
[factores redistributivos el gasto en educacion, el gasto en salud,
los gastos focalizados (Asignaciones Familiaves-AFAM y Tarjeta
Urnguay Social-TUS) y los cambios tributarios.

Al mismo tiempo que los procesos distributivos avanzaron en el marco de la mejora
en los niveles de igualdad, los cambios estructurales en el proceso de produccién avanzaron
con muchisima mas lentitud. En particular el aumento del valor agregado de la produccion
tuvo escaso impacto (con una creciente primarizacion en las exportaciones) y los cambios en
la propiedad de los medios de produccidén y en la desconcentracion de la propiedad tuvieron
escaso impacto igualmente.

Esto atentd contra los cambios en la distribucion primaria y secundaria, pues no modificd
de manera evidente la base material y por ende no contribuyd desde el proceso de produccion
a los cambios en el proceso de distribucion.

Podemos afirmar que el cambio estructural del modelo de desarrollo implementado
desde 2005 a 2014 tuvo dos velocidades en ritmo y profundidad. Un mayor ritmo y una
mayor profundidad en las reformas sociales y laborales y un ritmo muy pausado en la reforma
econdmica y del proceso de produccion. Sin dudas esta contradiccion de ritmo y profundidad
gener6 frenos al desarrollo social no sélo por la dotacién de recursos, sino por la propia
dialéctica entre el proceso de produccién y de distribucion en contextos de visiones globales
diferentes sobre el modelo de desarrollo.



La matriz de proteccion social

El ritmo y profundidad de la reforma social se expresé en la construcciéon de una matriz de
proteccion social, con definicién de politicas universales en cada drea de la cuestion social, combinadas
con politicas focalizadas en sectores de alta prioridad y vinculos transversales entre ellas. Desde el
punto de vista institucional esto implicd la creacién de un Gabinete Social, con dmbitos ejecutivos
(consejo, mesas interinstitucionales) que articulaba esas politicas.

Esta reforma social al mismo tiempo (y con diferentes intensidades segun los sectores) se
basaba en el cumplimiento de cinco principios que definen las politicas publicas en lo social. El cuadro
a continuacioén da cuenta de estos principios.

De una parte, las personas beneficiarias de la politica social contribuyen a su
financiamiento segtn su ingreso (sea a través de impuestos como en el caso
de la educacion o a través de contribuciones a la seguridad social como en el
caso de salud);

De cada quien
segun sus ingresos

a Calda quen De otra parte, reciben el beneficio segtin sus necesidades que, en general, estan
segun sus necesidades asociadas a su edad, su sexo, su localizacion en el territorio, el tamafio de su
hogar, etc.

El caracter universal supone que las politicas estan disefiadas para el conjunto
de los ciudadanos del pais. No son acciones focalizadas para dar respuesta a
un problema concreto, sino acciones en las que convergen las situaciones de

Caracter

universalista todos los ciudadanos.

del acceso Obviamente la universalidad supone que haya prioridades en el proceso de
construccion de la politica.

Sélo el Estado puede garantizar la universalidad (de no haber conduccién
publica, nadie invertiria en una policlinica en el medio del campo), justicia
social (nadie podria sino el Estado recaudar y luego gastar segun prioridades)
y accesibilidad. Cuando el mercado define el acceso, sélo acceden los que
pueden pagar.

Conduccion del Estado

L . Las personas organizadas de alguna manera (sindicatos, organizaciones de
Participacion social

usuarios, organizaciones de mujeres, entre otras) participan en las politicas
sociales en sus tres fases: disefio, ejecucion y toma de decisiones

Incremento presupuestal para complementar los recursos del desarrollo de la
Incremento presupuestal politica social. La concrecién de los principios caeria en el dmbito de “letra
muerta” si no se acompafa la estrategia con recursos econémicos.

12



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

2. Disefio conceptual que orient6 la construccion del SNIS.

Antecedentes

La reforma del sistema de salud estuvo presente en el programa de gobierno
del Frente Amplio desde su fundacion. Sin embargo el tramo final de los afios 90 y los
principios del Siglo XXI marcan un punto de inflexién en esa légica programatica con la
incorporacién de una vision sistémica e integrada entre el sistema publico y el sistema
mutual y la incorporacién del FONASA como instituciéon de financiamiento.

Este cambio estuvo muy ligado al desarrollo de una propuesta de cambio sustantivo en
las organizaciones de trabajadoras y trabajadores. En primer lugar la Federacién Uruguaya
de la Salud (FUS) decidié elaborar un libro que reflejara la crisis del sistema de salud de la
década perdida de los afios 90, proponiendo vias de solucion. Alli aparece por primera vez
en términos de organicidad la propuesta cambiar el modelo de financiamiento creando
un Fondo Mancomunado, Solidario, Publico y Obligatorio y los ya conocidos “circulitos”
como forma de representacion.’ Posteriormente, en la VIII Convencidon Médica se define
programaticamente también esta propuesta. Por lo tanto es desde las organizaciones de
trabajadores de la salud que emerge el principal referente para la incorporacion de este
modelo de reforma de salud en el programa de gobierno del Frente Amplio.

Dos sellos de identidad

Alolargo del proceso de construccion del SNIS es posible identificar dos esquemas
que plantean de un lado, cambios a impulsar en los modelos de atencién, gestion y
financiamiento que tienen por resultado el SNIS y el FONASA y del otro lado, una
reforma profunda de los mecanismos de financiamiento del sistema. Estas dos figuran
han sido los sellos de identidad de la reforma (Figuras 1y 2).

En efecto en el disefio conceptual del SNIS se establecié la distincidén entre “Sistema
Nacional Integrado de Salud” para referirse a la articulacién en redes integradas de los
servicios publicos y privados (mutualistas y cooperativas médicas) y “Seguro Nacional
de Salud (SNS)” como denominacién para la mancomunacién solidaria de fondos para
financiar el SNIS. En ese sentido la referencia al SNS en este articulo y en el resto de la
publicacién estd lejos del uso corriente que se hace para aludir a los seguros privados
caracteristicos de los modelos de salud fragmentados y segmentados. Su cardcter de
fondo publico, Unico y obligatorio y universal para toda la poblacidon despeja cualquier
duda al respecto. Finalmente sefialemos que este fondo adoptd en el marco legal vigente
el nombre de FONASA, el que por su alcance universal tampoco guarda relacidon con
homdénimo de Chile. Las denominaciones SNS y FONASA aparecen en algunos tramos de
esta publicacidon por lo cual siempre se deberan tener en cuenta estas consideraciones.

9 | Ver Figura 2.



Cambio en el modelo
de atencion

Sistema Nacional

Integrado de Salud
4 51

Cambio en el modelo
de gestion

Fondo Nacional
Integrado de Salud

Cambio en el modelo (FONASA)*
de financiamiento

10 decisiones que hubo que tomar

Antes de repasar las decisiones que hubo que tomar en el marco de la reforma de la salud, es
necesario tener en cuenta que la primera discusién fue si debiamos embarcarnos en una transformacién
estructural del sistema de salud o, si dado el deterioro del sistema y en particular de la Administracion
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), era prioritario empezar fortaleciendo ASSE y corrigiendo
los desequilibrios mutuales. Ello implicaba una discusiéon presupuestal y una discusién conceptual en
la que, el equipo de conduccidn del Ministerio de Salud Publica (MSP) se mantuvo firme en la interna
del gobierno y logré definir la implementacion del SNIS con una definicion sistémica en el presupuesto
nacional y un conjunto de leyes especificas a partir de 2007.

1° decision

Si bien el programa planteaba el cambio en los modelos de atencién, de gestién y de
financiamiento, el proceso gradual de construccion exigia ordenar la manera de procesar el cambio.
La construccion del SNIS suponia ante todo una reforma sanitaria y por ende era casi natural entender
que el proceso debia comenzar por los cambios en el modelo de atencién. Sin embargo defendimos la
idea de que el acceso y la manera de hacerlo eran clave para universalizar el sistema de salud y para

10 | Tomado de: Fernindez Galeano M, Benia W. el devecho a la salud de los wruguayos. En Cuadernos de Nuestro Tiempo, Libro
de los Bicentenarios. Montevideo, 2014

11 | Tomado de: Olesker D, Ferndndez Galeano M. Rectorin del Estado y justicia social. En: Elisalde R (comp). Gozos y sombras
del gobierno progresista. Montevideo. Dedos, 2009

(*) Fondo solidario mancomunado: pitblico, sinico, obligatorio con aportes difevenciales por capacidad de pago desde la perspectiva
del modelo de financiamiento. También se lo define como Seguro Nacional de Salud (SNS).
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Fondo Nacional Salud
Aportes del Estado,
hogares y empresas

Movilidad regulada #2

INSTITUCIONES

Integradas al sistema nacional de salud

publico y privado sin fines de lucro *

Brindan atencion integral %3

modificar el modelo de atencién y que por ende era necesario partir de una transformacién profunda
del modelo de financiamiento, construyendo un fondo mancomunado, universal y solidario orientado
a resolver las enormes desigualdades en los aportes de las personas, las familias y el estado para
financiar el sistema.

2° decision

Una vez definido que la primera gran tarea de la reforma era construir un fondo Unico,
el paso siguiente era decidir bajo qué modalidad. En la literatura del SNS hay dos maneras de
abordar el financiamiento de los sistemas de salud: a través de aportes fiscales (modelo Beveridge
0 britanico) o a través de contribuciones a la seguridad social (modelo Bismarck o aleman). El
programa de gobierno del Frente Amplio definia el financiamiento del SNIS por aportes fiscales
a través de un mecanismo por el cual el aporte era una alicuota del Impuesto a la Renta de las
Personas Fisicas (IRPF).

Sin embargo la opcidn por el modelo Beveridge tenia en Uruguay una gran dificultad que era que
en nuestro pais no habia este impuesto, el que se iba a crear al mismo tiempo que la reforma de salud.
Al mismo tiempo ese impuesto iba a tener una base imponible mucho menor que la que se aspiraba
en salud.

Por otro lado el modelo Bismarck tenia grandes ventajas, en particular, que ya existia un mini
seguro (DISSE) que si bien era muy limitado como veremos mas adelante, tenia la estructura y la
credibilidad sobre la que se podia asentar el SNS. Y por ello funciond bien.

12 | Movilidad regulada: los usuarios pueden cambiar de institucién en febrero de cadn ano, siempre y cuando cumplan con tres
aiios o mas de antigiiedad en el mismo prestador inteqral de salud.

13| Todos los prestadores del SNIS deben cumplir a cabalidad con el conjunto de prestaciones incluidas en el Plan de Atencién
Integral a la Salud (PLAS)

15



Desde alli se concibié entonces un financiamiento tripartito en que por un lado, las personas
aseguradas aportan en funcion de sus ingresos; por otro lado, un aporte patronal y; finalmente, un
aporte de Rentas Generales del Estado. Por su disefio es un fondo de aportes tripartitos y por ende
es un grave error conceptual definir la diferencia entre el costo del sistema y los aportes obrero -
patronales* como déficit, ya que el aporte de rentas generales es parte del fondo mancomunado.
La diferencia en relacién al aporte obrero y patronal, es que su cifra no es fija sino varia segin un
conjunto der condiciones sistémicas.

3° decision

Una vez definido el modelo de financiamiento con un SNS que se materializé en el FONASA,
la siguiente decisién fue como procesar el ingreso de la poblacién al sistema. En el documento de
cobertura se explicita este proceso que arrancé con trabajadoras y trabajadores formales y sus hijas e
hijos, que continud con los conyuges, luego profesionales y quienes trabajan por la cuenta, y luego en
cinco momentos (que culminardn en 2016) para el ingreso de personas jubiladas, con las excepciones
gue el trabajo muestra.

La decision de que la primera etapa completara la cobertura de los trabajadores asalariados
formales (los privados ya la tenian) y sus hijos fue tomada por una valoracién politica de priorizar
en el conjunto de las politicas sociales la accesibilidad de nifias, nifios y adolescentes. Y esa decisién
correcta, a juicio de quien escribe, estuvo en la base de la alta aceptacion que la reforma ha tenido
en la sociedad.

4° decision

La siguiente decision fue cudl era la tasa de aportacion. Mas alld de mantener una tasa
diferencial para ingresos muy bajos (la cual ha ido desapareciendo en la prdctica con la mejora de los
ingresos) el debate fue siincorporar proporcionalidad al tamafio de la familia o no. Lo que mostraban
los nimeros de la encuesta de hogares era la coincidencia entre los hogares con mas hijos y los
menores niveles de ingresos, por lo cual tasas proporcionales al tamafio de la familia iban a tener un
efecto muy negativo sobre la igualdad de la carga financiera en los hogares. Por ello la resolucién que
se adoptd fue que hubiera tres niveles de tasas: sin hijos; con hijos (cualquiera fuera el nimero); con
inclusion de conyuge.

5° decision

Definida la forma de aportar, el siguiente paso fue definir la forma de pagar a los prestadores
de los servicios de salud. Se promovid un pago por riesgo y la definicién del riesgo se asocio al pago
capitado por edad y sexo de las personas usuarias. Su metodologia y forma de construccion se detalla
en el documento sobre financiamiento. El objetivo de cambio de la forma de pago era vincular el
pago al gasto esperado de cada usuario superando una carencia notoria del sistema anterior, asi
como evitar la seleccion de riesgos (“descreme”) por parte de los prestadores. Por otra parte, la modalidad
de pago ajustado por riesgo complementa la naturaleza solidaria del aseguramiento presente en los
aportes vinculados a la capacidad contributiva de los beneficiarios. En efecto, con este esquema, los

14 | La categorin “aportes obrero- patronales” es una denominacion genérica que incluye los aportes de todos los trabajadores del
sector publico y privado.
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adultos jovenes, que generalmente son quienes tienen mayor capacidad contributiva y menor gasto
esperado, financian a los mayores que, usualmente, se asocian a etapas del ciclo vital en las que se
perciben menores ingresos y se requieren mayores servicios de atencion de salud.

6° decision

La siguiente decision fue qué prestadores de salud, publicos, privados o mutuales podian
integrar el sistema. La concepcién que orientd la transformacién del sistema de salud fue que
el caracter publico se asocia con el financiamiento y con el cardcter obligatorio de la regulacién
publica. Pero no es un rasgo distintivo del cardcter publico del sistema que los prestadores sean
todos estatales. Por ello el sistema admite como prestadores a los estatales y a los que provienen del
sistema de la medicina colectiva (cooperativas y asociaciones mutuales), excluyendo organizaciones
de atencién a la salud con fines de lucro, dado que las capitas incluyen costos fijos y variables y
excedentes de reinversién pero no ganancia capitalista. Sélo aquellos seguros con fines de lucro que
estaban en el sistema de salud al momento de la reforma se mantuvieron.

Como dice el trabajo de financiamiento esta decision reconoce la importancia de las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) en la sociedad uruguaya en virtud de tratarse, muchas de ellas, de
instituciones de larga data, con fuertes vinculos de adhesion por parte de buena parte de la sociedad. Y al
mismo tiempo el cambio en la modalidad de pago supuso un incremento muy importante de los recursos
volcados a través de la seguridad social, recursos mayormente captados por el sistema IAMC.

7° decision

El sistema se cierra con la opcidn que deben tomar usuarias y usuarios por los prestadores
habilitados y por ende habia que tomar la decision de cual era el periodo en el que las personas no
podian volver a cambiar. Las posturas podrian ir desde la libre movilidad hasta la movilidad regulada.
Las condiciones de dar estabilidad a las instituciones prestadoras asi como evitar el seguimiento de
un sistema de compra venta de socios ilegal (y que llegd a dotarse de millones de ddlares en los afios
90) nos llevd a definir una movilidad regulada. Alli las decisiones significaban cada cuanto tiempo y
en qué momento. La decision fue de cada 2 afios y sélo en el mes de febrero con la idea de generar
un sistema de movilidad no sencillo de manera que quien quiera cambiarse evalle estas dificultades
y lo haga en el convencimiento y no por las dudas.

8° decision

Para fortalecer el rol regulador del MSP se entendid que era necesario separar sus
funciones regulatorias de las asociadas a la prestacion de servicios de salud. Por ello en
2007 se aprobd la creacion de ASSE como servicio descentralizado que, mantiene aun fondos
presupuestales, pero que se integra a la capitacion del SNS. En efecto, ASSE brinda cobertura
a las personas que no estan formalizados en el mercado de trabajo, pero también puede ser
una opcidén como prestador integral financiado por el FONASA. Esto no siempre fue asi, en el
pasado el modelo de seguridad social parcial previo, los prestadores solo podian ser privados
(mutualistas o cooperativas médicas categorizados como IAMC). En ese sentido la reforma
promovid el desarrollo y fortalecimiento de la red de prestadores estatales y su ingreso en
condiciones de competenciay complementariedad con los prestadores mutualesy cooperativos,
desarrollando su funcidn prestadora junto a su rol de llegada a los sectores mas vulnerables.



9° decision

En ese sistema, ¢cudles deberian ser los elementos reguladores desde el punto de vista
de la prestacién asistencial? Y alli se tomaron dos decisiones claves en la construccion del
vinculo entre regulador y prestador: a) construir un Plan Integral de Prestaciones (PIAS) que
defina con claridad las obligaciones asistenciales de las instituciones. Se partié de lo existente
(que era amplio en materia de prestaciones) pero se modificd la normativa transformandolo
en un plan escrito y definido con claridad en sus limites; b) firmar un contrato de gestion que
define las obligaciones de cada prestador en su globalidad y se transforma en la herramienta
de contralor del MSP a los prestadores.

10° decision

Finalmente, de acuerdo a lo definido hasta ahora, se conformaba un organismo
de conduccidon del SNIS, en particular con competencias y capacidades de conducciéon vy
administracion del fondo publico obligatorio (SNS-FONASA).

La construccién de la Junta Nacional de Salud (JUNASA) como organismo rector del
sistema en su conjunto, se tomaron en cuenta las siguientes definiciones:

1. Debia ser un organismo con participacién social;

2. En ese organismo el Poder Ejecutivo contaria con mayoria y sus integrantes
serian delegados de los Ministerios Salud Publica (que lo presidiria), de Economia vy
Finanzas y el Banco de Previsidon Social;

3. Sobre la representacién de los trabajadores no existia ninguna duda que debia
emerger de la central Unica de trabajadores y a ellos fue, que en la etapa de transicién,
se le solicitd la definicion de sus delegados titulares y suplentes;

4, En el caso de los prestadores de salud se tomd en cuenta el grado de
representatividad de las gremiales empresariales, expresado en el nimero de afiliados
de las instituciones que las conformaban;

5. En cuanto a la representacion de los usuarios del sistema de salud fue el tema
mas complejo. Uruguay tenia una tradicidon escasa en materia de organizaciones de
usuarios de salud. El trabajo en torno a los centros de salud del gobierno departamental
de Montevideo era una de las experiencias mas desarrolladas. Se tomd como base las
Comisiones de Salud de los Consejos Vecinales en tanto organismos electos por los
propios vecinos, surgidos del proceso de descentralizacion participativa en Montevideo
y para designar los representantes se realizaron multiples asambleas por barrio y zona
comunal en Montevideo y por ciudad en el interior. Fruto de ese proceso de discusion
surgieron dos movimientos?® a los que se los apoyd para que se consolidaran desde
diferentes ambitos.

15| El Movimiento Nacional de Usuarios de ln Salud Piblica y Privada y el Espacio Participativo de Usuarios
del Sistema de Salud
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3. Primeros resultados de la puesta en marcha del SNIS.

Los trabajos presentados en esta publicacidon repasan, desde diferentes perspectivas, los
primeros resultados a los que ha arribado con la implementacién del SNIS. Como se adelantaba en la
presentacion el articulo, en este capitulo repasaremos lo esencial de esos resultados.

Desde el punto de vista de la cobertura

La reforma se planted tres caminos hacia la cobertura universal. El primero fue la construccion
del fondo mancomunado y su progresivo proceso de ampliacién, partiendo de la seguridad social
original (Direccién de Servicios de Salud del Estado, DISSE) original. Asi, la cobertura se amplié de
poco mas de 600 mil personas a mas de 2.400.000 como muestra el documento correspondiente.
Este primer camino hacia la cobertura universal tuvo otros aspectos cualitativos, como por ejemplo,
el aseguramiento y por ende la proteccién econdmica aumenté sensiblemente en todos los deciles
de ingreso, llegando en los deciles 2 al 4 a casi la mitad de la poblacion asegurada y aumentando de
manera relevante en el primer decil, aunque todavia sea insuficiente.

El segundo camino estuvo ligado a la mejora presupuestal de ASSE, de la cual veremos los datos
en el siguiente punto.

Eltercer camino fue la determinacion de estandares homogéneos en el contenido de la cobertura
que deba darse a través de la aprobacién del PIAS. El PIAS representd un punto de inflexion a través de
una normativa que transparento el conjunto de prestaciones y dio marco de referencia y herramientas
de control al sistema y al control social por parte de los usuarios.

Por ende podemos concluir que la reforma

del sistema de salud se propuso modificar

radicalmente la cobertura hacia un aseguramiento universal
y en un proceso de siete avios los avances fueron notables.

Desde el punto de vista del financiamiento

El trabajo sobre el financiamiento incluido en esta publicacion parte de lo que ha sido
la vision estructural del proceso de financiamiento que plantea que el tema no se agota en
recaudar dinero para la salud y en no tener déficit. Implica definir quién paga, cémo se pagay
cémo se gasta el dinero recaudado. Por ende la clave del proceso de cambios que pusimos en
marcha en 2008 estuvo en aquel principio enunciado mds arriba para el conjunto de la reforma
social: “de cada quien sus ingresos a cada quien segln sus necesidades”

Ello implicéd dos grandes cambios estructurales en el financiamiento. Por un lado, las personas
aportan en funcion de sus ingresos (cubriendo a su grupo familiar lo cual significa otro cambio



sustantivo); del otro lado esos recursos se unifican en un fondo mancomunado que garantiza que el
riesgo financiero es soportado por todos los miembros del fondo comudn y no sdélo por los que mas
se enferman. Por lo cual el financiamiento unificado solidariamente propuesto para el SNIS operd un
sistema de doble subsidio: de mayores a menores ingresos y de menores utilizadores del sistema de
salud a mayores utilizadores.

El complemento natural de este modelo de financiamiento es que el pago a los prestadores de
salud se haga, como hemos visto antes, por la probabilidad de riesgo de uso de los servicios que en
nuestro caso se definié hacerlo por capitas ajustadas por edad y sexo.

Al mismo tiempo, mientras ocurria el proceso del aseguramiento universal, fue clave, como ya se
ha dicho, incrementar los recursos presupuestales del prestador publico integral (ASSE).

Repasemos ahora algunos resultados que los trabajos aqui publicados desarrollan.

El primer concepto relevante se refiere a que si medimos el gasto en salud sobre el PBI ha
mantenido desde 2005 un valor estable que gira en el orden de 7,5 a 9%. Entonces una primera
conclusién es que con la misma carga sobre la riqgueza nacional se han obtenido resultados relevantes
en ampliacién de cobertura y justicia social en el acceso y las prestaciones. La causa de esto es evidente
y se refiere a la sustitucién de cardcter estructural de un sistema de financiamiento privatizado por
un sistema de financiamiento socializado en donde el aporte publico (tanto estatal como privado de
caracter obligatorio) se transforma en el eje central del sistema. Solo para anotar el dato en 2005 el
sistema era financiado en partes iguales por fuentes publicas y fuentes privadas, y hoy mas de las dos
terceras partes son fuentes publicas. Es decir, no cambia la carga sobre el producto pero se redistribuye
desde un financiamiento privatizado a estatal - social. De hecho hoy el gasto de fuentes publicas en
salud ya supera el minimo del 6% del PBI que se establece en el Informe Mundial de la Salud de 2010
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

El segundo concepto relevante y que en parte explica el primero se refiere al cambio en el
presupuesto de ASSE (el principal prestador publico), que de un orden presupuestal de 170 millones
de délares en 2004 tiene hoy ya un presupuesto que supera los mil millones de délares. Generalmente
hemos usado como criterio comparativo el gasto per capita de ASSE respecto al mutual y el proceso ha
sido de pasar de un orden de 30% a un orden de 85% entre 2004 y 2014.

El tercer concepto relevante se refiere al financiamiento que se genera dentro de los
contribuyentes al FONASA en cuanto a su aporte y a las necesidades asistenciales que tienen. El trabajo
respectivo muestra que los pasivos son un colectivo que aporta menos de sus necesidades y por ende es
receptor de contribuciones de otros colectivos y del Estado; por otra parte, dentro de los trabajadores
activos, la mayor contribucién la hacen los asalariados y profesionales de mayores ingresos y de menor
tamafio de su familia hacia los asalariados de bajos ingresos vy las familias numerosas, que en general
estan en los deciles mds bajos de ingresos.

El cuarto aspecto relevante desde la perspectiva del financiamiento se refiere al rol jugado por
las capitas ajustadas por edad y sexo. La seleccidn de riesgos o “descreme” es una de las consecuencias
esperables de un sistema de pago por capitas puras o sin ajuste, tal como el que existia con anterioridad a
la reforma. La nueva forma de pago logré disminuir algunas inequidades en los ingresos percibidos por los
prestadores, mediante una redistribucidn segun el riesgo de la poblacidn afiliada. En forma concomitante
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con el cambio del mecanismo de pago se inicia un proceso gradual de incorporacién de nuevos colectivos
al FONASA. De esta forma, los desequilibrios iniciales que pudieran haber surgido en la estructura de
precios de las IAMC han ido revirtiéndose en la medida en que la mayoria de su poblacidn afiliada lo
es actualmente a través del SNS. Sin embargo mantiene incambiada la estructura de precios de cuotas
individuales y colectivas en algunos colectivos, en particular jubilados que ingresaron desde 2011 en
proceso gradual que culmina en 2016 y por ende esto aun presenta algunos desequilibrios que se podria
corregir con el “fonasamiento” del 100% de la poblacidn, entre otras opciones de politica a tomar.?¢

El quinto resultado relevante se refiere a las metas asistenciales. En este caso su incorporacion
en el modelo de financiamiento no tuvo como objetivo financiar, sino alterar comportamientos
asistenciales en el marco del nuevo modelo de atencién. Por ello es bueno repasar, y asi lo hace
el documento sobre eficiencia, los resultados que muestran importantes avances. En el caso de los
controles prenatales, ha aumentado la cantidad de embarazos que cuentan con al menos el minimo
de los controles establecidos en la Guia de Salud Sexual y Reproductiva. En los Ultimos afios, también
ha aumentado la cantidad de embarazadas captadas precozmente (antes de las 12 semanas) en el
subsector publico y privado, lo que permitiria reducir los riesgos materno-fetales-neonatales. En al
afio 2009 se agregd a la Meta 1, el componente sobre Buenas Practicas de Alimentacién del Lactante y
el niflo/a pequefio/a (BPA), con un trabajo sostenido por parte de las instituciones con capacitaciones
en la nutricion materna para el cuidado de la mujer en esta etapa y del nifio/a hasta los dos afios. Esto
pudo haber contribuido en el descenso de nifias/os con bajo peso al nacer (menor a 2500 gr). Con
referencia a los controles en el segundo y tercer afio de vida, también se ha detectado un aumento en
el cumplimiento de los controles establecidos por el Programa de la Nifiez. Dado que las metas 2 y 3
implican una reorganizacién institucional y asi mismo un cambio cultural dentro de las instituciones,
en los trabajadores y en los usuarios de la salud, sus impactos sanitarios se verdn a mas largo plazo
que los de la Meta 1. Las instituciones han superado en promedio la meta establecida a lo largo de
todos los trimestres. A diciembre de 2013, el 45% de la poblacién usuaria se encuentra referenciada
y los médicos de referencia representan el 58% del total de médicos generales, de familia, pediatras
y geriatras. A su vez el 43% de las consultas realizadas a estas especialidades, fueron realizadas con
médico de referencia, por lo que su papel ha ido tomando relevancia en los Ultimos afios (JUNASA,
2013). Con respecto a la Meta 4, a poco mas de un afio de su inicio, ha avanzado en su objetivo de
promover los cargos médicos de alta dedicacion acordados en el Consejo de Salarios. A diciembre del
2013, hay creados 84 cargos de alta dedicacion en 18 instituciones del pais.

En funcion de los vesultados antes mencionados podemos afirmar
que los cambios en el modelo de financiamiento (incluidos

los cambios en ASSE) han llevado a que exista una mayor
proteccion financiera de ln poblacion y han logrado disminuir
significativamente las desigualdades existentes.

16 | ”Fonasamiento” : expresion de uso corriente en los debates sobre el proceso de cambios de sistema de salud que hace veferencin
a que los usuarios del sistema tengan cobertura financiera por el FONASA



Desde el punto de vista de los pagos de bolsillo

Los costos compartidos en salud como los tickets para medicamentos y examenes
complementarios y las dérdenes para las consultas médicas, si bien no representaban el
principal problema de inequidades en el sistema previo, significaban una barrera de entrada
a la atencion en salud.?” Porque ademads en el marco del modelo desregulador de los afios 90
habian sido la fuente central de sobre financiamiento de los prestadores de salud, sin importar
lo que significaba como problema de la atencidn de las personas. Las “tasas moderadoras”
de la demanda devinieron en recaudadoras con consecuencias negativas sobre la atencién a
la salud convirtiéndose en un verdadero “impuesto a la enfermedad”. En el trabajo de costos
compartidos se visualiza con claridad el proceso de desregulacién potenciado en el afio 1993
que “abrid el grifo” al financiamiento por medio de estos costos y que luego nunca se revirtio. El
grafico que muestra la evolucidn del valor real (deflactado por el indice de Precios al Consumo,
IPC) de tickets y drdenes muy por encima de la inflacién y muy por encima de las cuotas es una
evidencia de ellos.

Por tanto, cuando se inicié el proceso de transformacién del sistema de salud, fue un
objetivo reducir el peso de dichos pagos en el ingreso mutual, reduciendo entonces para los
usuarios las desigualdades en el acceso a los servicios de salud.

Si analizamos el hilo conductor de las medidas tomadas en el marco de la reforma notamos en
primer lugar la intencién de cortar el proceso de ampliacién de estos costos prohibiendo la creacién
de nuevas tasas moderadoras. La segunda linea de accion fue reducir el costo de los medicamentos,
con rebajas que alcanzaron al 40% en breve periodo. La tercera linea de accion fue priorizar el acceso
a medicamentos en el caso de enfermedades crdnicas con exoneraciones o reducciones en sus costos,
priorizando diabetes e hipertension. La cuarta linea de accién fue tender a homogeneizar y sobre todo
a fortalecer la reduccién de costos compartidos en los colectivos que ingresaban al SNS. En ese sentido
empezaba a ser una practica frecuente entre las instituciones que colectivos (sindicales por ejemplo) que
tenian ciertos beneficios, al “fonasearlos”’® se les quitaba. Frente a ello se decidié que esos beneficios
debian mantenerse. Una quinta linea mas en el periodo a partir de 2010 fue la de fijar precios maximos a
las tasas moderadoras cualesquiera fueran. Esta iniciativa habia sido impulsada en 2009, con acuerdo en
el MSP, pero habia quedado sin acuerdo con presidencia y por ende no fue puesta en funcionamiento. En
2011 se establece un precio maximo de mil pesos y en 2014 se establece en 800 pesos.

Podemos concluir entonces que el objetivo planteado en la politica
de costos compartidos tendiente o su transformacion en tasas
moderadoras vy veduciv su caricter de barreva a ln entrada,

en especial en las enfermedades cronicas, fue encaminado y ln
diveccion de las politicas fue un avance.

17 | Tickets-Ordenes: se trata de copagos para acceder a consultas médicas (6rdenes) y medicamentos y exdmenes pavaclinicos
(tickets).
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Como ya hemos mencionado en los afios 90 la tendencia fue la de transformar las originales
tasas moderadoras en copagos que contribuyeron sustantivamente al financiamiento del sistema
mutual. En la implementacién del SNIS se planted iniciar el proceso inverso.

En el trabajo de los costos compartidos se plantea un debate sobre si operaron como tasas
moderadoras o como copagos. Y las conclusiones a las que arriba es que en el caso de los estudios
clinicos, la tendencia a que prevalezca su condicién de tasas moderadoras se viene cumpliendo
especialmente por el rol cumplido por los topes y los aumentos diferenciales segin su monto; en
las érdenes hay situaciones diversas pero la tendencia existe y en el caso de los medicamente el
financiamiento de las tasas cubre casi el 50% del costo y por ende, a pesar de las bajas importantes
en el valor de los tickets, siguen constituyendo un copago.

Este conjunto de politicas ha tenido un primer vesultado positivo
por el cunal la participacion de los costos compartidos como
porcentaje de los ingresos de las instituciones ha bajado de un
orden de 12 a 8% desde 2004, siendo claramente significativa ln
caida de la participacion en tickets de medicamentos y luego en
ordenes de consultorio. Y en ese sentido se vevierte la tendencin
anterior en que los costos compartidos crecian por encima del
1PC; ahora crecen por debajo del 1PC.

En ese sentido recordamos que en el periodo pasado se planted generar un ticket Unico de
medicamentos para tratamiento prolongado, cuyo objetivo es mejorar la adherencia al tratamiento,
mejorar la accesibilidad a los medicamentos, disminuir el gasto de bolsillo de los usuarios (sustituido
por un subsidio estatal), al mismo tiempo que genera efectos de externalidades al propio ticket,
como por ejemplo, disminuye los tiempos de espera para acceder a la consulta, mejora el control
de venta de medicamentos y de la compra fuera de los canales legales, entre otros. Es necesario
recuperar esa idea y el decreto que la recoge y ponerlo en marcha.

Otro ejemplo se refiere a como integrar las tasas moderadoras en el objetivo de modificar el
modelo de atencidn. Unaidea que se planted en el primer periodo de gobiernoy no fue implementada
se refiere a utilizar la orden de consulta como un factor de promocién del médico de referencia. La
idea era que la orden de un especialista sumado a la del médico de referencia sumada tuviera un
costo menor que la de especialista solo, si a éste no se llegaba derivado por el médico de referencia.

Desde el punto de vista de los recursos humanos

Otro de los trabajos que se publica en este libro aborda el tema de los impactos del proceso
reformista en la asignacion y distribuciéon de recursos dentro del sector salud. Veamos aqui los
aspectos vinculados a los recursos humanos.



El sector salud y en particular el sector mutual ha sido un sector intensivo en el uso del sector
trabajo, llegando en momentos previos a la crisis 1999-2002 a mas de 60% de los costos operativos
en recursos humanos.

Previo a la reforma, los principales problemas en los recursos humanos asistenciales de
cardacter estructural se referian a la inequitativa distribucién de recursos entre Montevideo e Interior,
al multiempleo y sus impactos sobre la eficiencia en el uso de los recursos humanos y, en el caso de
algunos grupos médicos, al pago por acto médico.

Del trabajo sobre eficiencia que aqui se publica tomamos el debate que se plantea respecto a
las formas de pago. El planteo es que si se comparan las tres modalidades basicas de remuneracion
-pago por acto, salario y capitativo-, la modalidad que evidencia un menor incentivo a la eficiencia es
el pago por acto, siguiéndole el pago por salario. El pago capitativo, entendido como un pago por la
responsabilidad sobre una poblacidn, es el que presenta mayores incentivos a la eficiencia en la medida
en que se obtiene un mayor ingreso si se aumenta el nimero de adscritos, con incentivos a mantener
una poblacion sana. No aumenta la intensidad de los recursos en cada persona como sucede en el pago
por acto, que es un gran estimulador de la ineficiencia y del uso inadecuado de los recursos.

La reforma sostuvo entre sus principales objetivos (en el marco de
los lineamientos salariales integrales del periodo) la recuperacion
del salario perdido por trabajadoras y trabajadores en el gobierno
anterior, asi como la recuperacion del empleo fuertemente
afectado por la crisis. Al mismo tiempo se debin actuar sobre

el multiempleo y la distribucion tervitorial, asi como reducir el
campo de accion del pago por acto.

En relacién con la recuperacion del salario perdido, el resultado estd a la vista: la masa
salarial del sector salud crecid de manera muy importante tanto en precio (salario real) como
en cantidad (nUmero de trabajadoras/es) llegando a niveles de similar orden a los previos a
la crisis. En forma simultdnea el mayor crecimiento estuvo en las areas asistenciales, lo que
es coherente con la reduccion del nimero de instituciones en Montevideo y con estrategias
de administracién colectiva por parte de la Federaciéon de Médica del Interior (FEMI) en las
instituciones del Interior.

Esta estrategia de recuperacién de salario y empleo se combind con otra estrategia de
mayor homogeneidad en las remuneraciones salariales, de reducir las brechas existentes y de
modificar el patréon de trabajo médico hacia la concentracidn institucional.

Ello tuvo algunos resultados importantes, en especial con el Sindicato Médico del
Uruguay (SMU), el acuerdo sobre el cambio de trabajo médico hacia la alta dedicacién para
algunas especialidades y la inclusién de su financiamiento en una meta asistencial.
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Los cargos de alta dedicacidon definidos hasta el momento son los cargos de medicina
general, medicina familiar, pediatria, ginecologia, medicina interna, medicina intensiva de
adultos y pediatrica, y neonatologia, y tienen dentro de sus principales lineamientos el cambio
en la forma de pago, con una modalidad mixta que puede potenciar las ventajas de cada
modalidad y suavizar sus consecuencias negativas sobre la eficiencia y la calidad. *°

Es de esperar que el nuevo laudo médico provoque mejoras en la eficiencia del sistema,
pero en la medida en que el cambio al nuevo laudo se dard de forma progresiva, los resultados
se veran a largo plazo.

También se encontraron obstdculos que desarrollaremos mas adelante en el sector anestésico
quirudrgico que llevé incluso a la elaboracion de una ley de trabajo obligatorio para parte de este sector.

Desde el punto de vista del modelo de atencion a la salud

En lo relacionado con el modelo de atencidn los cambios se han orientado a superar la
fragmentacion y duplicacion de los servicios en los diferentes niveles de atencién. Promoviendo
laintegracion operativa de los servicios en redes integradas e integrales de servicios, definiendo
un sistema basado en la Atencién Primaria de Salud (APS) Renovada y la incorporacién efectiva
de los programas en dichas redes. Quedan aln muchos capitulos pendientes, particularmente
en los cambios de fondo en el modelo de atencién y de gestion, que forman parte de una
agenda privilegiada hacia la consecucién de los objetivos sanitarios nacionales.

La transformacion del modelo de atencidn esta sostenida en laimplementacion de los valores,
principios y elementos constitutivos de la estrategia de la APS, en la promocién de la participacion
social y el fortalecimiento del primer nivel de atencién. A pesar de que dicho cambio es una de las
prioridades centrales persisten limitacionesy resistencias en la organizaciony la memoria institucional
de los servicios y los estimulos e incentivos que se promovieron desde el financiamiento todavia no
han impactado suficientemente para avanzar sustantivamente en este proceso de transformacién.

AuUn persisten obstaculos a esta estrategia, vinculados al perfil de los profesionales, que
alimentan un circulo vicioso de dificil solucion. En la formacidn de los estudiantes se sigue privilegiando
la patologia compleja, de baja frecuencia y que requiere uso de tecnologia; hay carencia formativa
en disciplinas sociales, promocién de la salud, abordaje comunitario, prevencion, enfoque de
género y otras areas prioritarias desde la perspectiva de la salud colectiva. La coordinacion entre los
diferentes niveles de atencion es aun defectuosa y el paso del primer nivel hacia y desde los servicios
hospitalarios constituye un transito cargado de dificultades.

La promocion de la salud no logra aun suficiente incidencia en la vida cotidiana
influyendo en los determinantes sociales y ambientales de salud. Debe estimularse la
educacion para la salud recurriendo a formas efectivas de comunicacion para promover
los cambios conductuales y el autocuidado de las personas. Algunos programas de salud
colectiva como el de control de tabaquismo y el abordaje del consumo problemético de
drogas, han tenido resultados sanitarios significativos en el control de Enfermedades Crdnicas
no Transmisibles de enorme prevalencia.

19 | Modalidad mixta de pago: combinacion de salavio fijo mds un componente vaviable por tiempo de trabajo.



Desde los inicios del proceso de cambios que se promueve desde el propio disefio del

SNIS la construccién de un modelo alternativo ha ganado espacios en los servicios de salud a
partir de algunas lineas de trabajo que resultan particularmente potentes para responder a la
actual realidad epidemioldgica y la que se avizora prospectivamente:

73

= La reorganizacion territorial en base a areas de salud y poblacién a cargo
de equipos interdisciplinarios con conocimiento de las necesidades en salud. Han
sido avances los procesos de asignacién de usuarios a efectores y la eleccion por los
usuarios de un médico de referencia como meta prestacional para las instituciones
del SNIS.

= E| establecimiento de redes integradas de atencidén entre las diferentes
instituciones asistenciales bajo un mismo paraguas organizacional con base territorial,
a efectos de asegurar la continuidad de la atencién mediante mecanismos de referencia
y contra referencia?’, promoviendo la complementacidn entre prestadores publicos vy
privados.

= El desarrollo de programas integrales de atencién articulados en una matriz
programatica, desde la que se define un conjunto de intervenciones para cada
territorio en funcién de la planificacién local. Las metas prestacionales vinculadas al
control del embarazo y captacion/seguimiento de los nifios hasta los dos afios de vida
han introducido en los servicios una dindmica centrada en la prevencion.

= La coordinacidn interinstitucional e intersectorial de actores involucrados
directamente con determinantes econdémicos, sociales y ambientales de la salud. Ha
contribuido en este sentido la conformaciéon del Gabinete Social, el Consejo Nacional
de Coordinacion de Politicas Sociales que disefia e implementa la Estrategia Nacional
para la Infancia y la Adolescencia (ENIA 2010-2030).

= Lla red informatica que viabilice un sistema con trazabilidad de las
intervenciones y prestaciones brindadas a los pacientes. El Programa Siembra y el
convenio de la Agencia para el Desarrollo del Gobierno de Gestién Electrénica vy la
Sociedad de la Informacidon y del Conocimiento de la Presidencia de la Republica
(AGESIC) para la historia clinica electrénica y la telemedicina (imagenologia, etc.) son
avances en ese sentido.

La nueva institucionalidad del sistema.

El SNIS se plasmé en cuatro leyes fundacionales entre el 2005 y el 2007 luego

de casi 7 décadas sin leyes sustantivas sobre el sector salud. En primer lugar la Ley

20 | Se denomina referencia a los mecanismos de devivacion de pacientes desde el primer nivel de atencion a otros de mayor
complejidad (ej. pava consultas con especialistas, estudios complejos o internacion), y contra vefevencia a los mecanismos de
derivacion desde el nivel hospitalario al sequimiento en los servicios del primer nivel de atencion.
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17.930% de Presupuesto Nacional (2005-2010) que establece las grandes lineas programéticas del
SNIS. Luego la Ley 18.131 que crea el FONASA, la Ley 18.161 que descentraliza a los servicios de
salud estatales (ASSE) y la Ley 18.335 sobre garantia de derechos y deberes de los usuarios.

La Ley 18.211 define el modelo de financiamiento y completa la configuracién del SNIS
explicitando en el articulo cuarto sus objetivos generales.?

En diciembre de 2010, se aprobd la Ley 18.731 por la que se incorporaron a la cobertura por
FONASA los jubilados y pensionistas, profesionales que ejercen fuera de la relacién de dependencia
y aquellos que hasta ese momento se encontraban cubiertos por Cajas de Auxilio y Seguros
Convencionales. Asimismo incluyé un capitulo modificativo del régimen de aportes personales
al financiamiento del fondo, que supuso el establecimiento de un umbral por encima del cual se
procede a la devolucién de aportes.

El cambio en el modelo de gestidon apunta a un nuevo rol del Estado que fija objetivos y metas,
es auditor, evaluador y fiscalizador de su cumplimiento y se compromete e involucra en la mejora de
su desempefio; un estado regulador que fija y aplica premios y castigos, con el propdsito explicito de
posibilitar un funcionamiento diferente del sistema y que se convierte en “escudo” de los derechos de
los usuarios.

Esdedestacarlacreaciéondela JUNASAcomoorganismo desconcentrado dependiente
del MSP, integrado por representantes del MSP, el Ministerio de Economiay Finanzas (MEF),
el Banco de Previsidon Social (BPS) y de los trabajadores, usuarios e instituciones publicas

21 | Ley No. 17.930, Dic. 2005

Avrticulo 264: El Inciso 12 “Ministerio de Salud Piblica” implementard un Sistema Nacional Integrado de Salud con el objetivo
de establecer ln atencion integral de todos los habitantes residentes en el pais, garantizando su cobertura equitativa y universal.
Dicho sistema se articulard sobve ln base de ln complementacion publico-privada y tendri como estrategin global la atencion
primavia en salud, privilegiando el primer nivel de atencion, las acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion. El sistema
complementard los servicios pnblicos y privados de forma de alcanzar la atencion integral y de calidad adecunda a todos los
habitantes.

Avrticulo 265: El Sistema Nacional Integrado de Salud serd financiado por un Sequro Nacional de Salud, el que se crearvd por
ley seqiin lo dispuesto en el articulo 67 y en la disposicion transitoria letra V de ln Constitucion de la Repiiblica y contard con un
Fondo Piblico Unico y Obligatorio constituido por los aportes del Estado, aportes de lns empresas piblicas y privadas y el aporte
universal de los hogares beneficiarios del Sistema Nacional Integrado de Salud.

22| Ley No. 18211, Art. 4:

® Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo integrado de actividades divigidas
a las personas y al medio ambiente que promuevan hibitos saludables de vidn, y la participacion en todas aquellas que
contribuyan al mejoramiento de ln calidad de vida de la poblacion.

® Implementar un modelo de atencion integral, basado en una estrategin sanitaria comiin, politicas de salud articuladas,
programas integrales y acciones de promocion, proteccion, diagnistico precoz, tratamiento oportuno, vecuperacion y
rehabilitacion de la salud de sus usuarios, inclwyendo los cuidados paliativos.

Impulsar ln descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacion normativa, promoviendo ln coovdinacion
entre dependencias nacionales y departamentales.

Organizar la prestacion de los servicios segin niveles de complesidad definidos y dreas territoriales.

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

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

® Fomentar o participacion activa de trabajadores y usuarios.

* Establecer un financiamiento equitativo para ln atencion integral de la salud.



y privadas prestadoras de servicios asistenciales. La JUNASA suscribe contratos de gestidn
con cada uno de los prestadores del SNIS, regulando y controlando el cumplimiento de
los derechos exigibles en numero, tipo y calidad de las prestaciones recibidas por los
beneficiarios del Sistema.

Los contratos de gestién?® permiten definir relaciones claras y previsibles con los prestadores
de la red de servicios. Se basan en la capacidad de exigir respuestas suficientes, oportunas y de
calidad.

El nuevo modelo se apoya también en la participacidon y el control social de la gestién como
un componente clave.

Enlaley18.211,ademas de prever unaintegracion participativa de laJUNASA determina que
en cada institucién que integre el SNIS debe existir un Consejo Consultivo y Asesor integrado por
la Direccion Técnica, representantes de sus usuarios y de sus trabajadores. Entre sus competencias
se puede resefiar: apoyar las campafias de promocion y prevencion de la salud, proponer
estrategias, politicas, planes, programas y acciones que hagan a la gestion del prestador y evaluar
el cumplimiento en la institucion del PIAS y los balances econdmico financieros y memorias de
gestion de cada una de las entidades.

Asimismo la Ley 18.161, que crea ASSE como servicio descentralizado, incorpora en su
directorio un representante de los trabajadores y un representante de los usuarios.

En suma, la conformacion del nuevo sistema de salud alterd estructuralmente la
institucionalidad existente previamente porque:

* Transformd un “no sistema” basado en tres ejes: publico -para quienes no podian
pagar ni tenian empleo formal-; DISSE -para quienes tenian empleo formal a los que se le
cubria su atencidn en el sistema mutual-; y privado -para quienes podian pagar su cuota
basicamente en el mutualismo o un pequefio grupo en los seguros privados-, en un Sistema
Integrado de Salud compuesto por un prestador estatal y prestadores mutuales financiados
por un sistema Unico de proteccién social universal con aporte de rentas generales en el
proceso de transicidn, y en el que las personas aseguradas podian circular entre uno y otro
prestador.

* Construyd un organismo estatal - social para la administracién y regulacién
del FONASA que al mismo tiempo que regulaba el componente econémico financiero
del Seguro, incluia mecanismos de contralor y vigilancia de la calidad y extensidn de la
cobertura sobre los prestadores, antes inexistentes, como son el Contrato de Gestidny
el PIAS.

* Diolugaren laconduccion a organismos sociales, representantes de trabajadores,
usuarios y prestadores.

23 | Documento de compromiso firmado periédicamente entre ln JUNASA y los prestadores pitblicos y privados del SNIS.
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* Modifico la estructura del MSP. Si bien el MSP ya tenia roles regulatorios desde
la década del 30 del Siglo XX, se modificd su estructura, se fortalecid su rol, se construyo
desde el Ministerio las normas del modelo de financiamiento y se reguld el vinculo entre
prestadores publicos y privados, en el marco de la separacién del rol regulador y de
prestador de servicios de salud que anteriormente tenia el MSP.

* Asimismo el MSP asumio un rol relevante en la construccion de los aspectos
econdmicos del sistema de salud. Construyd el nuevo financiamiento del sistema
de salud, sus aportes y sus capitas; compartié con el MEF la regulacién de precios y
compartié con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS) los acuerdos en los
consejos de salarios.

5. Los actores politicos e instituciones en juego.

El trabajo del Instituto de Ciencia Politica presentado en este libro realiza un largo
recorrido por los apoyos que la reforma ha tenido en este proceso de construccién sistémica.
Otros trabajos y en particular el trabajo de sistematizacion a cargo de Martin Rodriguez?* que
hicimos en el MSP, dan cuenta también de ese recorrido.

Ahora trataremos de concentrarnos en los principales ejes de ese proceso de construccion
de alianzas y las ensefianzas que nos va dejando hacia el futuro, lo que se retomara en el Ultimo
capitulo dedicado a los desafios. Y lo haremos desde tres puntos de vista: las organizaciones de
la sociedad; los partidos politicos y la interna del Frente Amplio tanto en el Parlamento como
en el Poder Ejecutivo.

Como trabajo de sistematizacion la metodologia planteara los resultados mayoritarios,
no obstante lo cual, como el trabajo del Instituto lo muestra, dentro de las diferentes
organizaciones y de los diferentes partidos existian posiciones diversas.

Pero también se concreta en momentos claves del desarrollo del proceso de
transformacion y para ello basta recordar la actitud proactiva de la central sindical apoyando
los cambios y enfrentando las resistencias a los mismos vy al trabajo en el sector en uno de
los momentos mas criticos del conflicto con las Sociedades Anestésico - Quirdrgicas (SAQ),
o el apoyo de los gremios del lugar cuando hubo que enfrentar intervenciones o cuestiones
similares en instituciones con serios problemas de gestién.

A la vez, cuando veamos los principales desafios que enfrenta la reforma, ya sean
vinculados al financiamiento, a la calidad de la atencidn, o a la participacion social, nuevamente
aparecen los gremios de trabajadores no médicos en el primer nivel de apoyo.

24 | Ministerio de Salud Piblica . Transformar el futuro. Metas cumplidas y desafios renovados en el Sistema Nacional
Integrado de Salud. Montevideo : MSP, 2010



La primera conclusion que nos ha dado ocho avios de este
proceso de intensos cambios, y coberente con los antecedentes
que hemos recopilado en este libro, es que ln principal
Sfuerza del blogque de los cambios estuvo constituida por

el apoyo del movimiento sindical y en particular de

los gremios de trabajadores no médicos. Este dato no es
exclusivo de ln salud.

Al vecorrer los diez anos de gobierno frenteamplista se
nota que el centro del bloque de los cambios ha estado
globalmente en el gobierno y el movimiento sindical.
Cuando hablamos de bloque de los cambios no nos
referimos a apoyos incondicionales o o alianzas formales,
sino a la vision politica e ideoldgica de las reformas
estructurales que el pais necesita para avanzary en el
concepto de igualdad como eje del modelo de desarrollo.

Es de hacer notar en segundo lugar que los trabajadores médicos nucleados en el
Sindicato Médico del Uruguay (SMU) han sido, con relaciones dialécticas, un factor que en
momentos criticos ha sido un sostén también para defender los cambios. En especial en lo que
se refiere a los avances logrados en el tema de las condiciones de trabajo médico, sus salarios
y los cambios en cuestiones analizadas antes como el multiempleo, la concentracién de trabajo
médico, las residencias y la descentralizacién del trabajo. También en temas especificos como
la separacién del SMU del Centro de Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) o
el trabajo en algunas instituciones con serios problemas de gestién.

Esta relacién no ha estado exenta de conflictos, producto de diversos factores, entre
ellos la heterogeneidad del sector o el propio debate sobre la participacion en la JUNASA,
determindndose que fuera el Plenario Intersindical de Trabajadores-Convencién Nacional de
Trabajadores (PIT-CNT) vy dentro de esta organizacién, la Federacion Uruguaya de la Salud
(FUS), quien tomara esa decision.

El proceso tuvo en su largo devenir relaciones dialécticas con el sector de las IAMC. Los
primeros afios tuvieron una actitud no opositora del sector mutual y cooperativo. Es verdad
gue al comienzo eran bastante escépticos y temerosos de lo que podia resultar llevar a la
practica el SNIS y los cambios que tenia implicitos y aun de si existian condiciones para hacerla.
Sin embargo la actitud firme del Ministerio para actuar rapidamente sobre las instituciones que
venian con serios problemas de la década perdida y de la crisis; la determinacidon mostrada con
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la inclusién de la creacidn del sistema en la ley de presupuesto; y la definicién de un cambio
en los criterios del BPS manteniendo a ésta como “cajero” y administrador del FONASA, dio
certezas que comenzaron a construir el camino del cambio.

Es evidente que esta fue una relacion con idas y venidas y que sobre todo adquiere su
momento mas critico cuando, una vez concretada la ley 18. 211 de creacién del SNIS e instalada
la JUNASA, se pasa a la etapa de discutir las reglas de la regulacién, ya fuera a través de los
contratos de gestidn, las metas asistenciales o los criterios para la incorporacion de nuevas
tecnologias, entre otras.

No hay que olvidar que el sector venia de un periodo, el de la década perdida, en que las
regulaciones eran casi inexistentes, la incorporacién de tecnologia no tenia limites ni analisis
serios de necesidad, y las inspecciones pasaban por alto. Por ello una vision distinta (aunque
como veremos en los desafios, a nuestro juicio, aun insuficiente) que implicaba que existia
respecto a las capitas una contrapartida en términos de funcionamiento del sistema, fue
recibida con resistencias por el sector de las mutuales y las cooperativas.

Estd claro que las relaciones con las organizaciones de la sociedad no se agotan en las
mencionadas. Las relaciones con los gremios de psicologia u odontologia, los seguros privados
y otros fueron parte de este debate. Sin embargo a efectos de esta sistematizacién resultan
las mas relevantes para entender un cambio sustantivo que, mads alld de tener una mayoria
parlamentaria para ser aprobada, hizo de la economia politica un eje central de su trayectoria.
Esto se visualiza en la alta aceptacion que ha tenido desde siempre la Reforma de la salud en
la opinidén publica.

Por eso hagamos una breve mencién a la metodologia de trabajo en torno a las
organizaciones de la sociedad. Antes de asumir y al ser designados en el MSP, con la Ministra y
el Subsecretario® del periodo 2005-2010, en febrero de 2005, convocamos a lo que después se
[lamara el Consejo Consultivo para los cambios en Salud en el que recorrimos todo el conjunto
de organizaciones sindicales, empresariales, académicas, de usuarios, planteando el esquema
basico de proyecto de cambios estructurales, es decir las tres propuestas de cambio de
modelo y el esquema del seguro nacional de salud para un financiamiento solidario, eficiente
y sostenible. Ya instalado el Consejo se trabajé en un grupo sobre financiamiento, otro sobre
modelo de atencidn y otro sobre recursos humanos.

El otro componente metodolégico fue el de reunirse con referentes de los distintos
sectores en reuniones de trabajo y de acercamiento en temas que resultaban conflictivos.
Particularmente fue relevante en este esquema reuniones con los compafieros médicos, a
iniciativa del entonces Subsecretario en el periodo 2005-2010, Miguel Ferndndez Galeano,
continuada posteriormente por Leonel Briozzo, Subsecretario en el periodo 2011-2015).

Sin duda, mas alld de las diferencias, la capacidad politica de negociar tiene un componente
importante en la legitimidad de quienes negocian, el conocimiento del sector en que se trabaja vy las
trayectorias conjuntas, aunque sean de lugares distintos y con posturas diferentes.

25 | Ministra de Salud Piblica (2005-2010): Dra. Maria Julin Mutioz; Subsecvetario de Salud Piblica (2005-2010): Dr.
Miguel Fernandez Galeano




Pasando al terreno de las organizaciones politicas es claro que la oposicion presentd desde
el inicio su desacuerdo con el proyecto de ley de creacién del SNIS, el que finalmente no voté.
Lo cuestiond como una reforma impositiva encubierta y muchas otras cosas mds. Con la mayoria
parlamentaria el Frente Amplio aprobd esta reforma sin tener que conceder a la oposicion cambios
que en esencia hubieran alterado los principios del proyecto presentado.

En la interna del Frente Amplio como partido de gobierno el debate fue largo, casi cuatro meses
desde que enviamos el proyecto al parlamento, en reuniones semanales del equipo del ministerio con
la bancada de salud del Frente Amplio. Los desacuerdos estaban mas en aspectos instrumentales y no
en su filosofia. Fueron tema de debate las tasas de aportacion, el papel de ASSE, los criterios de eleccién
de los usuarios y su movilidad; todos temas resueltos segun se vio en el apartado “10 decisiones que
hubo que tomar”. Siempre fue el Frente Amplio un soporte muy importante al proceso y durante su
debate parlamentario recorrimos los Comités de Base del Frente Amplio® planteando el contenido
de la propuesta de transformacion radical del sistema. Garantizando el derecho al acceso universal y la
cobertura universal de la salud.

En el seno del gobierno siempre existio la conviccion de
que ln veforma de salud formaba parte de los cambios
estructurales de lo matriz de proteccion social que

debian impulsarse en el primer periodo de gobierno. Los
principales debates estuvieron del lado del financiamiento,
en particular su costo, sus etapas, etc., todo lo cual fue
fuertemente debatido, y tuvo sus efectos en ln rapidez del
envio al parlamento encontrando finalmente los vesultados
en ln ley 18.131. Estuvo presente el debate de postergar ln
implementacion de la veforma y concentrar el esfuerzo en
mejorar los vecursos de ASSE, para nivelar los dos sectores
pero manteniendo su sepavacion. La postura del MSP fue
In de recorrver los dos caminos conjuntamente y ello dio el
resultado que ya hemos visto: el SNIS implementado desde
2008, con cobertura poblacional universal culminada
desde el punto de vista de los colectivos en 2016 y el
crecimiento a mas del doble del presupuesto de ASSE. El
resultado fue claro y contundente.

26 | Comités de Base. El Frente Amplio esti organizado en estructuras de parvticipacion politica de base tevritorial y funcional en
los que se discute y aprueban las lineas programdticas y las grandes iniciativas politicas y de gobierno.
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6.  Los desafios para profundizar las transformaciones.

La Reforma de la salud tuvo como eje central, como vimos a lo largo de este articulo sistémicamente y
alo largo de los demas articulos en profundidad, un cambio estructural en el sistema sanitario, cuya columna
vertebral y eje articulador fue la construccion del SNS, que asegurara justicia distributiva y al mismo tiempo
universalidad y direccionara el cambio del modelo de atencién desde la perspectiva de la regulacién sanitaria.

Las transformaciones estructurales de base fueron materializadas en un conjunto de leyes,
normas y una institucionalidad que, desde la superestructura, garantizé el desarrollo del SNIS.

Un cambio de esa profundidad encuentra una gama importante de temas pendientes y de
caminos a emprender. En algunos casos porque la implementacion exigia gradualidad; en otros
porque la dotacion de recursos presupuestales no era suficiente para abordarlos en un contexto
de puntos de vista disimiles sobre el proceso a lo largo de la gestion de gobierno; y en otros casos
por las resistencias de sectores que verian perjudicados sus intereses y se generaban instancias de
negociacion. En definitiva todo ello -logros y faltantes- nos plantea el titulo del articulo: La Economia
Politica de la Politica Publica en Salud

Desde el punto de vista del financiamiento del sistema

El sistema de financiamiento ha sido su gran logro y el cambio radical en la manera que las
personas financiaban su salud y que los prestadores cobraban por sus servicios. El camino debe
continuar por la senda trazada y plantearse resolver algunos temas que exigen respuestas.

El primer tema es culminar la universalizacién del aseguramiento. Alli tenemos por un lado
la incorporacion al FONASA de otros colectivos, como el de los militares y los policias. Sin duda que
este es un tema muy importante que ya fue abordado al inicio del proceso de cambios (incluso con
opinién bastante favorable de las autoridades de ambos colectivos), pero que luego fue perdiendo
peso porque el costo ajustado por edad y sexo de esos colectivos superaba el gasto vigente y entonces
requeria contribuciones fiscales adicionales. En nuestra opinién es necesario recuperar este tema e
incorporarlo en el debate.

Sin duda que el principal desafio del asequramiento
universal es el de los usuarios de ASSE que no presentan
vinculo con el mercado formal de trabajo. Nuestra posicion
ha sido clara siempre desde que discutimos las etapas

del sistema y a ln luz de los recursos cvecientes de ASSE, v es
el “fonasamiento” de los usuarios de ASSE.

sQué significa en ln practica?



Otro colectivo son los Gobiernos Departamentales. Quince de ellos tienen convenios con
IAMC y cuatro con la ASSE. Entendemos, como en el punto anterior, que se deben implementar
las medidas y el financiamiento para su inclusion en el FONASA. El principio, como ya lo habiamos
manifestado cuando intentamos desarrollarlo en el periodo actual, es que no haya pérdida salarial
para los trabajadores, por lo cual en los casos que no hay contribucién de los trabajadores, ésta debe
ser asumida por el Estado mediante un aumento adicional que compense dicho descuento.

e Incorporar en el financiamiento de ASSE un presupuesto equivalente a las capitas
ajustadas por edad y sexo de la poblacidn que hoy se atiende en ese prestador. A cuenta de un
mayor desarrollo hay que recordar que a ese presupuesto que ASSE debe recibir de capitaciéon
ajustada por edad y sexo, se debe sumar un conjunto de prestaciones que ASSE cumple mas
alld de su rol en el SNIS: personas privadas de libertad, Hogar Pifieyro del Campo, colonias,
entre otros. Al mismo tiempo, incorporar un diferencial de costos fijos por la estructura
nacional versus la estructura territorial departamental de las IAMC. En 2013 este diferencial
representaba un orden de 180 millones de délares.

e Sumar un plan de inversiones clave para poner a ASSE en condiciones de su ingreso
al SNS, definido de acuerdo a los montos de inversidn ya previstos para este quinquenio.

« Una vez definido el monto presupuestal, el Estado asume el pago de dichas
capitaciones bajo el supuesto de aporte O de las personasy se suma al costo de financiamiento
que ya Rentas Generales realiza.

« Desde ese momento ASSE pasa a recibir capitas ajustadas por edad y sexo de toda
su poblacién usuaria con los complementos correspondientes.

o ASSE pasa a participar del pago por metas en las mismas condiciones (pero con sus
propios parametros acordados con JUNASA) que el resto del sistema.

o ASSE accede a la sobre cuota de inversiones en las mismas condiciones que el
sistema mutual.?”

« Conlamisma légica transicional general del SNISy en particular de ASSE y coherente
con el mantenimiento por este quinquenio de un plan de inversiones, los usuarios de ASSE
permaneceran por ese plazo y luego adquirirdn los derechos a la movilidad regulada.?®

Un segundo tema es que en este esquema de financiamiento equitativo, aparecié en 2011
la devolucion del FONASA, medida adoptada en un momento en el que la ampliacién de la poblacién
asegurada debia dar un salto en calidad con la incorporacion de los jubilados al SNS y donde la medida no
contaba con acuerdo total. En ese marco también existia preocupacion desde el MEF sobre los impactos
negativos que, en los profesionales, tendria su inclusion en el FONASA vy se planteaba buscar medidas
que atenuaran ese impacto. En ese sentido el acuerdo fue la incorporacién de una ley que incluyera a
las personas jubiladas y en esa misma ley, la devolucion del FONASA. Claramente esta devolucion ha
reducido el impacto redistributivo de la Reforma de la salud. Por lo tanto es preciso evaluar la pertinencia
de eliminar esa devolucion y recuperar el espiritu original de solidaridad sin restricciones.

27| Sobre cuota de inversion: pago adicional a las capitas que tiene por objeto financiar proyectos de inversion previamente
aprobados por ln JUNASA.

28 | Sistema de movilidad reguindn: los usuavios pueden cambiny de institucion de salud en el mes de febrevo de cadn anio, siempre
y cuando cumplan con tres anos de antigiiedad.
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Un tercer tema que uno de los documentos pone en debate y que ha sido discutido
reiteradas veces en estos afios es como integrar el papel del Fondo Nacional de Recursos (FNR)
en este esquema de financiamiento unificado. En el corto plazo habria que mantener el esquema
del FNR pero ajustando sus prestaciones. Pero sin duda que en el largo plazo y como parte de un
SNS ya completado el enfoque deberia ir hacia la unificacién o articulacién del FNR y del FONASA,
con un unico conjunto de prestaciones “el PIAS ampliado”lo que implicaria un capita de riesgo que
contemple el peso de la prestaciones y medicamentos “catastroficos”.

Finalmente el tema del financiamiento, y dado su caracter tripartito, implica analizar no sélo el
proceso de incorporacion de nuevos colectivos, la proyeccién de aumento de salarios y pasividades
(del lado de los aportes), el proceso de pago a través del analisis y modificacion de las cépitas y el
pago por metas, sino también la necesidad de fortalecer los ingresos publicos que dependen de
las Rentas Generales del Estado. Porque dicha cifra que fue baja en el inicio de la reforma ha ido
aumentando hasta 13% en 2014 y seguramente cuando ingresen todas las personas jubiladas y
se capite a los no contributivos de ASSE, podemos llegar a un orden del 20% que se suma al actual
presupuesto de ASSE.

Por ello se vuelve necesaria una veforma impositiva de
sequnda generacion que tome en cuenta a la riqueza como
un objetivo estratégico para la distribucion de la misma

y no solo los altos ingresos, al mismo tiempo que mejore las
tasas en esos altos ingresos.

Desde el punto de vista de las capitas y los costos compartidos

No hay duda que el cambio de un sistema de pago “plano” a un sistema de pago ajustado por
edad y sexo ha sido un factor de mejora en la eficiencia del gasto y, como ya hemos visto, un factor
clave en el achique de las desigualdades del sistema y en el combate al “descreme”.

Como queda evidente en el trabajo respectivo, la construccion de las capitas partié de los
costos del sistema en dicho momento y transformé los costos planos en costos ajustados por
edad y sexo y ello significd un cambio relevante en la manera de pensar la compra de servicios
de salud.

Sin embargo, un primer desafio, luego de siete aflos de pago por capita, es repensar el
sistema de manera de encontrar una nueva funcién de capitas ajustadas por edad y sexo que reflejen
los cambios acaecidos a partir de la propia implementacién del sistema. Esto es un desafio técnico
pero también politico dado que el cambio provocara modificaciones en los montos cobrados por
cada institucién y significard un debate sobre sus ingresos. Pero es necesario hacerlo.

Un segundo desafio se refiere a la construccidn, ya en plazos mas largos, de una capita
de eficiencia bajo ciertas condiciones y margenes de orden que posibilite tener una referencia



de “deber ser” del gasto esperado en salud en los diferentes tramos de riesgo. Dicha capita
debe permitir discernir la composicién de los cambios en el costo de los servicios de salud,
distinguiendo efecto de cambio en la matriz poblacional de problemas en el uso de los
recursos.

Finalmente un tercer desafio, en relaciéon a las capitas, se refiere a si las mejores
variables indicadas para el calculo del ajuste por riesgo son efectivamente la edad y el sexo de
los usuarios. En particular y sobre todo a partir del “fonasamiento” de ASSE proponemos incluir
en una perspectiva de mediano plazo, el estudio de la incorporacion de los factores sociales en
la cdpita. El nivel de informacidn vigente sobre todo en las bases de datos del Ministerio de Desarrollo
Social (MIDES) y el instrumento del indice de Carencias Criticas (ICC) seria un apoyo a este proceso.

Contemplar los determinantes sociales de In salud
requiere de una inversion mayor y ello debe impactar

en I estructura conceptual del SNIS vy su modelo de
Sfinanciamiento solidario y el fortalecimiento de ln Matriz
de Proteccion Social a lo lnrgo del ciclo de vida.

Un cuarto desafio se refiere al pago por metas. Como muestran los trabajos, hay varios debates en
ciernes, desde el propio caracter de las metas (premio o incentivo al cambio de comportamiento) hasta su
contenido tematico. En nuestra opinidn las metas fueron una muy buena propuesta, la eleccion primaria
de temas vinculadas a nifiez y mujer fue un acierto (los resultados estan a la vista) y se vuelve a su sentido
estratégico con la meta de trabajo médico. Por ello hay que continuar su proceso, aumentar el peso de las
metas e incorporar algunas nuevas en linea con objetivos prioritarios como puede ser accesibilidad rural.

Otra linea de trabajo de las metas ya planteada desde 2008, pero aun no instrumentada, se
refiere a avanzar en metas territoriales, no por institucion, con el objetivo de incentivar la planificacion
local y el desarrollo de acciones coordinadas sobre problemas priorizados de salud. De esta forma se
genera un estimulo a la complementacién de efectores de salud en territorio contribuyendo a que
tanto los servicios publicos como los privados fortalezcan la participacion comunitaria, la articulacion
intersectorial y el desarrollo de programas con énfasis en la prevencion y promocion.

En cuanto a los copagos el desafio resulta en continuar la politica de reduccién de sus valores para
que cumplan el rol de moderadores de la demanda, sin operar como barreras al acceso ni como fuente
relevante de financiamiento, al tiempo que permita superar la enorme heterogeneidad existente, en
este sentido, entre instituciones.

En esa légica es necesario continuar con la politica de topear precios, y por lo tanto, ampliar
progresivamente el nimero de prestaciones topeadas; igualar los precios para todas las instituciones;
y finalmente introducir precios diferenciales. En este Ultimo caso la pregunta es: ¢ precios diferenciales
respecto de qué? Y la respuesta es triple: 1) estimulando la atencion en el primer nivel de atencion y
en el médico de referencia; 2) para el uso repetido en enfermedades cronicas no trasmisibles; 3) con
alguna variable socio econdmica que, en caso de incluir un plus en las capitas, podria compensar costos
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compartidos diferenciales. En esa linea es que se inscribe el desafio de recuperar el decreto de ticket
Unico mensual para tratamientos prolongados.

Desde el punto de vista de la regulacion del sistema

Sin duda que la constitucion de la JUNASA vy sus contratos de gestion han sido los principales factores
de reimplantacién de un sistema de regulaciones muy debilitado -por conviccién desreguladora- en los afios 90.

En ese sentido, hasta la universalizacién del aseguramiento es necesario mantener la
JUNASA en su actual status juridico. Para que la JUNASA pueda cumplir desde el liderazgo del
Ministerio de Salud Publica (MSP) un rol regulador y articulador claro es necesario potenciar
sus capacidades técnicas. La construccion de la division de Economia de la Salud en 2005 y de
la Direccion General del Sistema Nacional Integrado de Salud (DIGESNIS) en 2010 fueron las
grandes apuestas a ese fortalecimiento, al mismo tiempo que daba independencia al organismo
de los conflictos de poder propios de la JUNASA.

Consideramos que es necesario continuar esa linea

de accion estructural que se expreso en la construccion
del soporte técmico de In DIGESNIS

como garantin de regulacion y autonomin

de la politica publica en el sistema sanitario,

en el marco del lidevazgo del MSP en dicho proceso.

Otro desafio se refiere a profundizar los contenidos de los contratos de gestion en un marco
creciente de exigencias en cuanto a la cobertura, a la calidad de los servicios y al cumplimiento de las
politicas publicas de salud.

Finalmente todo lo anterior exige una mayor dotacion de personal técnico especializado e
independiente en el control y la fiscalizacion de los prestadores de salud.

Desde el punto de vista asistencial

Los desafios en materia asistencial son permanentes y exceden a este trabajo.
Analizaremos aqui tres temas, dos de ellos bastante presentes en los trabajos publicados: PIAS,
complementacién asistencial y salud rural.

Respecto a las prestaciones en el PIAS, el hecho de no haber incorporado muchas mas en
el proceso de los siete afios se basa en el alto grado de integralidad que éstas tenian previamente
y a que el crecimiento de los fondos priorizaron nuevos colectivos, en particular personas
jubiladas, ala vez que tender a la equiparacion capitada entre ASSE y mutuales. De cualquier
manera es necesario definir y analizar nuevas prestaciones. En particular la ampliacion de las
prestaciones de salud mental, el desarrollo con mas profundidad de los servicios de salud sexual



y reproductiva y el inicio del proceso de incorporacién a la salud colectiva de las prestaciones de
salud bucal deben ser prioridades.

Respecto de la complementacién, un sistema integrado de salud, justamente por su propio
nombre, debe hacer de la complementacion asistencial un eje de su desarrollo, su eficiencia y la
accesibilidad de los usuarios.

En ese sentido es preciso adoptar una vision global

del sistema de salud y planificar la utilizacion de

los recursos con el objetivo de evitar duplicaciones,
involucrando tanto al sector publico como al privado.
Avanzar en la diveccion de la integracion de los
servicios de salud requieve fundamentalmente de

una profundizacion de la relacion entre ASSE vy los
prestadores privados de un lado y entre ASSE y el vesto
de los prestadores publicos de otro.

Esto es aln mas importante en el interior del pais, considerando que ASSE es el Unico
prestador integral de servicios de salud con presencia en todo el territorio y administra la mayor
red de atencidn del primer nivel a través de Centros de Salud y Policlinicas en todo el pais.

Si bien existen importantes avances en la complementacién de servicios como resultado de
la Reforma de la salud, hay problemas en las diferentes normas legales que promueven o facilitan
la concrecién de este tipo de acuerdos, como en la propia implementacion de los convenios. Es por
ello que el principal desafio es generar normas que faciliten lacomplementacién, establecer precios
de referencia que garanticen la equidad en la complementacién y mecanismos de compensacién
de prestaciones entre prestadores.

En esa direccion la complementacién publico - publico ha adquirido mucha importancia
con la creacién de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS) y por ende existen las
condiciones para potenciar una asistencia integral del eje publico.

Creemos que es necesario profundizarlos, entre otros elementos en el primer nivel de
atencién, reorganizando la base territorial del primer nivel, unificando la puerta de entrada a la
red de servicios independientemente de qué institucidn publica sea la responsable de la cobertura
del usuario.

Sefialamos aqui la necesidad, tal como estd planteado en los documentos de trabajo del
equipo asesor del Rectorado, de la inclusion del Hospital de Clinicas en el SNIS como un prestador
que capite frente a una poblacién de referencia.
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En el segundo periodo de gobierno (2010-2015), una de las prioridades fue la salud rural. En

particular en 2011 se aprobd el decreto de constitucion de las obligaciones de los servicios en salud
rural, pero se estancd luego su desarrollo y se retomd con importantes acciones especificas en 2013. Sin
embargo el decreto como tal nunca fue ni siquiera firmado por la contraparte del MEF aludiendo que
se requeria financiamiento adicional y no se contaba con ello. Nuestra postura siempre fue contraria,
pues de lo que se trataba era que se cumplieran las normas de atencion obligatorias no exigiendo el
desplazamiento al usuario, sino el del servicio. Ese debe ser el debate actual. En particular es clave un
servicio propuesto en el decreto que definia que cada prestador debia tener un puesto de salud a no
mas 10 kilémetros de sus usuarios. Esta es una medida central en el proceso de accesibilidad.

/.

Conclusiones finales.

1. A partir de 2005 el Frente Amplio en el gobierno puso en marcha un conjunto
de transformaciones cuyo eje fue construir una matriz de proteccién social universal,
igualitaria y accesible, en un marco de un modelo de desarrollo que definia el crecimiento
y su distribucién como fendmenos simultaneos.

2. Lamatrizde proteccidon social contribuyé de maneraimportante a la distribucién
secundaria del ingreso por los impactos que tuvo el gasto social en la poblacién. Al mismo
tiempo ello se complementd con cambios tributarios que, en parte, contribuyeron a la
distribucion secundaria.

3. La reforma laboral apoyd el proceso de distribucion secundaria del ingreso,
aumentando la participacién de la masa salarial en el ingreso nacional.

4. Como se ha visto en el trabajo como marco contextual de este articulo, los
cambios econdmicos en la base econdmica no acompafiaron de manera total este proceso
y no alteraron significativamente el modelo previo y por tanto se requiere de avanzar en
los cambios, asi como en una reforma tributaria de segunda generacidon que actle sobre
las riquezas para, desde la base econdmica, crear las condiciones de sostenibilidad de
largo plazo de la matriz de proteccion social en general y del sistema salud en particular.

5. La reforma de salud puso en marcha, en ese contexto, la transformacion social
mas radical de la estructura capitalista funcional y mercantil de las politicas sociales,
generando una estructura basada en el criterio del uso social de los recursos a partir de
la mancomunacion de los fondos y su distribucion por el Estado.

6. Las transformaciones promovidas permitieron avanzar notablemente hacia los
objetivos de universalizacion, igualdad y accesibilidad combinando la transformacién estructural
gue construyé el financiamiento mancomunado en un fondo publico obligatorio con una mejora
significativa de los recursos de los prestadores publicos, en el proceso de transicién, para el
cumplimiento de dichos objetivos. En siete afios cuadriplicd el nUmero de asegurados, incorpord



en su mayoria colectivos de menores ingresos (jubilados, familiares) y a quienes quedaban en el
prestador publico llevo su capitacion del 30 al 85% del valor promedio en el sistema asegurado.

7. La conformacién del SNIS implicé un cambio estructural en el modo de
produccién del sector de la salud colectiva (mutuales y ASSE) pues, como se plantea
en el primer texto del trabajo del Instituto de Ciencias Politicas, significd claramente
remover las reglas existentes y crear nuevas reglas, como hemos desarrollado a lo
largo de este articulo y se desarrolla en cada trabajo. Entre ellas vale destacar las
reglas del financiamiento colectivo versus financiamiento individual; las reglas de
competencia integral versus mercados fragmentados y sin conexion; la regla de la
compra de servicios, las reglas del relacionamiento entre la autoridad sanitaria y los
prestadores, entre otras.

8. Lareformadelasaludporlotantotransformo un sistema basicamente mercantil
y privado con participacién publica en los sectores pobres o en la mancomunacién de
fondos para trabajadores formales privados, en un sistema integrado de provisién de
servicios mixta y unificada basicamente estatal por la definicién del financiamiento, la
regulacion y la administracion de la propia provisiéon de servicios. La gradualidad del
proceso puede llevar a confusiones en la medida que coexiste un sector financiado por
rentas generales no ligadas a la capitacion, pero eso se ha reducido fuertemente en este
proceso, serd menor aun en 2016 y si se completa el proceso desaparecera, pues esa es
la l6gica del sistema estatal que pusimos en marcha.

9. Con el nuevo modelo de financiamiento se mantuvo el gasto en salud en el
pais, como proporcién del PBI pero alterd drasticamente la distribucién entre lo publico
y lo privado, llegando el gasto publico superar el 6% del PBI, minimo que se establece en
el Informe Mundial de la Salud de la OMS de 2010.

10. El sistema de regulaciones, histéricamente en manos del MSP e histéricamente
y especialmente en los afios 90, dejado de lado, se retomd, profundizd y reorientd con la
constituciéon de la JUNASA, los contratos de gestion, el PIAS, las metas asistenciales, entre
otros instrumentos.

11. El sistema incluyd en diferentes niveles la participacion social, pero especialmente
es destacable en los organismos de conduccion como la JUNASA y en el directorio del
prestador publico.

12. La viabilidad de estos cambios se construyd a partir de acuerdos sociales
muy importantes. En primer lugar y como eje en la clase trabajadora y su organizacion
representativa, que fueron en linea con el llamado “bloque social de los cambios”, factor
de gran apoyo en el conjunto de las reformas socializante impulsadas y un factor de
empuje cuando el camino se enlentecia.

13. La busqueda permanente de acuerdos con el sector de trabajadores médicos
agrupados en el SMU, con sus ciclos a lo largo de estos diez afios, pero hoy encaminados en una
perspectivacomun importantes, ha sido otro factor que explica la economia politica de la reforma.
Ello ademas, en un contexto de alta conflictividad salarial y de contenido y direccionalidad de los
cambios con el sector médico agrupado en las Sociedades Anestésico - Quirurgicas.
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14. Es de destacar el proceso de construccién de organizaciones de usuarios del
sistema de salud vy su desarrollo nacional y sobre todo local en distintos departamentos
y ciudades que han sido también un factor de respaldo al proceso de los cambios. Al
mismo tiempo logrd acuerdos sociales en el sector de los prestadores de salud que
fueron importantes en la economia politica de la reforma y que, como se ha visto en los
trabajos que se presentan, tiene apoyos y resistencias segun los temas y el propio juego
de los intereses de corto y largo plazo en la construccion del sistema de salud.

15. Estos apoyos sociales, algunos permanentes, otros ciclicos, han sustituido la
falta total de apoyo por parte del sistema politico de oposicion (recordemos que en la
campafia electoral de 2009 se proponia derogar el FONASA) y han generado el respaldo
necesario al gobierno en su proceso de cambios.

16. Sin duda el estilo negociado que le imprimio el Frente Amplio a la construccion
de la agenda de reforma, al mismo tiempo que le otorgd viabilidad politica, le limité
alcance en algunos temas. Sin embargo mayoritariamente esos temas no estuvieron en
los ejes centrales socializantes proyecto estructural de cambio y cuando lo estuvieron
implicaron gradualidad en su aplicacién.

17. Otro factor importante ha sido el respaldo popular al proceso de reforma. Todos los
estudios muestran que mas de dos terceras partes de la poblacién manifiestan su conformidad
con el sistema. Esto tiene variadas explicaciones, pero el respaldo de la clase trabajadora y su
organizacion sindical, las decisiones tomadas vy resefiadas antes (especialmente la que definid la
etapas y arranco con el ingreso de miles de nifios, nifias y adolescentes al SNS) y el colapso en el
gue se encontraba tanto el sistema estatal como el mutual, explican este éxito de opinidn publica.

18. En sintesis, el proceso de construcciéon del SNIS puede verse como un gran logro
politico del gobierno del Frente Amplio, un gran cambio estructural en el “no sistema”de salud
previo y un acercamiento gradual pero relevante a la universalidad, igualdad y accesibilidad.
En especial se dieron pasos relevantes entre 2005 y 2011 con leyes, decretos y normas
gue construyeron el sistema y el seguro, que definieron los derechos de los usuarios, que
transformaron ASSE en un servicio descentralizado, que definieron el ingreso de jubiladas
y jubilados al SNS, que crearon los servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo la
legalizacion de la interrupcidn voluntaria del embarazo, que incorporaron la salud mental en
el PIAS, entre otros cambios relevantes.

19. Sin embargo quedan muchos desafios por recorrer, que los trabajos de esta
publicacion muestran y aqui hemos sistematizado. Y es necesario abordarlos para dar
continuidad a los objetivos de universalidad, igualdad y accesibilidad y para mantener
el blogue social de los cambios y el apoyo popular. Desde la perspectiva de un sistema
gue ya construyé la superestructura de cambio y modificd la modalidad de produccién,
regulacion y financiamiento de los servicios de salud, podemos definir los desafios como
mds de lo mismo. Es decir, profundizar las lineas definidas en el proceso de cambio
estructural. Repasaremos en los puntos siguientes algunos de esos desafios cuyo
desarrollo, esta en el capitulo anterior.

20. Se sefiala como pendiente la incorporacién de los colectivos que aun no estan
cubiertos porel FONASA (militares, policiasytrabajadores de los gobiernos departamentales)



y particularmente el aseguramiento universal de los usuarios de ASSE que no presentan
vinculo con el mercado formal de trabajo, es decir impulsar el “fonasamiento” de los
usuarios de ASSE, con las caracteristicas y el proceso que ya sefialamos en el capitulo
de desafios. La propia definicién del SNIS, ponia el acento en la gradualidad y al mismo
tiempo en la universalidad de acceso al fondo obligatorio. Por ende este es un desafio a
culminar.

21. Dado el caracter tripartito del financiamiento y en el que seguramente se
incrementara el aporte de rentas generales cuando ingresen todos los jubilados y se
capite alos no contributivos de ASSE, se coloca como un desafio central la sustentabilidad
financiera del proceso sanitario y por ende el debate excede a la construccion de la
reforma de salud y se vuelca a la necesidad de debatir globalmente los ingresos del
Estado y el desarrollo de una reforma fiscal alineada con la nueva dotacién de ingresos
que requiere la salud en particular y la matriz de proteccién social en general.

22. Luego de siete afios de pago por capita es necesario repensar el sistema
de manera de encontrar una nueva funcién de capitas ajustadas por edad y sexo que
reflejen los cambios acaecidos a partir de la propia implementacién del sistema, tal como
se planted cuando se elaboraron las actuales capitas. Los cambios en el sistema de salud
modificaron los niveles en cantidad y calidad de las consultas y los dias de internacion
(dos variables claves en la capita por edad y sexo) y por ende se considera un tiempo
para reformularlas no en un sentido de ajuste de precios sino de estructura. Al mismo
tiempo la inclusion integral de los usuarios de ASSE en el fondo requiere igualmente
pensar la pertinencia de incluir en el calculo del ajuste por riesgo los factores sociales.
Esto era imposible y no pertinente al inicio del proceso pero ahora debe evaluarse dicha
pertinencia y al mismo tiempo la construccidn por parte de la reforma social del ICC hace
posible esta valoracion.

23. Uno de las originalidades de este proceso fue combinar el ajuste por riesgo
con el pago por metas prestacionales. Como vimos en el balance, el camino ha tenido
éxito. Por ende se valora continuar el proceso de pago por metas, evaluar el aumento de
su peso y evaluar la incorporacion de algunas nuevas en linea con objetivos prioritarios
como puede ser accesibilidad rural.

24. Desde el inicio de la reforma la reduccién del peso de los gastos de bolsillo fue
un objetivo aplicado con la gradualidad que aqui se ha descripto. Por ende es un desafio
claro continuar la politica de reduccidn de los costos compartidos para que cumplan el
rol de moderadores de la demanda, en linea con el analisis realizado mas arriba.

25. Profundizar la construccidon en capacidades y recursos humanos y técnicos en
el marco del proceso de regulacion que siga creciendo en cantidad y calidad acciones,
generando la continuidad de estos diez afios en materia de autonomia respecto al poder
concentrado del sistema de salud y dotando de mas personal técnico especializado e
independiente en el control y la fiscalizacién de los prestadores de salud.
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26. La linea de los contratos de gestién ha sido una herramienta original y muy
productiva en el proceso y debe profundizar su utilizacién, en un marco creciente de
exigencias en cuanto a la calidad de los servicios y al cumplimiento de las politicas
publicas de salud.

27. Desde el punto de vista del PIAS, el proceso ha sido de consolidar las
prestaciones existentes en el primer periodo y de ampliar progresivamente otras en
el segundo. Por ende esa |I'pinea se ha mostrado la adecuada y entendemos que las
prioridades deberian centrarse en ampliacién de las prestaciones de salud mental, el
desarrollo con mas profundidad de los servicios de salud sexual y reproductiva y el inicio
del proceso de incorporacién a la salud colectiva de las prestaciones de salud bucal.

28. En materia de complementacion asistencial el principal desafio es generar
normas que faciliten dicha complementacién, establecer precios de referencia que
garanticen la equidad y mecanismos de compensacién de prestaciones entre prestadores.

29. Potenciar las estrategias de accesibilidad en el medio rural, vinculada a los
desafios de complementacion del punto anterior, de radicacién de recursos humanos
y materiales y en particular la posibilidad de contar con puestos de salud distribuidos
en el territorio que al mismo tiempo que sean de prevencién actien como la puerta de
entrada al sistema sanitario.

30.Ensintesis:creemosquelaReformadelasaluddebeserevaluadacomoaltamente
positiva en relacion a los objetivos centrales planteados de igualdad, universalidad y
accesibilidad, en términos de los plazos en que éstos fueron logrados (las principales
leyes fueron aprobadas entre 2008 y 2011) e implementados (el aseguramiento alcanza
un punto alto en 2016), en el marco politico en el que se construyd y en la fidelidad que
ha generado en la opinion publica. Por otra parte estos logros fueron generados en el
marco de un cambio estructural en el modelo de produccién, financiamiento y acceso
del servicio de salud, lo que da mayor valor a la rapidez del proceso y a su consolidacion.
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11. El camino hacia la cobertura universal
en Urnguay: cobertura poblacional
del Sistema Nacional Integrado de Salud

Ida Oreggioni

Articulo resumen del documento “Andlisis de la
cobertura poblacional del Sistema Nacional Integrado
de Salud y de la incorporacion de colectivos al Seguro
Nacional Salud” Victoria Arbulo, Juan Pablo Pagano,
Gustavo Rak, Laura Rivas. Coordinadora: Giselle Jorcin.
Division Economia de la Salud (DES-MSP). Diciembre
2012.%

Introduccion

La evaluacién del proceso de avance de la cobertura poblacional del sistema de salud de Uruguay
en el camino hacia la consolidacién de la cobertura Universal, tiene como marco ineludible la reforma
del sistema de salud que comenzara en 2005 dando lugar a la creacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS), al Seguro Nacional de Salud (SNS) y al Fondo Nacional de Salud (FONASA) en 2008.
Un adecuado andlisis del proceso transitado hasta el momento, que contemple los avances tanto en
materia de cobertura poblacional como en el plano del financiamiento, facilitara todo proceso orientado
a internalizar las lecciones aprendidas, de modo de traducirlas en mayores avances hacia la cobertura
universal, sin descuidar, a su vez, los logros hasta ahora alcanzados.

Para lograr comprender el escenario actual es necesario tener presente cual es el camino que ha
transitado el pais a lo largo de su historia en términos de cobertura sanitaria. Por otro lado, no puede
entenderse cabalmente la realidad del sistema de salud si se analiza Unicamente el plano poblacional.

29 | El presente articulo recoge mayoritaviamente la vedaccion textunl del documento oviginal. El vesumen y las modificaciones
del texto necesarias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.



Las distintas etapas del proceso de transformaciones del sistema de salud en Uruguay se caracterizan
por cambios en la cobertura poblacional acompafiados de respectivas modificaciones en el esquema
de financiamiento. Es por ello que el documento que sirve de base a este articulo se acompafia de otro
cuyo objetivo es el andlisis de esta misma trayectoria pero desde el punto de vista del financiamiento del
Sistema de Salud.

El concepto de cobertura universal y el reconocimiento de la salud como un derecho fundamental, y
por ende la importancia del principio de equidad en salud, son premisas basicas del analisis presentado. En
este contexto se evalla el proceso de avance transitado por Uruguay hacia la construccion de un sistema
de cobertura universal, incluyendo la evolucion del modelo de atencion a la salud y su vinculacion con la
proteccidn brindada a través de la seguridad social, asi como el rol de los prestadores publicos. EI SNIS es
el resultado de este proceso. La cadencia de ingresos de los diferentes colectivos al SNS enfrentd diversas
dificultades que dan cuenta de la economia politica de la reforma a la luz de los diversos intereses afectados
por los cambios impulsados. Y el futuro avance hacia la cobertura universal también debe considerar las
relaciones de poder presentes en el sistema, que determinaran la viabilidad de las propuestas.

1. Revision del marco conceptual.

Reconocerlasalud comounderecho universalesun pilarfundamental paralaconstrucciéon
del concepto de cobertura universal. Desde el punto de vista individual, el derecho a la salud
implica el derecho de cada ciudadano a unas condiciones de vida adecuadas para poder contar
con un buen estado de salud. En lo colectivo, implica el derecho a que la organizacion de la
sociedad responda a las necesidades de salud de todos los ciudadanos. En este sentido los
derechos pueden ser vistos como obligaciones del Estado. Esto implica entender el derecho
a la salud como un asunto de “ética social”, en donde los derechos humanos en general, y el
derecho a la salud en particular, son los que motivan y dan origen a las estructuras legales. Este
enfoque reconoce de manera intrinseca que hay una serie de elementos extrasectoriales que
influyen de manera determinante en la salud de la poblacién.

En 2010, en su informe “La financiacidon de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura
universal”, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), destacaba la necesidad de considerar tres
dimensiones al hablar de cobertura universal:

o Cobertura horizontal o poblacional: refiere a la proporcién de la poblacion que
estd cubierta.

e Cobertura vertical o proteccién financiera: implica el acceso equitativo a la
atencién en salud independientemente de la capacidad de pago de la persona.

« Profundidad de la cobertura o cobertura prestacional: hace referencia a las
prestaciones o servicios a los que la poblacidn cubierta tiene acceso.

Por lo tanto, para abordar el andlisis de la cobertura universal en salud, es necesario tener
en cuenta no soélo la cobertura poblacional sino también las prestaciones o servicios a los cuales
los individuos que tienen derechos de atencidon a su salud tienen acceso. La atencion en salud serd
equitativa siempre y cuando el individuo reciba atencidon segun sus necesidades -lo que implica equidad
en cobertura, acceso y uso- y contribuya al financiamiento de esa atencién segln su capacidad de pago.
Ademas del avance en estos tres ejes, debe tenerse en cuenta que el acceso universal a la atencidon en
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salud, de forma oportuna y equitativa, implica no sélo brindar calidades homogéneas, sino también la
eliminacion de las barreras econdmicas, geograficas y culturales que pudieran existir.

¢Cual es el camino a transitar para avanzar hacia la cobertura universal?

Como ha expresado la OMS, si bien en todos los paises existe la posibilidad de “hacer algo” para
acelerar o sostener el avance hacia la cobertura universal, no hay formulas magicas preestablecidas.
Los paises tomaran distintos caminos dependiendo del punto de partida, y tomaran diferentes
decisiones a medida que avancen a lo largo de los tres ejes principales: cobertura poblacional,
cobertura de prestaciones y proteccion financiera. Las respuestas que se den a los retos que surjan en
ese camino dependerdn de la historia de cada pals, de los disefios de sus sistemas de financiamiento,
asi como también de las preferencias sociales y politicas, y de las complejas presiones provenientes
de los distintos actores del sistema.

En general, seglin plantea la OPS/OMS, los paises que han logrado tener sistemas de salud
de cobertura universal lo han hecho transformando sistemas mixtos y fragmentados a uno con
caracteristicas predominantes de alguna de las dos formas de organizacion de sistemas de salud que
se presentan en el siguiente diagrama.

La financiacién y provision de los servicios puede hacerse a través de Sistemas Nacionales
de Servicios de Salud — SNSS - (modelo de Beveridge), o a través de un Sistema Nacional de
Aseguramiento en Salud — SNASS -, en el que el gobierno crea mecanismos para asegurar que
toda la poblacién tenga acceso a servicios de salud (modelo de Bismarck). Los instrumentos de
financiamiento o de recaudacion de ingresos en los SNSS son bdsicamente los impuestos (Tx) y en
el caso de los SNASS las contribuciones (Cx).

Formas de organizacién e instrumentos de financiamiento
de sistemas de salud de cobertura universal

Hacia la cobertura

Diagrama 1 |

Sistema Nacional
de Aseguramiento
Social en Salud

Sistema Nacional
de Servicios de Salud

Financiamiento
predominante:
Impuestos (Tx;Cx)

Financiamiento
predominante:
Contribuciones (Cx;Tx)

Sistemas Mixtos /I

Sistemas Fragmentados

Financiamiento
predominante: Gasto privado

Fuente: El Financiamiento de Sistemas de Salud: el camino hacia la cobertura Universal, OPS, 2010.
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Una adecuada aproximacion a la cobertura poblacional de los sistemas de salud debera estar
acompafiada de un estudio de las distintas modalidades de financiamiento. Dado que la principal
funcidon de un sistema sanitario es la provision de servicios de salud a la poblacién, el objetivo del
financiamiento es el de obtener fondos y administrarlos eficazmente de modo que la poblacién
reciba la atencion sanitaria necesaria, en tiempo y forma, sin que su situacion socioeconémica sea
un impedimento y evitando cualquier deterioro de sus condiciones de vida asociado al pago de
estos servicios.

2. Caracteristicas del proceso de avance hacia la construccion de un sistema
de cobertura universal en Uruguay.

2.1. Breve resefa historica del esquema de cobertura en salud en el Uruguay

Para poder analizar el camino que esta recorriendo el Uruguay en el proceso hacia un sistema
universal es necesario tomar en cuenta el desarrollo histérico de conformacion del Sistema de Salud
uruguayo, que determina el escenario en el cual se enmarca el proceso iniciado en el afio 2005. Las
particularidades de dicho sistema surgen como determinantes fundamentales de la morfologia del
proceso mismo y resulta necesario entenderlas en un contexto histérico que se presenta de manera
esquematica a continuacion.

En el proceso de configuracion del sistema se observan ciertas peculiaridades que lo diferencian
del resto del continente. Un primer fendmeno que comienza a gestarse sobre la segunda mitad del
Siglo XIX aparece con una importancia fundamental para comprender las caracteristicas que hasta el
dia de hoy conserva el esquema de salud del pais: la creacion de las primeras organizaciones mutuales,
actualmente llamadas Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Basadas en un sistema de
prepago y sin fines de lucro, dichas instituciones se constituyeron bajo los principios de la solidaridad
y la ayuda mutua. En sus inicios reunian a grupos de personas que compartian ciertas caracteristicas;
siendo el Uruguay un pais de inmigrantes bdsicamente europeos, muchas tenian como enlace la
procedencia comun (Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos o Casa de Galicia por ejemplo),
en otros casos se vinculaban a algun sindicato. No obstante, sus padrones de afiliados fueron creciendo
rapidamente hasta convertirse en instituciones que nuclean a personas de diferentes sectores de la
poblacién sin compartir necesariamente caracteristicas comunes. La légica de funcionamiento de las
IAMC, que tiene una raigambre claramente europea, se da a través de un régimen de aseguramiento
mediante un prepago. Quienes no necesitan recibir atencion en salud financian colectivamente la
atencién de aquellas personas que si la necesitan. De esta manera, se busca evitar que las personas
tengan que incurrir en un gasto de bolsillo al momento de necesitar atencién.

Sin embargo, debido a la disparidad de la capacidad econdmica de la poblacion, la
cobertura de este tipo de instituciones era relativamente limitada, por lo que a principios
del Siglo XX el Estado comienza a asumir un rol preponderante con la creacion de alrededor
de 40 centros de salud publicos destinados a la atencién de la salud de la poblacidon carente
de recursos®. A su vez, en el afio 1933 se crea el Ministerio de Salud Publica (MSP), pero
manteniendo un enfoque asistencialista, que incluso predominaba sobre las funciones de
rectoria. Desde su inicio, la atencién publica a la salud contrasta fuertemente con el tipo de

30 | La creacion por ley de la Asistencia Piblica Nacional (1910), marcarvin el fin de la asistencia por cavidad.
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atencién brindada por aquellas instituciones de origen y organizacién mutual. El fendmeno
de atencidn para pobres se refleja claramente en la diferencia en la calidad de los servicios
prestados asi como también en los diferentes niveles y modalidades de remuneracién para los
profesionales de la salud, segln prestaran servicios en uno y otro sector. (MSP, 2009)

Elacceso de la poblacidn alos diferentes sub-sistemas que brindan un conjunto de prestaciones
de atencion integral a la salud (entendiéndose por esto aquel que integra la promocidn, prevencién,
tratamiento y rehabilitacién) estaba determinado por la capacidad de pago de una cuota mutual por
parte de las personas individualmente.

2.2. Laatencién a la salud y la seguridad social

Recién a mediados del Siglo XX comienzan a incorporarse a la seguridad social mecanismos
financieros y de prestacion de servicios de salud (Casares, 2004), en busca de un alejamiento del
modelo vigente, que hasta el momento se basaba principalmente en la proteccidon de riesgos de
invalidez, vejezy sobrevivencia.’ En el afio 1973 se inicia un proceso de unificacién®?y universalizacion
de los diferentes seguros de enfermedad que hasta el momento se venian organizando bajo la
forma de convenios obrero-patronales, que culmina con la creacién en el afio 1979 de la Direccién
de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE), bajo la drbita del Banco de Prevision Social (BPS)%.
Previamente la cobertura de la salud de los trabajadores privados dependia de la capacidad de los
sindicatos de negociar los planes de atencién.?*

DISSE en un principio brindaba cobertura de salud a los trabajadores de la actividad privada.
A partir de 1996, y en el marco de la llamada reforma de la seguridad social, se comenzd a cubrir
a aquellos jubilados de actividades amparadas por el seguro, que percibieran una jubilaciéon baja y
optasen por dicha cobertura. En el afio 2002 se incorporaron a la cobertura DISSE los maestrosy, en
el aflo 2004, los trabajadores judiciales. Los beneficiarios obtenian como derecho la afiliacion a una
IAMC?, en la que accedian a una prestacién integral, si bien no estaban exentos de pagar tickets y
6rdenes al momento de acceder a dichas prestaciones.

Por otro lado, entre los trabajadores del sector publico, existia una gran heterogeneidad en
la provisién de cobertura de salud que redundaba en situaciones de gran inequidad. Algunos no
percibian ningln tipo de cobertura por parte del organismo en el que desempefiaban funciones, mientras
gue otros no soélo cubrian servicios integrales de salud sino que ofrecian servicios adicionales (lentes,

31 | El fuerte vinculo de ln elite militar con los gobiernos y la fuerte tradicion hispanica de nuestra cultura, implicé que el
Urngnay tuviera una temprana legislacion sobre pensiones y vetivos que atvibuian al Estado la rvesponsabilidad de cubriv las
necesidades de esos grupos sociales. En 1829 una ley concedin devechos jubilatorios a quienes habiendo pertenecido a divisiones
militaves hubieran vesultado invilidos, y a las madres viudas el cobro de dos terceras partes del sueldo del fallecido. Los beneficios
continuaron expandiéndose con sucesivas leyes de forma tal que, a medindos del Siglo XX se habin alcanzado una cobertura casi
universal de los riesgos de vejez, invalidez y muerte.

32| En 1975 se crea ln Administracion de los Seguros Sociales por Enfermedad (ASSE) que se diferencia de ln actunl concepcion
de ASSE mencionadn mis adelante.

33 | En 1967 se crea el Banco de Prevision Social integrado por la Caja de Jubilaciones y Pensiones Civiles y Escolares, la de
Industria y Comercio, la de Trabajadoves Ruralesy Servicio Doméstico y por lns Pensiones a la Vejez.

34 | Fuentes G (2010) El Sistema de Salud urugunyo en la post dictadura: andlisis de la veforma del Frente Amplio v las condicio-
nes que ln hicieron posible. Revista Urnguaya de Ciencia Politica, Vol. 19 N°1 , ICP Montevideo

35| Las IAMC recibian del BPS por cadn trabajador amparado por ln Seguridad Social (DISSE), entre el 85% y 90% de una
cuota calculndn como el valor promedio de las cuotas individuales, montos que las instituciones informaban obligatoriamente al
MEF bajo la forma de declavacion jurada mensual.



emergencia, servicio odontoldgico) a funcionarios, ex funcionarios y sus familias. También diferian las
modalidades de pago; en algunos casos el pago de la cuota o servicio de salud se realizaba directamente
al beneficiario y éste elegia el prestador que deseaba, y en otros, el organismo realizaba uno o varios
convenios con determinadas instituciones. En general, se cumplia que a medida que aumentaba el ingreso
promedio de los trabajadores publicos, aumentaban las prestaciones cubiertas y los beneficios obtenidos.

2.3. Los prestadores publicos de servicios de salud

Durante la casi totalidad del Siglo XX la atencidn publica a la salud de la mayoria de la poblacién
estuvo en la érbita del MSP que histéricamente aparece cumpliendo funciones de asistencia directa
y de promocién y prevencion de la salud. De hecho la ley orgdnica de salud publica®® del afio 1934,
que da creacién a la figura de MSP convalida este enfoque. Las dificultades derivadas de un esquema
en el que un mismo organismo concentre las funciones tipicas de la autoridad sanitariay, a su vez, la
de prestacién de servicios se incrementan si tomamos en cuenta que al afio 2006 el propio MSP se
encontraba a cargo de la atencion de mas del 40 por ciento de la poblacién del pais.

Atendiendo a estas dificultades, en el afio 1987%se crea la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (nueva ASSE) como un organismo desconcentrado del MSP. Pese a su denominacion,
por tratarse de una dependencia del MSP, sus competencias alcanzaban sélo la administracién de
los establecimientos asistenciales del MSP. Los demas servicios de atencion del Estado, deberian
coordinar sus actividades con ASSE a fin de evitar la superposicion y la subutilizacién de recursos.

Ademas del MSP-ASSE, aparecen desde principios del Siglo XX la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y Sanidad Policial como prestadores publicos integrales, dependientes del Ministerio de
Defensa y del Interior respectivamente, que ofrecen cobertura a los funcionarios, familiares directos
y ex funcionarios de cada uno de los ministerios.

En 1943 el BPS incorpora dentro de sus prestaciones las Asignaciones Familiares. Este servicio
consiste en prestaciones econdmicas (transferencias monetarias) al trabajador por tenencia de
hijo menor?. Luego, a partir del afio 1950, se suma la prestacion de servicios de atencion médica
materno-infantil, principalmente de caracter preventivo, pero que comprende también la atencidn
hospitalaria del parto para las trabajadoras y los conyuges que no estén amparadas por otro sistema
de salud. El Sanatorio del Banco de Seguros del Estado (BSE), en tanto, brinda atencién a todos los
trabajadores formales a través del seguro contra accidentes laborales.

Por otro lado, en el afio 1953 se inaugura el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela®’, que
forma parte de la Universidad de la Republica y funciona como un hospital general, para episodios
de alta complejidad y nosocomio de referencia nacional. En su calidad de hospital universitario es un
ambito de formacion de técnicos y profesionales de los sectores directamente vinculados a la salud,
cumpliendo a la vez roles sanitario y educativo.

36 | Ley 9202 promulgada el 12 de enero de 1934
37 | Articulo 267 , Ley 15.903 de noviembre de 1987

38 | A partir de ln Ley 18.227 del asio 2008 las Asignaciones Familiarves (AFAM) se amplian a menorves que integren hogares
en situacion de vulnerabilidad socioecondmica. Esta prestacion tiene como fin que los beneficiarios cumplan con determinadas
condiciones: cursay ln ensenanza formal y atender su salud.

39 | Su creacion habin sido aprobadn por el Parlamento en el asio 1926 y ln piedra fundamental fue colocadn en el ano 1930.
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Ademads de los prestadores publicos de cardcter integral antes mencionados existen,
en la mayoria de los departamentos del pais, policlinicas financiadas por los gobiernos
departamentales, que brindan servicios en el primer nivel de atencidon. Cualquier persona
puede recibir atencién en estas policlinicas aunque sélo reciben medicamentos de forma
gratuita aquellos beneficiarios de ASSE.

Por ultimo, el Fondo Nacional de Recursos (FNR) creado en 1979 financia la provision a toda
la poblacién de prestaciones de medicina altamente especializada, no cubiertas por los prestadores
integrales®. En la normativa de creacion del FNR también se establecen las condiciones para la
creacion de los Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE), publicos o privados, donde el
Fondo contrata las prestaciones.

2.4. Particularidades del proceso uruguayo hacia la construccion de un nuevo sistema de salud

Reformar un sistema de salud no es un proceso de facil concrecidn, involucrando
intereses, negociacion, resistencias, acuerdos y desacuerdos, pero ademds es Unico y los
resultados estardan determinados por las particularidades de las organizaciones y estructuras
preexistentes. Ciertas particularidades del sistema de salud uruguayo previo a la reforma
ayudaran a comprender, por un lado, algunas definiciones tomadas en cuanto al disefio del
nuevo esquema -en particular, el vinculo del seguro con los prestadores privados-, y por otro,
la gradualidad en el ingreso de los diferentes colectivos.

Es importante tener en cuenta, ademds, que el diagndstico que realizaban los
principales actores sobre la situacién en que se encontraba el sistema era ampliamente
compartido, y entre otras cosas reconocia las fuertes disparidades en la infraestructura y
las importantes inequidades salariales entre profesionales de los subsistemas del sector
publico y el privado, el multiempleo casi generalizado, los altos precios de tickets, érdenes y
cuotas mutuales, los elevados tiempos de espera para ser atendido por especialistas, y una
atencién demasiado centrada en la hospitalizacion y no en la atencién primaria, asi como
las importantes inequidades en cuanto a cobertura y financiamiento entre trabajadores.#
Otro punto de acuerdo era la necesidad de que el MSP no fuera a la vez rector del sistema y
proveedor de servicios.

En ese escenario la propuesta de cambio del sistema de salud presentada por el Frente
Amplio* en su programa de gobierno aparece como un producto concebido a partir de
ideas compartidas e insumos vertidos por importantes actores del sistema: en particular
el Sindicato Médico del Uruguay (SMU), la central de trabajadores PIT-CNT, y la Federacion
Médica del Interior (FEMI), por lo que la convergencia respecto a los principios generales
es notoria y es un punto imprescindible a la hora de entender el porqué del éxito de la
implantacién del SNIS.

40 | A partir de 2005 se incorporaron a las prestaciones ln cobertura de tratamientos con medicamentos de alto costo, siempre y
cuando estos se encuentren dentro de los protocolos existentes.

41 | Fuentes G (2010) El Sistema de Snlud wruguayo en ln post dictadura: andlisis de lo reforma del Frente Amplio y las condicio-
nes que ln hicieron posible. Revista Urnguaya de Ciencia Politica, Vol. 19 N°1 , ICP Montevideo

42 | Partido politico wruguayo fundado en 1971 fruto de ln conlicion de varios partidos de izquierda. En el asio 2005 alcanza por
primera vez el gobierno nacional y repite en 2010. Actualmente, diciembre de 2012, estd cursando el tevcer periodo de gobierno.



Una caracteristica particular del sector en el Uruguay es el fuerte rol jugado por las IAMC.
Como se menciond anteriormente, el BPS contrataba a estos prestadores para dar cobertura
de salud a los trabajadores del sector privado. Este vinculo entre las IAMCy la seguridad social
(DISSE), daba lugar a que en el afio 2006 cerca del 34 por ciento de los ingresos operativos de
las IAMC se generaran a partir de las cuotas que percibian por los afiliados DISSE. A esto debe
agregarse, que si bien en todo el mundo los sindicatos de profesionales de la salud poseen un
considerable poder de presidn, en el caso uruguayo eso se complejiza ya que la mayoria de los
centros de atencidn no son sélo dirigidos y gestionados por médicos, sino que ademas también
son propiedad, en muchos casos, de dichos profesionales. En el esquema instaurado con el
SNIS, las IAMC contintan ocupando un papel central ya que siguen siendo el principal prestador
para quienes reciben atencién a través de la seguridad social. Luego de la Reforma perciben del
FONASA una cuota salud (capita ajustada por edad y sexo y pago por meta asistencial) por cada
usuario amparado por el SNS (trabajadores publicos y privados y menores a cargo, conyuges y
jubilados). Es asi que, si bien ASSE aparece como un prestador por el que los usuarios pueden
optar en el marco del FONASA, el SNS descansa mayoritariamente sobre el sistema IAMC
preexistente.

En cuanto al vinculo MSP- ASSE, otro de los puntos donde existia acuerdo fue la separacion
de funciones, que fundamentalmente implicaba la concentracion del MSP en las funciones de
rectoria y regulacion, y la descentralizacion de ASSE como responsable de la prestacion de
servicios de salud y de la coordinacion del subsistema publico de atencién. La Ley 18.161 crea
ASSE como un servicio descentralizado que se relacionard con el Poder Ejecutivo a través del
MSP.

Por otro lado, en un escenario de gran heterogeneidad en cuanto a la cobertura de
salud, algunos colectivos de trabajadores privados e incluso publicos, estaban cubiertos a
través de seguros propios de salud, denominados Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales,
que implicaban situaciones muy ventajosas respecto al resto de los trabajadores en cuanto a las
prestaciones de salud, los aportes realizados y al subsidio que percibian en caso de enfermedad.
En el avance hacia un esquema de financiamiento con un mayor componente de solidaridad,
estos grupos aparecen como conflictivos en tanto se muestran reticentes a cambios que puedan
implicar modificaciones en su situacién.

La estrategia desarrollada por el gobierno para la implementacién de la Reforma fue,
y sigue siendo, desarrollar un proceso secuencial, en donde “cada paso estaria marcado por
diferentes hitos, definidos por el proceso de consulta y negociacién” (MSP, 2010c). Esto es
valido tanto para el proceso de construccién del marco normativo como para el proceso de
incorporacién de colectivos al SNS.

2.5.  EISNIS fruto de este proceso

La reforma buscd lograr cambios en tres niveles: el modelo de financiamiento, el modelo de
gestién, y el modelo de atencién. Dos herramientas imprescindibles para implementar y sostener
esas transformaciones son el Sistema Nacional Integrado de Salud, como expresién organizativa y
funcional de los servicios que lo conforman y el FONASA como instrumento de financiamiento del
SNS (seguro Unico, publico y obligatorio).
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El principal cambio es a nivel del modelo de financiamiento. EI FONASA mancomuna los
aportes que realizan los trabajadores formales, dependientes e independientes y los jubilados, segin
sus ingresos y la cobertura familiar a la que acceden. Las tasas de aporte son del 3% para aquellos
cuyos ingresos nominales mensuales fueran inferiores a 2,5 Bases de Prestaciones y Contribuciones
(BPC)*® independientemente de que dicho aporte atribuya la cobertura a otros beneficiarios. Para
los aportantes con ingresos superiores a las 2,5 BPC se establecié un aporte del 4,5%, en caso de no
atribuir cobertura a otro beneficiario, de 6% en caso de tener a cargo menores de 18 afios, 0 mayores
de 18 con discapacidad y de 2% adicional en caso de atribuir cobertura a su cényuge. Por otro lado,
los aportes patronales se mantuvieron en el 5% de los salarios nominales. Los avances en términos
de proteccion social en salud se dieron por dos vias: se pasd a cubrir el ndcleo familiar del trabajador
y el beneficio continda luego de que el trabajador se jubila. El beneficiario puede optar por atenderse
en ASSE, que fue fuertemente fortalecido desde el punto de vista presupuestal, en una IAMC o en un
seguro privado integral*y en todos los casos tiene derecho a recibir el Plan Integral de Atencién a la
Salud (PIAS), catdlogo de prestaciones obligatorias para todos los prestadores del SNIS.

Los cambios en cuanto a la funcién de compra del seguro de salud también fueron importantes,
en particular en lo que refiere al mecanismo de pago a los prestadores. El FONASA paga al prestador
una “cuota salud” que se compone de una “cépita” ajustada al riesgo de la persona a partir de su edad
y sexo y un “componente meta” que busca premiar el cumplimiento de ciertos objetivos sanitarios
establecidos por el regulador.®®

A nivel del modelo de gestién, es importante destacar la creacion de la JUNASA como
organismo desconcentrado dependiente del MSP integrado por representantes de los Ministerios
de Salud y Economia, el BPS y representantes de las instituciones publicas y privadas prestadoras
de servicios asistenciales, de los trabajadores, y de los usuarios. La JUNASA suscribe contratos de
gestién con cada uno de los prestadores integrales del SNS, y regula y controla el cumplimiento de
los derechos de los beneficiarios del SNIS.

El modelo de atencion que se plantea se basa en la estrategia de Atencion Primaria en Salud

(APS), vy en el fortalecimiento del primer nivel de atencién. Es en este plano donde la reforma de la
salud tiene al dia de hoy el mayor debe.

2.6. Los prestadores en el sistema de salud post reforma

El subsector publico

La Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE): a partir de la Ley 18.161 del
afio 2007 es un servicio descentralizado vinculado al MSP. Es el prestador publico por excelencia,
con hospitales generales y especializados, policlinicas y centros de salud y con presencia territorial

43| La BPC es una unidad de referencia, cuyo valor se actunliza anualmente, que se utiliza entre otras cosas, para establecer las
[franjas de tasas marginales de imposicion del Impuesto a la Renta de lns Personas Fisicas (IRPF). En 2012 una BPC vale 2.416
pesos, es decir, aproximadamente 120 dolaves americanos.

44 | En este caso el FONASA paga al Sequro Privado el menor valor entre la cuota salud mds la cuota del FNR y ln suma de
aportes personal y patronal.

45 | En particular se han planteado como metas asistenciales el cumplimiento de ciertos objetivos en materin de atencion materno-
infantil (controles), capacitacion de vecursos humanos, médico de refevencia y controles de salud de los afilindos mayores de 65
anos (carné del adulto mayor).



en todos los departamentos del pais. Segun lo establece la ley debe ser ademds quien realice la
coordinacion del sistema publico de atencion. Las personas que reciben atencién en ASSE pueden
hacerlo de tres formas: poseer un carnet de atencion, gratuito para los de mas bajos ingresos o con
bonificaciones en los aranceles establecidos para las diferentes prestaciones; mediante el pago de
una cuota individual, colectiva o familiar?s; o a través del FONASA. Luego de la implantacion del
SNIS, ASSE es el Unico prestador integral publico elegible para quienes se encuentran amparados
por la Seguridad social. Por lo tanto, desde el afio 2008 recibe una cuota salud por cada afiliado de
la seguridad social que haya optado por este prestador y esto implica que al financiamiento casi
exclusivo a través de rentas generales que existia hasta entonces, se sumen los fondos provenientes
del FONASA. Desde el punto de vista del usuario una caracteristica positiva de ASSE es que no se
cobran tasas moderadoras como si sucede en los prestadores privados.

Sanidad Militar y Sanidad Policial: brindan cobertura a los funcionarios, ex funcionarios y
familiares de los ministerios de Defensa e Interior, respectivamente. En ambos casos, la mayor
parte del financiamiento proviene de rentas generales y se complementa con los aportes realizados
por los funcionarios y ex funcionarios. Estos dos prestadores integrales todavia no se encuentran
vinculados al SNS.

Area de Salud del BPS: este servicio financiado con presupuesto del BPS brinda atencién
médica materno-infantil a los hijos y conyuges de los trabajadores que no estén amparadas por otro
sistema de salud. Incluye prestaciones de cardcter preventivo, atencion hospitalaria del parto y la
atencion de un conjunto de enfermedades congénitas. Cuenta con varios Centros Materno Infantiles,
el Sanatorio Canzani y el Departamento Médico Quirurgico (DEMEQUI) que es el Unico centro de
malformaciones congénitas del Uruguay.

El sector publico se complementa con el Hospital de Clinicas cuyo cometido fundamental es
la investigacion y la formaciéon de recursos humanos en salud; el sanatorio del Banco de Seguros
del Estado, que atiende a todos los trabajadores formales en el marco del seguro obligatorio contra
accidentes laborales que estos poseen, la Policlinicas de los Gobiernos Departamentales; algunos
Institutos de IMAE publicos, y servicios de salud de algunas empresas publicas y entes del Estado
que brindan prestaciones, especificamente, a trabajadores de estas empresas y, en algunos casos a
familiares de dichos trabajadores.

El subsector privado

Las IAMC: son instituciones privadas sin fines de lucro que brindan prestaciones en salud
a través de un régimen de aseguramiento en el que se adquieren los derechos a cambio de una
cuota de prepago. Por lo tanto, y haciendo la salvedad de que existia y existe heterogeneidad
al interior del sector, el rasgo fundamental es que este tipo de institucién integra la funcion de
aseguramientoy la de prestacién de servicios de salud. En el afio 2014 existian 37 instituciones,
11 de ellas en la capital del pais y 26 distribuidas en los 18 departamentos del interior.

Ya se menciond previamente el importante papel de las IAMC en el sistema en el momento previo
a la Reforma de la salud, en particular porque la Seguridad Social contrataba alli la atencién para los
trabajadores asegurados. Con la conformacion del SNIS las IAMC son uno de los tres prestadores elegibles
para beneficiarios del FONASA 'y en 2014 daban cobertura al 80% por ciento de la poblacion FONASA.

46 | Seguin lo establecid el Decreto 267/009 de junio de 2009.
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Otra particularidad de estas instituciones es que la mayor parte de sus ingresos se
encuentran regulados por el Poder Ejecutivo. Las cuotas que pueden cobrar a los afiliados
individuales y colectivos, las cdpitas y metas que reciben del FONASA vy las tasas moderadoras
(tickets y 6rdenes)? que se deben pagar al momento de hacer uso de las prestaciones son
reguladas por el Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Economia y Finanzas.*$

Seguros Privados Integrales (de cobertura total): este tipo de institucién privada con fines
de lucro ofrece una canasta integral de prestaciones a cambio del pago de una cuota superior
a la que se cobraria en una IAMC. Sus servicios estan fundamentalmente dirigidos a sectores
de ingresos altos. Los beneficiarios FONASA también pueden optar por estos prestadores pero
el régimen, en cuanto al pago que les realiza el FONASA y a lo que el usuario debe abonar, es
diferente al de los demds prestadores integrales. Reciben del FONASA el menor valor entre
la cuota salud mas la cuota del Fondo Nacional de Recursos y la suma de aportes personal y
patronal y el usuario paga la diferencia entre el valor mencionado anteriormente y la cuota de
mercado que establece el seguro para esa persona. Otra diferencia importante con las IAMC es
que sus precios no se encuentran regulados.

El sector privado se complementa con los Seguros Privados de cobertura parcial que
brindan cobertura, basicamente, del primer nivel de atencién a cambio de cuotas inferiores
a las de una IAMC; emergencias méviles que comenzaron brindando servicios asociados a su
naturaleza (cobertura complementaria a los prestadores integrales) pero se han ampliado al
primer nivel de atencion, lo que llevé a algunos usuarios a apelar a estas como sustitutos de un
prestador integral; y los IMAE de cardcter privado.

3. La ampliacion de la cobertura poblacional: principales indicadores.

3.1. Evolucidn historica de la cobertura en salud

Se analiza a continuacién la evolucién de la cobertura de la salud de la poblacién uruguaya
de los ultimos 30 afios, segun tipo de institucidon, a partir de datos de la Encuesta Continua de
Hogares (ECH) del Instituto Nacional de Estadistica. En la Tabla 1y el Grafico 1 se presentan los datos
correspondientes.

En el afio 2013, las estimaciones a partir de la ECH, contindan la tendencia de caida de la cobertura
a través de ASSE y aumento de la cobertura IAMC: 30,5 por ciento y 60,5 por ciento respectivamente

Con respecto a las instituciones mutuales (IAMC) y el principal prestador publico (MSP-ASSE)
se observa que la evolucién de la cobertura de la poblacion a través de ambos tipos de instituciones
se comporta de manera inversa. En los periodos en los que la cobertura IAMC disminuye, se observa,
como contrapartida, un aumento de la proporcion de personas que poseen cobertura a través del
principal prestador publico. Este comportamiento se observa basicamente en toda la década de 1990
y hasta el afio 2004. A partir de este afio, se observa un aumento de la cobertura IAMC, en detrimento de

47 | Los ingresos por tasas moderadoras tienen desde hace ya varios aitos un papel muy velevante en el esquemn de financiamiento
de lns IAMC, en el ejercicio 2011-2012 representan cevca del 9% de los ingresos operativos del sector.

48 | En enero y julio de cadn anio el Poder Ejecutivo decreta los awmentos maximos que los ITAMC pueden realizar en los precios
mencionados.



la cobertura del sector publico. La caida de la proporcidn de la poblacidn afiliada a una IAMC durante la
década de 1990 ha sido estudiada, entre otros trabajos, por Olesker, Bergolo y Leites (2002). En el mismo, se
aborda la correlacion notoria entre la caida de usuarios de estas instituciones y la situacion econdmica del

Tabla 1: Cobertura de salud de la poblacion total por tipo de prestador

afos seleccionados entre 1982-2011

1991 1995 1998 2000 2002 2004 2008 2011

MSP-ASSE 28,8% 30,2% 33,0% 36,1% 38,2% 39,6% 350% 31,1%
[AMC 54,5% 52,7% 50,7% 47,5% 50,6% 48,0% 53,2%  56,6%
Otras 9,9% 10,6% 11,6% 11,9% 7,3% 8,2% 8,2% 9,7%
Sin cobertura 6,8% 6,5% 4,7% 4,5% 3,9% 4,2% 3,6% 2,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: ECH del INE

Grafico 1: Cobertura de salud de la poblacion total por tipo de prestador
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Fuente: en base a Tabla 1

pais en el momento. En general, es esperable que al procesarse una caida del nivel de actividad la cantidad
de usuarios de IAMC se vea disminuida, mientras aumenta la poblacién usuaria de salud publica.

Dentro de la categoria agrupada como “otras” se incluye la cobertura por intermedio de la Sanidad
de las Fuerzas Armadas, Sanidad Policial, policlinicas de las intendencias, planes de asignaciones familiares
del BPS, seguros privados de salud y otro tipo de cobertura de salud que brindan algunas instituciones
como pueden ser cooperativas de ahorro y crédito, etc. En conjunto, la cobertura a través de este tipo
heterogéneo de instituciones muestra un desempefio estable a lo largo del periodo, cubriendo a un
porcentaje de la poblacién en torno al 10 por ciento, con una tendencia levemente decreciente.
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En resumen, lo que arrojan los datos de los Ultimos treinta afios es que una abrumadora
mayoria de la poblacién posee derechos de atencidn a la salud en el sector mutual o en el principal
prestador publico. En conjunto, ambos tipos de instituciones representan entre el 80 y el 90 por
ciento de la cobertura de salud de la poblacién. Lo que ha variado en el periodo es el comportamiento
individual de estos prestadores, aumentando la cobertura de MSP-ASSE en los periodos en los que la
cobertura a través de las IAMC se ve disminuida y viceversa.

3.2. El nuevo escenario: SNIS y FONASA.

Con la Ley 18.131, aprobada en mayo de 2007, se crea el FONASA. Este fondo relne
los diferentes aportes a la seguridad social, iniciando el proceso de incorporacion de todos los
trabajadores a los mecanismos centrales de la seguridad social. La incorporacion de la poblacidn al
sistema de aseguramiento a través de la seguridad social se da en tres etapas diferenciadas.

Como punto de partida, en el afio 2005, se encontraban incorporadas al DISSE unas 586.000
personas que representaban a los siguientes colectivos: trabajadores privados, trabajadores de
escuelas primarias (maestros), trabajadores del Poder Judicial y pasivos dependientes cuyos ingresos
no superaran los SU 4.200 mensuales?* En la primera etapa comenzada en julio del afio 2007 se suman
a quienes ya estaban dentro del sistema DISSE todos los trabajadores publicos que no poseyeran
cobertura de salud. Al finalizar esta primera etapa (fin del afio 2007), se encontraban dentro del
FONASA unas 725.000 personas.

En una segunda fase iniciada en enero de 2008 se produce el ingreso gradual de todos
los trabajadores formales y los menores de 18 afios de edad que tuvieran a cargo (o mayores
con discapacidad)®’; todos los jubilados con ingresos menores a 2,6 BPC y las personas que se
jubilaran a partir de ese afio. A julio del 2008 las personas incluidas en el FONASA totalizaban
1.400.000 aproximadamente. Es importante remarcar que el ingreso de los trabajadores
publicos al FONASA se dio de una manera gradual. Al momento de procesarse su ingreso, existia
una importante heterogeneidad al interior de este colectivo con respecto a las tasas de aporte
y los beneficios que obtenian, en materia de cobertura de salud. Esto generd que para algunos
colectivos el ingreso al seguro general significara una pérdida de beneficios con respecto a
su situacion previa, que generd resistencias. De esta manera por ejemplo el ingreso de los
maestros y de los trabajadores del Poder Judicial se dio efectivamente en 2007, mientras que
los trabajadores de la banca publica iniciaron un proceso de ingreso a partir de marzo de 2008.
Otro colectivo de trabajadores publicos cuyo ingreso se vio postergado debido a los procesos
de negociacion fueron los de ANCAP®L, cuyo ingreso se efectivizd recién en julio de 2008 pero
en un modo transicional que aun continua vigente.

En el Grafico 2 puede apreciarse globalmente la evolucién del nimero de personas adscriptas
al FONASA vy la composicién de ese total segin la condicidon que genera el ingreso al fondo. En
este sentido aparecen desagregados en: trabajadores activos, menores de 18 afios (y mayores con
discapacidad a cargo de un trabajador o cdnyuge), pasivos y conyuges de trabajadores. Las categorias
de maestros y judiciales sdlo aparecen diferenciadas hasta junio de 2008.

49 | Corresponde a aproximadamente USD 170 de ese momento.

50 | Los menores a cargo de entre 18 y 21 adios de edad también pueden ser incorporados a pedido del beneficiario pagando una
cuota difevencial a parte del aporte al FONASA.

51 | ANCAP: ente auténomo del Estado, Administracion Nacional de Combustible, Alcohol y Portland.



En lo que podemos considerar una tercera etapa en el proceso de ingreso de la poblacion
al FONASA, se incluye el ingreso de los profesionales independientes (julio 2011), los cényuges
de trabajadores (con vy sin hijos a cargo) y el resto de los pasivos. A diciembre del afio 2014 se
encontraban adscriptas al FONASA un total de 2.368.793 personas; 1.164.819 son trabajadores
activos, 621.654 son menores de 18 afios (hijos de trabajadores), 398.159 son pasivos y 184.161
conyuges o concubinos de trabajadores cotizantes.

Grafico 2: Evolucion de afiliados FONASA
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Fuente: elaboracion propia en base a datos FONASA del BPS.

En el Cuadro 1 se presenta un esquema de la evolucién de las incorporaciones de la poblacion al
FONASA de lo que hemos llamado la “tercera etapa” como esta prevista en la ley 18.731 de enero de 2011.
Esta ley prevé las incorporaciones de los colectivos restantes hasta el afio 2016.

Enelcuadrose presentan lasfechas previstas de incorporacion de conyugesy pasivos segun diferentes
condiciones. Los conyuges de trabajadores se han ido incorporando segun la cantidad de hijos a cargo (de
mas hijos a cargo a menos) y los pasivos segln se encontraran en diciembre 2010 en un prestador privado
integral o ASSE y seguin su edad y nivel de ingresos (desde los de mayor edad y con menores ingresos hasta
los de menor edad y de mayores ingresos). El ingreso al FONASA de las personas pasivas siguio un criterio
de gradualidad basado en la imposibilidad de procesar el ingreso de todas los pasivos simultdaneamente, por
motivos principalmente relacionados con el alto costo fiscal asociado. A su vez, se presenta una estimacion
de la cantidad de personas que representa cada uno de los ingresos, de acuerdo a los datos de la Encuesta
Continua de Hogares (ECH) y de las estimaciones realizadas en el MSP. En total, se estima que a finales del
afio 2016, la cantidad de personas incluidas en el FONASA alcance a 2.500.000 personas, aproximadamente
el 75% de la poblacion del pais.
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Pasivos
ASSE
Conyugues Conyugues Conyugues Mayores 60
2 hijos a cargo 1 hijo a cargo sin hijos a cargo Menos 10 BPC
43.000- 46.000 53.000- 58.000 81.000- 93.000 25.000-30.000
07/2012 07/2013 07/2014 07/2016
| | I
12/2011 1212012 12/2013 07/2015
Pasivos Pasivos Pasivos Pasivos
IAMC ASSE ASSE ASSE
220.000-230.000 Mayores 70 Mayores 65 Resto
Menos 4 BPC Menos 5 BPC
53.000-55.000
| 33.000-34.000 31.000-34.000
Pasivos |
ASSE %
Mayores 74 c°“y”9”e5
Menos 3 BPC de Pasivos
32.000-33.000 46.000-53.000

Fuente: elaboracion propia en base a ley 18.731 y estimaciones propias .

3.3 Ingreso de colectivos al FONASA: intereses encontrados

La universalidad y el aumento de la solidaridad en la financiacién del nuevo sistema de salud
aparecen como caracteristicas deseables de cualquier reforma de un sistema de salud. Sin embargo, el
avance en esa direccidén puede contraponerse a los intereses de algunos grupos de trabajadores que
no encuentran incentivos para modificar su situacién (aportes, paquete de beneficios, cobertura de
salud en general) al momento de iniciarse el proceso de incorporacién al seguro. En este sentido, la
incorporacion de los diferentes colectivos al FONASA en el Uruguay no se vio exenta de situaciones de
conflicto.

Uno de los principales grupos que se han mostrado reacios a su incorporacion al FONASA fueron
los trabajadores comprendidos en el régimen denominado Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales.
La ley 14.407 que crea como servicio descentralizado la Administracién de los Seguros Sociales por
Enfermedad, que luego se convertird en DISSE, habilita la creacién de Cajas de Auxilio o Seguros
Convencionales de Enfermedad. Se trata de organismos bipartitos que se crean por convenio colectivo
entre empresas o conjunto de empresas. Su financiamiento se basaba en aportes patronales vy
personales y tenfan una administracion independiente del seguro de enfermedad administrado por el
BPS, teniendo que verter a éste el 0,5 por ciento de su recaudacion mensual. Las prestaciones en salud
brindadas por las Cajas de Auxilio no podian ser inferiores a las brindadas a través de DISSE y el aporte
de los trabajadores no podia superar el 3 por ciento establecido en el régimen general. De esta forma
la ley convalidé la existencia de seguros ya existentes y habilitd la creacidon de nuevos. El promedio de
ingresos de los trabajadores amparados por las Cajas de Auxilio era muy superior al del resto de los
trabajadores amparados por DISSE, lo cual les permitia obtener mejores prestaciones de salud para si



mismos e incluso financiar la cobertura en salud de sus familiares. A su vez el subsidio por enfermedad
que en promedio brindaban, superaba el tope establecido por ley de 3 BPC para los beneficiarios DISSE.

A enero del afio 2010 existian en el pais alrededor de 70 Cajas de Auxilio, conformadas por
aproximadamente 50.000 trabajadores aportantes y que beneficiaban a unas 200.000 personas
(considerando a familiares directos de los aportantes). En el afilo 2004 el BPS estimd una pérdida
neta de ingresos de 8 millones de ddlares anuales por la no pertenencia de estos trabajadores
a DISSE (BPS, 2004). Ademas, se encontraban en un régimen similar aquellos afiliados a la Caja
Notarial de Seguridad Social y los amparados en la Comisidon Honoraria Administradora del Fondo
de Seguro de Salud para los funcionarios de Obras Sanitarias del Estado (OSE).Con el escenario
planteado se inicié una ronda de negociaciones entre estos colectivos (cuya incorporacion al
FONASA estaba prevista originalmente para enero de 2010) y el gobierno para poder efectivizar
su ingreso al sistema general. La solucion del conflicto implicod el mantenimiento de la figura de las
Cajas de Auxilio, con el objetivo de continuar brindando aquellas prestaciones no incluidas en el
catalogo obligatorio para los prestadores integrales®. A su vez, la Ley 18.731 establece una suerte
de ingenieria de gradualidad en el traspaso de aportes de los afiliados desde las Cajas de Auxilio
hacia el FONASA, que se dara paulatinamente en el periodo comprendido entre el 1° de julio de
2011 y el 1° de enero de 2015.% De esta manera se logrod sortear el obstaculo planteado y en el
presente se estd procesando el ingreso definitivo de estos colectivos al FONASA. Adicionalmente, la
mencionada ley establecid un régimen de devolucién de aportes “excedentarios”* que, si bien es
de alcance general, al beneficiar a trabajadores de ingresos altos, como los aqui referidos, también
contribuyd a viabilizar su ingreso.

3.4 Perfil de poblacién incluida dentro del FONASA: datos administrativos

A continuacion se presenta un breve analisis de las caracteristicas de la poblacion incluida
dentro del FONASA, segun datos de del sistema de afiliaciones administrado por el BPS.

En el Gréfico 3 se presenta la poblacién incluida en el FONASA agrupada por edades para el afio
2014. El grupo de personas menores de 15 afios de edad representa algo mas del 20 por ciento del total,
mientras que los mayores de 65 afios representan el 16 por ciento habiendo aumentado su participacion
respecto al 13 por ciento del afio 2012. El grupo mayoritario lo constituye el que agrupa a las personas de
entre 20y 44 afios de edad (35 por ciento) seguido de la franja de 45 a 64 afios (22%). A su vez, mujeres y
hombres tienen aproximadamente la misma representacion en el total.

Si analizamos el tipo de institucion en la que se atiende la poblacién incluida en el FONASA
encontramos que la gran mayoria elige como prestador una IAMC.

Dentro de la poblacién incluida en el FONASA a diciembre de 2014 un 80 por ciento elige
atender su salud en el sector mutual y un 17.6 por ciento posee cobertura de salud a través de ASSE.

52 | La Ley 18.731 de febrevo de 2011 habilita que las Cajas de Auxilio tengan ln posibilidad de mantener su vigencia, pero
parva ello deben adecuar sus estatutos y presentar al Ministerio de Trabajo y Segurvidad Social un estudio técnico que demuestre
su viabilidad financiern.

53 | A partir del 1° de julio de 2011, se volcard integramente al FONASA tanto el aporte patronal (5%) por los afilindos a lns
Cajas de Auxilio, como el aporte personal adicional por conyuges o concubinos a cargo (2%) v el aporte personal adicional por hijos
a cargo (1,5%). En lo que refieve al aporte personal vestante (4,5% como mdximo), se ivd vertiendo gradunimente nl FONASA.

54 | Se establecid un tope n los aportes al FONASA, por encima del cual lo aportado se devuelve al aportante.
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poblacién incluida dentro del FONASA

Grafico 3: segun grupos de edades seleccionados. Diciembre 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a datos BPS.

Con respecto al afio 2011, ASSE aumentd su participacién en cuatro puntos porcentuales que tienen
como contrapartida una caida de igual magnitud en las IAMC.

3.5 Perfil de poblacién incluida dentro del FONASA: estimaciones segtin ECH2011

Para obtener mas informacién acerca de las caracteristicas de la poblacidn incluida en el
FONASA se hace necesario recurrir nuevamente a los datos que brinda la ECH del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INE).

Con respecto a la clasificacion segin condicion de actividad econdmica (Grafico 4), la gran
mayoria de las personas incluidas en el FONASA a la fecha, declararon estar ocupadas. Sin embargo,
el contingente de personas que no se encuentran en edad de trabajar (dicho limite se sitla en los 14
afios en el Uruguay) representa cerca de un 25 por ciento del total. El grupo que le sigue enimportancia

Tabla 2: Institucién de cobertura de las personas incluidas dentro del FONASA. Diciembre 2014

Institucion Porcentaje
ASSE 17.6%
IAMC 80%
Seguro Privado 2.4%
Total 100%

Fuente: elaboracion propia en base a datos BPS.
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es el de los jubilados y pensionistas que representan en conjunto un 6,8 por ciento del total, asi como
los estudiantes (inactivos) que representan un 6,3 por ciento. Por Ultimo, los desocupados vy el resto
de los inactivos representan un 0,9 y un 1,8 por ciento del total, respectivamente.

Grafico 4: poblacion incluida dentro del FONASA segtn condicién de actividad econdmica

B PNET M Ocupados 1 Desocupados
W Jub. y Pens. W Estudiantes 1 Otros Inactivos

Fuente: elaboracion propia en base ECH 2011 del INE.

En el Grafico 5 se presenta la poblacién FONASA segun quintiles de ingreso encontrandose
que las personas pertenecientes al primer quintil de la distribucién del ingreso aparecen sub-
representadas en el total (menos del 10 por ciento) mientras que existe una representacion
relativamente uniforme del resto de los quintiles, aunque con un leve sesgo en favor de los
mas altos.

Dentro de la poblacién no incluida en el FONASA al momento de la ECH 2011, un 55
por ciento declara poseer derechos de atencién en ASSE, mientras que casi un cuarto del total
declara poseer derechos de atencion en el sector privado (en una mutualista o en un seguro
privado). Aqui puede notarse una diferencia con respecto a lo visto en la seccidén 4.4 en la cual
se mostraba que la gran mayoria de las personas al poder optar (gracias a su inclusién en el
FONASA) elegian atenderse en una IAMC.

Grafico 5: poblacion incluida dentro del FONASA segUn quintiles de ingreso

B Quintil 1 ®WQuintil 2 ™ Quintil 3 = Quintil 4 W Quintil 5

Fuente: elaboracion propia en base ECH 2011 del INE.
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Tabla 3: Institucion de cobertura de las personas no incluidas dentro del FONASA

Institucion N° personas %

ASSE 881.841 55.73
IAMC 377.228 23.84
Seguro Privado 32.925 2.08
Policial / Militar 185.696 11.74
Policlinica Intendencia 2.885 0.18
BPS 1.616 0.10
Otro 11.439 0.72
Sin cobertura 88.621 5.60
Total 1.582.251 100.00

Fuente: elaboracion propia en base ECH 2011 del INE.

Un 5 por ciento de este grupo declara no poseer derechos de atencién a la salud en ningun tipo
de institucién (el porcentaje es 2,6 para el total de la poblacién). En este sentido, se encuentra que
todos los quintiles de la distribucion del ingreso aparecen representados de manera relativamente
equitativa, por lo que no se trataria de personas de menores ingresos. A su vez, analizando dicho
contingente de acuerdo a otras variables demograficas y socioecondémicas, no se encuentra una
caracteristica especial que distinga a este grupo del resto de la poblacién.

3.6 Diferencias observadas entre la poblacion con cobertura del FONASA
y la de la antigua DISSE

Se abordanresumidamente las principales diferencias entre la poblacion que actualmente
tiene cobertura por el FONASA y la que antes del inicio del proceso de cambio del Sistema de
Salud recibia atencién a través de DISSE.

La primera gran diferencia es, obviamente, la cantidad total de personas a las que
brindaba cobertura DISSE y a las que brinda actualmente el FONASA. Como ya fuera
mencionado, a diciembre del afio 2005 la cantidad de personas adscriptas a DISSE representaba
aproximadamente 20 por ciento del total de la poblacidon del pais, mientras que actualmente el
FONASA da cobertura a mas del 60%.

En la Tabla 4 se presenta la distribucion de la cobertura de los dos esquemas seguln
tres tramos etarios seleccionados. La notoria diferencia se explica por el hecho de que el
sistema anterior basaba su cobertura en la poblacién activa, por lo que los menores de 18 afios
representaban menos de medio punto porcentual del total de las personas adscriptas a DISSE.
En el presente, este grupo representa casi un tercio de la poblacién incluida en el FONASA. Hacia
el afio 2014 la participacion de los mayores de 65 afios aumenta alcanzando cifras cercanas al
15 por ciento, evidenciando el ingreso gradual al SNS de los jubilados y pensionistas.



Tabla 4: Distribucion de la cobertura DISSE (2006) y FONASA (2011) segUin tramos de edades

Tramos etarios DISSE (2006) FONASA (2011)
Menores de 18 afios 0,4% 30,9%
18-65 afios 90,9% 62,6%
Mayores de 65 afios 8,7% 6,4%
Total 100% 100%

Fuente: elaboracion propia en base ECH 2011 del INE y MSP (2008).

Tabla 5: Proporcion de usuarios con cobertura DISSE (2006) y FONASA (2011)

sobre el total de personas de cada decil de ingreso.
Decil de ingreso 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°
% beneficiarios DISSE 3% 8% 12% 16% 21% 25% 27% 30% 31% 29%
% beneficiarios FONASA  16%  40% 50% 54% 58% 61% 63% 64% 65% 61%

Fuente: elaboracion propia en base ECH 2011 del INE y MSP (2008).

Otra diferencia importante entre el esquema del pasado y el actual se refleja claramente
en la Tabla 5, que nos muestra el alcance de la cobertura segln la posicion del hogar al que
pertenece la persona en la escala de distribucion del ingreso. Si bien en todos los casos la
proporcién de cada grupo que se encuentra cubierta aumenta considerablemente (debido al
incremento total de la cobertura) dicho aumento es alin mas marcado en los primeros deciles.
En el caso del primer decil, la proporcién de personas que se encontraban cubiertas por la
ex DISSE representaba un 3 por ciento mientras que en el afio 2011 pasod a representar un
16% (mas que se quintuplica). Algo similar ocurre con el grupo de personas pertenecientes al
segundo decil.

Ademads del importante aumento en la cobertura que brinda el actual FONASA con
respecto a la ex DISSE, dicho aumento se produce con un importante sesgo en favor de la
poblacion mds joven y de menores niveles de ingreso.

3.7 Caracteristicas sociodemograficas que determinan el acceso a los servicios de salud:
cambios observados con la implementacion del SNIS

A partir de datos de la Encuesta Continua de Hogares se analizan los cambios tras la creacion
del FONASA vy el Seguro Nacional de Salud en la cobertura en salud de diferentes grupos de la
poblacidn, segln variables demograficas y socioecondmicas.

El principal cambio observado en el afio 2011 lo constituye el sensible aumento de la cobertura a

través del sistema mutual, que implica un incremento de mas del 20 por ciento. Como contrapartida se
evidencia una disminucion del porcentaje de la poblacidn que se atiende en el principal prestador publico
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(ASSE). Otro cambio significativo es un aumento, de mas del 100%, de la poblacion que se encuentra cubierta
por un seguro privado, aunque continua representando un grupo muy minoritario de la poblacion total.

A su vez, si observamos la cobertura de la poblacién por grupos de edades en 2006 y 2011 se
aprecian cambios importantes. El principal de ellos se refiere a la cobertura de salud de los mas jévenes.

La implementacion del SNIS permitié el ingreso de aproximadamente 300 mil menores de 18
afios de edad al sistema privado mutual, duplicdndose la proporcidn de la poblacién total de esta
franja etaria que se atiende en una IAMC. Si bien el aumento de la poblacion que se atiende en una

Tabla 6: Cobertura de salud de la poblacién total por tipo de prestador 2006-2011

Afo 2006 Ano 2011

Institucion Personas % del total Institucion Personas % del total
ASSE (MSP) 1.253.256 40,9 ASSE 1.046.158 31,1
IAMC 1.335.131 43,6 IAMC 1.905.592 56,6
Seguro Privado 28.764 0,9 Seguro Privado 70.511 2,1
Policial y Militar 206.260 6,7 Policial y Militar 241.579 7,2
BPS 25.425 0,8 BPS 1.616 0,05
Policlinica Mpal. 70.044 2,3 Policlinica Mpal. 2.906 0,09
Otro 63.438 2,1 Otro 11.677 0,3
No cubierto 82.889 2,7 No cubierto 88.621 2,6
Total 3.065.207 100 Total 3.368.660 100

Fuente: elaboracion propia en base ECH del INE.

Tabla 7: Estructura de usuarios por grupos de edades y tipo de prestadores 2006 - 2011

2006 ASSE IAMC Pol/Mil Seg. Priv.
Menores de 18 501.237 196.172 62.405 9.069
18-65 afios 623.866 888.427 121.923 17.805
Mayores de 65 128.153 250.532 21.932 1.890
Total 1.253.256 1.335.131 206.260 28.764
2011 ASSE IAMC Pol/Mil Seg. Priv.
Menores de 18 318.567 472111 62.753 17.388
18-65 afios 593.044 1.174.062 144.482 48.871
Mayores de 65 134547 259.419 34.344 4.252
Total 1.046.158 1.905.592 241.579 70.511

Fuente: elaboracion propia en base ECH del INE.
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IAMC se observa para los tres grupos de edades seleccionados, es el grupo de menores de 18 afios el
que presenta un aumento mayor en términos relativos.

Siagrupamos a la poblacién de acuerdo a la condicién de actividad econdmica, el cambio mas
notorio es el aumento de la proporcién de personas que declaran ser estudiantes (inactivos) con
cobertura en una IAMC.

Mientras que en el afio 2006 el 37 por ciento de los estudiantes accedian a atenderse en una
IAMC, en el aflo 2011 acceden mds de la mitad (56 por ciento). A su vez, se observa un incremento
en la proporcion de personas desocupadas que acceden a una IAMC (la cifra pasa de 20 a 27 por
ciento), lo cual seguramente obedezca a la inclusién de los conyuges de trabajadores formales al
FONASA.

Agrupando a la poblacién por quintiles de ingreso, el cambio mas notorio es el acceso de los
hogares de bajos recursos al sector IAMC. Por otra parte se observa un aumento en la proporciéon de
personas de los hogares de mayores ingresos que optan por atender su salud en un seguro privado.

Tabla 8: Cobertura de la poblacion segun condicion de actividad econémica

Afio 2006

Institucion Ocupados Desocupados Jub./pen. Estudiantes
ASSE 28% 60% 33% 46%
IAMC 58% 20% 55% 37%
Resto 13% 20% 13% 18%
Total 100% 100% 100% 100%
Afo 2011

Institucion Ocupados Desocupados Jub./pen. Estudiantes
ASSE 24% 52% 33% 30%
IAMC 64% 27% 55% 56%
Resto 12% 20% 12% 14%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia en base ECH del INE.

3.8 Poblacién que declara no poseer cobertura de salud alguna

Enla Tabla 9, al presentarse el total de la poblacidon del pais agrupada segln tipo de cobertura de
salud, se observa que algo mas del 2 por ciento declara no tener derechos vigentes de atencién en ningun
tipo de institucion. Este colectivo, que representa un aproximado de 89.000 personas, merece un analisis
especifico ya que en un principio aparece inconsistente con un Sistema de Salud como el uruguayo en el
que en teoria no existen personas que no posean derechos de atencidn a la salud.
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Tabla 9: Cobertura de salud de la poblacion segun quintiles de ingreso afios 2006-2011

Afo 2006 1° 2° 3° 4° 5°
ASSE 79,1% 60,5% 40,4% 19,7% 4,8%
IAMC 6,3% 20,8% 41,5% 65,9% 83,2%
Seg.priv. 0,0% 0,0% 0,1% 0,3% 4,2%
Pol/Mil 5,1% 8,9% 8,5% 7,0% 4,2%
BPS 1,2% 1.7% 0,9% 0,4% 0,0%
Polic. Mpal. 5,2% 3,1% 1,9% 1,0% 0,2%
Otro 0,8% 2,0% 2,9% 2,7% 1,9%
Sin cob. 2,4% 2,9% 3,8% 3,0% 1.4%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
Afio 2011 1° 2° 3° 4° 5°
ASSE 70,9% 41,8% 25,7% 13,3% 3,6%
IAMC 21,4% 46,3% 61,8% 74,1% 79,3%
Seg.priv. 0,1% 0,1% 0,4% 1.1% 8,8%
Pol/Mil 3,6% 8,1% 8,6% 8,6% 6,9%
BPS 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Polic. Mpal. 0.2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0%
Otro 0,4% 0,4% 0,3% 0,3% 0,3%
Sin cob. 3,4% 3,1% 3,1% 2,4% 1.1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia en base a ECH del INE.

Si tomamos, por ejemplo, la distribucién de este grupo de la poblacién segun quintil de
ingreso encontramos que aproximadamente 24.000 personas se encuentran en el 4to y 5to quintil
de la distribucion lo cual significa que pertenecen al 40 por ciento de la poblacién de mayores
ingresos. Esto podria dar cuenta de grupos de personas que presenten una menor aversion al
riesgo que el promedio de la poblacién, ya que debido a su situacion econdmica tendrian los
medios econdmicos para pagar una cuota de afiliacion individual en caso de necesitarlo. Al analizar
a este grupo por edades se observa que casi el 40 por ciento se encuentra en el rango etario
comprendido entre los 26 y 45 afios de edad. A su vez, el grupo de 18 a 25 afios representa algo
mas del 20 por ciento del total, mientras que los menores de 18 afios y los mayores de 65 sumados
representan menos del 14 por ciento. El analisis segun condicién de actividad econdmica arroja
gue un 55 por ciento declara estar ocupado al momento de la encuesta, seguido de un 14 por
ciento que declaran estar desocupados.


Seg.priv
Seg.priv

De la conformacién misma del sistema de proteccién social en salud en el Uruguay se desprende la
relacion directa existente entre formalidad en el mercado de trabajo y cobertura de la salud por intermedio
del FONASA. En este sentido, podria deducirse que una parte importante de las personas que declaran no
poseer derechos de atencidn en ningun tipo de prestador se encuentran en una situacién de informalidad
en el mercado de trabajo, ademas de las personas que se encuentran desocupadas. De todos modos,
al analizar aun mas en profundidad, se encuentran algunas inconsistencias en los datos referidos a este
grupo en particular. Por ejemplo, un 6 por ciento del total declaraba realizar aportes a alglin régimen
jubilatorio al momento de la encuesta, con lo cual deberian tener cobertura en salud.

De todo lo anterior se desprende que si bien las situaciones declaradas de carencia de cobertura
de salud en su mayoria debieran de responder a casos de informalidad en el mercado de trabajo, existe
un porcentaje no menor de este grupo que representa algun tipo de error de medida de la encuesta. Un
grupo de la poblacién que declara no poseer cobertura podria desconocer sus derechos o directamente
responder erréneamente a la pregunta por otros motivos.

3.9  Coberturay acceso a los servicios de salud

A partir de la Encuesta Continua de Hogares del afio 2011, por iniciativa del MSP se incluye dentro
del modulo de salud, en la seccién de derechos vigentes de atencidn, una pregunta referida a si mas alla
de poseer derechos en determinada institucion las personas efectivamente accedian a la atencién. En este
sentido, se pretende abordar la problematica de las barreras de acceso a los cuidados médicos, en las
diferentes instituciones.

Para ASSE, IAMCy los seguros privados encontramos tasas de atencién regular superiores en todos
los casos al 97 por ciento. Para el caso de ASSE la causa mas comun por la cual las personas con derechos
vigentes suelan no concurrir a dichos centros es la categoria “otros”, pero indagando sobre las posibles
opciones dentro de esta categoria no se encuentra una tendencia marcada, mas alld de un peso importante
de respuestas del estilo “no precisa atenderse”. Algo similar sucede con la cobertura IAMC.

Sin embargo, aparece interesante el caso de la cobertura a través de la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y Hospital Policial, en el cual se encuentra un porcentaje de personas que declaran no
atenderse regularmente que es significativamente mayor a los casos de ASSE, IAMC y seguros

ASSE IAMC Seg. Priv. Pol./Mil.
SI 98,10% 98,10% 97,30% 76,30%
No, por no poder pagar tickets, etc. 0,00% 0,70% 1,70% 2,60%
No, por demoras excesivas 0,70% 0,20% 0,00% 0,80%
No, por distancia del lugar 0,10% 0,10% 0,40% 8,90%
No, otros 1,10% 0,80% 0,50% 11,30%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia en base a ECH 2011 del INE.
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privados. Un 8 por ciento de los potenciales usuarios declaran no atenderse por distancias excesivas
con la institucion, mientras que un 11 por ciento declara no atenderse por “otros”. En ambos casos se
encuentra que laabrumadora mayoria de las personas que declaran este tipo de inconvenientes posee
derechos de atencién también en ASSE o en una IAMC. Debe destacarse que en los afios posteriores
a los referenciados en este articulo, en particular a partir del afio 2013, tanto Sanidad Policial como
Militar, comenzaron a controlar y corregir los casos de doble cobertura fundamentalmente para
familiares de los funcionarios que obtenian cobertura FONASA.

En definitiva, no se encuentran datos a favor de la existencia de fuertes barreras de acceso a
los servicios de salud por parte de la poblacién. De todos modos el alcance de la pregunta de la ECH
es limitado: simplemente indaga acerca de una primera barrera de acceso, en el sentido de analizar
si la persona entrevistada en caso de necesitar atencion concurre a la institucion en la que declara
poseer derechos de atencién. Sin embargo, no pregunta acerca de las condiciones del acceso a esa
atencion médica necesaria, por ejemplo si en caso de ser recetados estudios, medicamentos, etc.
por parte del médico, la persona en cuestién efectivamente pudo acceder a todos los tratamientos
indicados. Tampoco aporta informacidn cualitativa acerca de tiempos de espera u otras dificultades
con las que se pudiera encontrar el usuario al momento de acceder al sistema, mas alld de que
efectivamente ese acceso se hubiera efectivizado.

3.10 Profundidad de la cobertura: Plan Integral de Atencion a la Salud (PIAS)

En el contexto del presente documento, la importancia que tiene el concepto de cobertura
prestacional, es decir, la dimensién representada por la profundidad de la cobertura, y que hace referencia
a los servicios a los que tiene acceso la poblacion, amerita una aproximacion a la realidad actual en el pais.

El punto de inflexidn en cuanto a la cobertura prestacional en el Uruguay se puede identificar en el
2008, afio en el que se aprobd el PIAS®. Este consiste en un catalogo de prestaciones de caracter obligatorio
para todos los prestadores integrales y para toda la poblacién del pais. Cabe mencionar que existen ciertas
patologias de baja frecuencia, que ameritan intervenciones de alta complejidad -y elevado costo- que no
son cubiertos por las IAMC, sino provistos por los IMAEs -publicos o privados-y financiadas a través del FNR.
Esas prestaciones bajo la drbita del FNR también se encuentran incorporadas en el PIAS.

El catdlogo quedo definido de forma tal que se pueden distinguir tres tipos de prestaciones: las
incluidas en el catalogo (no precisan del proceso de normatizacién), aquellas prestaciones incluidas
pero con el compromiso de normatizarse o protocolizarse a la mayor brevedad posible y, por ultimo, las
prestaciones no incluidas en el PIAS. Las prestaciones incluidas pero que se encuentran por normatizar seran
de cobertura obligatoria a partir del momento en que el MSP emita sus respectivas guias o protocolos. Para
ello se definié una metodologia de trabajo que prioriza, en cuanto al orden para su normatizacién, aquellas
prestaciones para las que se registra una alta frecuencia de consultas por parte de los usuarios y para las
gue se presentan una heterogeneidad de situaciones entre las distintas instituciones. A este respecto, cabe
mencionar que toda prestacidén que no haya sido aun incluida (y normatizada) en el PIAS no se ve afectada
por las politicas de regulacion de tasas moderadoras definidas por el Poder Ejecutivo, por ende, queda
a criterio del prestador la provision del servicio, y en caso de hacerlo, quedara también a su criterio la
fijacion del precio a cobrar a los usuarios. Se plantea la necesidad definir en qué casos la incorporacién, o re-
incorporacion, a la cobertura obligatoria requerird de un financiamiento adicional con la correspondiente
modificacion de las capitas.

55 | El PIAS fue aprobado por el Decreto N° 465/008 del Poder Ejecutivo en el mes de octubre de 2008.



En cuanto a la definicién de nuevas incorporaciones al PIAS, se reconoce la conveniencia de una
Unica puerta de entrada, mediante la cual se puedan canalizar las solicitudes de inclusiéon que surjan desde
diferentes actores (decisores politicos, la academia, proveedores de tecnologia, usuarios, etc.).

El proceso de construccion del catdlogo enfrentd diversas dificultades y presenta una serie de
limitaciones que hacen necesario continuar avanzando hacia su consolidacién. Por una parte, el ritmo al
cual es posible modificar el catdlogo -con todos los procesos de estudio, consulta con expertos, discusion,
y validacién que hacen al proceso- conduce a pensar que su mecanismo de revision y actualizacion no
acompafia al dinamismo caracteristico de los cambios en las practicas médicas en la actualidad. Por otra
parte, existen dificultades adicionales que acotan la profundizacién de la cobertura universal. En este
sentido, se identifican, por un lado, las barreras econémicas al acceso, ya que si bien las prestaciones
incluidas en el catdlogo estan cubiertas por el seguro y provistas por los prestadores integrales del sistema,
los usuarios -en la amplia mayoria de los casos- soportan parte del costo de dichos servicios. Por otro lado,
es necesario recordar que el acceso real a los servicios también se encuentra comprometido por las “colas”
o tiempos de espera; el tiempo transcurrido entre la solicitud y el acceso mismo a las prestaciones por parte
del usuario, de ser extenso, compromete una accesibilidad de forma oportuna a los servicios, a la vez de
configurar un desincentivo hacia las practicas de prevencion sanitaria, con su correlativa ineficiencia en la
utilizacion de los recursos al interior del sistema de salud. Dadas las limitaciones inherentes a los sistemas
de informacién con los que actualmente cuenta la autoridad sanitaria -y la mayoria de las instituciones-,
no es posible obtener una medicion confiable de los tiempos de espera. Sin embargo, se esta empezando
a implementar un nuevo sistema de agenda de consulta externa® que, por un lado, implica el acceso a las
citas de consulta médica en un periodo mayor al que rige actualmente -que depende de los criterios de
cada institucién y varia para cada especialidad-, y por el otro permitird una aproximacién mas certera, y
comparable entre instituciones, del tiempo de espera de las consultas médicas.

4. Un analisis prospectivo sobre el camino hacia la cobertura universal.

4.1 Colectivos cuyo ingreso al FONASA no se encuentra definido: Sanidad Policial y Militar

En la actualidad no existe un plan de accién con respecto al futuro de la cobertura de salud
que brindan la Sanidad de las Fuerzas Armadas ni el Hospital Policial.

En el caso de la Sanidad de las Fuerzas Armadas (FFAA), dicha institucion da cobertura a dos grupos
de beneficiarios directos: por un lado, a aquellos funcionarios de las FFAA y sus familiares (conyuges,
hijos legitimos o naturales solteros menores de 21 afios, hijos con discapacidad, menores legitimados,
adoptados o en situaciones analogas aceptadas y padre y/o madre sin recursos propios). Por otro lado,
existe otro grupo cuya cobertura no es extensiva a sus familiares, estos son los alumnos de las escuelas o
institutos de formacion Militar, los funcionarios civiles no equiparados al Ministerio de Defensa Nacional
y de los organismos que lo integran en actividad o jubilacién, los reservistas en situacion de instruccion
militar del propio Ministerio, siempre que la enfermedad se haya originado en actos de servicios o con
motivo del mismo, y los pensionistas del servicio de retiros y pensiones de las FFAA. Con respecto al
sistema de financiamiento, la Sanidad Militar se mantiene por fuera del SNS. Cuenta con un seguro de salud
propio, que es financiado mediante los aportes de los militares en actividad, de los retirados y a través de

56 | Ordenanza N° 603, del 17 de octubre de 2012.
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transferencias del Gobierno central (rentas generales). Este financiamiento se complementa con el pago de
tickets y ordenes por parte de los usuarios. Las contribuciones de los beneficiarios del Servicio de Sanidad
de las Fuerzas Armadas, se calcula sobre la retribucién basica de soldado de 2da pero el porcentaje de
aporte varia segun el rango militar de los beneficiarios (MSP, 2010b).

Por otro lado, la Direccidn Nacional de Sanidad Policial, cuyo proveedor es el Hospital Policial,
brinda cobertura a policias en actividad, retirados, conyuges e hijos de hasta 21 afios de edad y con
discapacidades sin limite de edad, y padres de policias cuyos ingresos sean inferiores a 2 salarios
minimos. Al igual que en el caso de Sanidad Militar, el financiamiento se basa en las contribuciones
de policias en actividad y retirados (pasivos), transferencias desde el gobierno central, el pago
directo de los hogares a través de copagos y otro financiamiento como la venta de servicios.

En ambos casos, la atencion a los usuarios del interior se basa en la existencia de acuerdos
con otras instituciones, ya que tanto el Hospital Militar como el Hospital Policial tienen una Unica
sede, localizada en Montevideo. En el caso de las FFAA existe un acuerdo con ASSE, mientras que
en el caso del Hospital Policial dicho acuerdo es con la Federacion Médica del Interior que se hace
operativo a través de las diferentes IAMC®’. En total, ambas instituciones brindan cobertura a unas
270.000 personas en todo el pais en el afio 2014.

A pesar de la importancia de este colectivo, en ninguna de las leyes que regulan los ingresos al
FONASA se encuentra prevista su incorporacién. En este sentido, su eventual no inclusién dentro del
esquema general de proteccién social en salud estaria en contra del principio de mancomunacion de
fondos de la mayor cantidad de personas posible, permitiendo la coexistencia de diferentes subsistemas
de salud para grupos determinados de la poblacién. Inicialmente, una de las ideas que manejaba el
gobierno era que en un horizonte mediano de tiempo ambos colectivos ingresaran al FONASA.

4.2 Colectivos cuyo ingreso al FONASA no se encuentra definido: rentistas.

Segun los datos de ECH del INE, existian en Uruguay en el afio 2011 unas 12.000 personas
gue declaraban como condicién de actividad econdmica ser exclusivamente perceptores de
rentas. Representa un colectivo de personas de 14 y mas afios de edad que sin tener una
ocupacién en la que vierten su esfuerzo productivo a la sociedad, ni buscarla activamente
durante el periodo de referencia elegido para la encuesta, cobran o perciben algun tipo de
renta. Estos ingresos pueden provenir de rentas asociadas al capital fisico, capital financiero, o
algun otro tipo de inversién.

Si analizamos a este grupo de personas, los datos de la ECH 2011 muestran que casi un
30 por ciento pertenece a hogares del décimo decil de la distribucion del ingreso, es decir,
de los hogares con mayores ingresos. Si le sumamos el 9° y 8° decil, llegamos a mas del 60
por ciento de este colectivo. Por lo tanto, se trata de un grupo que a priori no presenta una
gran importancia para el Sistema de Salud general en términos de la cantidad de personas
que representa, pero que muestra la peculiaridad de englobar personas pertenecientes a
hogares de altos ingresos y que por lo tanto, en términos de la financiacion del SNS, si podrian
representar un colectivo de una importancia relativa.

57 | En el Interior del pais se realiza ln atencion a través de contrataciones con lns IAMC pero estos convenios solo abarcan a
policias y vetivados. Los familiaves se asisten en ASSE a través de un convenio con la Diveccion Nacional de Sanidad Policial.



Asuvez, sibienseria un estimado de 12.000 personas las que en el pais obtienen ingresos
exclusivamente provenientes de algun tipo de renta, es necesario tomar en cuenta que existe
un numero importante de personas que estando ocupadas o teniendo alguna otra fuente de
ingresos, también perciben rentas como una fuente de ingresos adicional y no exclusiva.

En la ECH se toman en cuenta los siguientes tipos de rentas: alquiler de viviendas
propiedad de algin miembro del hogar; arrendamiento de chacras o campos propiedad de
algun miembro del hogar; ingresos por medianeria sin haber trabajado; ingresos por pastoreo
sin haber trabajado; ingresos por propiedad de ganado a capitalizacion por alglin miembro
del hogar; ingresos por intereses por depdsitos, letras, bonos, préstamos a terceros, etc. y
utilidades y dividendos en negocios en los que no se trabajo. En todos los casos dicha variable
se releva a nivel del hogar y no de la persona y arroja que en unos 94.000 hogares (8 por ciento
del total) algin miembro del hogar percibe algln ingreso por rentas.

En ambos casos, rentistas “exclusivos” o quienes cobran rentas entre otras fuentes de
ingresos, las rentas no se encuentran entre las fuentes de ingreso que cotizan al FONASA. Hacer
una estimacion del monto global de ingresos que representan ambos colectivos sumados resulta
demasiado arriesgado ya que las encuestas de hogares suelen ser una fuente de informacion
bastante precaria para estimar los ingresos por rentas debido a la tendencia a la sub-declaracion
por parte de las personas. No obstante, en términos de la cantidad de personas u hogares que
representan, los datos de la ECH muestran que el caso de lo que hemos llamado rentistas
exclusivos no aparece como un colectivo muy importante en nimero. El panorama cambia
radicalmente cuando tomamos a los diferentes tipos de renta como una fuente de ingreso mas
al interior de los hogares, llegando a un 8 por ciento de los ingresos y unas 237.000 personas.

La inclusion en el FONASA de este grupo de personas (inactivos rentistas) o tipo de
ingresos (rentas como fuente de ingresos de algunos hogares) no se encuentra previsto en
ninguna de las leyes que regula el funcionamiento del SNIS. Sin embargo, es importante tomar
en cuenta, desde el punto de vista del financiamiento, que la reforma del sistema de salud
uruguayo se enmarca en un proceso de reformas mas generales del pais que dieron comienzo
en el afio 2005 con la asuncion del primer gobierno de un partido de izquierda en la historia del
Uruguay. Otro de los pilares de dicho proceso, al que se le dio el nombre de “Plan de Equidad”,
fue la profunda reforma del sistema impositivo. Sobre la base de un aumento del peso de los
impuestos directos en la recaudacién impositiva global, la mayoria de los diferentes tipos de
rentas como fuente de ingresos si se encuentran gravadas en la actualidad. En este sentido,
analizar su exclusién como fuente de aportes al FONASA aisladamente resultaria incorrecto
tomando en cuenta que los impuestos generales también representan una de las fuentes de
financiamiento del SNS.

4.3 Colectivos cuyo ingreso al FONASA no se encuentra definido: trabajadores de intendencias.

Otro colectivo para el cual no se avizora un ingreso al FONASA en el corto plazo lo constituyen los
trabajadores de las 19 intendencias que existen en el pais y sus familiares. En total, seglin estimaciones
del MSP provenientes de la ndmina de trabajadores que informa el BPS, serian unos 33.500 potenciales
beneficiarios directos, lo que representa a algo mas del 85 por ciento del total de los trabajadores de los
gobiernos departamentales. A su vez, es necesario estimar la cantidad potencial de menores a cargo y
conyuges que quedarian adscriptos al FONASA al ingresar este colectivo.



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

Al no contarse con informacién administrativa respecto a cuantos menores se encuentran a
cargo de cada funcionario y si, a su vez, cuentan o no con cobertura del FONASA®®, asi como tampoco
de la cantidad de conyuges que tampoco se encuentren incluidos actualmente en el FONASA, la
estimacion acerca del total de personas que potencialmente podrian pasar a cotizar al fondo se
dificulta. Desde el MSP se optd por intentar estimar la cantidad de menores a cargo y no asi de
coényuges. Esta estimacion se realiza a partir de la ECH del INE y presenta ademas dos dificultades
adicionales: primero, la ECH permite determinar la cantidad de menores en el hogar del trabajador y
no estrictamente la cantidad de menores “a cargo”. Segundo, no es posible establecer con claridad si
estos menores cuentan o no con cobertura FONASA. Esto se debe a que la forma en que esta disefiada
la pregunta en la encuesta no permite discriminar correctamente la cobertura FONASA de otras que
estén asociadas al empleo de los padres. Dichas estimaciones arrojan una cantidad de entre 17.700
y 32.000 potenciales menores, los cuales sumados a los trabajadores activos completaria un total de
entre 51.000 y 65.000 personas aproximadamente.

A su vez, al interior de este colectivo existen importantes diferencias acerca de los beneficios
y aportes que actualmente reciben los trabajadores y sus familiares con respecto a cobertura de
salud. Esto genera un panorama heterogéneo sobre la voluntad de las diferentes agrupaciones de
trabajadores de las 19 intendencias de incorporarse como cotizantes al FONASA. En la Intendencia
de Montevideo, que nuclea aproximadamente al 20 por ciento del total de trabajadores, existe un
convenio que data del afio 1994. Dicho convenio otorga cobertura de salud a todos los funcionarios
municipales, de la Junta Departamental, a sus conyuges e hijos y a jubilados y pensionistas de la
comuna, con un sistema de aportes netamente beneficioso con respecto a los aportes que les
corresponderian realizar a dichos beneficiarios si fueran incluidos en el FONASA con las respectivas
tasas de aportes vigentes. Ademas, dichos beneficiarios acceden a un conjunto de prestaciones
diferencial por subscribir dicho convenio. Sin embargo, la situacién no es igual en el resto de las
Intendencias, ya que existe una variedad de sistemas de cobertura de la salud de los trabajadores,
segun el departamento.

Resumir los diferentes sistemas de aportaciones y tipo de cobertura de salud que reciben los
trabajadores de las 19 intendencias excede los objetivos de este trabajo, pero si se pretende dar
una idea de la magnitud del colectivo de trabajadores y sus familiares y del complejo panorama que
plantea su eventual incorporacion al FONASA. En este sentido, no se vislumbra aun una propuesta
concreta acerca del camino a seguir en términos de la incorporacion de este colectivo al seguro.

4.4 Colectivos cuyo ingreso al FONASA no se encuentra definido: hogares sin vinculacion
con el sector formal de la economia.

Otro tema que reviste una gran importancia es el andlisis de los hogares que no cuentan
con ningln miembro que posea un empleo formal por el cual cotice al sistema de proteccion
social en salud del FONASA.

La consecucion del objetivo de cobertura universal en salud en el Uruguay se basa a grandes
rasgos en un contingente grande de hogares y personas que contribuyen a un fondo comun y que
pueden elegir el prestador en el que deseen atenderse (se pretende llegar a alrededor de un 75 por

58 | Téngase en cuenta que los menores hijos de trabajadores municipales podrvian ya contar con el beneficio en virtud, o bien
de que el funcionario municipal en cuestion posee cobertura FONASA a partir de otro empleo, o bien por ser su otro padre o
encargado beneficiario.



ciento del total de la poblacion adscripta al FONASA en 2016) y otro contingente de hogares y personas
gue no contribuye a este fondo pero cuya cobertura de salud se encuentra garantizada por el principal
prestador publico y su amplia red de atencidn en todo el pais: ASSE, o una minoria al interior de este
grupo que paga directamente una cuota de afiliacion individual a alguna institucion privada.

Los datos de la ECH muestran que existian en el afio 2011 un total estimado de 217.000
hogares cuyo jefe de hogar declara no realizar aportes a una caja de jubilaciones en su empleo
principal, de los cuales un 25 por ciento aproximadamente son considerados hogares pobres
segln lalinea de pobreza 2006°°. El hecho de que existan hogares que no poseen una vinculacién
directa con el sector formal de la economia plantea la disyuntiva acerca de la deseabilidad de
su inclusiéon en el FONASA, con la consiguiente libertad de eleccion con respecto al prestador
de salud en el cual deseen atenderse los miembros de dichos hogares o el mantenimiento de
la situacion actual. Sin abordar detalladamente los aspectos financieros, podemos mencionar
algunos aspectos positivos y algunos aspectos negativos de ambos caminos posibles.

Una eventual adscripcion al FONASA de las personas que no estan incluidas y que se atienden
en ASSE podria generar un importante incentivo a la mejora de la gestién de las diferentes unidades
ejecutoras de la red de dicho prestador en todo el pais. Esto podria ser el resultado de pasar a recibir
una modalidad de ingresos ajustados por riesgo del perfil de usuarios que atiende (mecanismo de
capitas) y competir con el resto de los prestadores en la captacion de usuarios. Sin embargo, seguir este
camino implicaria necesariamente un proceso gradual que entre otras cosas no permita la movilidad
inmediata de los eventuales usuarios de ASSE que ingresaran al FONASA hacia otras instituciones
debido al perjuicio (por ejemplo financiero para ASSE) que podria generar un movimiento masivo
de usuarios desde ASSE hacia las IAMC. De todos modos, tampoco es posible prever de antemano
si este tipo de movimiento se darfa en la practica, ya que ASSE provee un conjunto de prestaciones
dirigidas especialmente a los sectores mas vulnerables de la poblacidon que exceden aquellas que
obligatoriamente deben brindar el resto de las instituciones.

El mantenimiento de la situacion actual requiere de un fortalecimiento institucional de ASSE que
genere una mejora en la atencion brindada a la poblacidn, situandolo en un plano de igualdad con el
sector IAMC para disminuir inequidades. Este proceso de fortalecimiento de ASSE se estd procesando en
el presente. Su presupuesto se ha visto incrementado sostenidamente en términos reales desde el afio
2005, asi como también la proporcién que se destina a inversiones (nuevas inversiones, fortalecimiento
del primer nivel de atencidn, descentralizacion, aumento de la planilla de funcionarios, etc.). Si a esto
sumamos la sostenida disminucion en la cantidad de usuarios de ASSE que se procesd en el mismo
periodo (ver seccion 4), el resultado es un importante aumento de los recursos por usuario. Sin dudas
esto representa un avance en términos de equidad que se ve reflejado en la caida de la relacidn entre
el gasto per capita en el sector privado y en el sector publico. Segun las Cuentas Nacionales de Salud,
en el afio 2005 el gasto per capita de las IAMC era 3,5 veces el de ASSE, mientras que las estimaciones
realizadas por el MSP muestran que para el afio 2012 esa relacién cayé a 1,3.9

59 | Esto representa una primera aproximacion al concepto de informalidad del bogar ya que otro miembro puede ser cotizante
de ln seguridnd social mds alld del jefe/n. Ademds, el propio jefe/n puede cotizar a la sequridad social por otro empleo que no
sea el principal.

60 | Olesker, D, Bérgolo, M y Leites, M (2002) Los uruguayos pagamos mis pero el Sistema Mutual estd en emergencin. Un
informe cientifico sobve una década perdida 1990-2000. Federacion Uruguaya de la Salud - Instituto Cuesta Duarvte PIT-CNT.
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Sin embargo, el papel de ASSE en todo el proceso de cambio del sistema de salud
uruguayo no parece claro, y tampoco resulta claro a primera vista que el aumento de los
recursos por usuario disponibles en dicho prestador necesariamente hayan redundado en una
sensible mejora de la atencién percibida por la poblacién usuaria.

5. Consideraciones finales

La ley de creacion del SNIS vigente a partir del afilo 2008, establece en su articulo 19,
“el derecho a la proteccidon de la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais”
y luego define dentro de las competencias del MSP el aseguramiento del “acceso a servicios
integrales de salud a todos los habitantes residentes en el pais”. Por lo tanto, puede marcarse
como punto de inicio del camino de nuestro pais hacia la cobertura universal la creacién del
SNIS y del Seguro Nacional de Salud el 12 de enero de 2008.

La segmentacion y la fragmentacion, problemas estructurales a los que se enfrentaron
la mayoria de los sistemas de salud de América Latina, y que fueron profundizados por las
reformas neoliberales de la década del 90, configuraban parte del marco preexistente al que la
Reforma se enfrentd.

La segmentacion de la cobertura encontraba su expresidon en la co existencia de: un
sistema de seguridad social que brindaba cobertura a los trabajadores privados; trabajadores
publicos y algunos privados (los de mayores ingresos) con sus propios seguros de salud todos
con diferentes tipos y niveles de cobertura; un subsistema privado al que accedian los individuos
con ingresos suficientes como para hacer frente al pago de una cuota de prepago; la Sanidad
Militar y Policial, con cobertura para militares y policias y sus familias; y un sistema publico
“pobre y para pobres”. Esta realidad daba lugar a la existencia de importantes inequidades, no
sélo en el plano de las prestaciones a las que se accedia, sino también inequidades en cuanto
al financiamiento y el acceso a los servicios.

Lafragmentacion de laatencidn, en tanto, era otra de las caracteristicas que se desprendia
de un modelo que se presentaba como hospital o céntrico, asistencialista y curativo, lo cual
también daba lugar a dificultades en el acceso a los servicios en el momento oportuno.

La Reforma sanitaria que se encuentra en proceso en el Uruguay desde el inicio del
primer gobierno de un partido de izquierda en 2005, ha llevado adelante diferentes acciones
gue han implicado claros avances para el pais en el camino hacia el acceso y la cobertura
universal en salud. El primer mojén, y el fundamental, fue la creacion del SNS, financiado por
un fondo Unico, publico y obligatorio: el FONASA. Junto a esta importante accién se procedio
también al fortalecimiento de los fondos publicos destinados a la ASSE.

Estos cambios en el modelo de financiamiento del sistema han logrado una mayor
proteccion financiera de la poblacién; se han disminuido las inequidades existentes mediante
la caida del gasto privado y el aumento de los recursos publicos.

En cuanto a la cobertura prestacional, es decir la dimensidn que refiere a los servicios a
los que se accede, se aprobd en el afio 2008 el PIAS. Este consiste en un catdlogo de prestaciones
de caracter obligatorio para todos los prestadores integrales.



En lo que refiere a los avances en materia de cobertura poblacional en el Uruguay, se
presenta el camino que se ha recorrido hasta el momento asi como lo que queda por recorrer
y las necesarias definiciones que deben tomarse a nivel del gobierno para continuar con este
proceso.

A nivel agregado, podemos decir que la cantidad de personas incluidas en la matriz de
proteccion social en salud mas que se triplico, pasando de un poco mas de 600.000 amparadas
por la ex DISSE a mas de 2 millones incluidas en el FONASA en la actualidad. Este aumento
presenta al menos dos caracteristicas salientes. Primero, afectd a los menores de 18 afios de
edad mads que a ningun grupo etario. Mientras que en el afio 2006 este grupo representaba
menos del 1 por ciento de la poblacién amparada por DISSE en el presente representan a
algo mas del 30 por ciento de la poblacién FONASA. Segundo, el conjunto de hogares de
menores ingresos es el que mas beneficiado se vio con este aumento de la cobertura de salud
a través de la seguridad social. Con el antiguo régimen apenas un 3 por ciento de las personas
pertenecientes a hogares del primer decil de la distribucién del ingreso accedian a la cobertura
de DISSE. En el 2011 este porcentaje mas que se quintuplica pasando a mas del 16 por ciento.
Un fendmeno similar se observar al analizar los cambios al interior del 2° y 3* decil. De lo
anterior se concluye que el aumento de la cobertura de salud a través de la seguridad social, si
bien fue generalizado, se centrd bdsicamente en las personas mas jovenes y pertenecientes a
los hogares de menores ingresos.

A las personas actualmente incluidas en el FONASA se debe sumar el contingente de
pasivos y cényuges cuyo ingreso se encuentra previsto hasta el 2016. Para ese momento,
se plantea llegar a un total de 2,5 millones de personas que representa a algo mas del 75
por ciento de la poblacion total del pais. A partir de ahi, se hace necesaria la definicidn
del escenario futuro. Por un lado, se debe terminar de delinear el ingreso de algunos
colectivos de trabajadores aun excluidos, como los de los gobiernos departamentales, asi
como también el de aquellas personas inactivas que perciben alguna forma de renta como
ingreso o que, aun trabajando activamente, también perciben rentas. Por otro lado, resta
definir si el avance en el aseguramiento a través del FONASA alcanza a los hogares que
no poseen ninguna vinculacién con el sector formal de la economia y que por lo tanto no
aparecen como posibles cotizantes a la seguridad social. Una posibilidad para continuar en
esta direccién, con sus ventajas y desventajas, es la incorporacidon de todos los usuarios de
ASSE al FONASA.



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

Bibliografia

BPS (2004). Seguros convencionales de enfermedad su incidencia en las
Sfinanzas del BPS. Comentarios de Sequridad Social N° 5, Octubre-Diciembre
2004.

Casares, Luis (2004). Prestaciones de Salud del Banco de Prevision
Social Un andlisis de su financiamiento, equidad y eficiencia. Banco Mundial.

Fuentes, Guillermo (2010). El Sistema de Salud wruguayo en la post
dictadura: andlisis de la veforma del Frente Amplio v las condiciones que la
hicieron posible. Revista Uruguaya de Ciencia Politica, Vol. 19 N°1 , ICP
Montevideo.

MSP (2010a). Cuentas Nacionales de Salud 2005-2008, Division
Economin de ln Salud. MSP- OPS.

MSP (20106). Transformar el futuro. Metas cumplidas y desafios
renovados en el Sistema Nacional Integrado de Salud.

Olesker D, Bérgolo M y Leites M (2002) Los wruguayos pagamos mas
pero el Sistema Mutual estd en emergencia. Un informe cientifico sobre una
décadn perdida 1990-2000. Federacion Urnguaya de la Salud - Instituto
Cuesta Duarte PIT-CNT.

Organizacion Mundial de la Salud (2010). Informe sobrve la salud en
el mundo 2010. La financiacion de los sistemas de salud. El camino hacia ln
Cobevtura Universal. Ginebra: OMS, 2010

OPS (2010). Contribuyendo al financiamiento sostenible de Sistemas de
salud de Cobertura Universal, Memorias de la I Conferencia Internacional de
Aseguramiento Universal en Salud.

Oregyioni I, Rivas L (2014). Cuentas Nacionales de Salud 2009-2010.
Urnguay. Division de Economia de ln Salud (DES). Montevideo : Ministerio
de Salud Publica 2014.



Comentario:

Contribucion del SNIS
al fortalecimiento de la matriz de proteccion social.

Hugo Bai

Luego de la profunda crisis econdmica y social vivida en los afios previos y tras su triunfo electoral
en 2005, el Frente Amplio impulsd transformaciones importantes en la matriz de proteccién social. En el
campo de la salud, el deterioro se arrastraba por lo menos desde los afios 90, con prestadores privados
deficitarios y fuertemente endeudados, con diversas inequidades vinculadas a la cobertura, el acceso
y el financiamiento y con un subsector publico jaqueado por la falta de recursos. Pese a eventuales
diferencias o matices en cuanto a sus contenidos, existia un amplio consenso en la necesidad de una
reforma de caracter estructural del sistema.

En ese contexto se discute e implementa la reforma de la salud, que entre otras metas se propone
asegurar el acceso universal a servicios integrales de salud orientados por principios de equidad,
modificando los modelos de atencién, de gestién y de financiamiento. Como bien se sefiala en el
articulo, las caracteristicas historicas del modelo de proteccion social y del sistema de salud uruguayo
son claves para comprender una reforma que, a través de un esquema de financiamiento mas solidario,
se propuso avanzar en la universalizacion de acceso a la cobertura.

La reforma, que cre6 el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) dentro del cual operaria el
seguro de salud (SNS), se apoy6 en la ex DISSE y continué ampliando su cobertura a partir del vinculo de
las personas con la economia formal. La relacién directa entre registro a la sequridad social y cobertura
de salud por intermedio del FONASA, determiné que quedara excluido del seguro el sector informal
que, de todas formas, quedd amparado en el SNIS a través del prestador publico, la Administracién de
Servicios de Salud del Estado (ASSE). A su vez, mas alla de permitir la libre eleccion entre sector publico
o privado, el deterioro y las carencias historicas del primero asi como el fuerte vinculo de las IAMC con
la Sequridad Social y su arraigo para amplios sectores de la sociedad, promovieron que la ampliacién de
la cobertura se apoyara notoriamente en el sector privado social o mutual.
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Para hablar de cobertura universal, es fundamental apelar a las tres dimensiones mencionadas
por la OMS: la poblacional, la financiera y la referida a la profundidad de la cobertura. Un anélisis
sobre la universalizacién de la misma no puede obviar ni el tipo de financiamiento ni la cantidad y
calidad de las prestaciones a las que acceden los distintos individuos. En este sentido, la reforma de
salud uruguaya incorpord explicitamente un enfoque basado en la equidad, que consiste en que cada
ciudadano reciba atencién de acuerdo a sus necesidades y contribuya al financiamiento de acuerdo
a sus posibilidades. Por tanto, resulta interesante analizar los resultados alcanzados por la reforma y
sus perspectivas bajo esta mirada, considerando las dificultades econémicas, sociales y politicas que
acompafiaron la ampliacion de la cobertura hacia determinados colectivos, y evaluando la mayor o
menor progresividad alcanzada por el esquema de financiamiento.

Un primer elemento a destacar es el notable aumento en la cantidad de personas que lograron
acceder a cobertura integral en salud a partir de su incorporacion al Sequro Nacional de Salud creado
en 2007. Partiendo de 586.000 beneficiarios amparados por la ex DISSE en 2005, la reforma de la
salud permitio que en diciembre de 2014 fueran casi 2.370.000 las personas cubiertas en salud a
través de la seguridad social, proyectandose que en 2016 lleguen a los 2.500.000. Es un crecimiento
muy importante que indudablemente configura un cambio estructural en el sistema de salud nacional,
representando un avance trascendente hacia el objetivo de universalizar la cobertura.

Inicialmente, este categdrico crecimiento cuantitativo estuvo impulsado fundamentalmente por
los menores de edad, uno de los colectivos mas vulnerables y con mayores niveles relativos de pobreza.
Mediante un aporte adicional del 3% del sueldo, los asalariados pudieron dar cobertura a todos sus
hijos menores de 18 afios 0 mayores con discapacidad, lo que resulté relativamente mas beneficioso
para aquellos con menores remuneraciones y hogares mas numerosos. Para quienes no tenian menores
a cargo, el aporte adicional fue de 1,5% lo que si bien implicé una contribucion solidaria sin un beneficio
directo presente, configuré un primer indicio de aporte diferencial segtn la prestacién o beneficio
recibido. Reforzando el contenido solidario de la reforma, para los trabajadores de ingresos muy bajos
no hubo aporte adicional.

Diversos estudios han dado cuenta del efecto distributivo positivo de esta primera etapa de Ia
reforma que también amplié la cobertura a trabajadores publicos que no la tenian y otorgé la opcién
a jubilados de menores ingresos (Bai, 2008; Arim et al, 2008; Llambi et al, 2010). Buena parte de la
caida en la desigualdad de ingresos registrada a partir de 2007 se debe al fortalecimiento de la matriz
de proteccion social, en el que la reforma de la salud tuvo un rol preponderante.

A partir de 2010, en el marco del sequndo gobierno del Frente Amplio, el desafio de avanzar en
la universalizacion del SNS se tornd mas complejo, al menos en dos sentidos. Por un lado, se proyecto
ampliar la cobertura a la totalidad de los pasivos, lo que requeria un considerable volumen de recursos
fiscales debido al mayor valor relativo de sus capitas. Por otro lado, estaba pendiente la incorporacién
al FONASA de algunos colectivos de ingresos relativamente altos como los profesionales, que en



muchos casos preferian pagar la cuota de su bolsillo o los trabajadores nucleados en algunas cajas de
auxilio que, tal como se describe en el articulo, en muchos casos usufructuaban de regimenes propios
con prestaciones superiores a las brindadas por la seguridad social general. El tercer gran colectivo
considerado en este periodo fue el de los conyuges de trabajadores, promoviéndose su incorporacion
mediante un aporte adicional de 2%.

Debido al costo fiscal involucrado, tanto la ampliacién de la cobertura a los pasivos como a los
cényuges fue gradual, privilegiandose a la poblacién considerada mas vulnerable. En el primer caso,
se priorizaron las pasividades mas bajas mientras que, en lo que respecta a los conyuges, se tuvo en
cuenta en primer término a los provenientes de hogares mas numerosos. Siempre dentro del marco
de la economia formal, cabe resaltar una vez mas que, al momento de avanzar en la ampliacién de la
cobertura, primé la preocupacion por priorizar a la poblacion mas vulnerable.

En el caso de los profesionales y las Cajas de Auxilio, colectivos notoriamente superavitarios, su
incorporacion al FONASA no fue sencilla y se dio en el marco de complejas negociaciones. Teniendo en
cuenta la equidad en el financiamiento del sistema, una eventual exclusion de estos sectores hubiera
significado un fuerte retroceso que posiblemente hubiera puesto en cuestion la viabilidad y perspectivas
de la reforma. La nocién de un seguro social en salud requiere de la participacion obligatoria de todos,
con independencia de su nivel de riesgo o capacidad contributiva. Aceptar que quienes poseen mayor
capacidad contributiva puedan quedar al margen por acceder a iguales o mayores prestaciones a un
menor costo individual, no sélo determina peores prestaciones para el conjunto de los beneficiarios
participantes del sequro sino que fulmina la propia esencia del mismo.

En este sentido, un primer rasgo a considerar es el éxito de la reforma al haber logrado incorporar
a estos colectivos al SNS, no solo por lo que esto representa en términos de avance en la universalizacion
de la cobertura sino, fundamentalmente, en términos de equidad. Mucho se discutié acerca de la
supuesta “igualacién hacia abajo” que esto podia representar. Cabe sefialar al respecto que, en el
marco de un seguro social de salud, la excusion de los sectores con mayor capacidad contributiva
limita la posibilidad de mejorar las prestaciones del conjunto de beneficiarios, por lo que convalidar su
ausencia supone abstraerse de su efecto inequivocamente “desigualador”¢Z.

Un segundo aspecto a destacar tiene que ver con algunos cambios que se instrumentaron en el sistema a
partir del ingreso al FONASA de estos colectivos. Por un lado, puesto que las Cajas de Auxilio tenian topes bastante
més elevados que el BPS para el sequro por enfermedad, se resolvié incrementar progresivamente el tope del BPS.
Esta modificacion, que beneficid a todos los trabajadores del pais, supuso un avance colectivo muy importante en
una prestacion particularmente sensible. Ademés, en las negociaciones se acordé mantener la figura de las Cajas
de Auxilio para prestaciones no obligatorias por el SNS y se establecié que los aportes de esos trabajadores al
FONASA se volcaran gradualmente hasta completar el 100% a comienzos de 2015.

61 | Naturalmente, su incorporacion no impide que mediante financiamiento adicional al del Seguro se puedan mantener
prestaciones no obligatorins.
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El otro cambio relevante que viabiliz6 el ingreso de estos colectivos fue la denominada " devolucion
FONASA" que operd para el conjunto de los beneficiarios. La iniciativa de establecer un tope a los
aportes realizados —calculado a partir del nimero de amparados por dicho aporte-, implicé un retroceso
en cuanto a la equidad en el financiamiento del sistema. Mas alla de que estos topes se incrementaron
un 25% por un criterio de solidaridad, el seguro social resignd buena parte de la solidaridad que
caracteriza a estos regimenes, al distanciarse del principio segun el cual cada beneficiario aporta de
acuerdo a sus posibilidades.

Con esta modificacion al esquema de financiamiento, a partir de ciertos niveles de ingreso
los aportes ya no son proporcionales al mismo sino que se realizan de acuerdo al beneficio recibido
por el aportante. Para trabajadores con salarios de $ 200.000 sin menores a cargo, esto implica una
devolucion anual de casi $ 90.000, llevando la tasa efectiva de aporte a 1,1% en lugar del 4,5% que
aportan la mayor parte de los trabajadores. En caso de tener pareja también aportante y dos hijos,
la devolucién anual para esos sueldos asciende a casi $ 100.000 y la tasa efectiva de aporte es de
2,2%, alejada del 6% que establece la normativa®. Si bien esta sequnda ampliacion de la cobertura
del FONASA procesada a partir de 2011 también tuvo un efecto redistributivo positivo, el régimen de
devoluciones propuesto le restd progresividad al concentrar esas transferencias entre los sectores de
mas altos ingresos. (Aicardi et al. 2012).

En relacion a la profundidad de la cobertura, la reforma de la salud promovié cambios positivos
que deben consolidarse. En primer lugar, se logré establecer un catalogo de prestaciones obligatorias
(PIAS), que si bien actualmente presenta limitaciones, configura un avance al ofrecer mayores garantias
en el cumplimiento de los derechos del usuario. Ademas, se promovio la priorizacion del primer nivel
de atencion y se establecieron pagos por metas asistenciales a los prestadores, incentivando controles
y seguimiento a embarazadas, recién nacidos, etc. Asimismo, se instrumentaron programas en areas
tales como salud mental, salud rural, reproduccién asistida y otras, lo cual ha tendido a profundizar el
alcance de la cobertura.

Al ahondar sobre posibles causas que podrian dificultar el acceso a las prestaciones, el trabajo
muestra que es minima la proporcion de personas que, teniendo derecho, no se atienden en el prestador
elegido. Si bien un 80% hizo la opcion en el sector IAMC, de acuerdo a estas respuestas los copagos
no estarian oficiando como una primera barrera al acceso. De todas maneras, como bien se sefiala, para
complementar el analisis seria necesario indagar si efectivamente la persona accedié a la totalidad de
los estudios, medicamentos y tratamientos indicados.

Un aspecto interesante que requiere un estudio mas profundo es el incremento de 4 puntos
porcentuales registrado en la participacion de beneficiarios del FONASA que se atienden en ASSE
entre 2011 y 2014. Si bien el fendmeno puede responder a distintas causas, es factible que una de las

02 | Las cifras corresponden a la devolucion FONASA de 2014.



mas importantes radique en los copagos. Si bien los mismos se han regulado y moderado, es posible que
configuren una restriccion de peso para los sectores de menores ingresos, obligandolos de hecho a mantener
su atencion en el sector publico.

Observando el perfil actual de la poblacién beneficiaria del FONASA, uno de los principales logros
respecto a la situacion de la antigua DISSE es el crecimiento de la proporcion de menores de edad con
derecho a atencion integral en salud. Este cambio cualitativo en materia de cobertura resulta fundamental y
estratégico desde una perspectiva de desarrollo. En claro vinculo con la inclusion de los menores, el trabajo
muestra el sesgo progresivo de la reforma: los beneficiarios cubiertos por el SNS crecieron relativamente mas
entre las personas de menores ingresos gracias a lo cual una proporcion mayor accedio a los servicios del
subsector privado.

Un andlisis sobre la universalizacion de la cobertura exige poner la mira en quienes actualmente no
integran el FONASA. En primer lugar, se destacan esas 89.000 personas que declaran no poseer cobertura pese a
que tedricamente el derecho de atencion involucra a la totalidad de los ciudadanos. El documento maneja algunas
hipdtesis que parecen plausibles para explicar el fenémeno. No obstante ello, es probable que el mismo pueda
estar sobredimensionado al ser abordado a partir de una encuesta de autopercepcion que siempre incorpora
inconsistencias y respuestas erronas, en muchos casos por desconocimiento.

En segundo lugar, es preciso considerar a los colectivos que si cuentan con cobertura pero por fuera
del SNS. Mas alla de las complejidades que puede suponer el incorporar sus estructuras publicas dentro del
esquema actual de los prestadores que integran el SNS (en particular ASSE), seria deseable que los 270.000
usuarios de Sanidad Policial y Militar se integraran con un régimen de aportes igual al del resto de la ciudadania
y contando con los mismos derechos, incluido el de poder elegir prestador. En el caso de los trabajadores de las
intendencias, que en algunos departamentos como Montevideo accede a un paquete de prestaciones mas alto
a partir de un sistema de aportes mas beneficioso con respecto al del FONASA, es necesario impulsar su ingreso
intentando, al igual que con las Cajas de Auxilio, avanzar en la universalizacion del seguro social sin que ello
suponga un recorte significativo en materia de prestaciones conquistadas por los trabajadores

Los rentistas exclusivos, fuertemente concentrados en hogares de altos ingresos, son pocos y
seguramente, en su gran mayoria o en su totalidad, cuentan con cobertura integral o por lo menos con buenas
posibilidades de acceso a atencion en salud. Si bien seria deseable que al igual que las rentas del trabajo
esta clase de ingresos contribuyeran también al FONASA, también parece legitimo sostener que puedan
hacerlo indirectamente a través de los impuestos generales, que son una fuente mas de financiamiento del
sistema de salud. En todo caso, tan 0 mas amplio e importante que el anterior es el debate sobre como dotar
de mayor equilibrio y equidad al sistema tributario doméstico, instrumentando mayores contribuciones y
menores exoneraciones a las rentas del capital.

Por dltimo, permanecen por fuera del sequro los hogares sin vinculo formal con la economia. Se trata
mayoritariamente de un colectivo altamente vulnerable que de todas formas cuenta con acceso garantizado
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a ASSE. La reforma promovio para esta poblacion un fortalecimiento del prestador publico, mejorando
significativamente sus recursos per capita y aproximandolos a los niveles del subsector privado. Sin embargo,
como bien se sefiala, no resulta claro que esto haya mejorado notoriamente la calidad de la atencién, algo
que indudablemente configura uno de los principales desafios actuales en términos de equidad.

En sintesis, la reforma de la salud fue y sigue siendo una de las principales transformaciones impulsadas
por los gobiernos de izquierda, contribuyendo decisivamente a fortalecer la matriz de proteccion social del pais.
Entre muchos otros logros, el significativo avance en la universalizacidn de la cobertura implico mayor equidad y
solidaridad, especialmente al otorgar atencion integral a unos 600.000 menores de 18 afios. Ese sesgo pro nifio
sumado a la incorporacion de otros colectivos vulnerables, determinaron que la reforma haya tenido un caracter
claramente progresivo que ayuda a explicar la caida en la desigualdad de ingresos registrada en los Ultimos
afios. Como toda reforma en proceso presenta déficits y desafios. Entre los primeros se destaca la devolucion
FONASA con la que se resignd parte de su componente solidario. Con relacién a los desafios vinculados a la
cobertura, se debe promover la incorporacion de los colectivos adn restantes y consolidar las mejoras en el
sector publico que configura sin duda un prestador estratégico en el marco del SNIS.
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del financiamiento del Sistema de Salud uruguayo” Victoria
Arbulo, Juan Pablo Pagano, Gustavo Rak, Laura Rivas.
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Introduccion

El proceso de cambios que ha experimentado el esquema de financiamiento del sistema
de salud de Uruguay, es fundamental en el camino hacia la consolidacién de la cobertura
universal y tiene como marco la reforma del sistema de salud que comenzara en 2005 y que
crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA) en el afio 2007 y luego el Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) y al Seguro Nacional de Salud (SNS) en 2008. La evaluacién de los avances de
este proceso en el modelo de financiamiento, asi como su correlato en términos de cobertura
poblacional, permitird extraer ensefianzas que luego redunden en nuevos avances hacia la
cobertura universal.

Las distintas etapas de la reforma de la salud en Uruguay se caracterizan por cambios
muy relevantes en el esquema de financiamiento, que han sido acompafados por respectivas
modificaciones en cuanto a la cobertura poblacional (cobertura horizontal) y la profundidad
de la cobertura (prestaciones). Por esta razén el documento en el que se basa este articulo
se acompafia de otro cuyo objetivo es el analisis de los avances en materia de cobertura
poblacional en el SNIS, es decir, en la dimensidn horizontal de la cobertura.

63 | El presente articulo recoge mayoritaviamente la redaccion textual del documento oviginal. El vesumen y las modificaciones
del texto necesarias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.



El marco conceptual que orienta el analisis refiere al concepto de cobertura universal y su
vinculacion a la definicién de la salud como derecho y al concepto de equidad, asi como su relacién
con las principales nociones sobre el financiamiento en los sistemas de salud. Se presenta entonces
la evolucién del financiamiento de la cobertura en salud hasta la entrada en vigencia de la Reforma,
partiendo de los antecedentesy el surgimiento de la cobertura através de la seguridad social, y realizando
una caracterizacion de la cobertura de salud desde la perspectiva institucional y de su financiamiento. A
partir de alli se resumen los principales elementos de diagndstico que volvian pertinente un proceso de
transformaciones profundas en el sistema. Se describe luego el modelo de financiamiento del SNISy se
plantean los elementos de economia politica que incidieron en las opciones tomadas, para exponer a
continuacion la estructura que adoptd el financiamiento de la cobertura en salud una vez consolidada
la reforma. Adicionalmente se esbozan las politicas de regulacion de tasas moderadoras llevadas a cabo
en el proceso de transformaciones y que son el objeto de analisis de otro articulo presentado en este
libro, en base a un documento del Ministerio de Salud Publica (MSP) del afio 2013%. Finalmente se
ofrece una mirada hacia el futuro, presentando algunas estimaciones preliminares en relacion al costo
fiscal de la incorporacion de nuevos colectivos, y planteando algunos tépicos de discusion desde una
mirada prospectiva en relacion a la ampliacién de la cobertura, el ajuste del mecanismo de pago del SNS
y los riesgos de sustentabilidad del sistema.

1. Revision del marco conceptual.

El concepto de cobertura universal implica reconocer la salud como un derecho universal y por
tanto la obligacion del Estado de asegurar su ejercicio pleno. Las estructuras legales deben entonces
estar originadas y motivadas por esta premisa, reconociendo a la vez la determinacion estructural y extra
sectorial de las condiciones de salud de la poblacion.

La proteccion financiera entendida como el acceso equitativo a la atencidon en salud
independientemente de la capacidad de pago de la persona, es una de las tres dimensiones de la cobertura
universal definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe del afio 2010 “La
financiacién de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal”. Las restantes dos dimensiones
hacen referencia a la cobertura poblacional y la cobertura prestacional.

La atencidon en salud serd equitativa siempre y cuando el individuo reciba atencién segun sus
necesidades -lo que implica equidad en cobertura, acceso y uso- y contribuya al financiamiento de esa
atencion segun su capacidad de pago. La dimensidon de la cobertura universal relativa a la proteccién
financiera permite lograr una aproximacién mas integral, que dé cuenta de la poblaciéon cubierta por el
sistema, las prestaciones a las que esta poblacion tiene derecho, vy las facilidades o dificultades al acceso a
los servicios desde el punto de vista financiero.

El financiamiento en los sistemas de salud y la cobertura universal

Si bien se reconoce que no hay una Unica forma de promover y preservar la salud y que algunas
se encuentran por fuera de los limites del sector proveedor de servicios sanitarios, el acceso oportuno
a éstos Ultimos juega un papel decisivo. Por lo tanto, los sistemas de financiacion deben disefiarse

64| Rivas L, Farina S, Oreggioni I (2013) Tusas moderadoras en Urnguny: impacto en el acceso y proteccion financiern. MSP. OPS
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especificamente para proporcionar a toda la poblacién el acceso a los servicios sanitarios necesarios con la
calidad suficiente para que sean eficaces, garantizando ademas, que el uso de estos servicios no exponga al
usuario a dificultades financieras®. (OMS, 2010)

“La financiacién sanitaria es mucho mas que recaudar dinero para la salud. También es una cuestién
de a quién se le pide que pague, cuando se paga y como se gasta el dinero recaudado” (OMS, 2010). Es
decir, el financiamiento de salud involucra basicamente tres funciones: recaudacion de ingresos, unificacion
de los recursos y compra de servicios de salud.

La recaudacion de ingresos es la forma en que se recauda el dinero para pagar los gastos del sistema
sanitario. Los recursos se pueden obtener por medio de impuestos generales o especificos, contribuciones
obligatorias a seguros de salud de caracter social (a través de la seguridad social), contribuciones voluntarias
a seguros de salud privados, pagos de bolsillo del usuario y donaciones (OMS, 2000).

Estas diferentes fuentes de financiamiento son clasificadas como publicas o privadas. Se entiende
por financiamiento publico el que proviene de: impuestos, tasas y/o contribuciones, y en el caso uruguayo
también los ingresos vinculados a ventas de servicios de las empresas publicas que se destinan a brindar
cobertura de salud a sus funcionarios, ex funcionarios y/o sus familias (Precios). Por otro lado, se considera
financiamiento privado todo aquel que no proviene de esas fuentes publicas, la mayor parte es gasto que
proviene de los hogares y suele dividirse en gastos de prepago y gasto de bolsillo. El gasto de prepago
de los hogares es el que realiza la persona con anterioridad a la necesidad de recibir atencion médica.
En el caso uruguayo es el que la persona realiza de modo individual o a través de un convenio colectivo
a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), a los seguros privados integrales y los seguros
parciales. El gasto de bolsillo, en tanto, incluye todos los pagos realizados por el hogar en el momento
de consumir los bienes o servicios de salud: tasas moderadoras y copagos®, asi como pagos directos de
los hogares. Las tasas moderadoras y copagos comprenden el pago de ticket, érdenes y otros conceptos
similares, a instituciones tanto privadas como publicas.

En la mayoria de los sistemas de salud, aun cuando muchas de las prestaciones estan cubiertas,
los usuarios, generalmente, comparten el costo de dichos servicios, realizando un gasto cuyo origen es
su propio bolsillo. Desde el punto de vista de la teoria econdmica hegemadnica (neoclasica) se plantea la
necesidad de moderar la demanda dado que la existencia de un seguro -a partir del pago de una prima o
cuota de prepago- puede implicar que el usuario de los servicios modifique su comportamiento, concepto
conocido como riesgo moral®. Por lo tanto, la existencia de un pago adicional al de prepago, a través de
la toma de conciencia del costo por parte del usuario, estaria contribuyendo a moderar la demanda,
y por ende a minimizar la sobre-utilizacién de los servicios. Sin embargo, la justificaciéon de las
tasas moderadoras o copagos en los sistemas de salud es un punto controversial. La moderacion
de la demanda puede implicar la contencidon de un consumo innecesario, pero también puede

65 | Compromiso Asamblea Mundial OMS en 2005.

06 | Aunque ambos conceptos se utilizan muchas veces como sindnimos, el término copago tiene subyacente ln idea de que el costo
del servicio es compartido por el usuario y por el prestador (establecido en general como proporciones del costo total), mientras que
tasa moderadora se asocia a su funcion de moderar ln demanda de servicios y bienes de salud, con el objetivo de reducir tanto
el consumo como los gastos innecesavios (si bien el usuario estavia también cofinanciando la prestacion, el monto a pagar no se
vincula a cierta proporcion del costo).

67 | Este se expresa en dos ideas: por un lndo, que luego de obtener el asequramiento, el individuo tiende a volverse menos cuidadoso
respecto a su estado de salud (viesgo moral ex ante), y por el otro, se supone que los individuos utilizarin mds servicios siempre que
posean un seguro de salud con “costo cevo” en el uso (viesgo moral ex post).



representar una barrera al acceso a aquel consumo de cardcter necesario pero limitado por los
recursos econoémicos. En ese sentido, el Informe Mundial de la Salud de la OMS (2000) admite la
introduccidén de tasas moderadoras como mecanismo de controlar la sobre-utilizacién de un bien o
servicio de salud concreto, siempre que esta sobre-utilizacion esté justificada mediante un anélisis
previo de la demanda, a la vez de desaconsejar recurrir a este instrumento como un mecanismo de
financiamiento de los servicios.

Los gastos de bolsillo, aquellos realizados al momento de consumir los bienes y servicios de
salud, se consideran como regresivos, pues el monto a pagar es fijo, independiente del nivel de
ingresos del individuo o del nucleo familiar al cual pertenezca. Esto redunda en que los hogares mas
pobres son quienes destinan mayor proporcidn de sus ingresos al gasto en servicios de salud. Cuanto
menor sea el nivel de ingresos, mayor serd la probabilidad de tener que realizar desembolsos en
servicios de salud que impliquen un gasto catastrofico a la familia.®® La OMS sefiala que los paises
con menores ingresos tienen mayores niveles de gasto de bolsillo como proporcién del gasto en
salud y que recién cuando esta proporcion se ubique por debajo del 15 6 20 por ciento del gasto
sanitario total, un pafs estard en condiciones de minimizar la incidencia de la catdstrofe financiera
y el empobrecimiento hasta niveles insignificantes. Debe sefialarse que la ocurrencia de gastos
en salud de cardcter catastrofico no debe asociarse Unicamente a aquellos gastos esporadicos
en procedimientos médicos de alta complejidad y costo, sino que también pueden responder a
la necesidad de acceder a sucesivas consultas o tratamientos de bajo costo unitario pero de alta
frecuencia de utilizacion (enfermedades crénicas).

Por lo tanto, desde el punto de vista de la justicia en el financiamiento la estrategia debera
basarse en encontrar un esquema que posibilite maximizar la separacién entre contribucion y
utilizacién de servicios de salud. El mecanismo identificado implica incrementar la participacion del
prepago en la recaudacion mancomunando los riesgos. “Cuando las poblaciones tienen acceso a los
mecanismos de prepago y mancomunacion, el objetivo de la cobertura sanitaria universal se vuelve
mas realista.” Informe Mundial de la Salud de la OMS (2010)

La mancomunacion (o unificacion) es la acumulacion y gestién de los recursos econdmicos
en un fondo comun para garantizar que el riesgo financiero de tener que pagar por la asistencia
sanitaria es soportado por todos los miembros del fondo comun y no solo por las personas que
enferman. “La forma mas eficaz de lidiar con el riesgo financiero por el pago de los servicios
sanitarios es compartirlo y, cuanta mas gente lo comparta, mejor serd la proteccion”. (OMS, 2010).
El objetivo principal es la difusion de los riesgos financieros asociados a la necesidad de utilizar los
servicios sanitarios, donde los individuos de altos ingresos subsidian a aquellos de bajos ingresos.
Por otro lado, los fondos mancomunados compuestos por sélo unos pocos participantes tienden a
experimentarlo que los expertos denominan “fluctuaciones extremas de la utilizacion y la demanda”.

En el avance hacia la financiacién sanitaria basada en el prepago y la mancomunacion, los
responsables politicos deben decidir cudles son los sectores de la poblacién que se desean cubrir.
Histéricamente, muchos de los paises de ingresos altos de Europa y también Japdn han empezado
con los trabajadores del sector formal, que son faciles de identificar y cuyos ingresos salariales
regulares son relativamente faciles de gravar. Segun plantea la OMS, la procedencia de los fondos

68 | Definido como aquellos casos en que se estd destinando mas del 30% de la capacidad de pago del hogar al financiamiento de
la salud de sus miembros.
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no debe determinar cémo se agrupan, es decir, las contribuciones de impuestos y seguros pueden
combinarse para cubrir a toda la poblacidon, en lugar de mantenerse en fondos independientes.
Los paises que se han acercado a la cobertura universal utilizan algun tipo de plan de contribucion
obligatoria, estén financiados por los ingresos de la administracién publica o por las aportaciones del
seguro obligatorio.

La tercera funcion del financiamiento es la compra, entendiéndose como el mecanismo
mediante el cual aquellos que disponen de recursos financieros los destinan o asignan a aquellos que
producen servicios de salud. Existen principalmente tres formas de hacerlo. 1- el gobierno entrega
los presupuestos directamente a sus propios prestadores de servicios sanitarios (integracion de la
compra y el suministro), utilizando los ingresos generales del estado vy, a veces, las contribuciones
de los seguros. 2- una agencia de compras separada institucionalmente (por ejemplo, un fondo de
seguros médicos o una autoridad del gobierno) compra los servicios en nombre de una poblacién (la
divisién comprador-proveedor). 3- las personas pagan directamente a un proveedor por los servicios.
Muchos paises utilizan una combinacion de ellas.

El modelo de compra deberia evolucionar desde un rol de comprador pasivo, aquel que se
produce de acuerdo a un presupuesto predeterminado o se reembolsa retrospectivamente, hacia la
compra estratégica que involucra la busqueda constante de la forma de lograr el maximo rendimiento
del sistema de salud decidiendo qué comprar, a quién y como. Es decir que la funcion de compra
también incluye determinar qué servicios deben ser financiados, incluyendo la combinacion de
prevencién, promocion, tratamiento y rehabilitacién. La definicidn sobre qué incluir se vincula por
un lado, con las metas y lineamientos de politica sanitaria que, generalmente, vienen dados por el
organismo rector del sistema y que establecen cuales son las intervenciones minimas a las cuales el
usuario debe acceder y por otro lado, a la capacidad del comprador para negociar la calidad, cantidad
y costos de las prestaciones a suministrar a los usuarios. En este marco el contrato debe ser una
herramienta mas a ser utilizada para generar los incentivos adecuados hacia los proveedores, en
cuanto a la gestién de recursos y provisidon de servicios.

Las decisiones de financiamiento tienen que ver con la eficacia fiscal y de los instrumentos de
recaudacion, y con el impacto que estos instrumentos de recaudacion puedan tener sobre la eficiencia
econdémica y la competitividad de los paises. Pero no debe perderse de vista que “La financiacién
sanitaria es un medio para conseguir un objetivo y no un objetivo en si mismo” (OMS, 2010).

2. Evolucion de las formas de financiamiento de la cobertura en salud
hasta la reforma.

2.1.  Antecedentes y surgimiento de la cobertura por la seguridad social

La historia del financiamiento de la cobertura de salud de la poblacion uruguaya refleja el rasgo
distintivo del creciente papel del financiamiento publico. Hacer una breve resefia de la evolucién de los
arreglos institucionales a través de los cuales se fue resolviendo la cobertura sanitaria de la poblacion
dara pautas, por una parte, de esta tendencia creciente del peso del financiamiento publico. Por otra
parte, permitird establecer, en ese proceso evolutivo, el momento en que emergen los mecanismos
de seguridad social como forma de financiamiento cada vez mds preponderante. Finalmente, permite



establecer una historia institucional que es imprescindible para comprender las opciones elegidas al
momento de disefiar los cambios en el sistema de salud en el quinguenio pasado.

En los inicios de la vida independiente del pais, el esquema de atencion a la salud
mostraba una combinacién de atencidon privada a través del pago directo y de asistencia
basada en la beneficencia con impulso primordial de la institucién religiosa. En la segunda
mitad del Siglo XIX emerge un fendmeno que caracterizard al sistema sanitario del Uruguay
hasta la actualidad: la constitucién de instituciones privadas sin fines de lucro, sustentadas en
un esquema de prepago en el que los sanos financian a los enfermos y los jévenes a aquellos
de mayor edad (mutualismo). La primera institucién mutual fue la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos, creada en 1853, iniciando un proceso muy significativo de
creacion de mutualistas en el que la participacién de los colectivos de inmigrantes tuvo un
papel preponderante.

Este proceso se verifica concomitantemente con la expansién de la red de hospitales publicos
y con la consolidacién de instituciones publicas que, desde el rol fundamental de la asistencia, fueron
incorporando funciones regulatorias cada vez mayores. En 1889 se crea la Comisién de Caridad
y Beneficencia Publica, que dependia del Ministerio de Gobierno, con el fin de administrar los
hospitales de caridad a través de un fondo financiado mediante tributos a los juegos de azar. Por otra
parte, en 1895 se crea el Consejo Nacional de Higiene, el que desarrollard funciones esenciales en el
control de aspectos relacionados a la salud publica.

El pasaje de un sistema sustentado en la caridad a uno basado en la responsabilidad del Estado
sobre la salud de la poblacién sin recursos se consolidaria en 1910 con la creacidon de la Asistencia
Publica Nacional. En este periodo también se produce un fendmeno de creacién de establecimientos
hospitalarios por parte del Estado, que se sefiala como el mas importante en el proceso de consolidacion
de lared de hospitales publicos. EI MSP se crea en 1933, durante la dictadura de Gabriel Terra, unificando
las funciones asistenciales y de contralor en la nueva Secretaria de Estado.

La cobertura por la seguridad social

Es a mediados de Siglo XX que comienzan a desarrollarse mecanismos de cobertura sanitaria
a través de la seguridad social. El primer antecedente remite al afio 1950, cuando se empieza a
dar cobertura de atencion materno-infantil, esencialmente de primer nivel, a hijos, trabajadoras
y esposas de trabajadores. Esta cobertura incluia la atencion hospitalaria en el parto. Por esos
mismos afios se comienzan a gestar, por acuerdos entre trabajadores y patrones, seguros de
enfermedad en diferentes sectores de la actividad econdmica, que se financiaban con aportes de
ambas partes. El primero de ellos fue el de la construccién, al que se sumaron los del sector textil,
metalulrgico, etc. Estos seguros eran conducidos por comisiones honorarias con representacion
obrera, patronal y del Estado.

El proceso de unificacion de los seguros parciales se consolida a mediados de la década del
setenta, durante el gobierno dictatorial, primero con la creacion de la Administracion de los Seguros
Sociales por Enfermedad (ASSE)® en 1975y, posteriormente, con la creacion de la Direccion General
de la Seguridad Social (DGSS) en 1979. Dentro de esta direccion quedod integrada la ASSE que cambid
su nombre a Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE).

69 | No se debe confundir con ln actunl Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)
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A partir de este momento, los trabajadores del sector privado pasan a disponer de una
cobertura integral en un prestador de su eleccion dentro del sector privado mutual, las llamadas
IAMC, y el instituto de seguridad social pagaba a dicho prestador la cuota del prepago mutual
correspondiente a esa institucion. El beneficio se extendia a los trabajadores amparados por el seguro
de desempleo, los patrones que no tuvieran mas de un dependiente y los conyuges colaboradores de
patrones rurales que no tuvieran mas de un dependiente. Con el retorno de la democracia, DISSE pasd
a estar integrada al Banco de Previsién Social (BPS).

2.2.  Caracterizacion de la cobertura de salud y su financiamiento previo a la Reforma

2.2.1. Caracterizacion de la cobertura de salud y su financiamiento previo a la Reforma

La evolucion histdrica de la cobertura de salud traza las grandes lineas que fueron dando lugar
a las formas institucionales y mecanismos de financiamiento que existian en el pais en el momento
inmediato anterior a la conformacién del SNIS.

2.2.2. Caracteristicas institucionales de la cobertura y el financiamiento

Todos los andlisis de diagndstico de la situacién previa a la Reforma comparten la vision
de que uno de los principales rasgos problematicos que presentaba el sistema de salud uruguayo
era su segmentacién, entendida esta como la coexistencia de distintos subsistemas con diferentes
modalidades de financiamiento, afiliacién y provision, dirigidos a segmentos de la poblacion
diferenciados, fundamentalmente, por su nivel de ingresos. Como puede intuirse, y se vera en detalle
mas adelante, esta segmentacion era expresion de importantes inequidades existentes en el sistema
sanitario uruguayo.

El subsector publico

Por una parte, existia y existe un subsector publico que fue conformandose a partir de la
evolucién resefiada. En el momento previo a los cambios implementados, estaba integrado por los
siguientes prestadores:

La Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE): el principal prestador publico,
dependiente del MSP, con hospitales generales y especializados, policlinicas y centros de salud y con
presencia territorial en todos los departamentos del pais. Basicamente atendia a personas de bajos
ingresos, ofreciendo cobertura en el afio 2006 al 40 por ciento de la poblacidn del pais. Su financiamiento
se sustentaba, casi exclusivamente, en recursos provenientes de los presupuestos generales del Estado.

Sanidad Militar y Sanidad Policial: brindaban cobertura a los funcionarios, ex funcionarios y
familiares de los ministerios de Defensa e Interior, respectivamente. Sanidad Militar atendia en 2006 al
4,1 por ciento de la poblacidn, en tanto que Sanidad Policial al 2,7 por ciento. En ambos casos, las tres
cuartas partes del financiamiento provenian de Rentas Generales, y el resto fundamentalmente de los
aportes realizados por los funcionarios y ex funcionarios.

Policlinicas de Gobiernos Departamentales: configuradas por las redes de policlinicas del primer
nivel de atencidn, dependientes de las administraciones de gobierno de cada departamento del pais.
En 2006 2,3 por ciento de la poblacidon se atendia en estos centros, cuyo financiamiento provenia de
los presupuestos departamentales financiados, esencialmente, a través de impuestos.



Area de Salud del BPS: este servicio, financiado con presupuesto del BPS, brindaba atencién
médica materno-infantil a los hijos y conyuges de los trabajadores que no estuvieran amparados
por otro esquema. Incluye prestaciones de caracter preventivo, atencion hospitalaria del parto y la
atencion de un conjunto de enfermedades congénitas.

Hospital de Clinicas de la Universidad de laRepublica: es un hospital cuyo cometido fundamental
es la investigacion y la formacion de los recursos humanos en salud. Atendia al 0,3 por ciento de la
poblacién en 2006 y sus recursos los obtiene del presupuesto universitario que se financia a través
de los impuestos generales.

El sector publico se complementa con el sanatorio del Banco de Seguros del Estado, que
atiende a todos los trabajadores formales en el marco del seguro obligatorio contra accidentes
laborales, algunos Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) publicos, y servicios de
salud de algunas empresas publicas y entes del Estado.

Tabla 1| Atencion en salud | afio 2006

Instituciones Publicas 50.8%
ASSE — MSP 40.6%
Hospital de Clinicas 0.3%
Sanidad Policial 2.7%
Sanidad Militar 4.1%
Policlinica Municipal 2.3%
Area de Salud del BPS 0.8%
Instituciones Privadas 46.6%
IAMC 43.6%
Seguro Privado Parcial 1.2%
Seguro Privado Quirtrgico 0.0%
Seguro Privado Total 0.9%
Otro 0.9%
No se atiende 2.7%

Fuente: ECH 2006 | INE

El subsector privado
Por su parte, el subsector privado se integraba por los siguientes prestadores:

Las IAMC: instituciones privadas sin fin de lucro que brindan prestaciones en salud a través de
un régimen de aseguramiento en el que se adquieren los derechos a cambio de una cuota de prepago.
En el afio 2006 existian 41 instituciones de este tipo en el conjunto del pais, con presencia en todos
los departamentos de al menos una IAMC. Ofrecian cobertura al 43,6 por ciento de la poblacién del
pais. Aproximadamente el 45,5 de los afiliados lo eran a través de DISSE. Adicionalmente, existian
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tickets y érdenes que se debian pagar al momento de hacer uso de las prestaciones y que cumplian
un papel no menor en el esquema de financiamiento de estas instituciones.

Seguros Privados de cobertura total: instituciones privadas con fines de lucro que ofrecen
una canasta integral de prestaciones a cambio del pago de una prima. Sus servicios estaban
fundamentalmente dirigidos a sectores de ingresos altos y en el afio 2006 brindaban cobertura a algo
menos del 1 por ciento de la poblacion. A diferencia de las IAMC, cuyos precios (cuotas individuales
y colectivas, tickets y 6rdenes,) estan regulados por el Poder Ejecutivo, los seguros privados no estdn
sujetos a esta regulacion pudiendo determinar sus precios con total libertad.

Seguros Privados de cobertura parcial y emergencias moviles: Los primeros brindaban cobertura,
basicamente, del primer nivel de atencién a cambio de cuotas inferiores a las de una IAMC. En el caso de
las segundas, comenzaron brindando servicios de emergencia, complementarios a los que brindaban
los prestadores integrales, ero luego ampliaron sus servicios al primer nivel de atencién.

Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) privados. El sector privado se
complementa con IMAE de cardcter privado, muchos de los cuales son propiedad de algunas IAMC.

El aseguramiento a través de la Seguridad Social

En el momento previo a la creacion del SNIS, solamente cerca de una cuarta parte de la
poblacion obtenia su cobertura de salud a través de la seguridad social. DISSE, administrado por
el BPS, amparaba aproximadamente al 75 por ciento de quienes obtenian cobertura por este
tipo de mecanismo. El resto estaba cubierto por Sanidad Policial, Sanidad Militar y un conjunto
de fondos dispersos que amparaban a algunos sectores profesionales, a trabajadores de algunos
sectores productivos y de ciertas empresas publicas.

Como vimos, el fondo administrado por DISSE resultd del proceso de centralizacidon de un
conjunto de seguros parciales para diferentes trabajadores del sector privado formal. Asimismo,
a partir de 1996, y en el marco de la llamada Reforma de la Seguridad Social, DISSE comenzé
a dar cobertura a aquellos jubilados de actividades amparadas por el seguro, que percibieran
una jubilacién baja y optasen por dicha cobertura’’. Finalmente, en 2002, se incorporaron a
la cobertura los maestros y luego, en 2004, los trabajadores judiciales. DISSE daba cobertura a
unos 550.000 trabajadores formales del sector privado, algo menos de 50.000 pasivos y cerca de
20.000 maestros y trabajadores judiciales. Cabe destacar que no se amparaba ni a hijos ni a otros
familiares de los beneficiarios directos.

El seguro se financiaba a través de cuatro fuentes. En primer lugar, a partir del 3 por
ciento de los salarios nominales de los trabajadores amparados, asi como el 3 por ciento de
las prestaciones de los jubilados cubiertos, que constituian los aportes personales al fondo. En
segundo lugar, a partir del 5 por ciento de los salarios nominales, que constituian los aportes
patronales. En el caso de que la suma del aporte patronal y personal no llegara a cubrir el monto
de la cuota mutual que DISSE debia pagar a la IAMC prestadora, los patrones debian realizar
una aportacion complementaria hasta la concurrencia con el valor de dicha cuota mutual. En
tercer término, la ley de reforma de la seguridad social establecié que aquellos jubilados que no

70| Se trata de ln Ley 16.713 cuyo objetivo fundamental fue introduciv un végimen jubilarorio mixto, entre transferencias inter-
generacionales y capitalizacion individual, crear lns Administradoras de Fondos de Ahorro Provisional y el registro de Historin
Laboral.



obtuvieran cobertura, o bien porque no cumplian con las condiciones impuestas por la norma,
o bien porque, cumpliéndolas, optaban por no ampararse en ese derecho, debian aportar el 1
por ciento de sus prestaciones nominales al financiamiento solidario del fondo. Finalmente, el
financiamiento de los egresos se cerraba con las contribuciones de Rentas Generales que se
financian a través de la recaudacién de impuestos.

La funcién de compra del fondo se limitaba al pago de la cuota mutual correspondiente a cada
beneficiario a la IAMC a la que estuviera adscrito. De esta forma, DISSE pagaba tantos valores distintos
de cuotas mutuales como instituciones existieran.

Como se resume en la Tabla 2, en 2006 el 88.5 por ciento del financiamiento del fondo se
obtenia a partir de las contribuciones personales, patronales y de los aportes solidarios del resto
de los jubilados del BPS. Las transferencias del Gobierno representaban el 11,5 por ciento de los
egresos totales del seguro y significaban un esfuerzo de las arcas publicas de 0,16 por ciento del
Producto Interno Bruto (PIB).

Monto Porcentaje
Recaudaciéon BPS 5,579,533 84.50%
Contribuciones de pasivos 264,578 4%
Transferencias del Gobierno 756,270 11.5%
Otros 0 0.0%
TOTAL 6,600,381 100%
Transferencias del Gobierno / PIB 0.16%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del BPS y del BCU

El Fondo Nacional de Recursos

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) fue creado en 1979 y comenzd a funcionar a partir de
diciembre de 1980. El objetivo fundamental era financiar la provisién de prestaciones de medicina
altamente especializada. La normativa establecia también las condiciones para la creacién de
los IMAE, que podian ser tanto publicos como privados. A partir de 2005 se incorporaron a las
prestaciones la cobertura de tratamientos con medicamentos de alto costo. A partir del afio
2008, el decreto 465/008 que define el catdlogo de prestaciones obligatorias para los prestadores
integrales del SNIS, incluye explicitamente las prestaciones financiadas por el FNR.

El FNR se financia a partir de las cuotas por afiliado percibidas y vertidas por el Estado,
los Entes Autdnomos, Servicios Descentralizados y Administraciones Municipales para cubrir la
atencién de aquellas personas cuya asistencia médica estd directamente a su cargo y que no
sean beneficiarios del SNS. Por otro lado, por las cuotas de las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva y otros seguros asistenciales y por el BPS para cada uno de los beneficiarios del SNS. En el
caso de los usuarios con carné de Asistencia de ASSE, los beneficiarios de Sanidad Militar y de los
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servicios de salud del BPS, el pago se realiza a través del reintegro de los actos médicos realizados.
También se reciben ingresos por el 5% del producido de ciertos juegos de azar a partir de aportes
de rentas generales.

El monto de la cuota mensual del FNR es fijado por la Comisiéon Honoraria que lo administra.
Dicho valor, para el afio 2006, estaba fijado en alrededor de $977%.

La Reforma no modifico el papel del FNR en el sistema sanitario uruguayo, manteniéndose
incambiado su marco legal, atribuciones y competencias, asi como el rol de financiar las prestaciones
de medicina altamente especializada.

2.2.3. Elfinanciamiento de la salud a través de las Cuentas Nacionales

En 2006 el gasto en salud en el Uruguay representaba un 8,1 por ciento del PIB. EI 53,5 por ciento
de este gasto se financiaba a través de las fuentes publicas de financiamiento, que incluyen: los impuestos
generales y departamentales; los precios cobrados por las empresas publicas que financian cobertura en
salud de sus trabajadores, retirados y familia; y los ingresos de la Seguridad Social. En este Ultimo caso se
incluyen tanto la recaudacién de aportes personales y patronales del BPS vy las transferencias de rentas
generales a dicho fondo, como la recaudacion de otros fondos obligatorios, tales como los de Cajas de
Auxilio y Seguros Convencionales, Banco Hipotecario del Uruguay, Banco de Seguros del Estado y Caja
Notarial. Asimismo, la cuota parte de los egresos de Sanidad Militar y Sanidad Policial que se financia con
aportes de rentas generales se consideran transferencias del gobierno a la seguridad social.

Tabla3 | Fuentes de financiamiento 2006 - Millones de pesos corrientes

Fuentes de Financiamiento Publico

Impuestos generales y departamentales 9,757
Precios 762
Seguridad Social 10,465
Total Publico 20,983
Gasto Publico/Gasto en salud (%) 53.5%

Fuentes de Financiamiento Privado

Hogares 18,173
Otros 74
Total Privado 18,247
Gasto Privado/Gasto en Salud (%) 46.5%
TOTAL DEL GASTO EN SALUD 39,230

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2005 — 2008. MSP

71 | Aproximadamente 4 dolares americanos en 2006



La seguridad social, que representaba la mitad del financiamiento a través de fuentes publicas,
se distribuia a su vez en un 50 por ciento de contribuciones de los empleadores, un 24 por ciento de
trabajadores y pasivos y el restante 26 por ciento de transferencias del gobierno.

Por otra parte, el 46,5 por ciento del financiamiento provenia en 2006 de fuentes privadas,
esencialmente de los hogares. Como lo ilustra la Tabla 4, practicamente el 57 por ciento de este gasto
estaba constituido por las cuotas de prepago en instituciones de asistencia privada. Mas relevante
aun es observar el peso nada despreciable en el gasto privado y, por ende, en el gasto en salud
en general, de las tasas y copagos. Esta caracteristica ilustra uno de los problemas que mostraba
el sistema de salud en Uruguay: los pagos que debian realizarse al momento de hacer uso de las
prestaciones operaban en algunos casos como barreras al acceso a dichos servicios. Esto ultimo
era especialmente cierto en el caso de trabajadores formales del sector privado los cuales, por el
sistema DISSE, estaban obligados a afiliarse a una IAMC y, sin embargo, no siempre podian acceder
efectivamente a las prestaciones por no poder afrontar el pago de tickets y érdenes.

Gasto de los hogares Monto %

Prepago 56.9%
Tasas Moderadoras y Copagos 2137 11.4%
Pago directo de los hogares 5922 31.6%
TOTAL 18713 100%

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2005 — 2008. MSP

Finalmente, una mirada al gasto segln proveedores de servicios de salud puede dar un
panorama sencillo del grado de segmentacion existente entre los dos diferentes subsistemas previo
al SNIS. En efecto, para el afio 2006 el pais volcaba a los proveedores del sector publico solamente
el 27 por ciento de los recursos que aplicaba a la salud de su poblacién, en tanto que el 73 por
ciento lo dirigia hacia el sector privado. Estos guarismos dan la pauta de la brecha existente entre
el gasto por usuario en el subsector privado respecto del correspondiente al subsector publico. En
concreto, las autoridades sanitarias estimaban a partir de estos datos que el gasto per cépita en el
primero representaba mas de tres veces el gasto por usuario en el segundo.

2.2.4. Resumen y principales elementos de diagndstico

Importantes elementos de diagndstico mostraban la necesidad de un cambio en el sistema de
salud de Uruguay, en particular en su modelo de financiamiento:

El sistema de salud uruguayo presentaba una fuerte segmentacién: dos subsectores,
publico y privado, que atendian a partes iguales de la poblacién pero con una canalizacién
muy desigual de los recursos, lo que implicaba un deterioro creciente de la calidad de atencion
en el sector publico. En definitiva, implicaba la existencia de una salud para la poblacion de
bajos ingresos y otra para la de ingresos medio altos y altos, fendmeno que manifestaba un
inaceptable rasgo de inequidad.
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Solo la cuarta parte de la poblacién obtenia cobertura a través de mecanismos de
seguridad social. Si bien el fondo administrado por el BPS amparaba a las tres cuartas partes,
existian multiplicidad de fondos con financiamiento y cobertura disimiles entre si lo que,
ademas de los problemas relacionados con la gestion de riesgos, incorporaba inequidades en
la situacién de los distintos colectivos de trabajadores.

Para los que se encontraban amparados por DISSE existia la obligacion de estar afiliados a
una IAMC, lo que implicaba, para algunos trabajadores de ingresos bajos, que el monto de los tickets
y érdenes operaran como una barrera al acceso efectivo a los servicios de salud.

La cobertura de DISSE dejaba fuera a los hijos de los trabajadores y sus cédnyuges.

El financiamiento del fondo de DISSE registraba un fuerte desequilibrio si se tiene en
cuenta que mas de un 10 por ciento de sus egresos debian ser cubiertos por los aportes de
Rentas Generales.

El gasto de fuentes privadas representaba poco menos de la mitad del financiamiento del
gasto en salud. Dentro de este, existia un peso importante del gasto en tasas y copagos y de los pagos
directos, es decir, del gasto que debe realizarse al momento de acceder a los servicios de salud.

El monto de las cuotas mutuales, que pagaban a las IAMC tanto los afiliados individuales
como el BPS por los beneficiarios de DISSE, no guardaba relacion con los requerimientos
asistenciales de los afiliados ni con el gasto esperado en la cobertura en salud de los mismos.

3. El modelo de financiamiento en el SNIS.

A partir de los elementos de diagndstico sefialados asi como de otros problemas visualizados
en el sistema de salud uruguayo, es que se fue construyendo a nivel de la sociedad la conciencia
sobre la necesidad de cambios profundos en el sistema. No implicd sin embargo la existencia de una
vision Unica acerca de cudles eran los mecanismos adecuados para superar los problemas centrales
del sistema sanitario.

La Reforma se propuso avanzar en tres dimensiones articuladas del sistema: la promocion de un nuevo
modelo de atencidn de la salud, de un nuevo modelo de gestién y de un nuevo modelo de financiamiento.

3.1.  Descripcion del modelo de financiamiento adoptado

Identificamos tres grandes ejes de cambio en el esquema de financiamiento del sistema de
salud uruguayo a partir de la Ley 18.211 que crea el SNIS.

3.1.1. Expansion de la cobertura poblacional a través de la sequridad social

Uno de las lineas de accion que definen al nuevo régimen es la incorporacién sucesiva y
gradual de nuevos colectivos a la cobertura brindada por la seguridad social. Desde la perspectiva
programatica, la fuerza politica en el gobierno ha colocado laimagen objetivo del proceso de cambios
en la universalizacién de dicha cobertura.



Atales efectos, se cred un Seguro Nacional de Salud (SNS), financiado a partir de un Fondo
Nacional de Salud (FONASA) que se alimenta de los aportes realizados por los trabajadores
formales, sus patrones, los jubilados y pensionistas y rentas generales. Para la administracion del
FONASA y el desarrollo de otras tareas regulatorias, la normativa creo un érgano multipartito,
la Junta Nacional de Salud (JUNASA), que se integra por delegados del Poder Ejecutivo, del BPS,
de los prestadores del sistema, de las organizaciones de trabajadores médicos y no médicos y
de los usuarios. Desde una perspectiva prdactica, el FONASA vino a sustituir a la vieja DISSE. De
hecho, si bien la JUNASA administra el SNS, la funcién de recaudacion de aportes y de pago por
el aseguramiento comprado a los prestadores integrales del sistema, continla recayendo en el
BPS.

Con la puesta en marcha de la Reforma, a aquellos que ya se encontraban cubiertos por DISSE
se agregaron, rapidamente, los trabajadores publicos que no se encontraban amparados por éste tipo
de régimen y los menores a cargo de los trabajadores beneficiarios del sistema. Asimismo, se establecio
que aquellos trabajadores beneficiarios, al jubilarse, continuaban amparados por el SNS. Finalmente,
se establecié un cronograma de incorporaciones sucesivas que incluyeron a los trabajadores de la
banca publica y privada, a los cényuges de trabajadores beneficiarios del seguro, a los profesionales en
ejercicio libre de la profesion y a quienes tuvieran cobertura a partir de una Caja de Auxilio o Seguro
Convencional. Adicionalmente, a partir de julio de 2011, se comenzaron a incorporar al FONASA el
conjunto de los jubilados y pensionistas.

Desde la perspectiva de los fondos recaudados, la creacion del FONASA se acompafié con un
incremento en las tasas de aportes personales que, con anterioridad eran uniformes al nivel de 3% de los
salarios o jubilaciones nominales, seguin correspondiera. El nuevo régimen establecié una tasa del 3% para
aquellos cuyos ingresos nominales mensuales fueran inferiores a 2,5 Bases de Prestaciones y Contribuciones
(BPC)”? independientemente de que dicho aporte atribuyera la cobertura a otros beneficiarios. Para los
aportantes con ingresos superiores al umbral de las 2,5 BPC se establecid un aporte del 4,5%, en caso de no
atribuir cobertura a otro beneficiario, de 6% en caso de atribuir cobertura a menores de 18 afios a cargo, o
a mayores de 18 con discapacidad y de 2% adicional en caso de atribuir cobertura a su conyuge. Vale decir
que los aportes patronales se mantuvieron en el 5% de los salarios nominales.

Con este panorama, podemos decir que la profundizacién de la cobertura a través de la
seguridad social a partir del SNIS y el fondo mancomunado (FONASA) permitié consolidar algunos
principios basicos de la proteccidn financiera para la cobertura universal:

* Laseparaciéon temporal del momento en que se realizan las erogaciones y el momento en que
se utilizan los servicios, un rasgo distintivo de los mecanismos de aseguramiento de este tipo.

* El establecimiento de los aportes al financiamiento en funcidn de la capacidad contributiva y
no de las necesidades de uso de los servicios de salud.

* El incremento de los recursos recaudados para el sistema. Por una parte, en vista de la
expansion de la cobertura a nuevos colectivos, el alcance de las contribuciones se extendid
a nuevos tipos de ingresos, tales como pasividades, utilidades de empresas unipersonales

72 | La BPC es una unidad de refevencia, cuyo valor se actualiza anualmente, que se utiliza entre otvas cosas, para
establecer las franjas de tasas marginales de imposicion del Impuesto o ln Renta de las Personas Fisicas. En 2012

una BPC vale 2.416 pesos, es decir, aproximadamente 120 dolares americanos.
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y sociedades de hecho, honorarios de profesionales, etc. Por otra parte, el aumento de las
tasas de aportacion también contribuyd al crecimiento de los recursos recaudados.

* Finalmente, la incorporacion de colectivos que antiguamente estaban cubiertos por otros
mecanismos de seguridad social, como en el caso de los Seguros Convencionales y Cajas de
Auxilio, generd una corriente de centralizacion que permitid avanzar en la mancomunacion de
fondos, con los efectos positivos ya sefialados que se le reconocen a este proceso.

3.1.2. Cambio en el mecanismo de pago. Las capitas ajustadas por riesgo

Previo ala Reforma la seguridad social pagaba a la IAMC a la que estaba adscrito el beneficiario una
cuota de prepago diferente entre instituciones. Una de las innovaciones fundamentales fue instrumentar
un mecanismo de pago a través del cual el SNS compra el aseguramiento a los prestadores integrales,
basado en la fijacién de una “cuota salud” cuyo componente principal, denominado “componente cépita”,
se ajusta en funcion del riesgo asociado a cada beneficiario. Dicho riesgo esta determinado a partir de la
edad y el sexo del asegurado, resultando en una serie de cépitas diferentes para distintos tramos de edad y
sexo, con las que se pretende reflejar el gasto esperado promedio por persona en cada uno de ellos.

Unode los objetivos buscados con este mecanismo era dotar de mayor racionalidad al financiamiento
de los prestadores, al vincular el pago al gasto esperado de cada usuario superando una carencia notoria
del sistema anterior, asi como evitar la seleccion de riesgos por parte de los prestadores. Por otra parte, la
modalidad de pago ajustado por riesgo complementa la naturaleza solidaria del aseguramiento presente
en los aportes vinculados a la capacidad contributiva de los beneficiarios. En efecto, con este esquema,
los adultos jévenes, que generalmente son quienes tienen mayor capacidad contributiva y menor gasto
esperado, financian a los mayores que, usualmente, se asocian a etapas del ciclo vital en las que se perciben
menores ingresos y se requieren mayores servicios de atencion de salud. Por ultimo, se asumia que al
generar un Unico pago por tramo de riesgo, se incentiva a las instituciones a profundizar en la bdsqueda de
contener costos. Si, a su vez, dicha contencion se asocia con un mayor grado de practicas preventivas, se
entendia que esta modalidad de pago estaba alineada con los objetivos en materia de un nuevo modelo
de atencién.

Concretamente, la construccién de las capitas recorrié el siguiente proceso:

* Serecabd informacion histérica de las IAMC respecto a costos y a utilizacion en dos productos
asistenciales: dias cama ocupados en internacidon y atencidon ambulatoria. Asimismo, se
contaba con los datos de poblacion afiliada, tanto a nivel individual y colectivo como de
afiliados provenientes de la seguridad social.

* Se ajustd la utilizacién de los afiliados por DISSE a partir de la estimacion de un coeficiente
de sub utilizacion. Existia evidencia de que los usuarios provenientes de la seguridad social
hacian un uso inferior de los servicios, posiblemente por el resultado combinado de no poder
enfrentar los costos de tickets y drdenes y de la obligacién de mantenerse en el sistema IAMC.

* Se selecciond un grupo de instituciones en funcion de la consistencia de la informacién y de
sus niveles de eficiencia relativa.

* Se construyd un esquema de capitas para ocho tramos de edad, tanto para mujeres como para
varones (menores de 1 afio, entre 1y 4 afios, entre 5y 19, entre 20 y 44 afios, entre 45 y 64



afios, entre 65 y 74 afios y mayores de 74). Se definié como cdpita base la correspondiente a
hombres entre 20 y 44 afios y se establecio su valor en 419 pesos”™.

* Para el calculo de las capitas para cada tramo se siguio el siguiente procedimiento. En cada una
de las instituciones seleccionadas se calculd, en primer término, un costo Unico para cada uno
de los dos productos asistenciales, a partir del cociente entre el gasto total imputado a dicho
producto vy el total de la utilizacion registrada en el mismo. Luego, se distribuyd el costo de
cada producto en los diferentes tramos de edad y sexo, multiplicando este costo unitario por
la utilizacion correspondiente a cada tramo de riesgo. Posteriormente, el gasto total por tramo
se dividié entre la poblacidn de cada uno de ellos, estableciendo asi la capita correspondiente
a cada tramo de riesgo en cada una de las instituciones seleccionadas. Finalmente, las capitas
del sistema se determinaron como un promedio de las estimadas para las instituciones
seleccionadas. El cdlculo de las capitas se sintetiza en la siguiente formula:

Donde:

G, = Gasto por institucion para la produccion del servicio asistencial P.

QPij = Cantidad demandada del producto asistencial P por los usuarios del tramo de edad iy
el sexo j.

B, = Numero de usuarios registrados en la institucion, del tramo de edad iy el sexo j.

Cépitaij = Gasto esperado de los usuarios registrados en cada institucién del tramo de edad i
y el sexo .

La estructura de capitas relativas se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 5 | Estructura de capitas relativas a partir de enero de 2008

<1 1a4 5al4 15a19 20a44 45 a 64 65a74 > 74
Hombres 6.52 1.90 1.11 1.08 1.00 2.07 3.99 5.26
Mujeres 5.57 1.79 1.00 1.43 2.12 2.53 3.47 4.34

Fuente: Decreto N° 2/008 reglamentario de la Ley 18.211.

Esta estructura se mantuvo incambiada hasta setiembre de 2011, con motivo de la
incorporacién de prestaciones de salud mental al Plan Integral de Prestaciones (PIAS). Hasta
ese momento, este mecanismo de pago solamente habia sufrido ajustes periddicos de nivel,
modificdndose concretamente el valor de la cépita base en funcién de la paramétrica de costos del
sistema IAMC. La falta de un criterio Unico para la incorporacion de nuevas prestaciones al valor de la

73 | Algo menos de 20 délares americanos en enevo de 2008, fecha de entrada en vigencin
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capita, asi como de un criterio preestablecido para su ajuste estructural periédico son dos factores a
los que haremos especial mencién mas adelante. A enero de 2015 la capita base se ubica en 786,207
pesos y la estructura de capitas relativas es la que se presenta en la Tabla 6.

<1 Tad 5al4 15a19 20a44 45a64 65a74 >74
Hombres 6.456 1.890 1.120 1.086 1.000 2.058 3.955 5.208
Mujeres 5.515 1.781 1.011 1.444 2.138 2.516 3.440 4.297

Fuente: Publicacion JUNASA

A fines del afio 2012, se incluye en el PIAS, como prestacion obligatoria, la interrupcion
voluntaria del embarazo, cuyo financiamiento implicé cambios en la estructura relativa de las cépitas,
gue afectaron a los tramos de mujeres entre 15y 44 afos.

La “cuota salud” que el FONASA paga a los prestadores por cada beneficiario, se complementa
con un “componente metas” destinado, al menos desde una perspectiva conceptual, a premiar el
cumplimiento de ciertos objetivos sanitarios establecidos por el regulador. El pago de dicho componente
estd asociado al grado de cumplimiento de las metas preestablecidas. En el origen del sistema se
establecieron dos metas: una referida a objetivos asistenciales en materia de atencién materno-infantil
y otra a la capacitacién de los recursos humanos. En la actualidad se mantiene la meta referida a
atencion materno - infantil y existen otras dos referidas a la eleccion de un médico de referencia por
parte de cada beneficiario y a la cobertura de afiliados mayores de 65 afios, respectivamente. En el afio
2014, y en respuesta a lo acordado en los Consejos de Salarios a fines del afio 2012, la JUNASA cred
una cuarta meta (Meta 4) vinculada a la aplicaciéon gradual de un nuevo régimen de trabajo médico”™.

3.1.3. El fortalecimiento del sector publico

Eltercereje fundamental del cambio en el modelo de financiamiento fue el fortalecimiento presupuestal
del subsector publico, esencialmente de ASSE, con el fin de modificar en forma sustancial la desigual e
inequitativa distribucion de los recursos previa al SNIS. Adicionalmente, se realizd un cambio institucional
significativo al asignarle a ASSE, en julio 2007, el estatus de organismo descentralizado. En un sentido practico,
implico quitar a ASSE de la drbita del MSP, evitando asi la superposicion de los roles de prestador y regulador
en éste Ultimo y darle a ASSE el rol de prestador integral publico. Entre otros efectos, esto implicd que ASSE se
transformao en un prestador elegible por parte de quienes accedieran a la cobertura a través del SNS.

El fortalecimiento presupuestal de ASSE implicd que, en menos de cinco afios, se duplicara en
términos reales la disponibilidad de recursos en el prestador publico. Al mismo tiempo, la ampliacion de
la cobertura FONASA supuso un trasvase de usuarios desde el subsector publico al privado, lo que, unido
a lo anterior, contribuyd a reducir significativamente la brecha existente en el gasto por usuario entre el
subsistema privado y el publico.

74 | Aproximadamente 32 délares americanos.

75 | Ver documento de Avbulo, Castelno, Oreggioni, Pagano (2015)



3.2. Elementos de economia politica que incidieron en las opciones tomadas

Como ya hemos planteado, los componentes del diagndstico en relacién al sistema de
salud eran grandemente compartidos por diferentes actores politicos y sociales desde hacia
muchos afios. Sin embargo, a diferencia de otros intentos de reforma, la promovida durante el
primer gobierno del Frente Amplio no solamente contaba con las mayorias parlamentarias que
permitian su aprobacion, sino que también logro el respaldo de importantes actores con poder
de veto, lo que dio sustentabilidad politica y legitimidad social a la reforma.”®

Uno de los aspectos que garantizd dicha sustentabilidad fue que, si bien la creacion del SNIS
implicd importantes cambios institucionales, en especial tendientes a fortalecer el rol regulador del
MSP y a separar sus funciones regulatorias de las asociadas a la prestacion de servicios de salud,
el mapa institucional previo no fue modificado sustancialmente. En especifico, mas alla de que se
le diera a ASSE la potestad de ser un prestador elegible en el marco del FONASA, la construccion
del SNS descansa casi exclusivamente sobre el sistema IAMC preexistente. Esto Ultimo tiene un
fuerte componente de economia politica, al menos en dos aspectos sustantivos. En primer lugar,
reconoce la importancia de las IAMC en la sociedad uruguaya en virtud de tratarse, muchas de
ellas, de instituciones de larga data (algunas de ellas mas que centenarias), con fuertes vinculos de
adhesién por parte de buena parte de la sociedad. En segundo término, y como se verd claramente
a partir de los datos, la ampliacién de la cobertura y el cambio en la modalidad de pago supuso
un incremento muy importante de los recursos volcados a través de la Seguridad Social, recursos
mayormente captados por el sistema IAMC. Este elemento es clave para alinear los intereses de
este importante actor del sistema a los de la reforma. Si a esto se agrega el hecho de que varias
de estas instituciones son propiedad de organizaciones de médicos, un esquema como el descrito
también colabord en alinear los intereses de estos a los del nuevo régimen.”

Por dltimo, otro elemento de economia politica que parece haber incidido fuertemente
en las decisiones adoptadas tiene que ver con los mecanismos a través de los cuales se obtienen
los recursos para el financiamiento del FONASA. Téngase en cuenta que, la propuesta original
contenida en el programa de gobierno del Frente Amplio, implicaba el financiamiento del
FONASA a través de una alicuota del Impuesto a la Renta de las Personas Fisicas (IRPF), que se
pretendia poner en funcionamiento a partir de una reforma tributaria que también era parte de
las propuestas programaticas. Desde una perspectiva tedrica, un esquema de este tipo tenia la
ventaja de transmitir al régimen de aportacién la propia progresividad inherente al sistema de
tributacion a la renta propuesto. No obstante, se opté por mantener los aportes al FONASA como
contribuciones a la seguridad social y, por ende, separados del sistema impositivo a la renta. En
esta decision parecen haber pesado cuestiones de sentido practico, en el entendido de que el
Estado uruguayo ya contaba con una institucion como el BPS con gran experiencia en el manejo de
un fondo de este tipo. Pero también es posible, que haya pesado el hecho de que el BPS estuviera
muy poco dispuesto a respaldar un proceso de transformacién que hubiera supuesto una pérdida
extremadamente importante de los recursos que maneja dicho instituto.”®

76 | Fuentes G (2010) El Sistema de Salud wruguayo en la post dictadura: andlisis de ln veforma del Frente Amplio y lns condicio-
nes que la hicieron posible. Revista Uruguaya de Ciencia Politica, Vol. 19 N°1 , ICP Montevideo

77 | Idem anterior.

78 | Idem anterior.
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Finalmente, a estas razones probablemente debe agregarse el hecho de que la reforma
fiscal y la de la salud fueron puestas en marcha muy cercanas en el tiempo una de otra. Es
posible que haya pesado un elemento de prudencia, relacionado a que transformaciones
del calado de las que se emprendieron en ese momento necesitan ir consolidando su
legitimidad en la sociedad a fuerza de mostrar que operan consistentemente. Seguramente
este haya sido un elemento que moviera a mantener separados ambos procesos de
transformacion.

3.3. Estructura del financiamiento de la cobertura en salud conformado el SNIS

Un primer rasgo a sefialar es que el gasto en salud medido en relacién al PIB registra una caida
en 2008 respecto a 2006, afio inmediato anterior a la puesta en marcha del proceso de cambios. No
obstante, este indicador resulta engafioso. En efecto, el gasto per capita en salud, medido en términos
reales, crecid en forma sistematica en ese mismo periodo. Concretamente, en 2008 resultaba un 16
por ciento superior al registrado en 2006. La explicacién se encuentra en el fuerte dinamismo que
mostré la economia uruguaya en esos afios, razon por la cual, a pesar del aumento del gasto real en
salud cae como proporcién del PIB. En los afios siguientes el indicador vuelve a aumentar debido a
un crecimiento del gasto en salud superior al del PIB.

Tabla 7 | Gasto en salud como proporcion del PIB y gasto per capita anual | Pesos constantes de 2010.

Afo Gasto en Salud Gasto en Salud/PBI
2004 48.635 8,7%
2005 47.906 8,2%
2006 50.267 8,3%
2007 52.612 8,0%
2008 58.681 7,9%
2009 67.399 9,0%
2010 68.629 8,8%
2011 72.952 8,5%
2012 78.564 9,0%

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

En relacidn a las fuentes de financiamiento, la gran tendencia que se instala a partir del 2008
es el incremento del peso del financiamiento publico y la caida del peso del financiamiento privado.

La fuente que mas explica este incremento en el peso de las fuentes publicas es la Seguridad
Social, lo que resulta totalmente consistente con la ampliacién de la cobertura a través del FONASA.
De hecho, entre 2008 y 2005 este rubro crece 75 por ciento en términos reales, y 186 por ciento en
el afio 2012.

Las fuentes publicas y privadas explicaban por mitades el financiamiento previo a la Reforma,
mientras que en 2012 las fuentes publicas pasaron a representar el 68 por ciento del total del gasto.
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Tabla 8 | Gasto en salud por fuentes de financiamiento. Pesos constantes 2010

Fuente 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Financiamiento

publico 24.453 26.887 28.890 37.445 41.321 43.390 47.403 53.445
51,0% 53,5% 54,9% 63,5% 61,3% 63,2% 65,0% 68,0%

Financiamiento

privado 23.453 23.380 23.722 21.236 25.684 25.180 25.327 24.978
49,0% 46,5% 45,1% 36,0% 38,1% 36,7% 34,7% 31,8%

Financiamiento

externo 252 394 59 221 141
0,0% 0,0% 0,0% 0,4% 0,6% 0,1% 0,3% 0,2%

Gasto total en

salud 47.906 50.267 52.612 58.933 67.399 68.629 72.952 78.564

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

Tabla 9 | Fuentes de financiamiento publicas. Pesos constantes 2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Impuestos generales y
departamentales 11.191 12501  13.648 15.246  16.481 17.214 18394  17.585
Precios 1.007 977 996 684 764 740 532 832
Seguridad Social 12.255 13.409 14.247 21515  24.075 25.437 28.477  35.028
Total Financiamiento Publico ~ 24.453  26.887  28.890 37.445  41.321 43.390 47403  53.445

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

Tabla 10 | Financiamiento privado de los hogares. Millones de pesos constantes de 2010

Destino 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Prepago 12.267 9.996 10.491 10.456 9.736 7.986
Gasto de bolsillo 12.719 13.035 12.796 12.663 3.174 13.634
Tasas moderadoras y

copagos 2.853 2.867 2.834 2.926 3.160 3.221
Pago directo de los hogares 9.866 10.168 9.963 9.737 10.015 10.412
Total financiamiento de los

hogares 24.986 23.031 23.287 23.119 22.911 21.620
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Alinterior de la Seguridad Social el rubro que mas crece es el de los aportes de los empleados,
lo cual se asocia al aumento en la cobertura poblacional y a las mayores tasas de aporte que
establecio la creacion del FONASA.

Por otra parte, si se escruta la evolucion de los diferentes destinos del gasto de los hogares,
se observa que la reduccién se produce especialmente en los recursos destinados al prepago, lo que
resulta también plenamente consistente con la extension de la cobertura a través de la Seguridad
Social a colectivos no cubiertos anteriormente.

Por otra parte, una mirada a los agentes de financiamiento permite observar la evoluciéon de los
recursos que se canalizan a través de cada uno de ellos. Interesa especialmente observar en este caso,
el crecimiento de los fondos, en términos reales que intermedian los agentes publicos, que pasan de la
mitad al 68% del total en el afio 2012. Muy especialmente, permite analizar el crecimiento sustancial de
los fondos canalizados a través del BPS — FONASA en relacién a la antigua DISSE, y el notorio crecimiento
de los recursos disponibles por parte de ASSE, que entre 2005 y 2012 aumentaron 92% en términos reales.

En relacién al financiamiento del FONASA, habiamos observado que en 2006, previo a la
puesta en practica del SNIS y el FONASA, la recaudacion del BPS por concepto de aportes patronales,
personales y de pasivos no alcanzaba al 90 por ciento de los fondos. Las transferencias por parte de
Rentas Generales eran el 11,5 por ciento del total de gastos de DISSE. El incremento de la recaudacion
gue sobrevino como resultado de la ampliacién de la cobertura, el aumento del empleo y los salarios
y las mayores tasas de aporte permitié que, aun con mas del doble de poblacién asegurada, las
contribuciones en general oscilaran, entre 2009 y 2011 alrededor del 95 por ciento de los fondos,
representando las transferencias de Rentas Generales aproximadamente el 5 por ciento.

La evolucién en el tiempo de cada uno de los componentes del financiamiento FONASA puede
verse con mayor claridad en el Gréfico 2.

Gréfico 2 | Evolucion financiamiento FONASA 2004 — 2011 a pesos constantes — 2004 = 100

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Transf.del Gobierno a la Seg.Soc.
Fuente: Rendiciones de Cuentas FONASA — MSP.

— — Recaudacidn BPS - - - -Contribuciones de pasivos
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Entre 2004 y 2011 los ingresos del BPS por contribuciones crecen mas de tres veces en
términos reales, en tanto que las transferencias que debian realizarse para cerrar la brecha egresos
—ingresos era menor en 2011, con una cobertura tres veces mayor, que lo que resultaba en 2004.
Sin embargo, a partir del afio 2011 las transferencias provenientes de impuestos comienzan a
presentar una tendencia creciente debido fundamentalmente a la devolucién de aportes
“excedentarios” que se inicia en 2012 y al ingreso de colectivos con mayor gasto esperado, como
los jubilados y pensionistas. Es asi que en el afio 2014 el financiamiento del FONASA a través de
rentas generales representa el 16 por ciento del total del gasto.

Mas en detalle, entre 2008 y 2010 se observa una tendencia a la baja de las transferencias
gue se quiebra en 2011, cuando estas crecieron a mas del doble de lo que representaban en 2010.
Si bien no existen cuantificaciones precisas, dos razones serian las que estarian explicando este
crecimiento. Por un lado, a partir de diciembre de 2010 comenzaron a ingresar al FONASA los
cényuges de beneficiarios que tuvieran tres o mas menores a cargo. Existe la nocidén de que este
colectivo es fuertemente deficitario, en virtud de estar asociado a trabajadores de ingresos medios
y medio bajos cuyo aporte para financiar la incorporacién (2 por ciento de sus salarios nominales)
no llegaria a financiar el costo de la capita para el FONASA. En segundo término, a partir de julio
de 2011 ingresaron al FONASA los trabajadores que anteriormente estaban cubiertos por Cajas
de Auxilio y Seguros Convencionales, asi como los escribanos que obtenian su cobertura a través
de la Caja Notarial. Como parte de los acuerdos que viabilizaron la incorporacion, se acordd un
régimen de remision creciente de los aportes personales. En concreto, se definié que los aportes
adicionales de 1,5% por atribuir cobertura a menor a cargo o de 2% por atribuirla al cényuge
se verterian integramente al FONASA, al igual que los aportes patronales. No obstante, para el
4,5% que se asocia a la propia cobertura se establecié una cadencia creciente de remision en la
que, en el primer afio, no se volcaria nada hacia el FONASA, aumentando afio a aflo hasta que,
a partir de 2015, la totalidad de los aportes personales seran recaudados por el FONASA. Esto
implicd que, si bien por sus ingresos promedio este colectivo es superavitario, al momento de
su ingreso contribuyera a incrementar el déficit del fondo. Para 2012, si bien el problema antes
descrito comienza a mitigarse, el monto a cubrir a través de Rentas Generales continla creciendo,
fundamentalmente debido a la incorporacion de nuevos cényuges a partir de diciembre de 2011,
de jubilados y pensionistas en julio de 2012 y de los efectos de la medida de devolver aportes
FONASA “excedentarios”.

En resumen, entonces, una revisiéon a los grandes componentes del financiamiento muestra
que se cumplen las tendencias esperables con la puesta en marcha del proceso de cambios
estructurales: gana peso el financiamiento publico, especialmente el relacionado con la Seguridad
Social, en detrimento del privado, fundamentalmente el gasto de los hogares dirigido al solventar
las cuotas de prepago. Los recursos destinados al gran prestador publico crecen y tienden a cerrar
la brecha en el gasto por usuario entre subsistemas.

3.4. Politicas de regulacién de tasas moderadoras”™

Para comprender los avances que se han logrado en el pais en materia de cobertura
universal se vuelve necesario entender los cambios que implicé la reforma en cuanto a la cobertura
prestacional y al componente del financiamiento de los servicios mediante gasto de bolsillo, y

79 | Una revision detallnda de ln politica de vegulncion de las tasas moderadovas se encuentra en: Rivas L, Farina S, Oreqgions
1. (2013) Tasas moderadoras en Urugnay: impacto en el acceso y proteccion financiera. MSP. OPS
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en particular a través de las tasas moderadoras. Presentaremos aqui un breve resumen de lo
desarrollado en este tema en el documento sobre el que se basa este articulo, en la medida en
gue en este libro se presenta otro articulo que resume un trabajo especifico referido a la politica
de tasas moderadoras en Uruguay.

Los servicios ambulatorios incluidos en el catdlogo de prestaciones obligatorias del SNIS son
provistos, en la gran mayoria de los casos, principalmente en el sector privado, mediante el pago de una
tasa moderadora. A su vez, en el subsector mutual, aquellas prestaciones incluidas en el PIAS operan en el
marco de una légica de regulacion de precios, por cual las tasas moderadoras constituyen un componente
del gasto de bolsillo sobre el cual el gobierno detenta el poder de incidir. Si bien muchas veces a estos pagos
se los denomina copagos, en el caso del sistema de salud uruguayo los precios a cobrar al usuario no se
determinan como una proporcion del costo del servicio®, por lo cual no los llamaremos copagos sino tasas
moderadoras, dado que se pretende que su rol sea el de moderar la demanda de servicios y bienes de
salud, con el objetivo de reducir tanto el consumo como los gastos innecesarios.

Las dificultades encontradas en el camino hacia profundizar la cobertura son explicadas en gran
medida por la logica en la que operaban —y en cierta medida aun operan —las IAMC, en la cual el gran
caudal de ingresos provenientes de este tipo de financiamiento configuraba un freno importante a
cualquier politica que pudieraimplicar disminuirlos. El siguiente parrafo pretende resefiar brevemente
el escenario en los afios anteriores al SNIS.

En la década del 80 se autorizaba Unicamente el cobro de tasas moderadoras cuyos precios estaban
topeados, para un conjunto limitado de prestaciones, que fue aumentando al pasar de los afios. La
liberalizacién de los precios en la década del 90 provocd un importante y heterogéneo incremento
(el valor real del ticket de medicamentos se duplicd entre 1991 y 1994). Si bien eventualmente
se retornd a la regulacidon de los aumentos maximos, los niveles hasta el momento alcanzados se
consolidaron como barreras al acceso para gran parte de los afiliados de las IAMC. Esto configuraba
un problema especialmente para los afiliados a través de la seguridad social (en ese entonces
DISSE), ya que se encontraban en una situacion tal que, al no poder cambiar de prestador sanitario,
soportaban mayores tasas moderadoras que los afiliados particulares, a los que las IAMC ofrecian
menores niveles de precios en su competencia por atraerlos.

La Reforma de la salud se plantea en un escenario en el que las tasas moderadoras eran
un fuerte componente del financiamiento de las IAMC. Hacia el afio 2004 los tickets y ordenes
representaban el 12 por ciento de los ingresos operativos netos; el 13 por ciento para el promedio
de las IAMC de Montevideo y el 10 por ciento para las instituciones del interior, con situaciones muy
dispares entre instituciones, con valores oscilando entre un minimo de 6 por ciento de los ingresos
operativos y un maximo de 19 por ciento.

El gobierno se planted como objetivo revertir el rol asignado a las tasas moderadoras como
fuente de financiamiento de las IAMC y retomar su funcién de moderar la demanda. La Ley 18.211%
de creacién del SNIS, establece explicitamente que “..El Poder Ejecutivo promoverd la progresiva
reduccion del monto de las tasas moderadoras, priorizando las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en la poblacién”.

80 | Con excepcion del caso de salud mental; ver capitulo 4.5.2.

81 | Vigente a partir del 1° de enero de 2008.



La primera medida tendiente al ordenamiento de las tasas es la prohibicién de crear nuevos
conceptos a partir del 12 de julio de 2005%. En el mismo momento se inicia el proceso tendiente a mejorar
el acceso de la poblacion a los servicios, en este caso mediante una rebaja del 20 por ciento para los
tickets de medicamentos, seguida luego por dos sucesivas rebajas del 10 por ciento. Asimismo se dispuso
la exoneracion del cobro de tickets por los medicamentos reguladores de la glicemia y por los estudios
paraclinicos correspondientes al control del embarazo de bajo riesgo, en enero de 2006; la exoneracion
del pago de tasas a los estudios de colpocitologia oncoldgica y mamografia se efectivizd en julio de
2006. En enero de 2008, a partir del ingreso de nuevos colectivos al SNS, se acuerda con los prestadores
la provisidn de controles gratuitos para los menores de 18 afios, la imposibilidad de eliminar cualquier
beneficio preexistente a los usuarios de las instituciones, y se amplian los beneficios en lo relativo a tasas
para los jubilados de menores ingresos. Asimismo, se decreta la exoneracion del pago de ticket de ciertos
neurolépticos y se aplica un tope de S50 a una serie de medicamentos antihipertensivos. En el marco de
este nuevo ingreso de colectivos de afiliados, varias IAMC rebajaron, por voluntad propia, el precio de
sus tasas, con el objetivo de aumentar sus padrones de afiliados. En los afios siguientes se suman nuevas
medidas avanzando en materia de accesibilidad a las prestaciones de salud sexual y reproductiva y de salud
mental. A su vez se topean y se congelan los precios de las tasas moderadoras de estudios.

Un importante resultado de estas politicas se refiere a la discriminacién de precios de tasas
moderadoras entre afiliados FONASA y el resto de los usuarios, que mostraba antes de la Reforma
una clara desventaja contra los afiliados a través de la seguridad social, DISSE, y que llega a diluirse
a lo largo del periodo.

A modo de conclusion se puede decir que en el marco de la Reforma del sistema de salud iniciada
en el 2005, se propuso recuperar el rol moderador de la demanda de las tasas moderadoras (abandonar su
funcidn financiadora para las IAMC) a la vez de disminuir las barreras econdémicas al acceso de la poblacion
a los servicios sanitarios.

3.5. Profundidad de la cobertura

3.5.1. Plan Integral de Atencion a la Salud (PIAS)

En el afio 2008 se aprobd el Plan Integral de Asistencia a la Salud (PIAS) consistente en un
catdlogo de prestaciones de caracter obligatorio para todos los prestadores integrales, lo que
constituye una garantia explicita para toda la poblacidon del pais. En instancias posteriores, ciertas
prestaciones especificas ingresaron al catalogo®’.

3.5.2. El financiamiento de nuevas prestaciones

Las incorporaciones realizadas al PIAS desde 2008 hasta hoy han sido:

. En junio de 2009 se excluyeron una serie de prestaciones que se encontraban en el decreto
de 2008 sin normatizar. Como sea ha dicho, las mismas recién seran obligatorias cuando la normatizacion
o protocolizacion se haga efectiva. No se previd un financiamiento adicional para las mismas.

82 | Decreto 197/2005.

83 | Por ejemplo: la embolizacion de arterias bronquicas en octubre de 2010, ln vasectomin y la Lgandura tubarvia por via
laparoscopica en diciembre de 2010 vy las prestaciones de Salud Mental en agosto de 2011 segin los decretos N° 307/010, N°
383/2010y N° 305/011 respectivamente.
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. En octubre de 2010 se incorpord el procedimiento de embolizacién de arterias
brénquicas referido en el”Protocolo - Guia para el tratamiento de la Fibrosis Quistica”. No se
considerd financiamiento adicional.

. En diciembre de 2010 se incorporaron los procedimientos de ligadura tubaria y
vasectomia. Para su financiamiento se estipuld un incremento del componente capitas de
la cuota salud y de las cuotas individuales y colectivas que cobran las IAMC de 0,04 puntos
porcentuales adicionales a los correspondientes por paramétrica.

. En enero de 2011 se incorpord el derecho de cada usuario a recibir trece vales
anuales por anticonceptivos orales hormonales, doce vales de quince condones masculinos
y tres érdenes por anticonceptivos orales de emergencia. Para esta prestacion solamente se
crearon dos tasas moderadoras de $22 (veintidds pesos) en el caso de los anticonceptivos
orales y de $8 (ocho pesos) en el caso de los condones masculinos®.

. En setiembre de 2011 se incorporaron prestaciones de salud mental. Para su
financiamiento se estipuldé un incremento de las cépitas, se modificé la estructura relativa de
las mismas y se autorizd a las instituciones a aumentar las cuotas individuales y colectivas.
Asimismo, se autorizo la creacidn de dos valores de tasas moderadoras que, en los hechos,
operan como copagos para el financiamiento de las nuevas prestaciones

. En agosto de 2012 se incorpord la colocacion del Dispositivo Intra Uterino (DIU),
con el Unico costo para las usuarias del valor de un ticket de consulta ginecoldgica. A pesar de
la distribucion concentrada en un par de tramos de edad y sexo de las potenciales usuarias,
para el financiamiento se optd por establecer un aumento del componente cédpita de la cuota
salud de 0,01 puntos porcentuales adicionales al que corresponderia por paramétrica, sin
modificar la estructura relativa. No se autorizaron aumentos adicionales en la cuota individual
de los prestadores.

. En noviembre de 2012 se incorpord la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE)
en determinadas condiciones. Para su financiamiento se incrementd la cdpita en los tramos
de mujeres entre 15y 44 afios.

Conviene detenerse algo mas en el caso de la incorporacidon de prestaciones de salud mental,
puesto que tiene algunas aristas interesantes desde el punto de vista del financiamiento del nuevo sistema
de salud.

Brevemente, la incorporacion implicd la inclusion al PIAS de intervenciones psicosociales y del
abordaje psicoterapéutico de los usuarios con necesidades en el drea de salud mental, a través de tres
Modos de atencién que incluyen la atencién grupal de tipo fundamentalmente preventivo, la psicoterapia
individual y la atencidn a pacientes con patologias psiquiatricas tales como la esquizofrenia y el trastorno
bipolar mas alld de la atencidn en policlinica y el derecho a internacién, que ya estaban incluidas en el
conjunto de prestaciones obligatorias.

Un primer elemento novedoso es que, en el caso de la atencién grupal preventiva y la psicoterapia
individual y grupal (Modos 1 y 2), la inclusion se realizd exclusivamente dirigida a segmentos de la
poblacién que se consideraron prioritarios: nifios, adolescentes, trabajadores de la salud y de la educacion,
embarazadas y puérperas, familiares de usuarios de sustancias y de pacientes con trastornos psiquidtricos,

84 | Aproximadamente 1,10y 0,40 délares americanos respectivamente.



entre otros. Por tal motivo, el gasto esperado en estas prestaciones no se distribuia uniformemente entre
los tramos de riesgo: existia un fuerte sesgo hacia nifios, adolescentes y adultos de mediana edad.

En virtud de la magnitud de los recursos necesarios para el financiamiento de la prestacion,
aproximadamente unos 9 millones de ddlares anuales, y de lo resefiado en el parrafo anterior se opto,
por una parte, por incrementar la capita base (correspondiente a los hombres de 20 a 44 afios) en unos
S7 (siete pesos), es decir, un 1,25 por ciento, al tiempo que se modificd por primera vez la estructura de
capitas relativas. De esta forma se financiarian, aproximadamente, dos terceras partes del gasto esperado.

Al mismo tiempo se autorizé un aumento de la cuota individual que cobran las IAMC de hasta $5
(cinco pesos uruguayos) y se crearon dos categorias de tasas moderadoras: Una de $170 (ciento setenta
pesos) para las sesiones del Modo 2 y una de S55 (cincuenta y cinco pesos) para el Modo 3. El Modo
1, preventivo y grupal, no implica el pago de tasas para el acceso. En relacidn a estas Ultimas, si bien la
normativa regulatoria las define como tasas moderadoras® operan estrictamente como copagos. En las
estimaciones iniciales, los ingresos por concepto de venta de tickets al nivel de la demanda esperada en
el momento de plena aplicacién del plan alcanzarian a financiar una cuarta parte de los costos del mismo.
Estrictamente, la determinacion del valor de la tasa correspondiente al Modo 2 se establecié buscando
equilibrar su contribucion al financiamiento de las prestaciones con su relacion respecto al costo por sesién
de psicoterapia que los usuarios enfrentan en el sector privado (superior a los 500 pesos por sesion).

Un segundo elemento novedoso viene dado por el hecho de que, a diferencia de las capitas
originales, que fueron construidas en base a informacion histdrica de costos, en este caso se realizd
una adicion a las mismas a partir de proyecciones de costos relativas a una prestacion que, hasta ese
momento, no era brindada por las instituciones. Podria decirse entonces que las cépitas actuales surgen,
en gran parte, de una evaluacion de costos hacia el pasado y en una proporcion menor, de evaluaciones
prospectivas de costos de algunas nuevas prestaciones.

Del andlisis de los diferentes casos, entonces, surge como conclusién que no ha existido un
mecanismo definido para resolver la forma en que los costos de las nuevas prestaciones son incorporados
al esquema de financiamiento de la cobertura integral. Por el contrario, se ha optado por soluciones ad
hoc que van desde la no prevision de financiamiento adicional, hasta el cambio de nivel y estructura de las
capitas, aumento de cuotas y creacidon de copagos, como ocurrié en el caso de salud mental.

El criterio que parece subyacer en estas soluciones estaria vinculado al monto global de las
prestaciones. En efecto, en aquellos casos en que los costos no parecen muy significativos, se ha optado
por no crear financiamiento adicional, o bien por trasladar dichos costos a las capitas sin modificar su
estructura relativa, despreciando de este modo el hecho de que las prestaciones incorporadas estén
concentradas en grupos de edad y sexo especificos. Por el contrario, cuando el monto fue significativo se
optd por una solucién mas sofisticada y cercana a reflejar el impacto real de los nuevos costos sobre el
gasto esperado de los diferentes grupos de riesgo.

3.6. Cambios recientes en el financiamiento. La devolucion de aportes FONASA

El mecanismo de financiamiento del FONASA establecido a partir de la puesta en marcha
de los instrumentos para los cambios del sistema de salud sufrié una modificacion significativa
con la aprobacion de la Ley 18.731 de diciembre de 2010. Esta norma, que fue la que consagro la

85 | Decreto 366/011 del 18 de octubre de 2011.
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incorporacién a la cobertura del SNS de jubilados y pensionistas, de los profesionales que ejercen
fuera de la relacién de dependencia y de aquellos que hasta el momento se encontraban cubiertos
por Cajas de Auxilio y Seguros Convencionales, incorpord un capitulo modificativo del régimen de
aportes personales al financiamiento del seguro.

El nuevo régimen

El principio rector del nuevo régimen es que los aportes al FONASA estan sujetos a un tope,
es decir, que no deben sobrepasar un umbral maximo. En concreto, en el nuevo régimen, los aportes
que los trabajadores dependientes realicen en base a sus ingresos salariales, los que los jubilados
y pensionistas efectlen en base a sus ingresos por prestaciones de la seguridad social y los que
los profesionales en ejercicio libre y otras empresas unipersonales realicen sobre su facturacién de
servicios, pasan a ser considerados como adelantos o retenciones a cuenta de una reliquidacion, una
vez finalizado el afio calendario, en la que los aportes considerados “excesivos” les son devueltos al
contribuyente.

De acuerdo con la visién del Poder Ejecutivo, el fundamento del cambio de régimen era
“..evitar que haya componentes impositivos en los aportes personales de los trabajadores y
transferencias interpersonales e intergeneracionales en el sistema. La filosofia de esto es separar el
sistema tributario del seguro de salud que financia el Fondo Nacional de Salud”#. Esta frase sintetiza
los dos elementos conceptuales mds potentes que estan implicitos en el nuevo esquema de aportes.

En primer lugar, cuando se refiere a la ausencia de “componentes impositivos” en los aportes, se estd
estableciendo que ningun contribuyente al FONASA deberia aportar mas alla del valor econémico imputable
al beneficio que obtiene del sistema, incluyéndose en ese monto el correspondiente a los beneficiarios a los
que dicho aportante atribuye la cobertura (menores de 18 afios a su cargo, hijos discapacitados a su cargo,
cényuges, etc.). Esto supuso un cambio de concepcién del papel de los aportes personales al FONASA
respecto a la situacion de origen. En efecto, en el esquema original, aquellos trabajadores de ingresos medio
altos y altos, al realizar aportes que excedian el valor de su gasto esperado en salud y el de los beneficiarios
a quienes atribuian la cobertura (representado por las capitas correspondientes a los grupos de edad y
sexo a los que dichos beneficiarios pertenecian), contribuian al financiamiento de la cobertura de aquellos
trabajadores cuyos aportes eran deficitarios. Por lo tanto en el esquema original existian transferencias
entre beneficiarios que, al menos tedricamente, se eliminarian en este nuevo sistema?”.

En segundo término, el régimen anterior implicaba cierto componente de transferencias
intergeneracionales, si se tiene en cuenta que el valor de las capitas guarda relaciéon con la etapa del
ciclo de vida en la que se encuentra el beneficiario. En términos esquematicos podria decirse que
la probabilidad de ser un contribuyente excedentario desde la perspectiva del FONASA era mayor
para los beneficiarios mas jovenes (y por lo tanto pertenecientes a grupos de riesgo con menor gasto
esperado) y, por el contrario, la probabilidad de ser deficitario era superior entre los de edad mas
avanzada. Si bien este componente no desaparece del sistema en general, puesto que sigue implicito

86 | Ministro de Economin y Finanzas, Dr. Fernando Lovenzo, durante su comparecencin, conjuntamente con el entonces Ministro
de Salud Publica, Ec. Daniel Olesker y el Subsecretario de Trabajo y Seguridad Social, Dr. Nelson Loustaunan, en lo Comision
de Hacienda de ln Camara de Senadores, en el marco del tramite paviamentario de ln posteviormente aprobadn Ley 18.731. La
sesion se vealizd el 21 de diciembre de 2010.

87 | Como se verd, el procedimiento establecido para la determinacion de los topes, finalmente, mantuvo cierto componente de
transferencia interpersonal.



en el propio esquema de capitas, si pierde pie desde la perspectiva de los aportes al definirse el valor
del beneficio recibido del sistema de salud, y por tanto los topes de aportes, en base al calculo de un
costo de utilizacion promedio esperado relativo al ciclo de vida de los beneficiarios.

Concretamente, la normativa establecid como indicador del beneficio reportado a cada usuario
del seguro, un Unico valor que fuese representativo del costo mensual esperado de la utilizacién de
los servicios, determinado en el promedio de la vida de un beneficiario. Para su célculo se tomaron
en cuenta los costos esperados de cada grupo de edad y sexo, la estructura de edad y sexo de la
poblacion asegurada y la esperanza de vida al nacer de hombres y mujeres. A ese valor se le agrega
un componente de costos administrativos del sistema y la cuota correspondiente al Fondo Nacional
de Recursos (FNR), dando lugar asi al denominado “costo promedio equivalente”.

El tope de aportacion se calcula multiplicando el costo promedio equivalente por la cantidad de
personas que reciben el beneficio a partir de dichos aportes e incrementando el monto resultante en
un 25 por ciento. Este incremento incorporado al costo promedio permite afirmar que no fue eliminado
completamente el componente de transferencias interpersonales del esquema de aportacién al FONASA.
Sin embargo el Gobierno lo justificd en base a factores de caracter actuarial. Se sostuvo que existia la
necesidad de ajustar los valores debido a que, al momento de entrar en vigencia el sistema, los diferentes
beneficiarios se encontraban en etapas distintas de su ciclo vital. Si bien el argumento es atendible, es
mas probable que la medida se deba a una compensacidn, en el contexto de un proceso de negociacién
a la interna del Poder Ejecutivo, a la posicién de aquellos que defendian el mantenimiento de un mayor
componente solidario en los aportes al FONASA. M3s alla de la justificacion de tipo conceptual esgrimida
para sostener este cambio en el esquema de financiacion del FONASA, puede resultar interesante explorar
algunos posibles argumentos desde la economia politica que configuren la motivacién real detrds de la
propuesta. Si bien el gobierno sostiene que la medida implica un mayor recurso a fondos de rentas generales
y que, por ende, la justicia distributiva del financiamiento que cierra el equilibrio entre ingresos y egresos
del sistema remite a la propia progresividad del sistema tributario en general, en lo hechos el cambio en el
régimen de aportes opera de forma asimilable a una renuncia fiscal, fundamentalmente en beneficio de
hogares de ingresos altos.

A mediados de 2012, el BPS devolvié por concepto de aportes “excedentarios”
correspondientes al afio 2011 un monto cercano a los 50 millones de délares, de acuerdo a
declaraciones publicas de sus autoridades. Para aspirar a la devolucién, un contribuyente sin hijos
debia ganar al menos el equivalente a $36.000 (treinta y seis mil pesos) mensuales y, en caso
de un hijo cuya cobertura fuera atribuida junto con el cényuge mas de S 40.400 (cuarenta mil
cuatrocientos pesos)®. Estos umbrales van creciendo con la cantidad de beneficiarios a cargo. En
el afio 2014 la devolucidon de aportes alcanzd una cifra cercana a los 90 millones de délares, lo que
representa un 4,3 por ciento de los egresos del FONASA (JUNASA, 2015).

Un primer elemento a considerar radica en el hecho de que la propuesta de cambio de
régimen no provino de lo que podria denominarse el “nucleo duro”, dentro del gobierno, de la
Reforma de la salud, esto es, del MSP. Tampoco desde el Banco de Prevision Social. La propuesta
provino del Ministerio de Economiay Finanzas (MEF). Esto abona a la hipotesis de que la verdadera
motivacién de la medida radicé en la preocupacion de las autoridades econdmicas respecto a los
efectos que el ingreso al FONASA de ciertos colectivos de ingresos altos, tales como profesionales
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y beneficiarios de algunas Cajas de Auxilio, pudieran tener sobre la carga tributaria que soportan
dichos colectivos. Es posible que existiera en ciertos estamentos del gobierno la percepcién de que,
con la implementacion de la Reforma Tributaria, especificamente con la creacion del Impuesto a
la Renta de las Personas Fisicas, la carga fiscal sobre los sectores de ingresos medio altos y altos
ya fuera suficientemente alta y que, el agregado de las contribuciones al FONASA generaran una
situacién de tensidn politicamente inconveniente para la fuerza politica en el gobierno. Lo anterior
se refuerza en el hecho de que, si bien la incorporacidn de estos colectivos ya estaba estipulada
en la Ley 18.211 de 2008, a medida que se acercaba la fecha de concrecion de la misma fueron
creciendo las voces de resistencia que tuvieron diverso grado de repercusiéon en las diferentes
bancadas parlamentarias de todos los partidos politicos, incluida la fuerza politica gobernante.

En conclusion, es razonable pensar que quienes impulsaron esta medida la hayan concebido
como un elemento de viabilidad politica para concretar la incorporacion de estos colectivos.

4.  Elementos de prospectiva en el financiamiento y la sostenibilidad del sistema.

Considerando que la imagen objetivo de la Reforma es avanzar hacia la universalizaciéon de
la cobertura a través del SNS, se presenta la informacién disponible sobre los retos en materia de
recursos que este avance implicaria, en particular las estimaciones existentes sobre el costo fiscal de
la incorporacidn de algunos colectivos de trabajadores aun no integrados al FONASA, asi como de la
integracién a este Ultimo del conjunto de la poblacién de ASSE.

A su vez, desde una perspectiva mas conceptual, intentaremos dejar planteadas algunas
preguntas, desafios y temas de debate que se han abierto a partir de la puesta en marcha de las
etapas mas avanzadas del proceso reformador.

4.1, Laincorporacion de los trabajadores de los Gobiernos Departamentales

Uno de los colectivos de trabajadores que no ha sido integrado aun al FONASA es el de los
trabajadores de los Gobiernos Departamentales. Si bien la Ley 18.211 faculta al Poder Ejecutivo
a incluir a estos trabajadores al régimen del SNS, esta posibilidad no ha sido concretada en una
propuesta especifica de inclusion.

Dada las atribuciones autondmicas que la Constitucion de la Republica confiere a los Gobiernos
Departamentales, existe una multiplicidad de regimenes de cobertura sanitaria de los funcionarios:
algunas intendencias pagan la cuota de una IAMC a sus funcionarios, otras lo hacen también con
miembros del ntcleo familiar del trabajador, otros dan la cobertura a través de convenios con ASSE,
en algunos casos los trabajadores realizan contribuciones de sus salarios, en otros no. Por lo tanto,
para los trabajadores de algunas intendencias, una eventual inclusién al FONASA es econémicamente
beneficiosa, mientras que para los trabajadores de otras intendencias la inclusién no resulta
conveniente respecto a su situacion actual.

Al mismo tiempo, los niveles salariales también son muy disimiles entre intendencias lo que
implica, desde el punto de vista del financiamiento, que mientras la inclusion de algunas intendencias
puede resultar deficitaria para el FONASA, la inclusién de otras resulte superavitaria. Es esto lo
que parece explicar que, a pesar de que a ciertas intendencias y a sus trabajadores les resultaria



conveniente ingresar al fondo, el Gobierno no haya promovido su inclusién aun, probablemente en
espera de poder disefiar una propuesta que las incorpore a todas a la misma vez.

Se provee una estimacion primaria de los costos de inclusidon de los trabajadores de los
Gobiernos Departamentales realizada en el MSP utilizando datos del afio 2011 y con informacion
de las ndminas del BPS. La cantidad de menores a cargo se estimé utilizando la Encuesta Continua
de Hogares, ECH 2011. Dadas las dificultades para identificar en la misma, tanto la totalidad de
los menores a cargo como el hecho de sf cuentan ya con cobertura FONASA, se establecieron tres
escenarios alternativos. Se presentan los resultados del escenario “promedio” de menores a cargo.
No se consideraron los eventuales costos de inclusion de cdnyuges nilos impactos de las devoluciones
de aportes.

Para la estimacion del costo fiscal se consideran también dos escenarios. El primer escenario
recoge la diferencia entre el total de costos (capitas, metas y cuotas del FNR) y el total de aportes, o
sea lo que deberia ser cubierto por rentas generales. En el segundo escenario no se consideran los
aportes patronales como parte del financiamiento, suponiendo que en la medida en que los aportes
patronales jubilatorios de las intendencias son significativamente mayores (16,5 por ciento) que los
que realizan el resto de los sectores de actividad (7,5 por ciento), exista algun tipo de reduccién de
aportes patronales jubilatorios compensatoria de los que se deben realizar al FONASA. En el primer
caso la incorporacién seria superavitaria para el FONASA en mas de 15 millones de ddlares anuales,
si bien seguramente serfa menor en virtud de las eventuales devoluciones de aportes. Serian
basicamente Montevideo, Maldonado y Canelones quienes estarian financiando a la mayor parte del
resto de las intendencias. En la segunda hipdtesis, la incorporacidn resultaria deficitaria en unos 11
millones de ddlares, anuales y solamente dos intendencias resultarian superavitarias: Montevideo y
Maldonado.

Si bien se trata de estimaciones primarias y con ciertas limitaciones relevantes, las cifras que
emanan del cuadro dan un marco, por una parte, a las potenciales necesidades de recursos que el
Estado (Gobierno Nacional e Intendencias) deberia disponer para incorporar a estos trabajadores,
asi como a la disponibilidad monetaria para disefiar propuestas inteligentes que permitan hacer
politicamente viable la incorporacién, en virtud de la heterogeneidad de situaciones, y por tanto de
intereses, que se presentan en relacién a este tema.

4.2. laincorporacion de ASSE al FONASA

En este caso aportamos una estimacion primaria del costo fiscal de la incorporacion al FONASA
de los usuarios de ASSE que no tienen cobertura a través del Seguro. Debe tenerse en cuenta que,
para aquellos usuarios jubilados o pensionistas, ya se ha puesto en marcha el proceso de su inclusion,
por lo tanto, la estimacién que brindamos aqui considera al conjunto de los usuarios ASSE que hoy no
estan en el FONASA y que, a su vez, no son pasivos. Se trataria de unos 795.000 nuevos beneficiarios
FONASA.

El costo fiscal de la incorporacion se estimé a partir de la diferencia entre el costo que resultaria
por el pago de capitas, metas y cuotas del FNR y el ahorro de presupuesto.

El costo fiscal estimado es de alrededor de 115 millones de délares anuales. Este calculo debe
considerarse como un piso, en virtud de que supone, implicitamente, que todos los usuarios de
ASSE permanecen en la institucion una vez incorporados. También hay que considerar que parte del
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presupuesto que recibe ASSE actualmente deberia mantenerse ya que las prestaciones que brinda
el principal prestador publico exceden a las del PIAS, ademas de ocuparse de situaciones vinculadas
con la atencién de poblacién vulnerable.

4.3. Preguntas y desafios sobre el financiamiento del sistema de salud

Se plantean una serie de interrogantes, desafios y temas de debate, relacionados con el
esquema de financiamiento de la cobertura en salud. Todos ellos se vinculan con el camino que
resta transitar hacia la universalizacion de la cobertura, consolidando una matriz solidaria, pero sin
descuidar la racionalidad en el uso de los recursos sociales, de modo de garantizar la sustentabilidad
temporal de las conquistas que se han logrado con la reforma.

4.3.1. Ampliacién de la cobertura

Como hemos visto, el trayecto hacia la universalizacién implica la incorporacién al seguro, aun
pendiente, de algunos colectivos. Mas alla del esfuerzo fiscal que cada uno de ellos supone, en cada
caso aparecen desafios en materia de economia politica que es interesante destacar. Por tal motivo,
resulta relevante discriminar estos colectivos en dos grupos: aquellos que tienen un vinculo con el
trabajo formal, como el caso de policias, militares y funcionarios municipales; y aquellos que no
tienen un vinculo contributivo con la Seguridad Social.

En relacién a los primeros, es evidente que no existen razones tedricas para no avanzar en
una trayectoria que implicaria profundizar la mancomunacion de fondos y, adicionalmente, igualaria
las condiciones en las que todos los trabajadores acceden a la cobertura en salud. No obstante, en
el caso de policias y militares, implicaria una reestructura institucional que quitaria de la drbita de
los respectivos ministerios del interior y de defensa un conjunto de recursos edilicios, humanos y
econdmicos. La magnitud del desafio la testimonia el hecho de que la incorporacion de estos dos
colectivos no ha estado en la agenda en ninguno de los dos periodos de gobierno que ha tenido el
Frente Amplio hasta 2012.

En el caso de los trabajadores de los gobiernos departamentales, si bien su incorporacion
esta presente en las normas que dieron origen al proceso vy, por ende, se encuentra en cierto
sentido en la agenda, lo concreto es que hasta ahora no se avanzd en esta direccién vy, todo
parece indicar que no habrd novedades en este sentido en lo que queda del periodo de gobierno
que finaliza en 2015. En el caso de algunas intendencias, existen situaciones verdaderamente
privilegiadas en términos de cobertura (prestacional y poblacional) y monto de los aportes
respecto a los existentes en el sistema general, por lo que avanzar en la incorporacién al
SNS implicaria situaciones conflictivas en algunos departamentos. Ademas, la incorporacion
supondria, a todo lo demas constante, un aumento en los aportes patronales, ya de por si altos,
que pagan las administraciones municipales.

Con este estado de situacién, el desafio de la politica es disefiar un mecanismo de incorporacién
que, por un lado, minimice en el tiempo las pérdidas de aquellos trabajadores que pudieran verse
perjudicados, y a la vez compense a las administraciones municipales los eventuales mayores gastos
por aportes patronales. La opcién por mantener el actual estado de cosas evitaria el conflicto pero
consagraria dos situaciones injustas: por una parte, trabajadores que se beneficiarian del ingreso
se verian impedidos de ejercer este derecho vy, por otra, se sostendrian en el tiempo situaciones



de privilegio que resultan especialmente injustas si se tiene en cuenta que descansan sobre los
impuestos que pagan el resto de los ciudadanos.

En relacion al pago via FONASA de los fondos que financian las prestaciones de ASSE, los
desafios son basicamente los que se relacionan con la sostenibilidad fiscal, ademas de aquellos
que enfrentaria ASSE en materia de gestion y competencia por los usuarios, una vez que todo su
financiamiento quedase atado a su capacidad para captarlos y retenerlos.

4.3.2. El mecanismo de pago del FONASA

En relacién al mecanismo de pago a los prestadores integrales del SNIS a través de las capitas, su
aplicacion en el tiempo ha venido dejando algunas interrogantes.

Un primer cuestionamiento es si, efectivamente, el sistema de pago por capitas ha operado
como incentivo a la contencién de costos y eliminacion de ineficiencias por parte de los prestadores.
Frente a esta pregunta aparece una primera dificultad: la ausencia total de cépitas de referencia que
funcionen como benchmark y permitan tener una pauta sobre el “deber ser” del gasto esperado en
salud en los diferentes tramos de riesgo. Frente a esta carencia, es muy dificil discernir qué parte de los
aumentos de costos en la provision de los servicios registrados por los prestadores estan asociadas a
cambios estructurales en la matriz epidemioldgica de la poblacion, qué parte a cambios necesarios en
el abordaje de los diferentes problemas asistenciales y qué parte a la falta de un comportamiento en
pro de una mayor eficiencia.

En ausencia de cdpitas de eficiencia, el desafio de la regulacion estard en encontrar mecanismos
de ajuste que, aceptando la necesidad de cambios frente a modificaciones estructurales en el gasto
esperado en salud, logren establecer incentivos hacia la eficiencia y sean explicitos y aceptados por los
prestadores.

Otro elemento de debate refiere a si el mecanismo actual de célculo de las cépitas, a partir de
datos histodricos de utilizacién y costos, es el adecuado y, adicionalmente, si las variables indicadas
para el calculo del ajuste por riesgo son efectivamente la edad y el sexo de los usuarios. El desafio
que impone cualquier intento de mejora en este sentido refiere a la escasa disponibilidad y calidad
de la informacion relativa a la poblacién beneficiaria y su perfil epidemiolégico. En este sentido,
la pregunta que debe plantearse el regulador es en qué medida deberia ponerse al frente de
un proceso fuerte y costoso de innovacién en materia de sistemas de informacion que permita
disponer de datos que, eventualmente, podrian ayudar a una mejor calibracion del ajuste por
riesgo del gasto esperado en salud.

Como hemos visto, el traslado a las cdpitas de los costos asociados a las distintas
incorporaciones de nuevas prestaciones realizadas desde la puesta en marcha del SNIS, ha sido
afrontado a través de mecanismos ad hoc. Es una materia pendiente, entonces, la definicion de
criterios claramente delineados para resolver las sucesivas incorporaciones al PIAS que se efectlen
en el futuro.

Otro desafio de la politica pasa por la interrelacidn entre las capitas y la politica referida a las
tasas moderadoras. Si bien es cierto que se han aplicado politicas de contencion al valor de estas
Ultimas, es cierto también que los ingresos por este concepto siguen siendo un rubro importante
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en el presupuesto de varias IAMC. En definitiva, existe una situacién de hecho en la que, en caso de
que las capitas no logren cubrir los costos de provisidon, como tedricamente deberian hacerlo, los
ingresos por tasas ayudan a cerrar esa brecha. Al mismo tiempo, se consagra una situacidn injusta
entre instituciones, algunas de las cuales no estdn en condiciones de incrementar sus ingresos por
tickets y ordenes, basicamente por el perfil socioeconémico de su poblacién afiliada. En esencia,
el desafio se resume en la capacidad de disefiar una politica de tasas en la que éstas cumplan el
rol de moderadores de la demanda, sin operar como barreras al acceso ni como fuente relevante
de financiamiento, al tiempo que permita superar la enorme heterogeneidad existente, en este
sentido, entre instituciones. Sin embargo, el peso actual de las tasas en el financiamiento de las
IAMC seguramente constituya un elemento de presién tendiente a convalidar la reduccion de tasas
a través de un incremento de las cépitas.

Por ultimo, en relacién al componente metas del pago, la pregunta aun sin resolver es como
se integran éstas con las capitas. Con la instauracion de la meta el regulador pretende generar
cambios en los prestadores tendientes hacia objetivos asistenciales. La pregunta que surge es si la
meta es un premio o es la forma en que se financian estos cambios. Sila respuesta fuera la primera,
entonces, unavez consolidados estos cambios, la meta deberia retirarse. En caso en que se entienda
gue nos encontramos en el segundo caso, la eliminacion de la meta deberia completarse con el
correspondiente incremento de las capitas. La discusion de esta cuestidn, instalada basicamente
por los prestadores, no tiene aun una resolucion explicita por parte del regulador.

4.3.3. Sostenibilidad del sistema

La expansion de la cobertura a través del FONASA ha tenido como consecuencia el crecimiento
sustancial del papel de las contribuciones a la Seguridad Social en el financiamiento del sistema. En definitiva,
una parte cada vez mayor de dicho financiamiento estd vinculada al desempefio del mercado de trabajo.

Surge como necesidad la realizacion de estudios de simulacidon que permitan aproximar a
las consecuencias que, sobre el financiamiento de la salud, tendrian diferentes escenarios de
desaceleracion y eventual recesién econdmica y sus correspondientes impactos en el mercado de
trabajo. Estos analisis resultarian un insumo clave a la hora de resolver la natural tensién entre la
necesidad y el deseo de ampliar los derechos y prestaciones y la necesidad de garantizar que los
avances realizados hasta el momento sean sostenibles aun en escenarios claramente desfavorables.
En este sentido el trabajo de Zumar (2013), indaga sobre los efectos fiscales de largo plazo de la
reforma del sistema de salud uruguayo, considerando diversos escenarios respecto a variables
macroecondmicas, demograficas y politicas. Los resultados proyectados muestran una creciente
necesidad de recursos fiscales para financiar el FONASA en condiciones adversas y neutras, pero en
escenarios tendenciales y mas optimistas pueden resultar decrecientes e incluso negativos hacia el
afio 2035.

Otro aspecto que supone un dilema relacionado con la sustentabilidad se vincula al eventual
ingreso al FONASA de los usuarios de ASSE. En efecto, parece existir la percepcién de que un
financiamiento de ASSE a través de cdpitas y no a través del presupuesto publico, incrementaria la
rigidez del mismo. Mas alla de la posicion ideoldgica que se adopte frente a este dilema, lo cierto es
que si efectivamente esto es asi, existirad una tension a resolver entre el avance en la universalizacion
de la cobertura y una mayor rigidez del gasto en salud que podria comprometer, de futuro, la
sustentabilidad fiscal de la reforma.



5.  Consideraciones finales.

En Uruguay, la normativa anterior a la creacion del SNIS promovia la nocién de salud
individual, donde la responsabilidad de contar con un buen estado de salud recaia en el
individuo. La ley de creacion del SNIS establece como un derecho “la proteccién de la salud
que tienen todos los habitantes residentes en el pais” y define como competencia del MSP el
aseguramiento del “acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes residentes en
el pais”.

La segmentacién y la fragmentacién del sistema de salud uruguayo, eran parte de los
problemas estructurales, comunes a los paises latinoamericanos que caracterizaban el marco
preexistente al que la reforma se enfrentd en el Uruguay. A pesar de que los subsectores publico
y privado se distribuian por mitades la atencidon de salud de la poblacién, tres cuartas partes de
los recursos se canalizaban a través de los proveedores privados, generando una inaceptable
inequidad en el gasto por usuario. Por otra parte, solo el 25 por ciento de la poblacion accedia
a una cobertura de la salud a través de la seguridad social, haciendo que otro tanto debiera
hacer frente a una cuota de prepago para poder acceder a los servicios. El alto peso en el gasto
nacional en salud proveniente de fuentes privadas antes de los cambios promovidos testimonia
esta situacion.

La creacién del SNS, financiado por un fondo Unico, publico y obligatorio, el FONASA,
ha permitido ampliar la cobertura a nuevos colectivos, especialmente con la inclusién de los
menores a cargo de los trabajadores, sus cényuges y de los pasivos en general. Esto supuso
en efecto un avance en la mancomunacion de fondos, al unificar la cobertura a colectivos
anteriormente amparados en distintos mecanismos tales como Cajas de Auxilio y Seguros
Convencionales.

Por otra parte, el mecanismo de pago ajustado por riesgo permitid vincular los pagos
del seguro con las necesidades asistenciales de los usuarios, avanzando en la racionalizacion
econdmica tanto a nivel del seguro como al interior de sus prestadores, ademas de mejorar la
relacion entre modalidad de pago e incentivos a la contencion de costos.

Junto a esta importante accion se llevo adelante otra que fue la del fortalecimiento de los
fondos publicos destinados a ASSE, principal prestador publico integral.

Los cambios en el modelo de financiamiento del sistema han llevado a que exista una
mayor proteccion financiera de la poblacion y han logrado disminuir significativamente las
inequidades existentes.

Asimismo la situacion previa mostraba un panorama anarquico en lo que se refiere a las
tasas moderadoras. En efecto, existia al interior del sistema una importante heterogeneidad de
conceptos y de valores que mostraban a las claras el divorcio existente entre esta herramienta
y su funcion moderadora de la demanda. A partir del afio 2005 se dieron una serie de pasos
tendientes a racionalizar el papel de las tasas moderadoras y contener su valor, de forma de
mitigar los eventuales efectos negativos que estos pagos pudieran tener sobre el acceso efectivo
a los servicios. También, no obstante, se subrayan las dificultades y los desafios a enfrentar para
avanzar en una politica de tasas moderadoras consistente con los objetivos de la reforma y
articulada plenamente con el esquema de financiamiento por ésta planteado.
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En materia de cobertura prestacional, se aprobd en el afio 2008 el PIAS. Por primera vez
en el pais, se cuenta con un catdlogo donde se detallan todas aquellas prestaciones de caracter
obligatorio para todos los prestadores integrales, a la vez que los tratamientos cubiertos por
el FNR.

También se dejan planteados algunos desafios futuros del sistema en relacion al
financiamiento y ampliacion de la cobertura. Por una parte, hemos visto que la incorporacion de
nuevos colectivos de trabajadores, como es el caso de los funcionarios municipales, requeriran
de mucha creatividad para disefiar propuestas que consigan atender la gran heterogeneidad
de situaciones existentes, sin erosionar gravemente los intereses en juego de los actores
involucrados, es decir, sin generar grandes pérdidas de beneficios en los trabajadores y sin
provocar situaciones de tensidn politica para los Gobiernos Departamentales.

Finalmente la ampliacién del mecanismo de pago ajustado por riesgo a los usuarios de
ASSE que no tienen vinculo con el mercado de trabajo formal presenta el dilema de dotar de
una mayor rigidez al gasto en salud, lo que podria tornarse problematico en escenarios de caida
en el nivel de actividad.

Por Ultimo, si bien se ha visto cdmo el mecanismo de pago ajustado por riesgo resultd
en una mayor racionalizacion del vinculo entre pago y necesidades asistenciales, la ausencia de
una “cépita de eficiencia” que opere como referencia, y las dificultades para construirla, van
en contra del objetivo de la contencidn de costos innecesarios por parte de los prestadores. En
este sentido entonces, el disefio de mecanismos de ajuste que, por una parte, contemplen los
cambios estructurales en el gasto esperado provocados por cambios en el modelo de atencién
y en los perfiles epidemioldgicos de la poblacién y, por otra, incentiven a la eficiencia, es uno
de los grandes desafios futuros que afronta la regulacién del SNIS.
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Comentario.

Reforma al financiamiento:
economia politica y capacidad de liderazgo

David Debrott Sanchez

Tal como sefialan los autores en el apartado sobre marco conceptual, la cobertura universal se debe
expresHace algunos afios atras tuve el placer de colaborar con CEPAL y OPS/OMS en la realizacion de una serie de
estudios sobre dimensionamiento del consumo efectivo de hogares en salud (Debrott, 2014). Entre los seis paises en
los que se realizd esa experiencia piloto figura Uruguay, junto a Brasil, Colombia, El Salvador, México y Peru.

Las cifras que alli se recogen, para el caso uruguayo, corresponden al afio 2008, mismo afio para el cual
los autores del articulo que comentamos presentan informacién al inicio del proceso de reforma. A pesar de las
diferencias metodoldgicas entre ambas aproximaciones, resulta interesante aportar algunos elementos y destacar
otros que permiten contextualizar la reforma en el escenario latinoamericano.

Hacia el afio 2010 la poblacién de Uruguay alcanzaba los 3.4 millones de habitantes, con una tasa de
crecimiento de 2.9 por mil habitantes para el quinquenio 2005-2010. Un pais de tamafio poblacional pequefio para
la regidn y con una de las tasas de crecimiento poblacional mas bajas. Aproximadamente la mitad de la poblacién de
El Salvador (6,2 millones de habitantes) y bastante lejos de los tamafios poblacionales de los demas paises incluidos
en la muestra. En cuanto al crecimiento de la poblacion, solo El Salvador tenia una tasa de crecimiento relativamente
cercana (4.7 por mil habitantes), mientras Colombia destaca en el grupo con una tasa de 14.6 por mil habitantes,
sequido por México con 11.8 por mil habitantes.

Los indicadores agregados de resultados en salud son notoriamente satisfactorios en el caso de Uruguay.
Mientras El Salvador muestra una esperanza de vida al nacer de 71.3 afios en el quinquenio 2005-2010, Uruguay
alcanza 76.2 afios y México, el pais que se encuentra mas cercano, alcanza 75.7 afios. Pero el indicador que mas
destaca es la mortalidad infantil con 13.1 por mil nacidos vivos en el mismo quinguenio, mientras Per(i muestra 48.8
por mil nacidos vivos y Colombia, el pais que se encuentra mas cercano, presenta 19.1 por mil nacidos vivos.

Los indicadores socioeconémicos de Uruguay en 2008 son, sin duda, dignos de destacar. De la muestra, es
el pais con un mayor PIB per cépita, con 9.061 dolares, mientras El Salvador alcanza 3.340 délares y México, pais
que se encuentra mas cercano, alcanza 8.943 délares.1 La pobreza representaba un 13.7%, la indigencia un 3.4%
y el Indice de Gini, que muestra la concentracion de los ingresos, un 0,445. En contraste, EI Salvador presentaba
un 47.9% de pobreza, mientras Brasil, el pais mas cercano, un 24,9%. Per( presentaba un 21.0% de indigencia,
mientas Brasil, el pais mas cercano, un 7.0%. En Colombia el Indice de Gini alcanzaba un 0.589, mientras en Perd,
el pais mas cercano, alcanzaba 0.469.

En cuanto a las cifras de consumo efectivo de hogares en salud, Uruguay también se encuentra muy
bien posesionado. El afio 2008 Uruguay lideraba la muestra con un consumo efectivo de hogares en salud como
porcentaje del PIB de un 8.9%, seguido de Brasil con un 8.7% y bastante distante de El Salvador con 5.8%,
México con un 5.6%, Colombia con un 4,9% y Pert con un 4.8%.3
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El consumo efectivo de hogares en salud en términos per capita, medido en ddlares corrientes, también es
un indicador favorable para Uruguay, con 806 délares, sequido de Brasil con 732 délares y muy distante de México
con 464 dodlares, Colombia con 266 ddlares, Pert con 215 dolares y El Salvador con 192 délares.4

El gasto de bolsillo como porcentaje del consumo efectivo de hogares en salud, muestra que Uruguay se
ubica en la mejor posicién de la muestra con un 31,8%, seguido de cerca por Brasil con 32,2% y Colombia con
35,4%. Bastante lejos de esta posicidn se ubican El Salvador con 43,4%, México con 52,7% y Pert con 59,7%.5

Tal como sefialan los autores en el apartado sobre marco conceptual, la cobertura universal se debe
expresar en tres dimensiones: como cobertura poblacional, como cobertura de servicios o prestaciones, y como
proteccion financiera de los hogares frente eventos de salud. Un punto de partida muy significativo para Uruguay
y a la vez un enorme desafio, considerando que paises con sistemas de salud con niveles de cobertura satisfactoria
han logrado reducir el gasto de bolsillo a cifras inferiores al 15,0%, incluso al 10,0%.

En esta linea, el articulo plantea dos aspectos que resultan centrales en la comprension del concepto de
cobertura universal y que en el caso de las reformas de salud latinoamericanas no han recibido la atencion que
merecen.

El primer aspecto dice relacion con el principio de justicia en el financiamiento de salud o si se quiere
de solidaridad. Sefialan los autores: “...la estrategia deberd basarse en encontrar un esquema que posibilite
maximizar la separacién entre contribucion y utilizacion de los servicios de salud”. En palabras nuestras, si se
quiere construir un sistema de salud que materialice los principios de la seguridad social y hacer efectivo el deseo
de instalar el derecho a la salud, es fundamental hacer estrictamente independiente los aportes al financiamiento
de la salud, respecto de la utilizacion de los recursos y en definitiva del gasto en salud.

El financiamiento de la salud, sea por la via contributiva, por rentas generales o por un mix de estas dos
fuentes, no puede condicionar el nivel de gasto de determinados grupos sociales o poblacionales. El principio mas
bésico es que quienes poseen mayores ingresos deben aportar en mayor proporcién que quienes poseen menores
ingresos.

Desde el otro lado, la utilizacion del financiamiento (gasto) no puede basarse en otra logica sino en la
necesidad. El principio basico es que los recursos deben utilizarse para dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacion.

Desde esta perspectiva, el gasto de bolsillo es un componente que rompe cualquier légica de seguridad
social y de solidaridad en el financiamiento. No solo es una enorme barrera de acceso a la salud para los grupos
sociales mas desposeidos 0 una carga financiera catastréfica ante eventos de alto costo o condiciones cronicas,
sino principalmente porque la utilizacién (gasto) de los recursos esta completamente atada a la capacidad de pago
de los hogares.

Los autores sefialan que los esquemas de prepago permiten hacer esa desconexion. Nuestra hipotesis
es que ello solo es posible en la medida en que se implementen mecanismos de ajuste de riesgo y de ingresos
simultdneamente.

Los mecanismos de ajuste de riesgo, cuando estan bien disefiados y se dispone de la informacion suficiente
para realizar las compensaciones, permiten solidarizar los recursos desde la perspectiva del riesgo en salud. Dicho
de otro modo, los sanos contribuyen a financiar a los enfermos, los jévenes a los viejos. En definitiva permiten
materializar la solidaridad de riesgos. Sin embargo, desde nuestra perspectiva, un esquema que no contempla la
solidaridad de ingresos es un sistema de seguridad social incompleto e imperfecto.

Los sistemas de prepago privados, cuando mantienen la finalidad de lucro al margen de los
principios de la seguridad social, son sistemas que solo realizan solidaridad de riesgo, pero que
dificilmente son sostenibles si se les trata de imponer mecanismos de solidaridad de ingresos. Esta es
la principal traba que encontramos hoy dia en nuestros paises latinoamericanos para terminar con la



segmentacion. La segmentacién mas dura de combatir es sin duda la que proviene de nuestras propias
diferencias socioecondémicas.

El disefio de reforma financiera en Uruguay contempla un mecanismo de ajuste de riesgo mediante una
asignacién capitada de recursos hacia los aseguradores /proveedores, en la que participan agentes publicos
y privados. Este esquema permite introducir un importante grado de solidaridad en el financiamiento. En
palabras de los autores: “Uno de los objetivos buscados con este mecanismo era dotar de mayor racionalidad
al financiamiento de los prestadores, al vincular el pago al gasto esperado de cada usuario, superando una
carencia notoria del sistema anterior, asi como evitar la seleccion de riesgos por parte de los prestadores”.

Dado el punto de partida de la reforma, en la que se evidenciaba un esquema de aseguramiento
extraordinariamente segmentado, con multiples agentes publicos y privados, la introduccién de un mecanismo
de compensacion de riesgos resulta ser un logro sustancial que apunta en la direccién correcta. Sin duda este
camino requiere un mayor perfeccionamiento, incorporando informacion sanitaria y no solo demogréfica (edad
y sexo). De esta forma, los recursos fluirdn hacia una utilizacién alineada a las necesidades sanitarias de la
poblacién.

Un aspecto que resulta debatible en la evolucion mas reciente del proceso de reforma, es lo que
los autores denominan “devoluciones” de aportes. En el esquema original, incluso en el disefio previo del
financiamiento, los aportes individuales a salud eran concebidos como proporcionales al ingreso de las personas.
De esta forma, la introduccion del mecanismo de capitacion ajustada por riesgo era, en si mismo, un mecanismo
de ajuste de ingresos.

Como bien advierten los autores, desde el afio 2010, con la entrada en vigencia de la Ley 18.731, se
modifica el régimen de aportes al financiamiento de la salud. Citando la intervencién del Ministro de Economia
y Finanzas, se sefiala que el fundamento de dicha reforma es “...evitar que haya componentes impositivos en
los aportes personales de los trabajadores y transferencias interpersonales e intergeneracionales en el sistema.
La filosofia de esto es separar el sistema tributario del seguro de salud...".

El sentido abstracto de este cambio resulta razonable y se encuentra presente en los debates que
también se llevan a cabo en el contexto chileno con miras a reformar el sistema de seguros privados de
salud, las ISAPRES.® Sin embargo, cabe interrogarse respecto de cuan redistributivos son nuestros sistemas
tributarios. Al menos en el caso chileno, con una de las distribuciones de ingreso mas desiguales de la regién y
del mundo, el efecto redistributivo del financiamiento de la salud es un aspecto crucial hacia la constitucién de
un nuevo sistema de sequridad social en salud, realmente solidario.

Un aspecto que los autores no mencionan explicitamente en el articulo, probablemente porque no
se encuentra presente en el debate, es la posibilidad de subsidios publicos hacia aseguradores y prestadores
privados: la llamada portabilidad de los subsidios.

En contextos en los cuales se intenta forzar a los agentes privados a participar de esquemas de sequridad
social, solidarios en riesgo y en ingresos, surge con fuerza el argumento de que esto no es posible a menos que
el Estado subsidie a quienes poseen menos ingresos para que opten a contratar el sequro con agentes privados.
Este tipo de ldgicas, en nuestra opinion, revierten el sentido de la sequridad social, conducen a un mayor gasto
y terminan por socavar la sostenibilidad financiera del sistema. El camino correcto a nuestro entender es el
fortalecimiento del sistema publico y la utilizacion de los recursos para la finalidad para la cual son aportados
por la poblacion.

El sequndo aspecto que resulta relevante destacar, es el concepto de tasas moderadoras versus copagos
como parte del esquema de financiamiento.

89 | Instituciones de Salud Previsional privadas y con fines de lucro.
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Los autores ponen el acento, a nuestro juicio de manera muy correcta, en que el Ginico gasto de bolsillo que
puede ser consistente con una logica de sequridad social en salud es el que se orienta a moderar la demanda.?

Durante las reformas neoliberales impulsadas en nuestros sistemas de salud durante los afios 90 se instald
la idea de que la poblacién valora mas aquellos servicios por los que paga o aporta a su financiamiento. Desde
el punto de vista del agente de financiamiento, esta ldgica también ha sido justificada por la necesidad de reunir
mayores recursos para salud. De esta forma, los copagos en salud se han visto como una fuente adicional de
recursos, siendo considerados como algo natural en esquemas de seguro.”

El articulo intenta cuestionar dicha ldgica y rescata el concepto original en que los pagos de bolsillo no
pueden introducir barreras de acceso e inequidades en salud. Visto asi, el tnico rol que debieran cumplir es el de
moderar la demanda en aquellos servicios y bienes de salud que pueden ser objeto de demanda innecesaria o
sobreconsumo. La mayor parte de las necesidades de salud no responde a la légica neoclésica de las funciones de
demanda, ni menos a su fundamento tedrico basado en la utilidad del consumidor. En salud, mas consumo no es
mejor a menos desde la perspectiva individual.

Para finalizar este breve comentario, resulta importante destacar dos aspectos que escasamente se
mencionan en trabajos sobre las reformas al financiamiento de salud: la economia politica del proceso y la
capacidad de liderazgo para enfrentar tales desafios.

La reforma de salud en Uruguay ha desplegado una estrategia que vincula cada etapa a los actores sociales
que seran beneficiarios de los cambios. El disefio de cada etapa del proceso de reforma permite identificar a sus
potenciales beneficiarios, que son los llamados a apoyar los cambios, y a potenciales grupos de presién en contra
de los cambios. En este sentido, el proceso es concebido no solo como un ejercicio tecnocratico, de especialistas
en financiamiento de la salud, sino como un proceso de negociacion, participacion y movilizacion social, en el cual
los diferentes actores despliegan estrategias de lucha social.

Desde el lado de los beneficiados, es indudable que los diferentes sectores que se encontraban al margen
de la cobertura de la seguridad social de salud se han transformado en aliados y hasta cierto punto el motor
social de dichos cambios. Del otro lado, sin duda la reforma ha debido enfrentar a sectores que ven disminuido el
potencial de negociacion que han tenido. Un ejemplo de ello es la industria farmacéutica o los mismos prestadores
de salud privados con fines de lucro.

El mismo gremio médico se ha manifestado en contra aspectos especificos de la politica publica de salud,
en la medida en que la regulacién econémica y sanitaria limita algunas de sus libertades de ejercicio profesional,
en beneficio de los usuarios y del bienestar de la poblacion.

Por (ltimo, y este es un aspecto que me parece extraordinariamente ejemplar, el proceso de cambio en
Uruguay no habria sido posible sin la conformacion de un nicleo técnico y politico que ha ejercido un importante
liderazgo hasta ahora. Pocos paises de latinoamericana han logrado constituir equipos de trabajo tan cohesionados
y de extraordinario nivel técnico para encabezar el proceso de reforma. El espacio que ha adquirido la misma
disciplina de la economia de la salud es simplemente notable.

Los autores del trabajo que comentamos han sido parte de ese ndcleo lider del proceso de reforma y resulta
muy valioso que, al cabo de varios afios de implementacion del proceso, el que sin duda enfrentara problemas y
dificultades como todo proceso politico y social, pongan hoy a disposicién de los lectores un trabajo que entrega

elementos para evaluar la politica y establecer los nuevos desafios que esta debe enfrentar.

90 | De acuerdo o nuestras estimaciones, los aportes de hogares bajo esquemas de asequramiento en el caso de Uruguay representa-
ban el anno 2008 un 4,5% del consumo efectivo de hogares en salud. En el trabajo ya citado (Debrott, 2014) estos aportes aparecen
bajo el término “copagos”, sin embargo, deben ser entendidos como tasas moderadoras

91 | Alguna literatura traducidn del idioma inglés los denomina como “costos compartidos”.
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1V. Efectos de la veforma de la salud
sobre la asygnacion vy distribucion
de recursos del sector

Paula Carrasco

N

Articulo resumen del estudio “Impacto de la re-
forma de salud sobre diferentes aspectos del financia-
miento: asignacion y distribucion de recursos”, Paula
Carrasco y Fernando Isabella. Facultad de Ciencias Eco-
nomicas y Administracion. Instituto de Economia (IE-
CON-UdelaR) Diciembre 2013.»

A

Introduccion

Este documento resume los principales hallazgos de una serie de trabajos que buscaron
aproximarse a los efectos del proceso de cambio del Sistema de Salud en Uruguay sobre la asignacion
y distribucién de recursos dentro del sector.

El primer hito legal en relacién a la reforma de la salud en Uruguay corresponde a la Ley 18.131
gue entra en vigor en agosto de 2007, y da nacimiento al Seguro Nacional de Salud (SNS) y al Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Ese fondo, tendera a transformarse gradualmente en el asegurador
Unico, publico y obligatorio, para financiar al sistema de salud. Al constituirse el SNS, el aseguramiento
se extiende pasando a incluir no solo a los trabajadores formales privados sino a los trabajadores del
sector publico.?? Por otra parte, se modifica la forma de pago de este asegurador a los prestadores.
La misma, previamente se realizaba por persona cubierta por el prestador, pero no asociada al riesgo
de la misma, sino atada al monto que el prestador cobraba a sus afiliados individuales. A partir de la
creacion del FONASA, los pagos a los prestadores pasan a depender Unicamente de la edad y sexo
del asegurado (variables que aproximan su riesgo). Ademas, entre las o0,3pciones de prestadores a

92 | El presente articulo recoge mayoritarviamente ln vedaccion textual del documento original. El vesumen y las modificaciones
del texto necesavias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.

93 | Aquellos que no tuvieran cobertura a través de su propio seguro



eleccién de los asegurados, se incluye a la Administracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE),
el principal prestador publico del pais, el cual hasta entonces, funcionaba, Unicamente en la ldgica
de “hospital de beneficencia”.

En segundo lugar, la Ley 18.211 en vigencia desde enero de 2008, crea el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) definiendo el resto de la institucionalidad del sistema, en lo que hace
a su gobierno, regulacion, etc. En lo relativo al tema del articulo, la principal innovacién de esta
norma fue la ampliacion de la cobertura a los hijos menores de edad de los trabajadores cubiertos
por el FONASA asi como el establecimiento de un cronograma de ampliaciones sucesivas de dicha
cobertura, pretendiendo universalizarse. Asi, a partir de enero de 2008, ingresan al asegurador
publico como colectivo priorizado alrededor de medio millon de niflos y adolescentes, cuyos
efectos en el sistema, tanto en términos econdmicos como sanitarios, estaran en el centro de
interés de esta investigacion.®® Por otra parte, también a partir de la creacién del SNIS se ha ido
habilitando la movilidad (regulada) entre prestadores para los usuarios cubiertos a través del
FONASA, modificando una normativa previa que impedia dicha movilidad, bajo el entendido que la
l6gica del sistema se basa en la libre eleccion del prestador por parte del usuario.

EnlaLey 18.211 también se plantea el cambio en el modelo de atencidn sanitaria, buscando
mover el eje desde las actividades curativas hacia las preventivas. Para eso, entre otras cosas, se
genera una nueva forma de pago desde el SNS a los prestadores, asociado a “metas”asistenciales
definidas por la autoridad sanitaria. Estas metas son objetivos a cumplir que se establecen a los
prestadores y buscan hacer énfasis en la promocion de salud y la prevencién de la enfermedad y
se establece un pago que se hace efectivo en la medida en que las mismas se cumplan. De esta
manera, el cambio en la composicién de los servicios brindados a los usuarios es también un
objetivo explicito de la reforma. Este cambio asistencial se fundamenta en objetivos sanitarios pero
también econdmicos. La promocién de habitos saludables, la prevencion y la deteccién temprana
de posibles patologias, no sélo implica mejoras en la salud de la poblacidén sino que ademas se
espera que implique una disminucién de costos para el sistema.

En sintesis los principales cambios impulsados por la reforma del sistema de salud, que
afectan el objeto de estudio del presente trabajo pueden resumirse en: la creacion de un SNIS, la
creacion del SNS y la ampliacién de su cobertura, la ampliacion paulatina del aseguramiento a la
familia del cotizante, los cambios en la forma y magnitud de la cotizacion al seguro, y los cambios
en la forma en que el seguro paga a los prestadores por los usuarios (capitacién y desempefio).

Este trabajo busca en primer lugar analizar como las modificaciones en la estructura del
sector promovidas por la el nuevo disefio de la politica publica en salud generaron cambios en la
conducta de los agentes y cual ha sido el posible efecto sobre varios resultados del sistema de salud.
Nos centraremos en el proceso interno de produccién de servicios y distribucién de recursos de los
principales prestadores integrales, ya que alli se decide el destino de buena parte de los recursos
financieros del sistema de salud. La medida en que éstos se convierten en remuneraciones de los
diferentes grupos profesionales involucrados, en montos destinados a la compra de servicios de
salud (por ej. estudios diagndsticos) o medicamentos, o gastos administrativos, etc., son entre
otras cosas, manifestacién de la capacidad de apropiacion de recursos que realizan diferentes
grupos de interés.

94 | A ln fecha de la publicacion de este articulo el FONASA cubre 2.400.000 personas lo que supone aproximadamente un 75%
de ln poblacion total del pais
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Luego de la deteccién y andlisis de los principales cambios ocurridos entre el periodo previo a la
implementacidn del SNIS (2005-20007) y el de implementacion del sistema (2008-2011), y considerando
que los mismos se producen en forma simultdnea con otra serie de transformaciones relevante en
el pais se realizan una serie de ejercicios para poder determinar el impacto concreto de los cambios
relacionados con la reforma sobre los resultados observados. Se avalia entonces el efecto directo de la
reforma de la salud en los principales cambios observados en el periodo.

Por Ultimo se jerarquizan los resultados mas importantes y se sefialan algunos riesgos a que
merecen ser considerados para asegurar la sostenibilidad financiera y profundizar los avances realizados
en términos de inclusién y equidad.

El texto se organiza de la siguiente manera. El siguiente apartado se destina a la identificacion
de las principales modificaciones en la estructura del sector salud. Para ellos en primer lugar se plantea
el enfoque conceptual que se utiliza para la identificacién (1.1) y luego se describen y analizan las
modificaciones observadas en algunos resultados del sistema en el periodo de reforma (1.2). En el
tercer apartado se realizan diferentes ejercicios que buscan precisar el efecto de las modificaciones
realizadas como parte de la reforma del sistema sobre los cambios en las variables de resultados.
Para ello se describen los datos utilizados (2.1), la metodologia empleada para cada uno de los casos
(2.2) y luego se explicitan los resultados encontrados (2.3). En el apartado 4 se presentan algunos de
los desafios que el proceso de reforma debera enfrentar para seguir siendo sostenible. En el dltimo
apartado (4) se realizan los comentarios finales.

1. Principales cambios en la asignacion y distribucion de recursos del sector salud.
1.1. Marco conceptual

Para poder abordar el complejo entramado de conductas, incentivos y regulacion que
caracteriza al sector salud parece apropiado utilizar el enfoque tradicional de la organizacién industrial,
el enfoque Estructura-Conducta-Desempefio. Seguin el mismo, el desempefio en una industria o
mercado particular (el logro de los objetivos propuestos) depende de la conducta de los demandantes
y oferentes (dado por el comportamiento estratégico de los agentes que hacen parte de la oferta,
como la politica de fijacién de precios, mecanismos de pago, publicidad, investigacién y desarrollo,
cooperacion, fusion comercial, estrategias legales y demas). A su vez, la conducta depende en Ultima
instancia de la estructura del mercado, el cual se puede caracterizar por el nimero y distribucion de
los oferentes, que depende a su vez, del tamafio de las empresas, el nimero de competidores, el
grado de diferenciacién de los mismos, la presencia o no de barreras a la entrada y la estructura de
costos.

Dentro del sector de la salud este enfoque implica un andlisis de la oferta (prestadores
integrales, laboratorios, farmacéuticas), y de la demanda, realizada tanto por los usuarios
individualmente pero fundamentalmente por los financiadores (FONASA, Fondo Nacional de
Recursos (FNR)). Este mismo andlisis puede aplicarse para el estudio entre distintos componentes
de la oferta. La relacion entre los Prestadores de servicios de salud y la remuneracién a los
distintos factores productivos pueden interpretarse con este enfoque. A su vez el vinculo entre
los proveedores de diversos insumos intermedios con los Prestadores Integrales también puede
analizarse desde esta mirada.



Detras de este enfoque hay claramente implicancia de causalidad que el modelo supone van
desde la estructura del mercado o segmento del mismo, afectando la conducta de los agentes, y por
ultimo determinando asi los resultados. En consecuencia es esperable que los cambios en la estructura
y composicién de oferta y demanda, asi como politicas que Illeven a cambios en el comportamiento
estratégico de los agentes, tengan impactos en los resultados del sistema. Lo que consideramos
resultado, como medida de desempefio, variara en funcién del agente que consideremos.

Cuandoampliamos lavisién al sistema de salud como tal, la Estructura dentro del andlisis refiere
principalmente a la conformacion de la oferta, donde se destacan la presencia o no de integracion
vertical entre la prestacion de servicios de salud y el agente asegurador, la integracidn vertical en
una misma institucion de todos los niveles asistenciales, la participacion del sector publico en tanto
prestador directo de servicios de salud o como agente exclusivamente financiador, la existencia o no
de competencia en el sector y la definicidn acerca de la variable sobre la que se compite o deberia
competir, precio, calidad, o ambas (Grau y Lazarov, 2004).

Figural | Politica publica y enfoque Estructura- Conducta- Desempefio

Condiciones Basicas

Politica Publica

Desempefio —

Fuente: en base a Maceira, 2010.

En un sistema de salud donde la demanda esté concentrada (seguro Unico) y la oferta atomizada, el
poder de negociacion del seguro se incrementara favoreciendo la demanda, via transferencia de riesgos
a los prestadores -por ejemplo pago capitativo. Por el contrario en un escenario de demanda atomizada y
oferta concentrada, el mayor poder de negociacion de los oferentes puede llevar a una mayor transferencia
de riesgos hacia los financiadores-por ejemplo contratos por prestaciones- (Maceira, 2010).

La regulacion del sector salud es uno de los aspectos mas relevante a la hora de analizar su
desempefio pues los distintos instrumentos utilizados generan diversos incentivos que afectan de
manera multiple la conducta de los agentes. A modo de ejemplo, dentro de los sistemas de salud
Grau y Lazarov (2004) clasifican los instrumentos de politica que tienen como objetivo la reduccion
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de costos del sistema de salud distinguiendo si los mismos operan sobre la oferta o la demanda.
Entre los instrumentos de politica que actlan sobre la demanda se sefialan: establecimiento de
copagos (reduce riego moral), reduccion de las prestaciones (establecimiento de una canasta de
prestaciones), establecimiento de carencias que implica el “no derecho” a ciertas prestaciones
en diferentes momentos del tiempo, exenciones de impuestos (deducciones en el impuesto a la
renta de copagos), fomento y prevencion de la salud (cambio en el modelo asistencial orientado a
la prevencion), desarrollo de medidas de informacién (reduce la asimetria de informacién). Por su
parte, losinstrumentos que actlan sobre la oferta son: limitaciones a las dotaciones de personal como
forma de aumentar la productividad, creacion de alternativas a la atencion hospitalaria (internaciéon
domiciliaria, operaciones ambulatorias), cambios en la forma de pago a los proveedores (pago
capitativo), normalizacién y seguimiento de las practicas médicas (protocolizar), control y limites
a la incorporacion y disponibilidad de equipamiento médico(reducir la induccidon de demanda),
regulacion de los precios de insumos bdasicos, salarios y medicamentos, regulacion del desarrollo
de instalaciones y establecimientos con el fin de evitar la sobre dotacion, regulacion de los sistemas
formadores de profesionales de la salud.

Los cambios que forman parte de la reforma de salud en Uruguay han utilizado varios de estos
instrumentos, en particular aquellos cuya aplicacidn se espera impliquen una mejora en la equidad y
eficiencia del sistema. Los principales instrumentos han sido, por el lado de la demanda, el fomento
y prevencion de la salud asi como el desarrollo de medidas de informacién, mientras que por el lado
de la oferta el principal instrumento aplicado, si bien se han utilizado o ampliado varios de estos, ha
sido el cambio en la forma de pago a los prestadores.

Este marco de andlisis se basa en la consideracién de que existen factores institucionales,
histdricos y poder de negociacion de cada uno de los actores del sistema de salud que influyen en las
estrategias de las parte y condicionan el disefio y laimplementacién de los cambios. De ello se deduce
que no es posible hacer ninguna evaluacion del proceso de reforma a partir de los instrumentos sin
considerar estos factores institucionales, de estructura de los mercados, y de ejercicio del poder de
mercado (Maceira, 2008).

1.2. Los cambios

Para la totalidad del sector salud, se constata una reduccién del gasto en salud como porcentaje del
PIB que se explica por el incremento superior del producto entre 2004 y 2008. A partir de 2008 y dados el
crecimiento de recursos destinados al sector superior al crecimiento del producto, el gasto en salud como
porcentaje del PIB crece hasta 2012, lo que va en linea con las tendencias mundiales.®” El cambio en el
sistema de financiamiento, laampliacién del seguroy elincremento presupuestal destinado al sector publico
determinan el crecimiento de los recursos que provienen de fuentes publicas. Sin embargo la reduccidn de
las fuentes privadas, que pasan de representar el 45% del gasto en 2007 al 32% en 2012 (MSP, 2015) es
menos intensa dentro de su componente de gasto de bolsillo.® Esto sugiere, por un lado, la necesidad
de una politica mas intensiva en la regulacién de los copagos y por otro lado la atencién a los costos de
los medicamentos a los que acceden las farmacias, ya que en ellas donde la reduccién del precios ha

95 | De acuerdo n las sltimas cifras de cuentas nacionales el gasto en salud sobre el PIB era, 8.7% en 2004, 7.9% en 2008 y 9%
en 2012.

96 | El gasto de bolsillo en términos rveales es 7.2% superior en 2012 que el que eva en 2007. De hecho incrementa su peso dentro de
las fuentes de financiamiento privadas, pasando de 51% en 2007 a 63% en 2012. (MSP, 2015).



sido inferior.”” En lineas generales, el crecimiento del SNS, la concentracion de la demanda, podria
otorgarle mayor poder de negociacion frente a los prestadores integrales. Seria esperable que estas
ventajas jugaran a favor del usuario. Respectos a los costos de factores y proveedores se observa para
la totalidad del sistema un incremento en los recursos destinados a los recursos humanos al tiempo
que una reduccion de los destinados a la provision de medicamentos, aunque esta tendencia opera
en sentido opuesto para el sector publico.

En primer lugar al analizar la estructura del sector, se detecta la existencia de una alta
concentracion al considerar los tres tipos de prestadores integrales, ASSE, Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC) y Seguros Integrales. Dentro del subsistema de las IAMC se constata una
estructura competitiva a nivel general que se vuelve concentrada dentro de la capital del pais, donde
mas alla de la presencia de varias instituciones, se encuentra concentracién en la captacion de afiliados.
No se constatan diferencias en esos indicadores entre el periodo pre y pos reforma (Cuadro 1).

indice de Herfindahl

Afio Indice de Herfindahl indice de Herfindahl Indice de Herfindahl . dentro de IAMC
dentro Sistema dentro de IAMC dentro de IAMC Interior .
Montevideo
2005 0,48 0,07 0,05 0,15
2006 0,48 0,06 0,05 0,15
2007 0,48 0,06 0,05 0,14
2008 0,50 0,05 0,05 0,13
2009 0,49 0,05 0,05 0,14
2010 0,50 0,05 0,05 0,13
2011 0,50 0,05 0,05 0,14

Fuente: elaboracién propia

Esta estructura competitiva es favorecida adicionalmente por la apertura paulatina y regulada del
corralito mutual y regulada para que se realice Unicamente en funcién de la calidad de las prestaciones
brindadas por los diferentes prestadores. Otro factor que afecta la conducta de los agentes es la politica
de disminucion de las asimetrias de informacion a través de la difusion periddica de informacion sobre los
prestadores hacia los usuarios.

A partir de esto se analiza en mayor detalle las explicaciones de estos fendmenos al interior
de las IAMC, que se mantienen como receptoras de la mitad de los recursos del sector. Al evaluar el
desempefio en términos de resultados operativos en este subsector se constata una tendencia a la
reduccion. Los cambios en la estructura de ingresos de las instituciones hacen a estas instituciones
mds solidas en términos de riesgos, ya que en promedio el 60% de los ingresos provienen del SNS.

97 | Los precios promedio presentan difevencia importantes de acuerdo al canal de distribucion que se considere. El precio promedio
hacia los prestadores integrales de salud del sector privado es el que ha presentado ln mayor caida en términos reales entre 2008 y
2012, mientras que los precios del canal privado (farmaciasy droguerias) son los que lo han hecho en menor medida.

98 | El recorrido del indice de Herfindahl es 1/nJH[] 1, donde 1 veflejn una situacion monopdlica vy los valores cevcanos o
cero rvelejarian una situacion donde ln participacion de los agentes sea similar.
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Dentro de la estructura de costos se constata que las tendencias observadas en las Cuentas
Nacionales de Salud hasta 2008 se mantienen en el periodo posterior (Cuadro 2).

Remuneraciones Medicamentos y Servicios Otros gastos
Aho Asistenciales suministros contratados asistenciales Gtos Admin
2005 44,9% 21,5% 13,6% 8,3% 11,7%
2006 46,8% 19,7% 13,6% 8,1% 11,8%
2007 48,3% 18,7% 13,6% 7,6% 11,8%
2008 51,1% 15,7% 13,9% 7,0% 12,3%
2009 52,1% 15,2% 14,6% 6,6% 11,5%
2010 53,9% 13,9% 13,9% 6,7% 11,5%
2011 55,3% 13,1% 13,7% 6,2% 11,7%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del MSP

En concreto el andlisis de la masa salarial plantea que se han procesado tanto incrementos
en las cantidades como en los precios (salario) que llevan al incremento de los recursos que son
apropiados por el factor trabajo. En este caso el tamafio y crecimiento de las instituciones parece no
influir en el porcentaje de apropiacion de recursos de las distintas categorias laborales.”” Si se observa
gue las instituciones mas grandes y de menor crecimiento, aquellas que ya eran de gran tamafo
previo a la reforma, son las que presentan un menor porcentaje de egresos laborares destinados
a los médicos y mayor proporcién a la enfermeria. De alguna manera puede pensarse que estas
instituciones utilizan una combinacién de recursos diferentes que le hace reducir el costo de los
trabajadores mejor remunerados (Cuadro 3).

Si bien, todos los tipos de remuneraciones asistenciales consideradas incrementan su peso en el
gastototal delasinstituciones enel periodo, al observar los datos en promedio simple las remuneraciones
que mas fuertemente han crecido son las de enfermeria; aungue por lejos las remuneraciones
médicas explican la mayor parte del gasto en este item. Las remuneraciones de los médicos anestésico
quirdrgicos (AQ) presentan una leve caida relativa en el gasto en remuneraciones asistenciales. Sin
embargo, al observar los datos agregado del sistema, se observa que las remuneraciones de enfermeria
ya no crecen tanto (se ubican en el tercer lugar por tasas de crecimiento) lo que sefiala que su peso
se incrementd mas en instituciones de menor peso y por tanto menor tamafio en el total. Ademas
el grupo que mas incrementa su participacion es, desde esta perspectiva agregada, el de gerencias
asistenciales, y el segundo son los médicos no AQ (Anexo 1).

Como contracara del aumento en el gasto en remuneraciones, se constata la caida de la
participacion del gasto en medicamentos y suministros se procesa tanto en lo que sucede a nivel
ambulatorio, como de internacién, aunque la caida mas pronunciada es en la primera categoria. Esa
reduccién se explica por caidas en los precios relativos pagados por las IAMC, ya que las cantidades

99 | Se construyen tres grupo (pequenas, medianas, y grandes) a partir de la construccion de terciles en funcion de los afilindos de
cadn institucion. Pava ver el crecimiento, se dividié entve aquellas instituciones que tuvieron un crecimiento superior al 10% en
el periodo pos reforma del vesto.



Masa Salarial Médicos

Tipo de IAMC 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Pequefias de bajo crecimiento 61% 63% 61% 61% 60% 58% 59%
Pequefias de alto crecimiento 63% 68% 66% 64% 64% 64% 62%
Medianas de alto crecimiento 63% 60% 60% 59% 58% 58% 57%
Grandes de bajo crecimiento 48% 49% 50% 50% 49% 49% 49%
Grandes de alto crecimiento 62% 65% 63% 64% 63% 62% 60%

Masa Salarial Enfermeria

Tipo de IAMC 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Pequefias de bajo crecimiento 16% 15% 14% 17% 16% 16% 17%
Pequefias de alto crecimiento 15% 16% 17% 17% 18% 18% 19%
Medianas de alto crecimiento 16% 16% 17% 18% 18% 19% 19%
Grandes de bajo crecimiento 24% 24% 24% 24% 24% 24% 25%
Grandes de alto crecimiento 15% 15% 16% 16% 17% 19% 19%

Masa Salarial ASO

Tipo de IAMC 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Pequefias de bajo crecimiento 12% 12% 14% 13% 13% 15% 14%
Pequefias de alto crecimiento 14% 8% 9% 9% 9% 9% 10%
Medianas de alto crecimiento 10% 10% 10% 10% 9% 9% 9%
Grandes de bajo crecimiento 13% 12% 13% 12% 13% 13% 1%
Grandes de alto crecimiento 9% 9% 10% 9% 10% 9% 10%

Fuente: elaboracién propia en base a datos MSP

crecen, ya sea que se observen en términos absolutos o en relacion a los usuarios cubiertos (tanto
brutos como ajustados por riesgo). Son las instituciones de mayor crecimiento las que obtienen una
mayor reduccion de estos costos (Cuadro 4).

Si evaluamos estos efectos sobre cada unidad de produccién (utilizando la herramienta
conocida cono UBA®), con el objeto de aislar los efectos en los gastos de los mayores niveles de
produccién derivados de un incremento importante de la poblacién cubierta, y de un posible cambio
en la estructura de riesgo de la misma, se observa que la produccién total aumentd, en promedio por
institucion, mas de un 60%, lo cual va mas alld del incremento de la poblacién, ya que observando
la produccién por usuario ajustado a riesgo’?], también se observa un crecimiento cercano al 20%.
Sin embargo si se observan estas variables por niveles agregados del sistema se concluye que el
crecimiento en la produccidén bruta es bastante menor (algo superior al 20%); mientras que la

100 | Unidades Bisicas Asistenciales. En este trabajo, utilizamos como valores de vefevencia los calculados en un trabajo realizado
por ASSE (ASSE, 2009). En éste, se busca elaborar un indicador de produccion homaogéneo en costos, de forma de poder expresar
los miveles asistenciales en un tinico valor, que recojn la informacion mds relevante desde la perspectiva de los costos asocindos.

101 | En este trabajo utilizamos a estos efectos los valores relativos de las cdpitas FONASA, ya que las mismas fueron elaboradas para
reflejar las diferencias entre los costos esperados entre los diferentes segmentos demogrdficos. Asi, ponderaremos las cantidades de usuarios
en cada segmento de edad y sexo, con el valor relativo de su cdpita, de forma de obtener u niimero de “usuarios ajustados’que refleje los
costos esperados por esa poblacién y permita efectuar comparaciones entre instituciones con poblaciones diferentes.
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Evolucion Costo real promedio por receta
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Pequefias de bajo crecimiento 100 84,4 91,1 72,1 67 66,8 s/d
Pequefias de alto crecimiento 100 77,6 85 77,9 69,6 67,5 66,5
Medianas de alto crecimiento 100 84,2 77,6 67,4 64,7 57,9 53
Grandes de bajo crecimiento 100 84,6 81,7 76,3 75,1 68 59,1
Grandes de alto crecimiento 100 84,7 84,6 67,4 64,7 64,8 57,6

Relacion ingresos por tickets/gasto ambulatorio medicamentos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Pequefias de bajo crecimiento 56% 49% 49% 52% 53% 71% sid

Pequefias de alto crecimiento 75% 68% 63% 72% 70% 77% 83%
Medianas de alto crecimiento 69% 60% 58% 64% 64% 71% 75%
Grandes de bajo crecimiento 74% 66% 64% 70% 70% 80% 83%
Grandes de alto crecimiento 62% 53% 50% 64% 62% 63% 75%

Fuente: elaboracion propia en base a datos MSP

produccidn por usuario ajustado es basicamente estable, con una leve tendencia a la baja. Son las
instituciones de menor tamafio las que presentan un mayor crecimiento lo que es un indicio de la
presencia de economias de escala en la produccién. Enfocandonos en el gasto (en términos reales)
por UBA se observa que sélo el gasto en remuneraciones asistenciales ha crecido en el periodo,
haciéndolo en mds de un 20%, lo que se transforma en un indicio importante respecto a la capacidad
de los sectores de recursos humanos asistenciales para capturar recursos destinados al sector. Dentro
de éstas, son las gerencias asistenciales las que mas han crecido por UBA producida (60%), seguidas
de las remuneraciones de enfermeria y en menor medida los médicos anestésico quirdrgicos y
médicos no anestésico quirldrgicos, mientras que los técnicos no médicos habrian sufrido caidas la
mayor parte del periodo, recuperando los valores iniciales al final del periodo. Adicionalmente es
importante tener en cuenta que muchos de los cambios observados son producto también de otros
cambios institucionales, que afectan tanto la estructura como el comportamiento de los agentes,
como es el rumbo que ha seguido la negociacién salarial colectiva.

Por ultimo, dada la importancia del vinculo entre los prestadores y los proveedores
de medicamentos y la reduccién de los costos observados dentro del subsector privado se
analizaron algunas caracteristicas del mercado de medicamentos en Uruguay. Cuando vemos
como un conjunto al sector salud, se constata en primer lugar la relevancia que el sector
farmacéutico tiene como proveedor de insumos, reflejdndose esto tanto en la estructura de
costos de las instituciones prestadoras como en el gasto de bolsillo que realizan los usuarios.
En los ultimos afios el sector farmacéutico se ha caracterizado por una alta concentracién
en relacién a las ventas al mercado interno. La regulacion del sistema de salud, ademads de
afectar las condiciones basicas sobre las que se estructura el sector farmacéutico, acciona
sobre la estructura del sector de diversas formas, por ejemplo a través de la influencia en la
fijacion de copagos y las diversas regulaciones sobre la oferta. De esta manera, regula uno de
los principales canales de distribucion, el canal mutual que representa 35% de las ventas del
sector en el mercado interno. Sin embargo no influye en la determinacién de los precios dentro



del circuito privado (farmacias) que representa en 2012 el 42% de las ventas. También acciona
sobre el comportamiento estratégico de los agentes a través de las politicas de denominacion
genérica de principio activo, las politicas de mayor informaciéon a los usuarios asi como en su
momento las compras centralizadas desde el sector publico (24% de las ventas). Es esperable
que a través de los cambios en la regulacién del sistema se pueda haber alterado la relacion
entre el sector farmacéutico y los prestadores integrales.

2. Elimpacto de la reforma, los principales cambios constatados.

En este apartado se busca determinar el impacto directo de la reforma sobre los hechos
descriptos en el apartado anterior, principales cambios observados dentro del sistema entre
los afios previos y los posteriores a la implementacion del SNIS. Se realizan dos tipos de
estimaciones. El primero analiza los cambios dentro de las Instituciones prestadoras mientras
que el segundo se realiza con informacién individual, de cada trabajador de las instituciones
IAMC.

El apartado se estructura describiendo en primer lugar los datos que se utilizardn para cada
uno de los dos tipos de ejercicios (2.1). En segundo lugar se describe en detalle la metodologia
utilizada tanto para determinar los cambios a nivel de las instituciones prestadoras asi como para
determinar el impacto de la Reforma en las remuneraciones individuales de los trabajadores del
sector (2.2). Por ultimo se presentan los resultados (2.3).

2.1. Los datos

Para las estimaciones que se realizaran se construyen dos paneles, uno con informacion a nivel
de las instituciones y otro con la informacion a nivel de cargo asistencial (individual).

Para el andlisis a nivel de prestadores integrales del sistema, se construyé un panel con datos
administrativos anuales para el periodo 2005-2011 que incluye a todas las IAMC que han estado operativas
en esos anos. Esto hace que el total de observaciones que contiene el panel asciende a 287.

La informacién sintetizada en el panel proviene de diversos sistemas de informacion
que posee el Ministerio de Salud Publica pero que en escasas ocasiones se trabajan de manera
conjunta. A continuacion se describen las variables y el sistema de informacion de donde
proviene la misma (Cuadro 5).

Para el analisis particularsobre lasremuneraciones de losindividuos (3.3.3) se construye
un panel de datos considerando como unidad al cargo asistencial utilizando exclusivamente
informacién proveniente del Sistema de Control y Administracién de los recursos humanos
(SCARH). Este sistema recopila datos de cada una de las tareas de los distintos trabajadores
del subsector privado en sus diferentes cargos y las remuneraciones asociadas a cada una
de las mismas. Se considerard un mes de cada uno de los afios del periodo y se construye
un panel a nivel de cargo asistencial-afio, considerando que los cargos por tipo de servicio e
institucion, obteniéndose un panel desbalanceado con un total de 183.881 observaciones.
A este panel se le incorpora informacion a nivel de instituciones proveniente del panel
previamente descripto.
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Cuadro 5| Fuentey tipo de datos contenidos en el panel de instituciones 2005-2011

Fuente Tipo de datos
SCARH (Sistema de Control y Cargos, Horas contratas, horas efectivas , actos y remuneracion por nivel asistencial y
Anélisis de Recursos humanos) categorfa laboral(*)

Ingresos segun fuente generadora. Egresos distinguiendo entre asistenciales y el resto,
seglin remuneracion a los factores productivos (principalmente trabajo) e insumos
para la produccion (principalmente medicamentos y servicios contratados). Resultados
operativos y globales

SINADI, Estados de Resultados

Datos de Produccién: - Ambulatoria: distinguiendo consultas basicas/especializadas
y programadas/urgentes. -Internacion: por nivel de cuidados y si los servicios son
prestados con servicios propios o contratados. -Intervenciones quirdrgicas y servicios
de diagndstico y tratamiento. Por otro lado cantidad y costo de recetas emitidas

SINADI Asistencial

Censos de afiliados Estructura de afiliados por edad y sexo y segun tipo de afiliado

Sistema de metas asistenciales Cumplimiento y nivel de cumplimiento

(*) Este sistema de informacion comienza a implementarse en su version actual en el afio 2007, sin embargo es posible construir a
partir de su version previa la informacion de actividad (no asi de remuneraciones) requerida para 2006. Por tanto el afio donde no se posee
hasta el momento informacion de ninglin tipo proveniente de este sistema de informacion es el 2005.

2.2. Aspectos metodolégicos
2.2.1. Impacto de la reforma en las instituciones

Para lograr operacionalizar la medicién de la reforma en los cambios constatados, en primer
lugar generamos una variable dicotémica (a la que denominamos “reforma” que vale 1 a partir de
2008 y 0 antes y la haremos interactuar con otras variables explicativas a los efectos de observar si el
efecto de éstas sobre la variable explicada es diferente en los dos sub-periodos considerados.

Paralelamente, intentamos observar la via a través de la cual los cambios pudieron haber
impactado a las instituciones. A estos efectos la candidata natural a variable explicativa es la variacién
en la cantidad de usuarios, ya que es en esta dimensién donde el efecto de la concrecién del SNIS
sobre los prestadores fue mas directo. Esta variable la usamos en el sentido de medir el impacto
financiero de la reforma sobre las diferentes IAMC.

Formalmente la relacion establecida es la siguiente:

¥, = a; + f.Reforma, + §. Ausuarios + y. Reforma,. dusuarios;, + @. Control;,
+ ‘H”_.

El pardametro de mayor interés a los efectos de este estudioes , el cual, en caso de ser significativo,
indicaria que existe un cambio en la forma en que el crecimiento de los usuarios afecta a la variable
dependiente entre el periodo pre-reforma y el periodo posterior a ésta. Esto es asi ya que antes de la
reforma la variable dicotdmica “reforma” toma valor cero, por lo todo el término se anula y no juega en
la estimacion, asi que todo el efecto de la variable explicativa en la variable explicada es captado por el
pardmetro  , mientras que en el periodo post-reforma,  entra a jugar. Si éste es diferente de cero,
implica que estd captando efectos mds alla de los incluidos en
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Los resultados que se analizan (¥;.Y;+) son cinco. En primer lugar consideraremos el cambio en peso
del total de remuneraciones y del gasto en medicamentos en el gasto operativo total de cada institucién??Z,

El definir las variables dependientes en términos relativos tiene ventajas y desventajas. La
principal desventajaesque modificacionesenlavariable dependiente puedennonecesariamente
reflejar cambios en el gasto en cuestion. Por ejemplo el peso de las remuneraciones en los
gastos operativos puede crecer porque aumente el gasto en remuneraciones o porque caigan
otros gastos, por ejemplo los medicamentos mientras el gasto total se mantiene constante.
Pero, por el otro lado, trabajar con el peso relativo de la variable en los gastos operativos de las
instituciones permite poner en contexto la significacién de cada rubro de gasto. Un incremento
en esta variable sefiala que el rubro en cuestién “capta” o “apropia” un porcentaje mayor de
los recursos aplicados por la institucion. Para ahondar en los cambios que pueden llevar a
modificaciones en el gasto en medicamentos de las Instituciones se estiman los cambios a
partir del SNIS en el precio promedio que enfrentan las IAMC por receta emitida asi como en la
cantidad de recetas emitidas por usuario.

El ultimo ejercicio que se realiza considera los impactos en los resultados operativos de
las instituciones. Para dar cuenta de esta dimensidon se considera como variable dependiente
a la variacién anual en el ratio Resultados Operativos sobre Ingresos operativos. Tomamos
esta variable en lugar del resultado global ya que este Ultimo puede estar influido por factores
ajenos al desempefio corriente de la institucién, como el costo financiero asociado a créditos
tomados en el pasado (y por tanto no asociados al desempefio actual) o una venta de una
propiedad inmueble, por mencionar algunos ejemplos.

Las variables de control que se utilizan son, por un la una variable asociada a las caracteristicas
de riesgo de los usuarios donde consideramos la proporcién de usuarios con 70 o mas afios de edad
en el total de usuarios de cada institucion. Por otro lado, tenemos en cuenta una variable de caracter
asistencial donde consideramos la tasa de partos naturales dentro del total de nacimientos. Como
vimos en el apartado anterior, el tamafio de las instituciones puede afectar el comportamiento de
las instituciones en relaciéon a las variables que analizamos, por tanto controlamos por tamafio,
considerando el tercil de la distribucion de afiliados en que se ubica cada institucidén en cada afio
(Pequefias, Medianas o Grandes). Por ultimo en el modelo de efectos aleatorios, incluimos una
variable geografica que identifica a las instituciones fuera de Montevideo. En el Cuadro A2.1 del
Anexo 2 se presentan los promedios anuales de todas las variables consideradas.

2.2.2. Impacto de la reforma en las remuneraciones individuales

Dada la relevancia del recurso humano dentro del sector bajo anadlisis se considerd
necesario analizar los cambios que el proceso de transformaciones pudo haber tenido en
términos de valor de las remuneraciones reales individuales. Para esto, de manera distinta que
en el ejercicio recién descripto, se considera que si bien todas las instituciones del subsector
privado IAMC forman parte del SNIS y por tanto se han visto influidos por los cambios llevados
adelante, no todas estaban expuestas en igual medida a los cambios propuestos. Consideramos
gue la mayor exposicién a los cambios producidos, como explicaremos a continuacion, que

102 | Ambas tasas de variacion anual se definen como
tasa de crecimiento anual = (X — Xpe_ )/ Xjp_ytasa de crecimiento anual = (X — Ko 1) Xy
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nos permite determinar un conjunto de instituciones mds expuestas como receptoras de
“tratamiento” y diferenciar a un conjunto de instituciones tratadas y otras como controles.

Teniendo en cuenta que el primer cambio exdgeno que sufrieron las instituciones estuvo
dado por la modificacion en la forma de pago desde el SNS por los afiliados pertenecientes al mismo,
se considera que previo a la implementacién y por ende previo a la ampliacion de la cobertura,
la exposicion a la reforma estuvo determinada por la proporcién de afiliados FONASA dentro
de sus afiliados totales. El cambio desde la cuota Unica al pago capitativo por los afiliados,
modificd la estructura de ingreso de las instituciones de manera exégena.

Siguiendo a Miller (2012), el primer paso de este ejercicio es testear si la exposicion a
la reforma, la intensidad con que afecté en una primera instancia a las instituciones, tiene un
efecto diferencial sobre la determinacién de los salarios de los trabajadores antes y después de
ésta. En nuestro caso deberiamos observar que el nivel de las remuneraciones individuales a
partir de la implementacién del SNIS es afectado positivamente por esta variable de exposicidon
(Intl1), presentando un cambio en la tendencia respecto a la situacién previa a la reforma.

Para testear su importancia real planteamos el siguiente modelo:

Yir = a+ [B.Reforma, + & Ausuarios + y.Reforma,. dusuarios;, + @. Control;, + w;,
Yir = a+ [B.Reforma, + & Ausuarios + y.Reforma,. dusuarios;, + @. Control;, + w;,
Yi.r_'t = o + ﬁtInt'lEN + Yi- Int-ll-_.JD?Dt + uitYir_'t = o + Elt]:nt-lr_.ﬂ? + Y- IﬂtiEJD?Dt + LEF

Donde ¥;.¥;,, es el logaritmo de la remuneracion horaria asociada al cargo definido para las
IAMC, e Int1 es la variable que definimos como la intensidad de exposicién a la reforma de la siguiente
Afiliados fonasa (sx—dizse) opr
manera: Intl g- = — ntl g =
" Afiliados totalesipr "
son las dummies'®® de afio (2007-2011) y 1;:1; el término de error.

Afiliados fonasa ':ax—dissa:l,;nl— D.D
ys .. ’ =
Afiliados totalesipr

La identificacion implica que si el cambio en la forma de pago desde el SNS determind
un cambio significativo en las remuneraciones, esta variable de “intensidad de exposicion”,
deberia no ser significativa antes de 2008 y si a partir de entonces, o presentarse un cambio
de signo entre ambos periodos. Es decir que deberiamos observar un cambio entre lo que
significa esta variable en el logaritmo del salario horario en 2007 y lo que pasd a partir de
2008. Los resultados que obtenemos son los que se muestra en el siguiente Cuadro, y si bien
la especificacion preferida es la que corresponde al modelo 4, se presentan un conjunto de

estimaciones para testar la robustez del cambio de tendencia.

Se encuentra que en 2007 la exposicidn que las instituciones tenian al proceso de reforma,
tenia un efecto negativo, es decir existia un diferencial negativo asociado a esta caracteristica
institucional. En cambio, a partir de 2008 esta “exposicion diferencial” muestra efectos significativos
y positivos sobre la determinacién salarial, implicando un claro cambio en la tendencia para todas las
especificaciones utilizadas.

103 | Variables dicotémicas que valen 1 para el ano correspondiente 'y 0 para el vesto.



Cuadro 6 | Estimaciones del efecto de la exposicion a la Reforma (Int1) como factor explicativo

del nivel de remuneraciones individuales (en logaritmo y en términos reales) por afio.

VARIABLES Modelo1 Modelo2 Modelo3 Modelo4 Modelo5
Int1 -0.378*** -0.479*** -0.699***
(0.0213) (0.0267) (0.0327)
2007 -0.142%** -0.154*** -0.160*** -0.167***
(0.0134) (0.0135) (0.0136) (0.0137)
2009 -0.0881*** -0.0653*** -0.0738*** -0.0683***
(0.0128) (0.0129) (0.0130) (0.0131)
2010 -0.182*** -0.135%** -0.139*** -0.125%***
(0.0135) (0.0137) (0.0138) (0.0142)
2011 0.0824*** 0.152%** 0.173*** 0.196***
(0.0137) (0.0139) (0.0142) (0.0154)
Afo 2007 *Int1 -0.393*** -0.127*** -0.130*** -0.128*** -0.129***
(0.00612) (0.0258) (0.0261) (0.0262) (0.0262)
Afio 2009*Int1 0.283*** 0.446*** 0.427%** 0.447*** 0.450***
(0.00571) (0.0244) (0.0246) (0.0247) (0.0247)
Afo 2010*Int1 0.584*** 0.917*** 0.884*** 0.906*** 0.908***
(0.00577) (0.0254) (0.0257) (0.0259) (0.0259)
Ao 2011%* Int1 0.971%** 0.828*** 0.782%** 0.776*** 0.780***
(0.00582) (0.0255) (0.0260) (0.0265) (0.0265)
Constante 5.737*** 5.794%** 6.155%** 5.816*** 6.572%**
(0.0171) (0.0191) (0.0174) (0.00220) (0.0996)
Controles SI S| No No Si
Efectos Fijos i No No No Si Si
Observations 183,616 183,616 183,881 183,881 183,616
Number of i 57,681 57,681 57,752 57,752 57,681

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Las variables utilizadas como controles son Sexo, edad y tipo de ocupacién (Médico, Enfermeria, Técnicos no médicos y Personal Administrativo

y de Servicios y Oficios) Fuente: elaboracion propia en base a panel individuos

Esta primera estimacion confirma que la exposicidn diferencial a la reforma antes de la
misma, aproximada a través del peso del afiliado FONASA (ex-DISSE) en los afiliados totales,
podria aproximar correctamente el efecto diferencial de la reforma en las remuneraciones,
mas alld de los efecto que a nivel promedio han seguido los ingresos de los trabajadores del
sector.

Un segundo paso para diferenciar el efecto de la reforma consiste en estimar un modelo
de diferencias en diferencias donde se considere el antes y después de la reforma y la segunda
diferencia es entre mas (tratadas) y menos expuestas (controles) a la reforma. Se definié como
mas expuestas a las instituciones cuya relacion entre afiliados FONASA vy los totales se ubicaba
en 2007 por encima del percentil 75, lo que se producia a partir de un 60%.

Todo trabajador (cargo) que pertenece a una institucién que en 2007 tenia dentro de
sus afiliados a un 60% o mds provenientes del SNS consideraremos que recibio a partir de 2008
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un “tratamiento” por su mayor exposicién a la reforma que puede haber afectado su nivel
de ingresos horario en relacién a los trabajadores pertenecientes a instituciones que estuvieron
expuestas en menor medida (controles).

Y:. = ftrat; * Reforma+ wReforma + o; + ¥, + l;:
Y:. = ftrat; = Reforma + wReforma + o; + ¥, + i+

Se presentardn algunas variantes en la estimacion segun se introduzcan controles y efectos
fijos anuales que capturen efectos comunes de los distintos afios para los individuos. Las variables
gue se establecen como controles tienen que ver con otros determinantes fundamentales de los
niveles salariales: sexo, edad, regién y tipo de ocupacién.

2.3. Resultados
2.3.1.Impacto de la reforma en la estructura de gastos e ingresos de las instituciones

i) Efectos en la estructura de Gastos Operativos

En el Cuadro 7 constatamos que la variacion en los usuarios, afecta, a lo largo de todo el
periodo de manera negativa al peso de las remuneraciones asistenciales en los gastos operativos;
pero la interaccién entre esta variable y la variable dicotémica Reforma es positiva y de mayor valor
absoluto. Esto indica que en el periodo pre-reforma, un aumento de la tasa de crecimiento de los
usuarios, tendia a hacer caer tasa de crecimiento anual de las remuneraciones en el total de gastos
operativos, pero a partir de ésta, esa situacion se invierte (panel a).

En el caso de la estimacion de la tasa de crecimiento anual del peso de los medicamentos en la
estructura de gastos, la variacion de usuarios no es significativa en el conjunto del periodo, pero si lo
es la interaccion, es decir que a partir de 2008 el crecimiento de los usuarios se asocia con una caida
en el peso de los medicamentos en los gastos operativos.

Aqui parece surgir un importante efecto de la reforma en las estructuras de gasto de las
instituciones y, por tanto, en la apropiacion de recursos que los diferentes grupos de interés pueden
realizar. Mientras que en el periodo previo a la reforma el crecimiento de los usuarios tendia a modificar
la estructura de gasto de las instituciones hacia un menor peso relativo de las remuneraciones
asistenciales, en el periodo posterior a 2008, éste tiende a generar una estructura caracterizada por
un peso creciente de las remuneraciones y una menor participacién del gasto en medicamentos. Esto
avalaria lo sefialado previamente respecto a las mejores condiciones de apropiacidén de excedentes
que presentan los diferentes grupos de RRHH a medida que avanza el periodo, lo que podria haberles
permitido captar un mayor porcentaje del excedente derivado de los nuevos usuarios en el periodo
post-reforma.

ii) Distincion entre el efecto precio y el efecto cantidades dentro del Gasto en Medicamentos

Tratando de profundizar la investigacion respecto al gasto en medicamentos, a continuacion
intentamos explicar, mediante las mismas variables (mismos controles), los cambios en las tasas
de crecimiento de los precios de los medicamentos (precio promedio pagado por la institucién por
medicamentos ambulatorios) y de las cantidades consumidas (recetas ambulatorias por usuario)
para intentar determinar sobre cual de estos componentes se verificaron los efectos.



Cuadro 7 | Impacto de la Reforma sobre el cambio en el peso de las remuneraciones y del gasto

en medicamentos en los gastos operativos de las IAMC.

a) Tasa de crecimiento anual de las Remuneraciones asistenciales sobre los Egresos Operativos

MCO FE FE FE RE
Reforma -0.00354 0.00332 -0.00766 -0.0154 0.00125
(0.00986) (0.0167) (0.0124) (0.0113) (0.00952)
Tasa de crec. Anual de Usuarios -0.149** -0.220**  -0.272***  -0.237*** -0.0518*
(0.0615) (0.101) (0.0828) (0.0699) (0.0291)
Reforma # Tasa de crec. Anual de Usuarios 0.221*** 0.313** 0.370*** 0.317*** 0.126**
(0.0718) (0.117) (0.0992) (0.0891) (0.0623)
Controles No No Si Si Si
Efecto tamafo No No Si Si Si
Efecto Fijo No No S| Si No

b)Tasa de crecimiento anual del Gasto en Medicamentos sobre los Egresos Operativos

MCO FE FE FE RE
Reforma 0.0169 0.0248 0.0322 0.00968 0.0146
(0.0128) (0.0272) (0.0278) (0.00958) (0.0119)
Tasa de crec. Anual de Usuarios -0.0934 -0.0538 -0.0215 -0.0706 -0.0212
(0.0634) (0.0764) (0.0672) (0.0736) (0.0318)
Reforma # Tasa de crec. Anual de Usuarios -0.240**  -0.293***  -0.329***  -0.219** -0.230%**
(0.0929) (0.0965) (0.0914) (0.0891) (0.0640)
Controles No No Si Si Si
Efecto tamafio No No Si Si Si
Efecto Fijo No No S| Si No

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Fuente: elaboracion propia en base a panel instituciones

En este sentido, encontramos que la tendencia a la caida de los precios pagados por unidad
es general a las instituciones, con lo que no podemos sostener la hipdtesis de que la reforma haya
impactado en el precio de los medicamentos a través del mayor poder de mercado que tienen las
instituciones que crecen. Sin embargo, se observa una inflexién en la tendencia (caida de la tasa de
crecimiento del precio promedio real de los medicamentos) a partir del proceso de transformaciones.
De esta forma, no hemos podido determinar si el mismo se asocia a modificaciones normativas
generales asociadas a este proceso (como la prescripcion por principio activo como establece la ley
18211, por ejemplo) o a una simple coincidencia temporal.

Enrelaciénalacantidad de medicamentos consumidos por usuario encontramos algo parecido.
Por un lado hay una tendencia a lo largo de todo el periodo (antes y después de la reforma) a que
el crecimiento en la cantidad de usuarios impacte en una caida en la cantidad de medicamentos por
usuario, lo que parece logico desde que es razonable pensar que los nuevos usuarios (en un periodo
de crecimiento y de formalizacion del empleo) son mas jévenes que el promedio de los anteriores
usuarios. Por otra parte parece haber una inflexién negativa a partir de 2008, es decir que la tasa de
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Efecto de la reforma sobre en el cambio en el costo promedio
por receta de medicamento ambulatorio

Cuadro 8 |

Tasa de crecimiento anual del costo promedio por receta de medicamento emitida

MCO FE FE FE RE
Reforma -0.0464*** -0.0314 -0.0289 -0.0425*  -0.0515**
(0.0168) (0.0252) (0.0264) (0.0218) (0.0230)
Tasa de crec. anual de Usuarios -0.00645 0.0843 0.0992 0.0989 -0.0237
(0.0888) (0.139) (0.143) (0.120) (0.0630)
Reforma # Tasa de crec. anual de Usuarios -0.0435 -0.127 -0.144 -0.128 -0.00864
(0.112) (0.170) (0.175) (0.145) (0.0902)
Controles No No Si Si Si
Efecto tamafio No No Si Si Si
Efecto Fijo No No S| Si No

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Fuente: elaboracion propia en base a panel instituciones

crecimiento en el consumo de medicamentos cae a partir de dicho afio. Nuevamente, no tenemos
elementos para afirmar si la misma se debié a medidas de politica implementadas desde la reforma,
pero tampoco podemos descartar esa posibilidad.

Efecto de la reforma sobre en el cambio en el cantidad de receta
de medicamento ambulatorio por usuario

Cuadro 9 |

Tasa de crecimiento anual de la cantidad de recetas de medicamento por usuarios

MCO FE FE FE RE
Reforma -0.0718*** -0.0642* -0.0677** -0.0811*** -0.0699***
(0.0269) (0.0354) (0.0313) (0.0275) (0.0268)
Tasa de crec. Anual de Usuarios -0.825*** -0.799***  -0.816*** -0.817*** -0.728***
(0.239) (0.247) (0.176) (0.224) (0.150)
Reforma # Tasa de crec. Anual de Usuarios 0.0920 0.0547 0.0742 0.135 0.0695
(0.256) (0.265) (0.184) (0.237) (0.161)
Controles No No Si Si Si
Efecto tamafio No No Si Si Si
Efecto Fijo No No S| Si No

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Fuente: elaboracion propia en base a panel instituciones

En todo caso, como recomendacién, deberia profundizare en el estudio de las causas de la
tendencia creciente en el consumo de medicamentos, a los efectos de determinar si ésta simplemente
refleja una tendencia mundial respecto al sentido en que avanza la medicina en el mundo, o si la
misma tiene caracteristicas locales propias que ameriten iniciativas de politicas para remediarla.
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iii) Efectos en los Resultados Operativos de las Instituciones

En el Cuadro 10 se presentan los resultados de las estimaciones de los efectos producidos por
la puesta en practica del SNIS, a través del incremento de afiliados, en la variacion anual del ratio
resultados operativos sobre ingresos operativos. Este indicador es ampliamente utilizado para dar
cuenta de las condiciones superavitaria o deficitaria de las instituciones, dando cuenta de si lo en
funcion exclusivamente de su operativa. El evaluarlo en relacidon a los ingresos que obtiene por su
operativa, es una manera de relativizarlo para evitar que operen efectos de tamafio.

Variacion anual del Ratio Resultado Operativo/Ingresos Operativos

MCO FE RE FE RE
Reforma -0.00771 -0.00472  -0.00151 0.00165 -0.00100
(0.00547)  (0.00784)  (0.00747)  (0.00540) (0.00844)
Tasa de crec. Anual de Usuarios -0.142%** -0.0946 -0.0804 -0.0423 -0.0669***
(0.0486) (0.0788) (0.0765) (0.0689) (0.0234)
Reforma # Tasa de crec. Anual de Usuarios 0.275%** 0.218** 0.202** 0.154** 0.183***
(0.0578) (0.0840) (0.0817) (0.0749) (0.0381)
Controles No No Si Si Si
Efecto tamafio No No Si Si Si
Efecto Fijo No No S| Si No

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Fuente: elaboracion propia en base a panel instituciones

Los resultados que se observan indican que si bien una mayor tasa de crecimiento de los
usuarios tiene un impacto negativo en la mejora del superdvit operativo de las instituciones, la
interaccion con el periodo de reforma presenta un efecto positivo sobre la operativa promedio de los
prestadores integrales considerados.

2.3.2. Elimpacto de la reforma sobre los salarios individuales de los trabajadores del sector privado.

Este apartado se destina al analisis del impacto de la reforma en las remuneraciones reales de
los trabajadores que se desempefian en los prestadores del sector privado.

Para reafirmar los hallazgos sefialados, se testea la hipdtesis de que las instituciones a priori
“mas expuestas” a la reforma son en las que mas se incrementaron los salarios. Se entiende como
instituciones mas expuestas, aquellas que en 2007, (el afio previo al que se considerd como inicio
del proceso) tenfan una mayor proporcién de usuarios financiados a través del FONASA (ex-DISSE).
Estas instituciones son las que fueron directamente mas afectadas por el cambio en la forma de pago
del FONASA (cépitas ajustas por edad y sexo) y ademas es posible que asi como habian sido hasta
entonces las mas elegidas por los trabajadores formales del sector privado, también fueran las mas
elegidas por los nuevos beneficiarios del sistema.
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Modelo 1 Modelo2 Modelo 3
Tratadostreforma 0.101*** 0.115%** 0.0979***
(0.00594) (0.00652) (0.00576)
Reforma 0.104*** 0.420%** 0.198***
(0.00389) (0.00368) (0.00411)
Constante -1.280%** 5.630%** 6.365%**
(0.0531) (0.00275) (0.0986)
Efectos fijos Si Si Si
Dummies anuales No No Si
Controles Si No Si
Observaciones 183,616 183,881 183,616
Number of i 57,681 57,752 57,681

Nota: * Coeficiente es estadisticamente significativo al 10%, ** al 5% *** al 1%
Fuente: elaboracion propia en base a panel individuos

La estimacion mas completa corresponde al modelo 3, estimada a partir de un modelo de
efectos fijos individuales y temporales, donde se incorporan controles por las variables sefialadas en
el apartado metodoldgico. Los resultados de este modelo indican que en promedio el valor horario
de los ingresos de los trabajadores provenientes de instituciones tratadas por la reforma han sido
9.79% superiores al de los trabajadores no expuestos en comparacion a la relacion observada en
2007. Los distintos modelos y formas de estimacién (modelos de efectos aleatorios y estimaciones
tipo pool) muestran resultados similares, estableciéndose un rango para el efecto del tratamiento en
los tratados entre 9.79% vy 13.9%. (Cuadro A.2.2 del Anexo 2).

Por otro lado se realizaron estimaciones diferenciales para trabajadores médicos y para el
conjunto de los no médicos. Se replicaron los tres modelos anteriores con sus tres especificaciones
y se obtienen resultados similares. En el caso de los médicos se constata un efecto superior que se
encuentra en el entorno de 10.5% mientras que para el conjunto de los no médicos el mismo es de
9.5% (Cuadros A.2.3 y A.2.4 del Anexo 2).

3. Otros avances y limitaciones identificados en el proceso de reforma.

A partir del SNIS la captacién de nuevos usuarios tiene un impacto positivo en el resultado
operativo de las instituciones. Este resultado que puede parecer obvio no lo es tanto, ya que
previo a la reforma esta relacién no se cumplia. Es decir, hasta 2008 no se observa una asociacion
directa entre captacion de nuevos usuarios y resultado operativo por usuario. Esto tiene variadas
implicancias. Por un lado sefiala que los montos de las capitas pagadas por los nuevos usuarios
(fundamentalmente nifios y trabajadores activos) mas que compensan los costos asociados a la
cobertura de salud de éstos, por lo que, en las condiciones actuales, no estaria justificada una
revision al alza de los montos de dichas capitas. Ademads indica que las instituciones exitosas en la
captacién de nuevos usuarios han sido otro de los “ganadores” de la transformacion estructural



del sistema. Por otra parte, puede inferirse que el ajuste a riesgo efectuado en el pago (la capita ajustada
por edad y sexo) ha sido correcto.

Debe tenerse en consideracion que los resultados presentados para las instituciones cubren el
periodo 2005 a 2011. Por tanto no estamos teniendo en cuenta para estas afirmaciones, los efectos que la
incorporacion que se esta realizando de los jubilados al seguro esté produciendo.

De todas formas, auin queda poblacién no cubierta por el FONASA (informales, rentistas y sus familias,
etc.) cuyainclusion alin no estd planificada. Ajustar a riesgo el pago que reciben lasinstituciones por la cobertura
de salud de estos colectivos, es un requisito importante para la sustentabilidad financiera del sistema. Por otra
parte, en virtud de que laincorporacién de nuevos usuarios reporta a las instituciones un ingreso que superaria
el costo marginal de su cobertura, resulta una oportunidad central atar la incorporacién de nuevos colectivos
a mayores exigencias a las instituciones en términos de mayor cobertura, ya sea en términos sanitarios (con
nuevos servicios cubiertos) o financieros (rebajando las tasa moderadoras, por ejemplo).

Ahora bien, si no pensamos exclusivamente en ajustar por riesgo los pagos que las instituciones
reciben por sus afiliados sino en la incorporacion efectiva al seguro de toda la poblacion existen otros
aspectos que deben considerarse.

En primer lugar determinaremos algunas caracteristicas de la poblacién no cubierta por el Fonasa
en los Ultimos afios, que nos proporcionen indicios sobre los efectos esperados de su incorporacién en la
sostenibilidad de los cambios implementados (usuarios, prestadores y Fondo).

Cuadro 12| Indicadores de la poblacion fuera del FONASA por condicién de Actividad

2012 2013

9
Condicién de Actividad FOﬁAI\\ISOA / FC(J)/ON,,:S A L N;)TZ?;\"ASA F(?)/?\IT\(S) A

Total
Menor de 14 afios 32% 16% 30% 17%
Ocupados 29% 34% 26% 36%
Desocupados buscan trabajo por 1° vez 78% 1% 79% 1%
Desocupados propiamente dicho 85% 5% 79% 6%
Desocupados en seguro 7% 0% 8% 0%
Inactivo, realiza quehaceres del hogar 83% 12% 71% 12%
Inactivo, estudiante 49% 8% 47% 10%
Inactivo, rentista 88% 1% 77% 1%
Inactivo, pensionista 81% 7% 58% 6%
Inactivo, jubilado 49% 13% 25% 8%
Inactivo, otro 76% 3% 74% 3%
TOTAL 41% 100% 35% 100%

Fuente: elaboracion propia en base a ECH 2012y 2013 INE.
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El Cuadro 12 muestra, para la poblacién dividida segun su condicién de actividad, cual es el
porcentaje de la misma que no posee cobertura de salud a través del FONASA (% No FONASA / Total),
y cuanto representan las personas no cubiertas con su misma condicion de actividad en el total de
personas no cubiertas por el FONASA (% No FONASA), tanto para 2012 como para el afio 2013.

Entre los principales hechos que describe la informacidn presentada se destaca en primer lugar,
que entre 2012 y 2013 disminuye el porcentaje de personas no cubiertas por el FONASA, pasando de
representar 41% en 2012 a 35% en 2013, producto de las nuevas incorporaciones, en particular de jubilados
tramitadas durante dicho afio. Para este colectivo se reduce de 49 a 25% la poblacién no cubierta pasando
de representar 13% a ser solo 8% del total de no FONASA. En segundo lugar los colectivos que en ambos
afios representan una mayor proporcién de la poblacion no cubierta por el seguro son los ocupados, los
menores de 14 afios y los inactivos que realizan quehaceres del hogar. A su vez un 75% de estos menores
no cubiertos forman parte de hogares donde existe al menos un ocupado no cubierto por el seguroy en el
caso de quienes solo realizan quehaceres del hogares 40% forman parte de este tipo de hogares. De estos
ocupados que no forman parte del FONASA, 75% son individuos sin ningun tipo de proteccion social ya que
no aportan a la seguridad social, y dentro del cuarto restante tienen un peso muy relevante los trabajadores
cubiertos por sanidad policial y sanidad militar.

Por tanto el nucleo duro de la poblacidén que no estd ni estara cubierta en la planificacion actual por
el FONASA, trabajadores no formales, sus hijos menores de 18 afios y sus conyugues inactivos, son lo que
evidentemente tienen una mayor presencia dentro de la poblacidn que actualmente no esta cubierta.

Cabe preguntarse entonces si existen diferencias socioeconémicas entre la poblacién no
cubierta por el FONASA Yy la que si lo esta. Para dar cuenta de ellos consideramos como es en 2013 la
distribucién de ambas poblaciones en la distribucién general del ingreso del pais.

A partir del Grafico 2 parece claro que la distribucién de personas cubiertas por el FONASA
en los distintos deciles es bastante similar a partir del decil 4, siendo algo inferior en el decil 2y 3y

Grafico 2 | Distribucion de poblacién cubierta y no cubierta

segun posicion en la distribucion del ingreso-2013
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Fuente: elaboracion propia en base a ECH 2013 INE.
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muy escasa dentro del decil de ingresos donde se ubican las personas de menores ingresos. Por el
contrario, quienes se encuentran por fuera del seguro se ubican mayoritariamente en los primeros
tres deciles con casi un cuarto de los mismos en el primer decil de la distribucidn.

Segun lo expuesto hasta aqui, la poblacién sobre la cual no estd prevista una formalizacion de la
cobertura a través del FONASA, son en mayor medida personas de bajos y muy bajos ingresos. Por lo tanto
hasta el momento la reforma no ha logrado superar por completo los problemas de equidad que se planted
originalmente. Esto en una menor escala que hace 10 afios continda manteniendo un sistema fragmentado
donde dentro de ASSE se concentran basicamente individuos de menores ingresos.

Cuadro 13| Estructura de riesgo- poblacion FONASA y No FONASA. 2012y 2013

FONASA
2012 2013

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

<1 1% 1% 2% 1% 1% 2%
1a4d 3% 3% 6% 3% 3% 6%
5al14 9% 8% 17% 8% 8% 16%
15a19 4% 3% 7% 3% 3% 6%
20a44 18% 18% 36% 18% 17% 35%
45 a 64 11% 11% 22% 1% 10% 21%
65a74 3% 3% 6% 3% 4% 7%
75y mas 2% 3% 4% 3% 4% 7%
Total 51% 49% 100% 49% 50% 100%

NO FONASA
2012 2013

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

<1 1% 0% 1% 1% 1% 0%
1a4d 2% 2% 4% 2% 2% 5%
5al4 6% 6% 12% 7% 6% 13%
15a19 5% 5% 10% 5% 6% 1%
20a44 14% 18% 31% 16% 18% 34%
45 a 64 9% 13% 22% 10% 13% 23%
65a74 4% 6% 10% 3% 5% 8%
75y mas 4% 6% 10% 2% 4% 6%
total 44% 56% 100% 46% 55% 100%

Fuente: elaboracion propia en base a ECH 2012y 2013 INE.
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De acuerdo al Cuadro 13, la composicion de la poblacion que no tiene cobertura a través
del FONASA es muy similar a la composiciéon por edad y sexo de la poblacién que la tiene
cobertura FONASA tanto en 2012 como en 2013.

Ahora si estamos en condiciones de analizar qué pasaria si se incorporara esta poblaciéon
al Seguro de la misma forma que el resto de la poblacién cubierta actualmente. Evidentemente
en términos de cobertura se obtendria una mayor equidad alcanzando a sectores con
vulnerabilidades importantes en ingresos, condiciones laborales y proteccion de la seguridad
social. Resta saber entonces que efecto podria tener para los prestadores y para el seguro. En
el caso de los prestadores, si consideramos la movilidad de prestador a través de la cobertura,
podriamos suponer que no existirian dificultades en el mediano plazo. El mayor problema
estaria en la sostenibilidad del seguro, y seria mayor o menor en funcién de la forma en que se
instrumentara su incorporacién donde un elemento central para evaluar cudl sera el efecto de Ia
universalizacién de la cobertura a través del Fonasa (con igualdad de derechos) pasa por conocer
en primera instancia si se piensa mantener limitado el aporte solidario al sistema, es decir si
se mantiene la politica actual de devolucion de los aportes mas alla de un umbral promedio.
Esto es asi porque por mds que los aportes de las personas de mayores ingresos (rentistas
principalmente) podria compensar o ser una parte relevante de los aportes que no pudieran
realizar las personas de mas bajos recursos, de mantenerse la medida de devolucion de aportes,
es esperable que no suceda. Si esto es asi en el mejor momento del mercado de trabajo en
términos de empleo y formalizacién, es esperable que la universalizacion de la cobertura con
igualdad de derechos a través del Fonasa implique en todos los casos un incremento significativo
del gasto por parte de Rentas Generales ya que se incrementara el aporte al FONASA haciendo
mas dificultosa la concrecién de este objetivo.

4. Comentarios finales.

Este trabajo recopila en una estructura Unica los principales resultados de una serie de
trabajos orientados al estudio de los cambios en la asignacién y distribucién de recursos dentro
del sector salud a partir de la reforma del sistema.

Dentro de los principales hechos estilizados que se observan se destacan los vinculados
a los costos de los factores y proveedores, donde se incrementan los recursos destinados a
los recursos humanos y se reducen aquellos con destino a la compra de medicamentos. Este
hecho observado para el conjunto del sistema, es analizado en profundidad dentro de las IAMC.
Se constata que existe un claro efecto a partir de la implantacién del SNIS y el cambio en el
modelo de financiamiento, a través del crecimiento de los usuarios de las instituciones, en estos
resultados. Es decir, en el caso de las remuneraciones, antes del SNIS, el crecimiento de los
usuarios hacia caer el peso de los recursos humanos dentro de los egresos de los prestadores,
y este hecho cambia a partir de 2008. En cuanto a la relevancia del gasto en medicamentos
puede observarse un efecto neto de la reforma en la reduccién de ésta. De todas maneras no
logra darse cuenta de que los cambios implementados operen ni sobre el precio pagado por las
instituciones por los medicamentos ni a través de las cantidades consumidas.

Ademds de que una mayor proporcion de los recursos del sistema logran ser captados
por el factor trabajo, constituyéndolo en un “ganador” del proceso, este trabajo indaga sobre
el efecto concreto en las remuneraciones de los trabajadores. En un periodo donde existieron



otro conjunto de cambios que pueden haber afectado el crecimiento de los salarios reales de los
trabajadores, se analizé cudl es el impacto que la reforma ha tenido. Se encuentra que los cargos
gue vieron incrementado en mayor medida su poder adquisitivo dentro del sector pertenecen
a las instituciones que estuvieron en mayor medida expuestas a las principales modificaciones
que se realizaron en el proceso de construccion del SNIS, como fue el cambio en el sistema de
financiamiento. Esto nos permite afirmar que la reforma colaboré con el incremento en el poder
de compra de las remuneraciones del conjunto de los trabajadores que se desempefian dentro de
las IAMC.

En relacidn a este punto, serd necesario evaluar como los cambios recientes en la politica
de recursos humanos del sector (creacion de cargos de alta dedicacién médica y avances hacia
un laudo unico del sector), han afectado la evolucion de las remuneraciones de los trabajadores,
la desigualdad y concentracién de las mismas, pero principalmente cuales han sido los impactos
sobre el modelo de atencién y la calidad de la atencidon en salud.

En segundo lugar, se destaca la creciente importancia de las fuentes de financiamiento
publicas dentro del Sector Salud, en particular a través del FONASA. En relacién a los resultados
de las instituciones se observa que las IAMC que en mayor medida han captado nuevos usuarios a
partir de la reforma tienen un efecto positivo en los resultados de su operativa.

Asociados a estos hechos se destaca que en relacién al financiamiento del sistema
se detectan dos hechos con efectos contradictorios sobre la equidad del sistema y que deben
estudiarse para poder determinar sus causas correctas: incremento del gasto de bolsillo de los
usuarios (efecto negativo en términos de equidad) y tendencia a la igualacidén del gasto entre
ASSE vy las IAMC (efecto positivo si se determina su directa relacién con la calidad de los servicios
prestados).

Como principales recomendaciones en relacién al proceso de reforma queremos destacar
en primer lugar la necesidad de centrarse en aspectos relacionados mas directamente a la calidad
de atencion y a las posibilidades de acceso a los servicios. En segundo lugar, dado el efecto
positivo que el incremento de usuarios ajustados por riesgo ha tenido en los prestadores, sefialar
la necesidad de ajustar por riesgo el pago que reciben los prestadores por su cobertura de salud
por toda su poblacion afiliada como requisito para su sostenibilidad financiera. Este proceso debe
ir asociado a mayores exigencias a las instituciones prestadoras en términos de mayor cobertura,
ya sea en términos sanitarios (con nuevos servicios cubiertos) o financieros (rebajando las tasa
moderadoras). Si se busca la cobertura universal a través del FONASA con igualdad de derechos
para todos sus miembros debe desarrollarse una linea de investigacion que determine su viabilidad
con la estructura de financiamiento actual y establezca sugerencias de politica para superar las
limitaciones actuales. Por Ultimo sefialar la necesidad de profundizar las medidas desarrolladas en
la busqueda del cambio en el modelo asistencial.
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Anexo 1

Cuadro A1.1 | Estructura de las remuneraciones asistenciales en promedio simple y como agregados

Estructura de remuneraciones con promedios simples

Afo Ger. Asist AQ Médico no aq TNM Enfermeria ASO asist
2005 1,44% 15,76% 44,37% 11,14% 16,56% 10,73%
2006 1,52% 16,11% 45,37% 9,38% 16,58% 11,04%
2007 1,55% 16,02% 44,17% 9,85% 16,80% 11,62%
2008 1,45% 16,56% 43,20% 9,46% 17,58% 11,76%
2009 1,49% 16,97% 42,02% 9,76% 18,27% 11,50%
2010 1,43% 15,57% 43,23% 9,60% 18,78% 11,39%
2011 1,39% 15,21% 42,73% 9,93% 19,10% 11,66%

Estructura de remuneraciones con agregados totales del sistema

Afo Ger. Asist AQ Médico no aq TNM Enfermeria ASO asist
2005 0,91% 19,56% 35,62% 10,86% 20,69% 12,36%
2006 0,94% 16,74% 38,81% 10,65% 20,66% 12,20%
2007 0,96% 15,84% 38,97% 11,08% 20,41% 12,75%
2008 0,92% 15,27% 39,69% 10,64% 20,91% 12,56%
2009 1,19% 15,46% 38,71% 11,55% 20,99% 12,10%
2010 1,14% 15,06% 39,07% 11,04% 21,42% 12,26%
2011 1,09% 14,28% 39,37% 11,16% 21,82% 12,28%

Fuente: elaboracion propia

154



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

Anexo 2

Cuadro A2.1| Estadisticas descriptivas: Promedio anual de las variables

utilizadas en las estimaciones a nivel de instituciones.
Variables 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Tasa de crecimiento anual de las
Remuneraciones asistenciales
sobre los Egresos Operativos 5.0% 1.7% 7.6% 3.2% 4.4% 2.2%

Tasa de crecimiento anual del
Gasto en Medicamentos sobre
los Egresos Operativos -9.0% -3.5% -15.1% -2.2% -5.5% -5.2%

Tasa de crecimiento anual del
costo real por receta emitida -15.2% 1.4% -13.1% -5.9% -124%  -18.0%

Tasa de crecimiento anual
de la cantidad de recetas de
medicamento por usuarios 19.0% 7.3% -10.7% 11.8% 7.5% 7.3%

Tasa de crecimiento anual de
los usuarios 4.0% 4.2% 26.5% 4.1% 2.2% 4.6%

Variacion anual del Ratio
Resultado Operativo/Ingresos

Operativos -3.1% -0.3% 2.6% -1.6% -0.9% -1.5%
Porcentaje de Usuarios de 70

y mas afios 17.7% 17.2% 16.4% 13.8% 13.9% 14.0% 13.9%
Nacimientos por paro natural/

Total de nacimientos 58.7% 56.9% 57.3% 57.5% 56.1% 56.8% 53.8%
Resto Pais 56% 56% 56% 56% 56% 56% 56%
Tamafio pequefio 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0%  33.0%
Tamafio medio 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0%  33.0%
Tamafio grandes 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0% 33.0%  33.0%

Fuente: elaboracion propia a partir de panel instituciones
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CuadroA2.2 | Robustez: Resultados del impacto de la exposicion a la reforma sobre el nivel salarial con

otras estimaciones (Var dependiente: logaritmo del valor hora semanal en términos reales).

Efectos aleatorios Pool

Modelo 1 Modelo2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo2 Modelo 3
Tratados -0.0785*** -0.109%** -0.107*** -0.131%** -0.125%** -0.1317%**

-0.00784 -0.00924 -0.00733 -0.00864 -0.0111 -0.00839
Tratados#reforma 0.122%** 0.119*** 0.104*** 0.139*** 0.119%** 0.115%**

-0.00611 -0.00643 -0.00564 -0.00941 -0.0121 -0.00914
Reforma 0.377*** 0.417%** 0.170*** 0.384*** 0.363*** 0.155***

-0.00346 -0.00363 -0.00365 -0.00533 -0.00684 -0.00606
Constante 5.188*** 5.672*** 5.378*** 5.562*** 5.721%** 5.531***

-0.0134 -0.00541 -0.0126 -0.00967 -0.00619 -0.0094

Efectos fijos No No No No No No
Dummies anuales No No Si No No Si
Controles Si No Si Si No Si
Observaciones 183,616 183,881 183,616 183,616 183,881 183,616
Number of i 57,681 57,752 57,681

Fuente: elaboracion propia en base a panel individuos

Cuadro A.2.3 | Resultados del impacto de la exposicion a la reforma sobre el nivel salarial | Médicos

Efectos fijos Efectos aleatorios Pool
Modelo1  Modelo2  Modelo3  Modelo 1 Modelo2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo2 Modelo 3
Tratados -0.112%** -0.203*** -0.125%**  -0.196***  -0.203***  -0.197***

(0.0197) (0.0237) (0.0191) (0.0226) (0.0237) (0.0222)

Tratados
#Reforma 0.112***  0.111***  0.105***  0.138*** 0.147*** 0.128*** 0.184*** 0.147*** 0.173***

(0.0172) ~ (0.0179)  (0.0169)  (0.0169) (0.0258) (0.0163) (0.0246) (0.0258) (0.0242)
Reforma 0.120***  0.401*** 0350***  0.366***  0.131***  0.387*** 0.366*** 0.120***
(0.0114)  (0.0103) (0.00974) (0.0149) (0.0108) (0.0142) (0.0149) (0.0164)
Constante 4841%**  0.717*** 5.052***  £581***  6.488***  £.581*** A4941%%*%  TA4* 5.019***
(0.0302) (0.145)  (0.0246)  (0.0135) (0.00759)  (0.0135) (0.0294) (0.262) (0.0242)

Efectos fijos S| S| S| NO NO No NO NO NO
Dummies

anuales NO NO S| NO NO S| NO NO S|
Controles S| NO S| Sl NO Si S| NO S|
Observaciones 49,378 49,378 49,378 49,474 49,474 49,474 49,378 49,378 49,378
Number of i 17,485 17,485 17,514 17,485 17,485

Fuente: elaboracion propia en base a datos del SCARH
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Cuadro A.2.4 | Resultados del impacto de la exposicion a la reforma sobre el nivel salarial | No Médicos

Efectos fijos Efectos aleatorios Pool
Modelo 1 Modelo2 ~ Modelo3 ~ ModeloT ~ Modelo2 ~ Modelo3 Modelo1 — Modelo2 Modelo 3
Tratados -0.0666***  -0.107***  -0.104*** -0.107*** -0.121***  -0.106***
(0.00771)  (0.00783)  (0.00689) (0.00831) (0.00894) (0.00797)
Tratados#Reforma ~ 0.0958***  0.115***  0.0953***  0.118***  0.122***  0.0973*** 0.125*** 0.121***  0.0972***
(0.00538)  (0.00626)  (0.00515)  (0.00578)  (0.00614)  (0.00508) (0.00906) (0.00974) (0.00868)

Reforma 0.0938***  0.425***  0.203***  0.385***  0.409***  0.182*** 0379*** 0349***  0.166***

(0.00351)  (0.00351)  (0.00374)  (0.00325)  (0.00344)  (0.00326) (0.00510) (0.00548)  (0.00571)
Constante -1.988***  5316***  5A470***  4525%**  5337***  ATI7***  4804*** 5420***  4.780***

(0.0461)  (0.00263)  (0.0931)  (0.0128)  (0.00451)  (0.0116) (0.00820) (0.00496)  (0.00786)
Efectos fijos Si Si Si No No No No No No
Dummies anuales No No Si No No Si No No Si
Controles Si No Si Si No Si Si No Si
Observaciones 134,238 134,407 134,238 134,238 134,407 134,238 134,238 134,407 134,238
Number of i 40,382 40,427 40,382 40,382 40,427 40,382

Fuente: elaboracion propia en base a datos del SCARH
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V. Costos compartidos en salud.:
gasto de bolsillo y proteccion financiern

Paula Carrasco

] | Articulo resumen de los estudios “Costos Compar-
tido en Salud, Revisién del marco conceptual y experien-
cias en la region de las Américas y el Caribe” y “Costos
Compartidos en Salud, Tasas moderadoras en Uruguay:
impacto en el acceso vy proteccién financiera”. Laura Ri-
vas, Sandra Farina e Ida Oreggioni. Division Economia de
la Salud (DES-MSP). Diciembre 2013.1%4

Introduccion

La cobertura universal en salud se define como la interaccién de tres dimensiones: la cobertura
poblacional, los servicios a los que la poblacidon cubierta accede y el grado de proteccién financiera
que obtienen los individuos (OMS, 2010). Por ende, un sistema con amplia cobertura poblacional, un
catalogo de prestaciones muy completo, pero donde los individuos tengan que realizar desembolsos
elevados al utilizar los servicios, no lograra la cobertura real que se propone. El gasto de bolsillo
en salud refiere a aquellos desembolsos realizados por los hogares para la atencién de su salud en
el momento de la utilizacién de los servicios, y el gasto catastrofico en salud se determina cuando
el gasto en servicios sanitarios que debe realizar un hogar supera el umbral del 30% ¢ 40% de
su capacidad de pago, esto es, de los ingresos disponibles luego de satisfacer las necesidades de
alimentacién. Por tanto, deberiamos esperar que cuanto mayor sea el gasto de bolsillo mayor sea el
riesgo de los hogares a enfrentar situaciones de gasto catastréfico, poniendo en riesgo la satisfaccion
del resto de sus necesidades. Este trabajo tiene como objetivo analizar cémo el cambio en la politica
de costos compartidos en salud a partir de la implementacion del SNIS en Uruguay ha impactado en
la proteccién financiera en salud de la poblacién.

104 | El presente articulo vecoge mayoritariamente la vedaccion textual del documento original. El vesumen y las modificaciones
del texto necesarias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.



A nivel mundial parece observarse que a mayor nivel de desarrollo de un pais, mayor es el
porcentaje del PIB que se destina a salud, menor es la relevancia del gasto de bolsillo en ese gasto
y por tanto mayor la proteccién financiera (Xu et al, 2010). Adicionalmente parece observarse una
tendencia divergente de acuerdo al nivel de ingresos de los paises, ya que en los paises de ingresos
altos y medios el gasto en salud se incrementa mas que proporcionalmente a la variacion del PIBy
el componente de bolsillo tiende a reducir su peso en el gasto total, mientras que en los paises de
ingresos bajos la variacién es casi proporcional al PIB sin observarse alteraciones en la relevancia
del gasto de bolsillo. De acuerdo al Reporte Mundial de Salud del afio 2010 para los afios 1990-
2003, en promedio 150 millones de personas sufrian gastos catastroficos cada afio en el mundo,
perteneciendo el 90% de ellos a paises de bajos ingresos. Si bien la incidencia de situaciones
de gasto catastrofico es muy variable entre paises, dentro de los paises de ingresos medios, la
presencia de dependientes en los hogares, nifios menores de 5 afios y fundamentalmente de
adultos mayores de 65 afios, incrementa la probabilidad de sufrir gastos catastroficos. En América
Latina y el Caribe, si bien hay grandes diferencias entre los paises, puede decirse que existe una
mayor propensiéon a sufrir gastos catastroficos en salud cuando la residencia es rural, cuando
el nivel de ingresos es bajo, cuando en el hogar viven adultos mayores y cuando se carece de
aseguramiento en salud (Knaul et al, 2011).

La prestacién de servicios de salud tiene ciertas caracteristicas que lo alejan de un mercado
en competencia perfecta (incertidumbre, presencia de bienes publicos, externalidades, etc.) y
gue hace que estén presenten situaciones asociadas al riesgo moral y a la seleccion adversa. Los
desarrollos tedricos que plantean la conveniencia de que los costos en salud sean compartidos
por los usuarios se basan en una modalidad de comportamiento, asignado a los individuos,
denominado riesgo moral. Una de las formas de formalizar la presencia de riesgo moral en el
comportamiento en relacion a la salud consiste en analizar la elasticidad precio de la demanda,
intuyéndose la presencia de riesgo ante una elasticidad positiva. Zweifel y Manning (2000)
encuentran que dentro de los paises de altos ingresos, mayores gasto de bolsillo se asocian a
un menor consumo de servicios médicos, aunque la magnitud de este efecto presenta grandes
variaciones.

Porotrolado se sefiala que los esquemas de costos compartidos tienen un fin recaudatorio en si
mismoy que en lugar de actuarse del lado de la demanda mediante esquemas de costos compartidos,
deberia actuarse del lado de los oferentes, regulando precios y cantidades de los proveedores (Holst,
2007). Datos probatorios en este sentido encuentran Bitran y Giedion (2003) quienes sefialan que
dentro de los paises de menores ingresos el papel de las tarifas a los usuarios como inhibidores de
la demanda superflua queda cuestionado ya que lo se constata es una subutilizacién de los servicios
de salud.

Los esquemas de costos compartidos, de acuerdo a su disefio, pueden justificarse y tener
impactos tanto en la eficiencia como en la equidad.

Desde el punto de vista de la eficiencia, los copagos se justifican como una forma de
evitar el consumo excesivo o innecesario de servicios de salud, producto del riesgo moral
gue provoca la existencia de un seguro, y la no concientizacion por parte de la poblacidn
del costo que implican. La dificultad reside en determinar cual consumo es innecesario.
La introduccién de un mecanismo de copago puede disminuir también la utilizacién de
prestaciones necesarias con los consiguientes resultados negativos en el estado de salud
de las personas.
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Si entendemos la equidad como la ausencia de diferencias innecesarias y evitables y donde
las diferencias no se consideren arbitrarias ni injustas’®, ciertos esquemas de costos compartidos
pueden estar disefiados de forma tal que comprometan el acceso de los individuos a los servicios
sanitarios y resulten, por ende, en inequidades en salud. Tratar de igual manera a todos los usuarios,
independientemente de su capacidad de pago y estado de salud, es sin dudas negativo desde el punto
de vista de la equidad. En primer lugar porque implicard una proporcién mayor de los ingresos para la
poblacidon de menores recursos, por lo que ante una posible disminucién de la utilizacién de servicios
necesarios, ésta presentara mayor severidad para este grupo de la poblacién. Por otra parte, las
enfermedades crdnicas, requieren de una utilizacidn intensiva de los servicios de salud, que puede
verse obstaculizada si el disefio del sistema de costos compartidos no la considera. En particular, el
acceso a la medicacidn es en estos casos una fuente potencial de desproteccién financiera.

Los esquemas de copagos, son considerados como regresivos siempre que todos los individuos
paguen la misma suma de dinero, independientemente de su nivel de ingresos o riqueza, y sin atender
a sus necesidades especificas, y en ese caso pueden atentar contra la proteccién financiera de los
individuos. Los costos compartidos, si son disefiados de manera adecuada, pueden aportar a que una
mayor gama de servicios esté disponible para la totalidad de la poblacidn, evitando la exclusién de los
grupos socialmente mas vulnerables.

Este trabajo tiene como objetivo describir la politica de tasas moderadoras implementada en
el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay vy la forma en que esta politica
aporta al logro del objetivo de Cobertura Universal, afectando el acceso y la proteccién financiera de
la poblacion, asi como incentivando el uso y la asignacion mas eficiente de los recursos. Para cumplir
con este objetivo, en primer lugar se describen las modalidades posibles de costos compartidos y
cual ha sido la experiencia seguida por los paises de la regién (1). A continuacién, el apartado 2
se centra en el caso uruguayo, y se divide en 6 partes. En primer lugar se describe la politica de
costos compartidos en salud desde su surgimiento hasta el 2005 (2.1) para luego describir cual era la
situacion en relacion a precios, diferenciacion y utilizacion en el momento previo al inicio del proceso
de cambios (2.2). En el sub apartado 2.3 se establece la relevancia de las tasas moderadoras para
las Instituciones de Asistencia Médica Colectivas (IAMC) y para los usuarios en el punto de partida
de la reforma mientras que en el 2.4 se analiza cdmo queda determinado el esquema de costos
compartidos a partir de la Reforma. Los sub apartados 2.5 y 2.6 analizan el impacto de las politicas
de tasas moderadores en los ingresos de las IAMC y en los precios que enfrentan y la utilizacion que
realizan los usuarios respectivamente. Por Ultimo el apartado 5 se destina a resumir las principales
conclusiones del trabajo.

1. Modalidades de costos compartidos, revision del marco conceptual y la
experiencia regional.

Los pagos de bolsillo pueden tomar tres formas: pagos directos, costos compartidos y pagos
informales. Los pagos directos son aquellos pagos por bienes y servicios que no estan cubiertos por
ninguna forma de prepago o aseguramiento. Los copagos refieren a la provisién de los servicios de

105 | En funcion de los principales determinantes de los difevenciales en materia de salud, se identifican como evitables, y sus desigualdades
vesultantes como injustas, las siguientes: la vestriccion en la eleccion de los estilos de vida, ln exposicion a condiciones no saludables y al estrés,
y el acceso inadecundo a los servicios elementales de salud, asi como también a otros servicios esencinles (Whitehead, 1991).



salud que requieren que el individuo cubierto pague parte del costo del servicio de salud recibido.
Los pagos informales son aquellos pagos extra-oficiales que hacen los individuos para acceder a los
servicios de salud pero cuyo financiamiento deberia estar cubierto por ingresos mancomunados; a
veces se los denomina “pagos por debajo de la mesa”(Jemai et al, 2004).

Este trabajo se enfoca en la segunda modalidad de pagos directos: los costos compartidos.
Si bien no existe una categorizacion Unica, Jemiai et al (2004) plantean que los costos compartidos
pueden tomar tres formas fundamentales: copagos (el usuario paga una suma fija o tarifa plana por
el producto o servicio), coseguros (el usuario paga una proporcion fija del costo y el asegurador paga
el resto) y deducibles (el usuario paga hasta una cantidad fija de los gastos y la aseguradora se hace
cargo de los gastos que excedan esa cantidad).

La literatura identifica, de forma un tanto simplificada, el concepto de “copago dptimo”como
aquel que consigue igualar los beneficios y los costos derivados del seguro, es decir, el valor en
el que los costos del consumo excesivo se equiparan a los costos del riesgo con el que el que se
enfrenta el paciente. En el mismo sentido, pero desde otra éptica, el copago dptimo seria el que logra
un equilibrio entre la reduccion del riesgo moral y el aumento del riesgo financiero al que quedan
expuestos los individuos; para que esto Ultimo ocurra, los copagos deben acompafiarse de limites a
los umbrales de gasto que los pacientes deban afrontar (Gonzélez et al, 2011).

El desafio a la hora de disefiar un sistema de costos compartidos es el de reducir la utilizacion
innecesaria sin afectar aquella demanda adecuada y sin perjudicar la salud de usuarios y de las
poblaciones, tanto en el corto como en el largo plazo.

En un esquema de costos compartidos, los copagos pueden fijarse por acto, por periodo de
tiempo o por proceso. A su vez, pueden ser copagos por accidn (por consumir) y copagos por omision
(no utilizar los recursos terapéuticos prescritos). Pueden ser copagos incondicionales o condicionales
(cuando el acceso al tratamiento se condiciona al cumplimiento de una rutina o conducta por parte
del paciente). También, en vez de los copagos negativos, pueden disefiarse incentivos positivos
(premios por mejoras en los de estilos de vida, por incorporar ejercicio fisico). Por otro lado, los
copagos pueden ser sobre inputs (medicamentos por ejemplo) sobre procesos (el cuidado de
un paciente cronico durante un lapso de tiempo) o sobre resultados (éxito de un procedimiento)
(Gonzaélez Lopez-Valcarcel, 2007).

A su vez un tema relevante en el disefio de un sistema de costos compartidos es el efecto
en los precios relativos, ya que de introducir un pago por determinados servicios y no por otros, se
podra desviar consumo de un tipo de atencion a otra (por ejemplo, si se comienza a cobrar un copago
por la atencién primaria, las consultas de urgencias y de especialidades aumentarian su frecuencia).

Dentro de un esquema de costos compartidos surgen como relevantes las excepciones al pago
de las tarifas, cuyas modalidades mas difundidas son las exoneraciones (“waivers”) y las exenciones
(“exemptions”). Una exoneracién es un derecho concedido a un individuo a obtener servicios de
salud en ciertos centros sin costo 0 a un precio reducido. Las exenciones, por su parte, no se asocian
a los individuos sino a los servicios provistos; un servicio exento es aquel que es brindado sin cargos
0 a un precio reducido (Bitran y Giedion, 2003). Disefiar e implementar un sistema de exenciones es
relativamente mds sencillo que disefiar uno de exoneraciones, ya que en el primero no es necesaria
la identificacién de los beneficiarios (por ejemplo en funcién de su capacidad de pago) sino que se
define a partir del servicio a prestar.
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Las opciones en el disefio de los esquemas de exoneraciones cuando no existe la
posibilidad de identificar de forma clara la capacidad de pago de los individuos puede ser de
dos tipos: uno en el que las categorias sean amplias, en cuyo caso es muy probable que queden
exonerados algunos individuos que si podrian pagar (lo que reduce la eficiencia), y otro en el
que las categorias sean estrictas, caso en el que podran quedar por fuera del beneficio algunos
individuos que deberian estar exonerados del pago (con la consecuente pérdida de equidad
que esto representa).

Enladécadadel 80 comienzanaaplicarse mecanismos de “recuperacidon de costos sanitarios”
en América Latina, como una herramienta de ajuste desde el lado de la demanda, ante el creciente
gasto en salud de los paises y de sus déficits fiscales. Esta politica fue impulsada por el Fondo
Monetario Internacional y a partir de finales de la misma década paso a ser recomendada también
por el Banco Mundial. A continuacion se plantean experiencias y analisis identificados a nivel de
algunos de los paises latinoamericanos. El caso de Colombia es el que presenta mayor informacion
respecto a los mecanismos de cuotas moderadoras y copagos asi como de evaluaciones sobre su
aplicacion. En segundo lugar, el sistema de copagos chileno, asociado a las Garantias Explicitas en
Salud (GES), esta también ampliamente documentado. Para el resto de los paises la informacion
disponible es escasa y fragmentada.

A partir de las experiencias analizadas de América Latina y el Caribe, podriamos concluir
que las modalidades que adoptan los copagos son bien diversas, segun el sistema de salud y la
matriz de proteccion social de que se trate. Parece existir, sin embargo, como elemento comun,
los elevados niveles de gasto de bolsillo. Un patrén claro que se identifica es la prioridad otorgada,
via acceso gratuito, a la atencion materno-infantil, y a la atencién en el primer nivel y en varios
casos a las patologias crénicas y tratamientos de alto costo. En aquellos casos en que la atencion es
gratuita, se sefialan, sin embargo, algunas problematicas asociadas al acceso y a la disponibilidad
de medicamentos e insumos.

En Argentina existen copagos de servicios en las Obras Sociales, y existen cuotas y abonos
complementarios en los seguros prepagos; el sistema cubre entre el 40% del costo de los
medicamentos (medicamentos de uso habitual), 70% (patologias cronicas) y el 100% en algunos
casos (insuficiencia renal crénica, lepra, hepatitis B, tuberculosis y los tratamientos oncoldgicos
protocolizados, SIDA, drogadiccion, diabetes, miastenia gravis y anticonceptivo).

En Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS) brinda cobertura al 100% de la poblacidn
(cerca de una cuarta parte, ademas, compra un seguro voluntario privado) y en los centros
publicos no se cobran tarifas a los usuarios, aunque, cuando hay problemas de acceso o
escasez, los usuarios pueden tener que adquirir medicamentos, insumos y hasta acceder
a técnicas diagndsticas por fuera del sistema publico (Merchan-Hamann et al, 2013). Se
identifican algunos intentos, anteriores al SUS, de introducir copagos, pero todos ellos fueron
infructuosos.

En Bolivia, por su parte, solo en el sector privado existen las primas, copagos y deducibles.
Sin embargo, el gasto de bolsillo representa gran parte del gasto total en salud, tanto en el sector
privado como en el publico, en virtud de que los dos seguros existentes benefician a mujeres en
edad fértil, nifios y adultos mayores, lo que implica que aquellos jévenes y poblacion en edad
productiva no incluida en los seguros publicos ni en la seguridad social deben pagar de su bolsillo
a servicios privados para la atencion de su salud.



El sistema colombiano hace una clara distincién entre cuotas moderadoras (su
finalidad es regular la utilizacién de los servicios y estimular su uso racional) y copagos
(su objetivo es servir de fuente de financiamiento al sistema). Existe un esquema con
tabuladores y tarifas ajustados de acuerdo a los servicios y grupos de ingresos de que se
trate (Guerrero et al, 2011). Las cuotas moderadoras se aplican a afiliados cotizantes y a sus
beneficiarios, mientras que los copagos solamente a los afiliados beneficiarios. Los afiliados
del Régimen Contributivo pagan cuotas moderadoras segln su tramo de ingresos, con la
excepcién de aquellos usuarios inscriptos en programas especiales de atencién integral
para patologias especificas y que sigan el plan rutinario de actividades. Los afiliados al
Régimen Subsidiado sélo pagan copagos, establecidos segln categorias fijadas, aplicados
con excepciéon de los servicios de promocidén y prevencién, programa materno infantil,
programa de enfermedades transmisibles, enfermedades catastroficas o de alto costo y la
atencion inicial en urgencias.

En Chile existen desde 2005, afio en que se comienza a implementar la reforma de salud,
una garantia de proteccion financiera, es decir, el derecho a que se determine el valor que
el afiliado debe pagar por las atenciones de acuerdo al Arancel GES (con ciertas normas en
el célculo del copago y topes maximos). Los asegurados a través del FONASA son clasificados
segun tramos de ingresos en categorias: los pertenecientes a los menores tramos de ingresos
(A'y B) no pagan por las atenciones garantizadas, los ubicados en el tramo siguiente (C) pagan
como maximo el 10% del costo y el tramo D paga el 20%; a su vez, rige un techo de copago anual
acumulado para las garantias, asociado a la cotizacidon o al ingreso de los afiliados. Aquellos del
tramo C que tengan tres o mas familiares a cargo pasan al tramo B y lo mismo ocurre con las
personas del tramo D, (pasan al C). Chile financié en el afio 2011 el 38% de su gasto en salud
con gasto de bolsillo; junto con México son los dos paises de mayor participacion del gasto de
bolsillo de la OCDE.

En Jamaica existe un sistema de salud que es publico financiado por impuestos, pero
dado que las asignaciones presupuestarias resultaban insuficientes, el Ministerio de Salud y
las Autoridades Sanitarias Regionales debieron recurrir a diversas estrategias para administrar
los fondos y una de ellas fue la introduccién de tarifas a los usuarios, sugerida por el Banco
Mundial a finales de los afios ochenta (Bailey et al , 2011). Luego de la elecciones de 2007,
la nueva administracidon siguid la promesa electoral de eliminar por completo las tarifas a
los usuarios. Un estudio previo a la eliminacion de las tarifas, mediante diversas técnicas de
investigacion, muestra que las tarifas tenian efectos minimos en la utilizacion de la atencién
preventiva primaria (prenatal, vacunacién y planificacion familiar), pero que si operaban como
una barrera al acceso significativa entre quienes buscaban servicios preventivos secundarios
para controlar sus afecciones crénicas, especialmente ancianos y habitantes de zonas mas
alejadas, para quienes, incluso, el estudio recomendd introducir subsidios para los costos de
transporte.

En el sistema de salud de Peru, los afiliados al Régimen Contributivo de la Seguridad Social
en Salud afrontan copagos; estos pueden ser una cantidad fija o una proporcién del costo, pero
en ningun caso pueden superar ciertos umbrales (el 2% del salario mensual del trabajador para
atenciones ambulatorias ni el 10% para atenciones hospitalarias). Los servicios de emergencia,
maternidad y aquellas prestaciones relacionadas con la promocién y prevencion de salud no
implican copagos.
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2. Tasas moderadoras en Uruguay: impacto en el acceso y
proyeccion financiera.

En este apartado se analizard el impacto de los cambios en el esquema de costos compartidos
sobre la utilizacién de los servicios sanitarios, considerando las posibles demandas insatisfechas que
podrian haberse subsanado y también los incentivos a la utilizacion de prestaciones que favorecen el
cambio de modelo de atencion basado en una estrategia de atencion primaria en salud. La medida
en la que el mejor acceso impacta en ganancias en estado de salud escapa a las posibilidades de este
estudio. El apartado contiene en primer lugar aspectos metodoldgicos del andlisis (2.1), en segundo
lugar la descripcion de las principales caracteristicas del esquema de costos previo a la implantacion
del SNIS (2.2), la relevancia de las tasas moderadoras para las IAMC y para los usuarios(2.3), y el
esquema de costos compartidos a partir de los cambios en el sistema (2.4). Luego se analiza por un
lado, el impacto de las politicas de tasas moderadores en los ingresos de las IAMC (2.5) y por ultimo
el impactos de las politicas en los precios y la utilizacion (2.6).

2.1.  Aspectos metodolégicos

En Uruguay existe una limitante importante, ademds de los problemas habituales,
para analizar el estado de salud de la poblacién, resultado que en Ultima instancia es al que
debe apuntar a mejorar la politica. Esta limitantes es la ausencia de fuentes de informacion
ya gue nunca se ha realizado una encuesta especifica de salud que permita aproximarnos
a las necesidades insatisfechas en materia sanitaria. Ademas los datos reportados por las
instituciones prestadoras de servicios de salud tienen carencias que imposibilitan construir
ciertos indicadores o valernos de series de tiempo prolongadas. Por otra parte, la ultima
Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares (ENGIH) se realizé entre los afios 2005 y 2006 por
lo que no permite evaluar el impacto en la proteccién financiera en la poblacion en funcién de
las medidas implementadas en los Ultimos afios.

El universo de estudio se acota a las IAMC en tanto son los Unicos prestadores en los
que existen tasas moderadoras sobre las que actla el gobierno como regulador de los precios
y como formulador de politicas especificas. Las tasas moderadoras refieren a los denominados
tickets y ordenes; los tickets se cobran por la dispensacion de medicamentos y por la realizacién
de técnicas diagndsticas o tratamientos y las drdenes aluden a los pagos por consultas médicas.
Las dimensiones que se abordardn en el trabajo son la evolucién de los precios y de la utilizacién.

Los precios presentados surgen de dos fuentes de informacién disponibles: las declaraciones
juradas de precios, presentadas por las IAMC ante el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) y el
Ministerio de Salud Publica (MSP) con una frecuencia mensual (a través de ellas, las instituciones
declaran los precios a cobrar a sus afiliados en el mes siguiente) y las planillas de utilizacion y precios
relevadas por el Sistema Nacional de Informacién (SINADI) del MSP mensualmente (donde las IAMC
presentan los diversos precios existentes, asociados a la cantidad de tickets/drdenes expedidas y a la
cantidad de afiliados que pagan cada precio).Tales planillas de utilizacién y precios son las que mayor
potencial analitico presentan, en tanto vinculan los diversos precios con la utilizacion y con los afiliados
que accederian potencialmente a la prestacién mediante el pago de cada uno de dichos valores. Por lo
tanto, es posible construir, a partir de ellas, precios promedios, distinguiendo entre afiliados a través
del FONASA vy afiliados individuales.



Por su parte, se consultd también, para el andlisis de las técnicas diagnosticas, el listado
de precios (maximos de cada institucién para una serie de prestaciones) publicado por la JUNASA
con periodicidad semestral en su sitio web. Cabe mencionar que la informacién de base para la
construccion de dichos listados es la proveniente de las declaraciones juradas anteriormente
mencionadas. Si bien es un listado acotado a una pequefia cantidad de estudios, ésta fue la Unica
fuente disponible para un analisis de precios comparable entre instituciones.

En términos generales, al hacer la distincién entre precio maximo y precio promedio, nos
referimos a que, en la practica, las instituciones no cobran el mismo precio a todos sus afiliados, sino
que fijan distintos valores a los diferentes grupos de usuarios. En ese sentido, el “precio promedio”
resulta de calcular el promedio, en funcién de los distintos valores que la institucion cobra, ponderando
por la cantidad de afiliados afectados a cada uno de dichos precios.

La informacidn sobre utilizacién es la recabada por el MSP a través de las planillas del denominado
SINADI Asistencial. Los datos sobre recaudacion de las IAMC en relacién a sus ingresos provienen de los Estados
de Resultados; los Estados Contables son presentados regularmente por las instituciones ante el SINADI-MSP.

2.2. Esquema de costos compartidos previo al SNIS

En Uruguay se han aplicado, a partir de la década del 70, mecanismos de costos compartidos,
fundamentalmente en los prestadores privados de servicios de salud. Se suelen conocer como tasas
moderadoras o copagos. A partir de la década del 80, los precios en las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC), pasan a ser regulados. Sin embargo, dicha regulacion ha pasado por diversas etapas,
desde la fijacion de topes, hasta la liberalizacién absoluta, respondiendo a los diversos objetivos de politica.
En el siguiente cuadro se resefian las principales medidas del periodo (Cuadro 1).

Afo Medida

1981 Aparece por primera vez en la legislacién los conceptos de tasas moderadoras y aranceles (Decreto-
Ley 15.181).

1983 Topes méximos para ciertas tasas moderadoras (medicamentos y consultas urgentes y no urgentes).

Como % de la cuota mutual-regulada por el Poder Ejecutivo.

1989 Topes maximo de tasas estableciendo montos y se regulan ajustes de precio
1992 Liberalizacion de precios de tasas moderadoras (Decreto 65/992).
1995 Se establecen porcentajes de aumentos maximos para las tasas moderadoras vigentes en ese
entonces (Decreto 479/995).
Aparece la figura de convenio para las afiliaciones colectivas. En esos convenios debe establecerse
1999 el régimen de tasas moderadoras a que se compromete la institucidn con ese colectivo (Decreto
131/999).
Se establecen topes maximos en unidades monetarias para las tasas para consulta en Medicina
2001 General, Pediatria y Ginecologia para control del embarazo. Adicionalmente se estable la exoneracion

de tasas a los afiliados con internacion (Decreto 031/001).
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Hasta el afio 2004 contindan realizandose ajustes periddicos de las tasas moderadoras
autorizados por el Ministerio de Economia y Finanzas, en las mismas oportunidades en que se
ajustan las cuotas de prepago de las IAMC.

Si bien en el Uruguay los costos compartidos no adoptan la modalidad de copagos,
es decir, no corresponden a una proporcion del costo del servicio, se observa que si existe
cierta correlacion entre el valor de la tasa moderadora de cada prestacidon y su nivel
de complejidad y, por lo tanto, con su costo de provision. Esto responde a que en los
momentos de liberalizacidén de precios las instituciones optaron por esquemas de precios
relativos que respondian a los costos de produccidn por ellos enfrentados. En el momento
en que se prohibié la creacién de nuevas tasas, y no se autorizaron aumentos mayores a
los decretados por el Poder Ejecutivo, quedd de hecho perpetuado este esquema o légica
de precios relativos.

El Gréfico 1 muestra la evolucion de los valores promedio de cuota mutual, tickets
medicamentos y ordenes en relacion a la del indice de precios al consumo (IPC). Hasta el afio 1988,
tanto los precios de las cuotas mutuales (prepago) como los de las drdenes de consultas médicas
evolucionaron por debajo del IPC. Sin embargo, el precio de los tickets “representado en gran medida
por los tickets de medicamentos” evoluciond por encima del indice general, situacion que refleja la
autorizacién del cobro de una mayor tasa por tales prestaciones médicas en los afios 1985y 1986. En
el gréfico se observa claramente el efecto de la liberalizacion de los precios de las tasas moderadoras
en la primera mitad de la década de los noventa. En el caso de las drdenes de consulta, se aprecia
la disminucién del nivel provocada por el establecimiento de topes para las especialidades médicas
basicas en el afio 2001. El descenso del indice para los tickets recién comienza a observarse en el afio
2005, producto de las nuevas medidas implementadas, y que seran resefiadas mas adelante en este
trabajo.

Grafico 1 | Evolucion de precios de cuotas, 6rdenes y tickets

en funcion del Indice de Precios al Consumo. Base 1985=100
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La politica de regulacién de precios del sector salud, que se traduce en la regulacién
de los precios de prepagos y tasas moderadoras de las IAMC, estaba guiada por la
preocupaciéon del impacto inflacionario de estos precios, mds que por consideraciones
relativas al acceso o proteccidn financiera de la poblacién en este periodo. La incidencia
de las cuotas mutuales en el IPC era considerablemente mayor que el de las tasas
moderadoras, lo cual aporta a la explicacién de la variacion de precios sensiblemente
superior en el caso de estas Ultimas.

2.3.  Punto de partida: la relevancia de las tasas moderadoras para las IAMC y para los usuarios.

En 2004 los ingresos por tasas moderadoras de las IAMC representaban, en promedio, el 12%
del total de sus ingresos operativos, con un mayor peso en las instituciones de salud de la capital del
pais (Cuadro 2). Se observan diferencias, tanto en érdenes como en tickets, entre las instituciones
de Montevideo vy las del interior del pals, y en el caso de los ingresos por érdenes para consultas
las instituciones de la capital del pais muestran una participacion en sus ingresos de casi el doble
respecto a las instituciones del interior.

Los ingresos por tickets de medicamentos y estudios representaban el 78% del total de
ingresos por tasas moderadoras de las IAMC en el afio 2004, de los cuales el 80% (62% de los
ingresos por tasas moderadoras), corresponden a tickets por el consumo de medicamentos
ambulatorios.

Montevideo Interior Uruguay
Total de ingresos de prepago 77,29% 81,29% 78,74%
Total de ingresos por tasas moderadoras 13,25% 10,10% 12,11%
Ordenes 3,18% 1,65% 2,62%
Tickets 10,07% 8,45% 9,48%
Total de venta de servicios 9,19% 8,49% 8,93%
Otros ingresos operativos 0,28% 0,12% 0,22%

Fuente: Estados de Resultados IAMC (SINADI-MSP)

Dentro de las érdenes, aquellas para consultas representan el 22% del total de ingresos por
tasas moderadoras de las IAMC. Mas del 60% de éstas (13.65% de los ingresos por tasas moderadoras),
corresponden a consultas centralizadas (realizadas en los propios centros asistenciales).

i) Diferencias entre Montevideo y el interior

En general los precios de las tasas moderadoras eran en promedio mas altos en
Montevideo que en el interior del pais. Por un lado, los tickets de medicamentos tomaban un
valor promedio para el total del pais de $87%; en Montevideo ascendia a $ 105 en el promedio

106 | Aproximadamente USD 3,6 en agosto de 2005.
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de las instituciones del departamento, y en el interior el precio se ubicaba en promedio en $
79. Los valores tenian un minimo de S 51 y un maximo de $ 118 si consideramos la totalidad
de las IAMC del pais.

El listado de “otras tasas moderadoras”, entre las que se incluyen técnicas diagndsticas y
tratamientos terapéuticos “listado que tenia en su momento una composicién muy distinta en
las diferentes instituciones”, permitio identificar mds de 450 conceptos por los que se cobraban
tasas moderadoras. Los precios iban desde montos cercanos a cero, para algunas prestaciones
en algunas instituciones, hasta un valor maximo de casi $6.000/”” en el departamento de
Montevideo y de cerca de S 2.2001% para el interior del pais.

En particular, las drdenes para analisis de laboratorio costaban en promedio en las IAMC
del pais $65%%°; en Montevideo el precio promedio se ubicaba en $85, mientras que en el
interior se cobraba en promedio $50. Las ecografias, por su parte, tenian un precio promedio
que se ubicaba en $109 en agosto de 2005, mientras que el rango de precios es mas variable
y las diferencias entre Montevideo y el interior eran alin mas pronunciadas. En la capital se
cobraba en promedio $156 por una ecografia (con un precio minimo de $41 y un maximo de
$337); en el interior el precio promedio era aproximadamente la mitad (el promedio era $77, el
precio maximo cobrado era $26 y el maximo $147).

ii) Diferencias de acuerdo al tipo de afiliacion

Ademas de diferencias entre Montevideo y el Interior del pais se detectaron
heterogeneidades de precios de acuerdo al tipo de afiliado que se tratase. Los beneficiarios con
cobertura en salud a través de la Seguridad Social administrada por la Direccidon de Servicios
de Salud del Estado (DISSE), eran aproximadamente 650.000 personas en el afio 2005. Tenian
derecho a esta cobertura los trabajadores del sector privadoy los jubilados de menores ingresos.
Desde el afio 2000 se habia suspendido la movilidad de los afiliados DISSE entre instituciones.
Esta situacion, sumada a la liberalizacién de precios de inicios de los afios noventa, habia
provocado importantes dificultades en el acceso real a la atencién en salud de esta poblacién,
en la medida que, al estar “acorralados” en una institucién, no existia un incentivo a mejorar
sus condiciones de acceso por parte de las IAMC y en muchos casos enfrentaban precios de
tasas moderadoras superiores a los de los usuarios afiliados en forma privada.

A partir de la comparacidon de los precios a los que acceden y la utilizacidn que realizan
los afiliados a través de DISSE con un grupo de afiliados particulares, similares en términos de
edad, se observa que los precios pagados por los afiliados DISSE eran en promedio mayores. A
modo de ejemplo en 6rdenes para Medicina General, este precio promedio era 18,5% superior
para los socios DISSE, mientras que en otras Especialidades® la diferencia era de 16,5% y en
Urgencia Centralizada 19%. La diferencia era poco significativa en los precios de las érdenes de
meédico en domicilio (tanto urgente como no urgente). Los precios de los tickets de medicamentos

107 | Aproximadamente USD 250 en agosto de 2005.
108 | Aproximadamente USD 90 en agosto de 2005.
109 | Aproximadamente USD 2,7 en agosto de 2005.

110 | El grupo de “otras especialidades” refiere a todas las especinlidades excepto Pediatrin, Ginecologin por control de embarazo,
y Medicina General.



discriminaban con valores 15,7% mayores a los socios DISSE en los medicamentos especificos!!
y en cuanto a los demds medicamentos, se registraron precios promedios 23,6% superiores
para este grupo de afiliados. Una posible explicacién surge de los beneficios, en términos de
exoneraciéon y/o reduccién de érdenes y tickets, ofrecidos por las instituciones a través de
Convenios con distintos tipos de afiliados particulares como forma de atraerlos.

En cuanto a la utilizacidon, para tramos de precios homogéneos entre los socios DISSE y los
no DISSE, se encontré que los primeros siempre registran un nivel de utilizacion sustancialmente
menor, situacion que vuelve a confirmarse al analizar el universo de afiliados de entre 20 y 64
afios de edad. A modo de ejemplo, las tasas de utilizacién de los afiliados DISSE eran 13%
menores que las de la totalidad de usuarios entre 20 y 64 para Medicina General, y 17% menor
en urgencia centralizada.

Grafico 2 | Importancia de los gastos en salud de acuerdo a la posicion en la distribucion

del ingreso -1994-1995y 2005-2006-

a) Gasto salud /Gasto total del hogar b) Gasto tickets y 6rdenes/Gasto total del hogar
20% 1.5%
15% -
1.0%
1% — -
: 0.5% -
5% g - II
U% I . r .. = - . . _ 0.0%
decil decil decil decil decil decil decil decil decil decil d‘-“” "““ ﬂ“" decll dec decil decil dec decil dec
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 34 5 6 7 8 9 10
wENGIH 1994-1995  m ENGIH 2005-2006 » ENGIH 1994-1995  m ENGIH 2005-2006

Fuente: elaboracion propia en base a EGIH 2005-2006 y Pereyra, Triunfo y Rossi, 2003

iii) Diferencias segun nivel de ingresos

Por Ultimo también se observan diferencias en el gasto y la utilizacion que realizan
los hogares en los servicios de salud de acuerdo a su posicion en la distribucién del
ingreso. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Gasto e Ingresos de los Hogares (ENGIH)
de 2005-2006, los hogares destinaban el 12% de su presupuesto al rubro salud, mientras
que segln la ENGIH 1994-1995 este valor se ubicaba en 11%. Pueden observarse en
el panel a del Gréfico2 los cambios en el gasto en salud de los hogares entre los dos
periodos para cada uno de los correspondientes deciles de ingresos. Hasta el cuarto decil
inclusive los hogares pasan a destinar una menor proporcién de su gasto a la atencién
en salud; desde el quinto decil de ingresos hasta el final de la distribucién la proporcidn
del gasto que es dedicada a salud se incrementa. Ademas en la primera mitad de la

111 | Medicamentos especificos se le llamé a los incluidos en el capitulo 9 del Vademécum (cardiovasculares, en particular lns
secciones 9.5, 9.6, 9.7 v 9.8), en el capitulo 12(Endocrinologin; seccion 12.6) v a ln totalidad del capitulo 21 (Oncologin).
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distribucién (la mitad mas pobre de los hogares) la proporcidon del gasto destinada a pago
de tasas moderadoras disminuye, mientras que en la segunda mitad de la distribucidn
(la mitad mas rica de los hogares) la proporcion de pago de tickets y 6rdenes aumenta.
En 2005-2006, el primer decil disminuye la participacidon de las tasas en su gasto en mas
del 30% en relacién a mitad de la década anterior, mientras que el noveno decil aumenta
la participacion del gasto en tasas en casi 80% y el ultimo decil (el 10% mas rico de los
hogares) mas que duplica esta participacidn.

En 1995, casi 53% de la poblacién del pais estaba afiliado a una IAMC, mientras que en el
afio 2004 ese porcentaje habia bajado hasta 48%. Si bien no se presenta un analisis que recoja
la relacion entre tipo de afiliaciéon y gasto, a lo largo de la distribucidn de ingresos, cabe destacar
que el gasto en drdenes vy tickets estd altamente correlacionado con el tipo de cobertura en
salud de la poblacion, en particular con la afiliacion a una IAMC, dado que es principalmente en
ellas donde los hogares realizan sus desembolsos por tal concepto.

La Encuesta Nacional de Hogares Ampliada (ENHA) realizada por el INE en 2006, profundizo
sobre algunos aspectos relacionados con la salud. La encuesta mostrd que 98.4% de quienes
declaraban tener derechos en IAMC se atendian en ellas. Si bien el porcentaje de personas
gue declararon no atenderse en la IAMC que tenian derecho es muy reducido, este indicador
constituyd un primer indicio de las barreras al acceso en el sector mutual, generalmente
asociadas a barreras de tipo econdmico, expresadas en el cobro de tasas moderadoras para el
acceso a los servicios (Trylesinski, 2007).

Otro de los resultados relevantes de dicha encuesta sefialaba que del 6% de los
consultados que declararon haberse sentido enfermos en los 30 dias previos a la encuesta, el
79% consultd al médico, sin observarse diferencias segln el estrato de ingreso de las personas.
Adicionalmente entre aquellos que consultaron al médico, al 88% les fueron recetados
medicamentos, de los cuales el 8% no lograron obtenerlos, fendmeno mas observado en el
marco de los servicios publicos. Dentro de quienes no obtuvieron los medicamentos, el 20%
declara que la razon fue no tener dinero; y el restante porcentaje sefiala la no disponibilidad
de los medicamentos recetados no en el centro de salud.’? Evidentemente esta problemética
afecta en mayor medida a los estratos de menores ingresos (30% pertenecen al primer quintil).

Por ultimo, el 5% de las personas a las que se les indicé algun tipo de estudio de
laboratorios o radioldégicos no logré acceder al servicio (porcentaje similar en Montevideo v el
interior); entre ellos el 11% no accedid por no poder pagarlo. Al interior del grupo de quienes
no accedieron, la mayoria son personas pertenecientes a los estratos mas bajos de ingreso.
Parece oportuno sefialar que el indicador de utilizacion de la atencién sanitaria estd influido por
multiples determinantes; influyen tanto las condiciones de acceso como el comportamiento de
las personas, determinados por los diversos patrones socio-culturales.

2.4. Esquema de costos compartidos a partir de la implantacién del SNIS

A partir del afio 2005 la politica de regulaciéon de precios del sector comienza a cambiar
su configuracién. Los objetivos de la politica de tasas moderadoras en este marco fueron

112 | En wltima instancin esta vespuesta también podrin interpretarse que vesponde a un motivo de fulta de dinero, yn que, de no
estar disponible en el centro asistencial, lo podrvia haberlo adquirido en una farmacia comunitaria.



(i) promover el copago como instrumento para la racionalizacién y reduccidon de consumo
potencialmente excesivo o no necesario desde el punto de vista asistencial, pero velando porque
no configure una barrera de acceso a prestaciones necesarias; (ii) racionalizar la conducta del
consumidor mediante mecanismos en los que compartan costos aseguradores y usuarios, pero
s6lo en determinadas prestaciones no consideradas esenciales y que no comprometan la salud
de la poblacidn, en particular la de menores ingresos; (iii) disminuir progresivamente la
participacién de los ingresos por concepto de tasas moderadoras en el financiamiento de
las IAMC, en el entendido de que este escenario generaria menos resistencia a las futuras
politicas de reducciones o exoneraciones.

La regulacion de precios pasa a realizarse en forma conjunta entre el Ministerio de
Salud Publica (MSP) y el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF). Hasta el afio 2007 los
decretos de ajustes de precios afectan basicamente a las cuotas de prepago de las IAMC y
sus tasas moderadoras. En ambos casos, se autoriza semestralmente “en los meses de enero
y julio” un porcentaje méximo de aumento, en base a una paramétrica de ajuste que recoge
la estructura de costos de las IAMC.

Desde julio de 2007, fecha de creacién del Fondo Nacional de Salud (FONASA), dichos
decretos incorporan también el ajuste que corresponde a la Cuota Salud, que consta de un
componente de capita ajustada por edad y sexo y un componente meta por el cumplimiento
de objetivos asistenciales.

En enero de 2008 se crea el Seguro Nacional de Salud (SNS), que serd financiado
por el FONASA y administrado por la Junta Nacional de Salud (JUNASA). Los precios del
sector contintan siendo regulados por el Poder Ejecutivo a través del MEF y el MSP, pero los
decretos deben ser presentados ante la JUNASA con anterioridad a su aprobacién.

En este mismo afio fue aprobado el Plan Integral de Asistencia a la Salud (PIAS), el
cual configura un catdlogo de prestaciones obligatorio para todos los prestadores integrales
del pais. Si bien se trata de un catdlogo que pretende actualizarse a medida que avanza
la medicina, el ritmo al cual puede modificarse dificilmente acompafie al dinamismo
caracteristico de los cambios en las practicas médicas en la actualidad. Las prestaciones
que son afectadas por la regulacion de precios son las incluidas en el PIAS. La provisidon
de otras prestaciones depende de la capacidad y voluntad de cada prestador, y en caso
de proveerlas, quedara también sujeta a su criterio la fijacion del precio a cobrar por ellas
(Arbulo et al, 2012).

La descripcién de la normativa que regula las tasas moderadoras a partir del afio 2005
se presenta diferenciando tres periodos en el Cuadro 3. En primer lugar, el periodo 2005-
2007, previo a la implementacion de la Ley 18.211 que crea el SNS y el SNIS, en el cual el
principal objetivo de las politicas consistié en mejorar el acceso de la poblacién revirtiendo
la situacién heredada del periodo de liberalizacién. El segundo periodo, 2008-2009, estd
marcado por el inicio de la extensién de la cobertura del SNS, con la incorporacién de mas
de 400.000 menores y la firma de Contratos de Gestidn entre la JUNASA y los prestadores
integrales. Finalmente, a partir del afio 2010 y con la asuncién del nuevo gobierno, se
prioriza el acceso a prestaciones de salud sexual y reproductiva, salud mental y estudios
diagndsticos. Cuadro 3: Resefia normativa sobre tasas moderadoras 2005-2013 segun
periodos.
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-Julio 2005: se prohibe la creacion
de nuevas tasas moderadas

-Julio 2005: rebaja 20% de los
tickets medicamentos

-Enero 2006: i) se exonera de pago
de tickets a los medicamentos
reguladores de la Glicemia y ii)
se establece un minimo de 25
tirillas por ticket de medicamento
abonado.

-Enero 2006: se exonera del pago
de tasas a los estudios paraclinicos
de control del embarazo.

-Julio 2006: rebaja 10% de los
tickets medicamentos.

-Julio 2006: se exonera del
pago de tasas a los estudios de
colpocitologia oncolégica y las
mamografias.

-Julio 2006: se incorporan al PIAS
los procedimientos de litotricia y
radioneurocirugia, estableciéndose
incrementos  de  cuota para
financiarlos.

-Enero 2008: se exonera del pago
de tasas moderados una lista de
medicamentos antipsicaticos.

-Enero  2008: se establece
un valor maximo de las tasas
a cobrar por medicamentos
antihipertensivos.

-Octubre 2008: en los contratos
de gestion firmados entre los
prestadores integrales y la
JUNASA se establece: i) que
los beneficios en las tasas
moderadoras de que fueran
objeto distintos colectivos deben
mantenerse cuando los mismos
pasen a estar cubiertos por el
FONASA y ii) la gratuidad de
un set de tasas moderadoras
para poblaciones especificas
(jubilados y nifios y adolescentes
menores de 18  afos),
estableciéndose  explicitamente
un incremento de cuota adicional
para su financiamiento.

-Enero 2009: Tope maximo para
el valor de la tasa que regula el
Carnet de salud.

-Abril  2009: se regulan las
cantidades y las prestaciones
minimas para la glicemia e
hipertension arterial.?3

-Julio 2009: no se permiten
incrementos de tasas
moderadoras para las consultas
basicas.

-Setiembre 2010: ampliacion del PIAS y creacion de
nuevas tasas moderadoras para |0 nuevos servicios
de salud sexual y reproductiva planteados en la Ley
de Salud Sexual y Reproductiva (Ley 18426).

-Noviembre 2010: tope maximo para la tasa
moderadora para el acceso a una consulta
ginecoldgica general.

-Enero 2011: i) Ampliacién del PIAS y exoneracion
del pago de tasas moderadoras para la Vesectomia
y la Ligadura tubaria por via laparoscopica: ii)
prohibicién de incrementar las tasas moderadoras
fuera de las fechas establecidas por los decretos.

Julio 2011: se establece en $1000 el tope maximo
para toda tasa moderadora.

-Octubre 2011: se incorporan al PIAS prestaciones
de Salud Mental. Los mismos se financian por una
parte otorgando un incremento adicional de la
cuota por este concepto y por primera vez se fijan
copagos para cofinanciar estas prestaciones.

2012: una sucesion de decretos plantean: i) topes
maximos para todas las tasas moderadoras y ii)
aumentos diferenciales para las distintas tasas
segun su monto.

-Agosto 2012: se autoriza a las instituciones a i)
crear nuevas tasas moderadoras si las mismas ya
existen en el sector: i) aumentar diferencialmente
tasas que estén muy por debajo del promedio
nacional.

-Octubre 2012: i)ampliacion del PIAS relacionado
a la |Interrupcién Voluntaria del Embarazo
estableciéndose  las  tasas  moderadoras
correspondientes: i) fijacién de un tope méximo
para la consulta con el médico de referencia.

-Julio 2013: i) se exonera de pago de tasas al PAP
y ii) se regula un ticket asociado al tratamiento para
el caso de los antibidticos.

-Octubre 2013: se limita la posibilidad de diferenciar
precios para las tasas moderadoras de Resonancia
Nuclear Magnética y Tomografia Axial Computada.

113 | Esto fue necesario ya que ante ln veduccion de las tasas estipuladas por los decretos previos, varias instituciones disminwyeron
también la prestacion a las cantidades que se obtenian por cadn tasa moderadora abonada.centro asistencial, lo podria haberlo
adquirido en una farmacia comunitaria.


abonada.centro

2.5. Impacto de las politicas de tasas moderadores en los ingresos de las IAMC

En este apartado analizamos los cambios en los principales indicadores vinculados a
las tasas moderadoras y su importancia en las IAMC, en relacién a la situacion previa a la
reforma luego del conjunto de politicas que modificaron el esquema de costos compartidos en
el periodo.

Para el sistema IAMC en su conjunto los ingresos por tasas moderadoras pasaron
de representar el 12.1% de los ingresos operativos al 8.6%. La disminucién fue similar en
Montevideo y en el interior, aunque partiendo de valores superiores en la capital del pafs.
Se observa una disminucion de la brecha entre ambas regiones, que pasa a ser de 2 puntos
porcentuales en el afio 2012.

Grafico 3 | Ingresos por drdenes y tickets como porcentaje de los Ingresos Operativos de las IAMC
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Fuente: elaboracion propia a partir de Estados de Resultados de las IAMC (SINADI-MSP)

Las medidas adoptadas respecto a los precios de las tasas moderadoras no son el Unico
determinante de los cambios en la participacién de los ingresos por este concepto en el total de
los ingresos de las IAMC. Las instituciones también adoptaron medidas de rebajas adicionales
como estrategia de captacion de nuevos afiliados. El resto de los ingresos, fundamentalmente
los de prepago, también regulados, no aumentaron en términos reales y por afiliado. Por lo
tanto las medidas especificas sobre las tasas moderadoras, asi como el conjunto de cambios
impulsados con la implementacion del SNIS, aportaron en forma significativa a la caida de su
peso en los ingresos.

En relacion a los tickets entre 2004 y 2012, disminuye el peso en los ingresos operativos
para todos los tipos considerados y en ambas regiones, registrandose la mayor variacién en los
tickets medicamentos cuya recaudacion como proporcion en los ingresos es ahora levemente
superior en la capital del pais (Cuadro 4)
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Cuadro 4| Recaudacion cada componente de los tickets como porcentaje de los Ingresos Operativos de las IAMC

Montevideo Interior Montevideo Interior
Tickets medicamentos 7.41% 7,73% 5,00% 4,87%
Tickets otras técnicas diagndsticas 1,08% 0,36% 0,98% 0,52%
Tickets andlisis de laboratorio 1,07% 0,27% 0,98% 0,34%
Otros tickets 0,51% 0,22% 0,29% 0,07%
Total Tickets 10,07% 8,57% 7,25% 5,80%

Fuente: elaboracion propia a partir de Estados de Resultados de las IAMC (SINADI-MSP)

La disminucion del peso de las érdenes ocurre tanto en Montevideo como en el Interior
del pais, pero es mucho mas notorio en el primer caso en la medida en que se parte de valores
superiores. Tanto en Montevideo como en el interior se observa una disminucion del peso relativo de
las érdenes de consultorio, y en el interior del pais es muy notorio el incremento de la participacion
de los ingresos por érdenes de emergencia (Cuadro 5).

Cuadro 5| Recaudacion cada componente de las 6rdenes como porcentaje de los Ingresos Operativos de las IAMC

D L

Montevideo Interior Montevideo Interior
Ordenes en consultorio 1,95% 1,17% 0,87% 0,77%
Ordenes a domicilio 0,43% 0,08% 0,28% 0,07%
Ordenesde emergencia 0,38% 0,24% 0,26% 0.37%
Ordenes odontolégicas 0,04% 0,07% 0,05% 0,08%
Ordenesde urgencia a domicilio 0,21% 0,09% 0,08% 0,05%
Otrasoérdenes 0,17% 0,08% 0.21% 0,07%
Total 6rdenes 3,18% 1,72% 1,75% 1,41%

Fuente: elaboracion propia a partir de Estados de Resultados de las IAMC (SINADI-MSP)

2.6. Impactos de las politicas en los precios y la utilizacion

El proceso de cambio que viene siendo implementado en el sistema de salud de Uruguay
ha provocado multiples cambios en el sistema que dificultan la extraccién de conclusiones vy, en
particular, aislar los impactos en la utilizaciéon de la politica de regulacion del precio de las tasas
moderadoras en el periodo analizado. Concomitantemente con la reforma se han sucedido otra serie
de hechos econdmicos (crecimiento continuo del salario real, caida del desempleo, e incremento
de la formalizacion laboral) con potenciales impactos sobre los resultados sanitarios en términos de
utilizacion y acceso a los servicios.
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Ademas en el marco de la creacién del Fondo publico obligatorio (FONASA) , y el ingreso de nuevos
colectivos, lasIAMChanaumentado su poblacion afiliadaenun 50%entre el afio 2004 y el afio 2012, 64%en el
caso de las instituciones del interior del pais y 42% en las instituciones de la capital. Pero fundamentalmente
se ha modificado el perfil de los usuarios, tanto en su composicion por edad y sexo -muestra un promedio
de edad sustancialmente inferior- como en su perfil epidemiolégico y sus caracteristica socioeconémicas.

Cuadro 6 | Usuarios FONASA y no FONASA de las IAMC por region

Usuarios Usuarios Variacion 2012/2004

FONASA 329.71 39% 1.057.730 88% 221%
No FONASA 516.206 61% 139.626 12% -73%
Total 845.916 100% 1.197.356 100% 42%
FONASA 257.151 50% 734.93 87% 186%
No FONASA 260.802 50% 113.017 13% -57%
Total 517.953 100% 847.947 100% 64%
FONASA 586.861 43% 1.792.660 88% 205%
No FONASA 777.008 57% 252.643 12% -67%
Total 1.363.869 100% 2.045.303 100% 50%

Fuente: elaboracion propia en base a Censos IAMC del SINADI-MSP

Grafico 4 | Evolucion de los precios de cuotas, rdenes y tickets de medicamentos en relacion

a la variacion del IPC entre 2000 y 2013 (base 2000=100)
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El Grafico 4 muestra la evolucién de tasas moderadoras y cuota mutual en relacién al nivel
general de precios. Se observa que mientras el precio de la cuota mutual se mueve casi como el
promedio de precios de la economia, el precio de las 6rdenes y tickets de medicamentos evoluciona
por debajo del IPC. De todas formas cuando consideramos el periodo completo desde 1985, que
reflejaba el gréfico 1, observamos que aun no han descontado el crecimiento relativo que tuvieron
durante la década del 90.

i) Tickets de medicamentos: ;tasas moderadoras o copagos?

Los precios de los tickets de medicamentos han sido histéricamente inferiores en el
interior del pais. Sin embargo a partir de las rebajas de inicio del periodo, los precios promedio
de Montevideo continuaron disminuyendo, mientras que en el interior, luego de una caida inicial,
aumentan nuevamente aungue sin volver aun a los valores iniciales, por lo que su valor real continua
descendiendo. Para el afio 2012 los precios de Montevideo contindan siendo superiores, pero la
brecha entre ambas regiones ha disminuido notoriamente.

Adicionalmente en el panel b del Grafico 5, muestra que la diferencia de precios entre
afiliados FONASA y No FONASA ha disminuido notoriamente, llegando incluso a revertir el signo de la
discriminacidn en la capital del pais. Este resultado es esperable en el contexto del ingreso de nuevos
afiliados a las instituciones a través de la Seguridad Social y de la autorizacion de movilidad entre
instituciones cada dos afios, luego de mas de una década en que operaba la inamovilidad. A su vez,
el indice es superior en todo el periodo en las IAMC del interior del pais, reflejando nuevamente la
menor competencia entre prestadores en esa regién.

En cuanto a la utilizacidn, las recetas por afiliado por afio muestran una tendencia creciente a
partir del afio 2005 con una leve caida en el afio 2008 que podria explicarse por el importante ingreso

Grafico 5 | Comparacion de precios promedio y brechas FONASA/No FONASA

por regiones 2005-2012
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de menores de 18 afios (menor riesgo) a las IAMC producto de la creacién del SNS. Sin embargo,
luego se retoma el crecimiento hasta el afio 2012.

Al menos tres factores interactlan en la explicacién de la tendencia creciente en la utilizacion
por parte de los afiliados. En primer lugar, la rebaja de precios que las instituciones tuvieron
que concretar en los afios 2005 y 2006 puede haber provocado un aumento de la demanda de
medicamentos ambulatorios y por lo tanto del acceso por parte de la poblacién. En segundo lugar,
el incremento real del ingreso de los hogares vy, en particular, los salarios, que reforzaria el efecto
ingreso o renta. Por Ultimo, la estrategia seguida por algunos prestadores de salud ante la reduccién o
exoneracion de de tickets a algunos colectivos fue la de reducir las presentaciones de medicamentos
a cambio de una receta. Bajo esa hipodtesis, por lo menos parte del incremento del indicador, no
sélo no estaria indicando un mayor acceso sino que por el contrario podria incluso estar indicando
una mayor inequidad. Respecto a esta Ultima observacion se han comenzado a tomar medidas que
regulan la presentacion a que debe tener acceso el usuario a cambio del pago de un ticket.

Grafico 6 | Cantidad de recetas de medicamentos por afiliado
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Por ultimo, y en relacion a titulo de este apartado, los tickets de medicamentos estan
actuando como una tasa moderadora del consumo o como un copago? En todo el periodo los tickets
de medicamentos han financiado mas del 50% del gasto que las IAMC realizan en medicamentos
ambulatorios. Por lo tanto, mas alld de la importante reduccién del precio de los tickets observada
en el periodo, lo recaudado por ellos financia una proporcion muy elevada y creciente del gasto,
elemento que cuestiona su caradcter moderador de la demanda. 13

ii) Tickets estudios: camino desde los copagos hacia las tasas moderadoras

El andlisis de los tickets pagados por otros estudios estd limitado por la informacién disponible
ya que estos tickets no eran informados de manera estandarizada por el conjunto de IAMC antes de
setiembre de 2013. De todas maneras existe informacion sistematizada por la JUNASA desde 2011 que
puede empalmarse relativamente bien referida a los precios maximos de los estudios (expresados en
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términos corrientes). Se presenta en el Grafico 6 la comparacidn de estos precios, especificamente para
aquellos conceptos cuya evolucion tuvo cambios de mayor importancia, entre 2011y 20131

Si bien los precios cobrados por las IAMC no fueron definidos como copagos -en el sentido de que
no corresponden a una proporcién del costo del servicio- existe correlacion entre el precio de cada
prestacion y el costo de provision, el cual responde al nivel de complejidad implicado. Esta situacion
fue heredada de la década del noventa, cuando se liberalizaron los precios y las instituciones los
fijaron atendiendo a los costos de produccidn que enfrentaban y luego, al retomarse la regulacion de
estos precios, el esquema de precios relativos quedd establecido a partir de esta Idgica. También en
este caso se observa que las IAMC cobran precios mayores a sus afiliados individuales respecto de los
valores cobrados a los afiliados a través del FONASA.

Grafico 7 | Precios promedio listado precios maximos de estudios publicados
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Fuente: elaboracion propia en base a publicaciones de precios JUNASA (MSP)

De esta manera, considerando los precios promedio de todas las IAMC cobrados en los dos
periodos considerados, el estudio con precio mas elevado es la resonancia magnética (RNM), que es
cerca de tres veces superior que el precio cobrado por el estudio de menor precio. Esta situacién
ocurre luego de la introduccién de dos topes consecutivos para el ticket de la RNM.

La utilizacidon que mas se modificé es la de las resonancias magnéticas aumentando 83% en
el periodo analizado. Este aumento es mas intenso en el interior del pais (156%) que en Montevideo
(70%). Podria pensarse que los topes de precios introducidos estén jugando a favor de este

114 | Los precios a los que se hace referencin en este apartado corvesponden a precios finales, es deciv, incluyen el 10% de IVA y los
timbres corvespondientes de ln Cajn de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios. Estos valoves son modificados con
una periodicidad semestral por la Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios. El valor a diciembre de 2013
es de $18 para los tickets de medicamentos y $61 para los andlisis clinicos, estudios y técnicas diagndsticas.

115 | En el promedio de lns IAMC de Montevideo, las diferencias de precios entre prestaciones son asin mdis acentuadas; en enero
de 2011, por ejemplo, se cobraba un precio 7 veces superior para una resonancia magnética nuclear en relacion al precio de las
radiografias de torax o columna. Hacia setiembre de 2013, sin embargo, esta velacion de precios disminuye (se ubica en 3,5
aproximadamente), situacion que responde a ln introduccion del tope de $1000 (antecedido por un tope de $1200).
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comportamiento, aunque el incremento se da de forma sostenida desde 2008 y la primera politica
de tope fue implementada recién en el afio 2012. La hipdtesis a nuestro juicio mas razonable tiene
gue ver con cambios desde el lado de la oferta: por un lado, puede ser que haya aumentado la
indicacién médica de este tipo de estudios por criterios que responden a la practica médica vy, por
otro lado, puede deberse a una mayor disponibilidad de resonadores en los centros asistenciales o
convenios de complementacién mejor articulados entre prestadores. Pero también desde el lado
de la demanda, en cierta medida la mejora en el nivel general de ingresos de los hogares haya
permitido hacer frente a este gasto en 2012 cuando en afios anteriores no hubiera sido posible.
También puede estar jugando a favor de este aumento en la utilizacién de resonancias el hecho de
que muchas instituciones han implementado mecanismos de financiacion para el pago diferido de
las prestaciones de alto costo.

Gréfico 8 | Evolucion de la Utilizacion por afio (Indice base 2008= 100).
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de SINADI Asistencial (MSP)

Cuadro 7 | Variacion precio real entre 2005y 2012 por especialidad

Pediatria -47%
Ginecologia -51%
Medicina General -30%
Otras especialidades -25%
Urgencia centralizada -42%
No urgencia domicilio -24%
Urgencia domicilio -35%

Fuente: elaboracion propia en base a informacion del SINADI (MSP)
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iii) Ordenes de consulta: mejoras en el acceso e incentivos al cambio del modelo de atencién

Entre los afios 2004 y 2012 los ingresos por érdenes de consultorio disminuyeron su peso en
los ingresos operativos de las IAMC; pasa para el promedio del pais, de un maximo de 1.8% en el afio
2006, a representar el 0.8% en el 2012. Este valor ha sido histdricamente superior en las instituciones
de Montevideo, con un maximo de 2.1% en el afio 2006, pero luego el valor comienza a disminuir
convergiendo en el afio 2012 a un valor apenas superior al de las instituciones del interior del pais
(0.9% y 0.8% respectivamente). Las variaciones del precio promedio real de las érdenes de consulta
a nivel pais se resumen en el Cuadro 7.

Para todos los tipos de tasas moderadoras el precio real cae en el periodo de analisis, pero es
en las érdenes para consulta en Ginecologia donde se observa la mayor disminucién, seguida por las
érdenes de consulta en Pediatria y las 6rdenes para consulta en urgencia centralizada.

En el primer caso, el descenso se explica tanto por la exoneracién de consultas de control
segun las pautas del MSP, como por la propia estrategia de captacion de afiliados FONASA de las
instituciones ante el ingreso de menores de 18 al SNS, a partir del afio 2008. En el resto de los casos,
el principal incentivo al descenso de precios reales ha sido la estrategia de captacién de afiliados, mas
alla de algunas medidas especificas de regulacién de precios.

Al comparar los precios promedio de las IAMC de Montevideo y del interior del pais, se
observa que Montevideo presenta precios menores para Pediatria, Medicina General y atencion de
urgencia a domicilio, aunque la mayor diferencia se da en el caso de Pediatria. Esta situacion parece
explicarse por la menor competencia por la captacién de afiliados en la gran mayoria de las ciudades
y localidades del interior del pais en que sélo suele haber una IAMC y servicios del prestador publico
ASSE. Las érdenes de consulta para otras especialidades son el Unico caso en que las instituciones del
interior del pais muestran un precio promedio muy inferior (50% menor) al de las IAMC de la capital
(Gréfico 9).

Respecto al incentivo que la estructura de precios genera en el modelo de atencidn, se constata
en el Grafico 9 que las érdenes para consulta a pediatria son las de menor valor, seguidas por las dos
restantes especialidades basicas, mientras que las 6rdenes de atencidn a domicilio son las de mayor
valor. En particular, en 2012, la urgencia a domicilio presenta un valor casi 11 veces superior al de las
érdenes a Pediatria y las especialidades no basicas, poco mas de 4 veces.

En relacion a la diferencia de los valores de las tasas moderadoras que se observaban previo
a la implementacién del SNIS entre los afiliados cubiertos por el FONASA (entonces DISSE) y los que
no, el Grafico 10 muestra que se producen importantes cambios en el periodo. Para el caso de las
ordenes de Medicina General, el indice de discriminacion de precios entre la poblacién con cobertura
FONASA vy los afiliados individuales y colectivos (privados) de las IAMC, muestra una clarisima
disminucidn, revirtiendo la situacién previa a la reforma.

En el caso de pediatria (Cuadro 8) se comparan los valores para los aflos 2008 y 2012,
observandose que en Montevideo los precios que enfrentan los afiliados FONASA son muy inferiores
que el de los afiliados privados en ambos afios, mientras que en el interior del pais el indicador es
mas cercano a uno. Es importante destacar que a partir del afio 2008 la proporcién de menores de
14 afios con cobertura privada en las IAMC es muy reducida. En cuanto a las érdenes de Ginecologia,
en el afio 2005, tanto las IAMC de Montevideo como las del interior del pais presentaban precios



Grafico 9 | Evolucion de precios promedio segun region- pesos constantes de 2005-2012
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Grafico 9 | Continuacion /
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del SINADI-MSP

superiores para sus afiliados por la Seguridad Social, 49% y 40% respectivamente. El indicador
comienza a caer en el afio 2007 en ambas regiones, y ya en el afio 2008 Montevideo revierte el
sentido de la discriminacién de precios, en tanto lo mismo sucede en el interior en el afio 2009.

La politica de tasas moderadoras implementada, junto a los incentivos que enfrentaron los
prestadores por la captacion de nuevos afiliados, redundd en una reduccion de las posibles barreras
econdmicas al acceso en esta especialidad y en particular para la poblacién afiliada a financiada por
el FONASA.

Grafico 10 | indice de discriminacion de precios entre afiliados FONASA y no FONASA
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Grafico 10 | Continuacion /

¢) Ordenes de consulta a Otras especialidades
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indice de discriminacion de precios entre afiliados

Cuadro 8 | FONASA y no FONASA, érdenes de consulta a Pediatria

indice de Discriminacién 2008 2012
Promedio Montevideo 0,38 0,12
Promedio Interior 0,82 0,96
Promedio Total 0,71 0,61

Fuente: elaboracion propia en base a datos del SINADI-MSP

184



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

Cabe preguntarse si desde el punto de vista de la equidad en el acceso la discriminacién de
precios que actualmente, y en promedio, enfrentan los afiliados no FONASA, no constituye también
una barrera al acceso que deba considerarse en el disefio de la politica de regulacion de precios. Un
elemento que debe tenerse en cuenta es que la poblacion afiliada en forma privada a las IAMC -que
actualmente representa el 12% del total- se caracteriza por tener ingresos promedio superiores a los
de la poblacion FONASA.

En cuanto a los impactos en la utilizacidon que puede haber tenido la reduccidén generalizada de
precios para consulta hay que sefialar que los mismos no son de facil identificacién en la medida en
que dicho resultado se dio en el marco de un conjunto de importantes cambios en el sistema de salud
y de un aumento significativo del ingreso de los hogares. Los principales indicadores de utilizacién se
sintetizan en el Grafico 11.

La disminucién del precio real de las érdenes en todas las especialidades podria hacer esperar
un aumento en sus tasas de utilizacion. Sin embargo, tal hipdtesis no se verifica en las consultas de
medicina general y pediatria. En el caso de Ginecologia si se observa un aumento de las consultas
por afiliada y en el caso de las consultas con otras especialidades médicas se registra sélo un leve
incremento en las instituciones de la capital del pais. Las consultas de ginecologia son el Unico caso
dentro de las especialidades basicas en que la utilizacién aumenta tanto en Montevideo como en el
interior del pais, aunque en este Ultimo caso vuelve a caer en al afio 2012. En la capital del pais el
aumento entre 2005y 2012 es de 22%.

Esimportante destacar que en el caso de las tasas de utilizacién de las consultas de Ginecologia,
se trata del total de las consultas, y no solo las de control del embarazo. Los precios promedio
analizados en esta especialidad hacian referencia sdlo a las consultas para control del embarazo.
Por lo tanto los cambios en las tasas de utilizacion podrian estar reflejando, por una parte, que la
disminucién real del precio promedio ayudd a eliminar una barrera al acceso que implicaba una
demanda insatisfechay, por otra parte, una mayor utilizacién en el embarazo incentivada por el pago
por cumplimiento de metas asociadas a la salud de la embarazada.

Contrariamente a lo que se esperaria, en funcién de los incentivos al cambio del modelo de
atencién y de una mayor calidad de la atencidn, se constata un aumento de la atencién de urgencia,
tanto centralizada como a domicilio, verificandose lo que damos en llamar una -urgentizacién de
las consultas-, que, aunque presenta una magnitud reducida, deberia ser analizada en cuanto a sus
determinantes, de modo de valorar posibles medidas que reviertan esta tendencia. Este fendmeno
se da tanto en las consultas realizadas en forma centralizada como las que se llevaron a cabo en el
domicilio del usuario.

3. Conclusiones.

Las politicas de regulacién de las tasas moderadoras de las IAMC implementadas en
el periodo 2005-2012 se inscriben en un marco complejo de cambios, tanto en el modelo de
financiamiento como en los modelos de atencién y de gestiéon del sistema de salud. Las IAMC,
prestadores integrales privados sin fines de lucro, ofrecen actualmente cobertura en salud a
aproximadamente el 60% de la poblacién uruguaya, con lo cual las medidas de control no sélo
de los precios sino también de la forma en que se ofrecen las prestaciones, son determinantes



Grafico 11| Utilizacion-Consultas por afiliado por afio segun region-2005-2012.
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cruciales del mejor acceso y mayor proteccion financiera de la poblacidn. En este sentido, la
elaboracién de las politicas de regulacion de precios con participacién del MEF y del MSP y su
discusién en la JUNASA, procuran articular las diferentes dimensiones que aportan al cambio
del modelo de atencidn, priorizando una estrategia de atencion primaria en salud a la vez que
involucrando a los diferentes actores del sistema en la responsabilidad sobre su sostenibilidad.

El presente trabajo asume que los mecanismos de costos compartidos pueden aportar
a disminuir la demanda innecesaria de prestaciones de salud provocada por la presencia de
riesgo moral en los sistemas de salud y, por lo tanto, contribuir a una mayor eficiencia en la
produccidon de servicios, liberando recursos que permitan avanzar en el objetivo de acceso y
cobertura universal. Sin embargo, se reconoce la dificultad en determinar cuales prestaciones
soninnecesariasy cuales no, lo que implica un riesgo de que los copagos o tasas moderadoras se
constituyan en barreras al acceso para una atencidn oportuna y necesaria, con el consiguiente
impacto negativo en la salud de la poblacidn. A su vez, se parte de la premisa de que la equidad
en el acceso es un principio basico y fundamental que debe estar presente en el disefio de las
politicas, asegurando el ejercicio del derecho a la salud para toda la poblacién.

Desde esta perspectiva se realizd el andlisis de precios de los diferentes tipos de tasas
moderadoras y sus posibles impactos en la utilizacién de los servicios. Se procurd reconstruir
la historia de los costos compartidos en nuestro pais, a partir de los escasos antecedentes
en la materia y las limitaciones en las fuentes de datos y de informacién disponibles,
fundamentalmente con anterioridad al afio 2005. A partir del inicio de la reforma de la salud,
se ha avanzado en la cantidad y calidad de la informacién aunque persisten deficiencias que
imposibilitan un analisis mas minucioso, en particular de los aspectos relacionados con la
proteccidn financiera de la poblacidn y las barreras al acceso segln diferentes caracteristicas
socioecondmicas y situacion de salud.

El analisis de la proteccién financiera de la poblacién no puede realizarse
independientemente del conjunto de medidas que afectaron el cambio del modelo de
financiamiento a partir del afio 2007. En particular, la ampliacién de la cobertura del SNS,
financiado por el FONASA, implicd que muchos hogares disminuyeran o incluso eliminaran los
desembolsos en cuotas de prepago en una IAMC, pasando a realizar aportes seglin su nivel
de ingresos al fondo publico y obligatorio. En el caso de los individuos que antes obtenian
cobertura en el prestador publico ASSE y que a partir de su ingreso al SNS optaron por afiliarse
a una IAMC, comenzaron a tener que realizar pagos de tasas moderadoras en el momento
de acceder a las prestaciones, pero no tenemos elementos para discernir en qué medida
esta nueva opcion pudo haber disminuido otro tipo de gastos de bolsillo que antes hubieran
tenido que enfrentar. Existiendo la posibilidad de mantener su cobertura en ASSE sin pagar
tasas moderadoras, muchos hogares y/o individuos optaron, sin embargo, por trasladarse a
una IAMC, lo cual indica que valoraron que ese cambio les implicaria algln tipo de mejora en el
acceso, abatiendo quizas otro tipo de barreras que no necesariamente eran econémicas.

La disminucidn del precio real de las tasas moderadoras observada en todos los tipos
de érdenes y tickets en el periodo 2005-2012 nos indica que, necesariamente, aumentd la
proteccion financiera de la poblacion, mas si tenemos en cuenta que en el mismo periodo
la capacidad de pago de los hogares aumentd. Sin embargo, serd necesario disponer de
informacidn proveniente de proximas encuestas de gasto para poder confirmar esta hipotesis



y evaluar en qué medida los diferentes estratos de la poblacion se beneficiaron de ésta y otras
medidas tendientes a mejorar la equidad en el financiamiento del sistema vy, en general, la
equidad en el acceso a la atencién en salud.

El acceso a medicamentos también ha mejorado en funcién de una importante reduccién
de los precios de los tickets, de 21% en términos nominales y casi 60% en términos reales.
A su vez, también las politicas de tasas moderadoras comenzaron a regular las cantidades a
las que da derecho el pago de una tasa. La cantidad de recetas por afiliado por afio aumenta
un 45% para el promedio a nivel del pais. Sin embargo, se constata que la proporcién del
gasto en medicamentos ambulatorios de las IAMC que es financiado a través de la recaudacion
por tickets presenta una tendencia creciente; alcanza el 81% en el afio 2012. Este resultado
cuestiona el cardcter moderador de la demanda de este precio y en particular [lama la atencion
sobre la necesidad de ahondar en el analisis y disefio de las medidas de regulacion aplicadas,
que afectan particularmente el acceso para los usuarios con enfermedades cronicas y de
menores ingresos.

El acceso a estudios se ha visto facilitado a partir de una politica explicita a partir del
afio 2010 en que se inicid un proceso de reduccién gradual de sus precios, estableciendo
primero topes maximos y luego no permitiendo el ajuste de los mayores valores y ajustando
en porcentajes menores a la paramétrica los precios intermedios. Los acuerdos logrados a
través de la firma de los Contratos de Gestién habilitan una nueva rebaja del tope de estudios
que seria aplicable en el 2014. La tasa de utilizacion de estudios por mil afiliados por afio se
ha incrementado levemente en la mayoria de los casos y sélo en el caso de las resonancias
magnéticas el aumento ha sido notorio, de 83% para el promedio del pais, y mas del 150% en
el interior.

Las fuentes de informacion disponibles no nos permiten indagar respecto al acceso a las
prestaciones en funcién de las caracteristicas socioecondémicas de la poblacién. Sin embargo,
es claro que las tasas moderadoras existentes, que no discriminan segun la capacidad de pago
de los usuarios, se constituyen en una fuente de inequidad, y en todo caso sdlo actuarian
como moderadoras de la demanda para las personas de menores recursos econdmicos. Un
diagnéstico realizado en el afio 2005 en la Divisién Economia de la Salud del MSP identificé
una inequidad aun mayor que la esperable con un monto Unico de copago, en la medida en
gue los usuarios afiliados a las IAMC a través de la seguridad social (DISSE en aquel momento),
debian enfrentar en promedio y en la mayoria de las instituciones, precios superiores a los de
los afiliados privados. Un determinante fundamental de esta situacién lo constituia el llamado
“corralito mutual”, por el cual los afiliados DISSE tenian suspendido el derecho a cambiar de
prestador desde el afio 2000. El incentivo derivado de la ampliacion de la cobertura en salud a
través del Seguro Nacional de Salud, provocd una reversion de esta inequidad, en el marco de
las estrategias de captacion de nuevos afiliados. A su vez, a partir del afio 2007 los beneficiarios
FONASA pueden optar por obtener cobertura en ASSE quien no cobra tasas moderadoras, y a
partir del afio 2008 se restablece la movilidad de los usuarios dentro del sistema.

Las medidas implementadas en el periodo de reforma iniciado en el afio 2005 han
implicado importantes avances en términos de mejoras en el acceso y la proteccion financiera
de los usuarios de las IAMC. Sin embargo es necesario continuar por el camino iniciado y
profundizar en los determinantes de algunos resultados no deseados asi como evaluar un
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posible disefio que tenga en cuenta las diferentes capacidades de pago relacionadas tanto con
desigualdades de ingresos como con las condiciones de cronicidad de algunos usuarios para
los que las tasas moderadoras podrian implicar importantes barreras al acceso. Las mejoras
de los sistemas de informacién y fuentes de datos disponibles que se vienen implementando
permitirdn obtener mas y mejor informacion para el monitoreo y la evaluacién respecto a
las inequidades existentes y evaluar los impactos de las politicas, habilitando el disefio de un
sistema de tasas moderadoras que incentive el cambio del modelo de atencidon y desestimule
el consumo innecesario o excesivo de algunas prestaciones.
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Comentario:

Pagos de bolsillo
y garantias de equidad

Oscar Cetrangolo

El articulo que aqui se comenta tiene por objeto el analisis de los efectos de los cargos a los usuarios
en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay. Mas alla de las usuales consideraciones que,
desde la teoria, se hacen en relacién con los diferentes mecanismos de “costos compartidos” en la salud,
resulta de especial importancia especificar el ambito donde esta practica se lleva a cabo y de qué manera se
pueden cumplir los objetivos de la autoridad que decide implementarla.

Teniendo en cuenta que la reforma en curso se ha propuesto alcanzar la Cobertura Universal de Salud
en Uruguay, los efectos sobre el acceso a los servicios de salud por toda la poblacién y la equidad cobran
especial relevancia. Por supuesto, ello no debe olvidar que buena parte de los argumentos en favor de este
tipo de mecanismo se relacionan mas con el logro de una mas eficiente asignacion de recursos.

En efecto, la provision libre y gratuita de bienes privados, cuyo costo marginal es positivo, suele
generar excesos de demanda cuya magnitud dependerd de la elasticidad precio de su demanda'®. Como
consecuencia de ello, la asignacion de recursos resultante puede no ser eficiente, aunque, eventualmente,
puede mejorar la equidad, dependiendo del principio que sea defendido en cada sociedad. Precisamente,
aplicado a la provision de servicios de salud, un aspecto basico que suele evaluarse es si la introduccién
de cargos sobre los usuarios no terminard desalentando el consumo de servicios necesarios y afectando
negativamente la equidad.

Estos argumentos son muy fuertes en contra del uso de las diferentes modalidades de “costos
compartidos” que son muy bien presentados en el articulo objeto de estos comentarios. No obstante, como
también se sefiala alli, el argumento mas atendido en los Ultimos tiempos haya sido la restriccion fiscal.

Es necesario destacar tres factores que deben ser tenidos en cuenta cuando se evalla la presion por
el uso de recursos publicos. En primer lugar, y aunque suene muy obvio, tratandose del cuidado de la salud,
todos sentimos que seria mejor extremar los cuidados para prolongar y mejorar la vida de las personas,
reafirmando los derechos a lograr una atencién adecuada.

116 | Como se explica en los diferentes manuales de finanzas piiblicas. Por ejemplo, véase: Stiglitz, J. Economics of the Public Sector.
Second Edition, W. W. Norton & Co. New York, 1988, capitulo 5.
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En segundo lugar, los avances e innovaciones en el campo de la salud han determinado la
ampliacion de las posibilidades de tratamiento de enfermedades y se han incorporado innovaciones que
mejoran su diagnéstico y tratamiento, ademas de ser mucho mas costosos que las practicas preexistentes.

En tercer lugar, tratdndose de paises latinoamericanos, debe considerarse que la situacién fiscal
estd caracterizada por insuficiencia de recursos disponibles para el sector. La region se caracteriza por
bajos niveles de recaudacién tributaria y por otorgarle una relativamente baja prioridad a los gastos en
el sector.'”

En resumen, habida cuenta de las restricciones existentes se hace necesario evaluar con cuidado
la magnitud de bienes y servicios de la salud que deben ser provistos de manera libre y gratuita. La
incorporacion de alguna de las modalidades de carga sobre los usuarios es una alternativa de mercado
para fijar esas prioridades, pero, como se menciono, tiene el grave inconveniente de generar efectos no
deseados en materia de equidad. No debe olvidarse que la magnitud de los gastos de bolsillo en salud
es uno de los indicadores mas fiables y rapidos de los problemas de equidad en el sector.

Los efectos sobre la equidad y acceso a servicios dependeran, adicionalmente, del nivel de ingreso
de cada pais, su distribucién entre los hogares, la magnitud de los recursos destinados a la salud y
la organizacion del sector. Esto queda de manifiesto si se compara el impacto de la restriccion bajo
diferentes circunstancias. Esa restriccion serd mas fuerte cuando mayor sea el problema de solvencia
fiscal. El debate en Europa, entonces es muy diferente del que se desarrolla en paises latinoamericanos y,
aun en Europa, es distinto hoy frente a la situacion de hace diez afios, y en Grecia o Portugal seguramente
es muy diferente al que se desarrolla en Inglaterra o Alemania.

Los autores citan el estudio de Bitran y Giedion (2003) quienes sostienen que en paises de ingresos
bajos las cargas sobre los usuarios suele generar subutilizacion de recursos. Todo ello ha llevado a la
necesidad de evaluar con cuidado los efectos de introducir diferentes niveles de “costos compartidos”
para evitar efectos sobre la equidad.

Asimismo, introduce la idea tedrica de un "copago 6ptimo”, que surge de estimar el nivel de
copago que iguala el valor de los costos del consumo excesivo y el de los costos del riesgo con el que se
enfrenta el paciente. Si bien esta idea es de dificil aproximacion cuantitativa, al menos sirve como idea
de los objetivos de la politica. No obstante, por todo lo que se mencioné aqui y en el propio capitulo que
esta siendo objeto de comentarios, lo mejor serfa no tener que cobrar copagos en salud.

Lamentablemente, en los paises de la region estamos lejos de lograr ese objetivo y si se quiere
evaluar el impacto sobre la equidad (y también la eficiencia) es necesario incorporar en el analisis no solo
los cargos explicitos sino también una variada gama de practicas que, de manera implicita involucran
cargos que debe afrontar cada persona. En relacién con ello, y con el objeto de ilustrar de qué manera
el analisis debe considerar la particular organizacion del sistema de salud correspondiente se van a
introducir algunos comentarios referidos a algunos paises de América latina.

En primer lugar, es necesario diferenciar el uso de cargos en el uso de servicios pablicos de uso
general que en los seguros, aun cuando sean publicos. Para el primero de los casos Brasil es un ejemplo
extremo ya que el SUS (Sistema Unico de Satde, Brasil) brinda cobertura a toda la poblacion y desde
su creacion fueron eliminados los seguros sociales con financiamiento contributivo obligatorio. Como

117 | Titelman, D., O. Cetrangolo y O. L. Acosta, “Universal health coverage in Latin American countries: how to improve
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sefialan los autores, alli no existen cargos sobre los usuarios. De todos modos, si existieran cargos de algin
tipo, claramente podrian tener un efecto sobre la equidad ya que podrian verse privados de atencion sectores
de la poblacién que lo requieren. En momentos de crisis y restriccion fiscal, este fue el caso en algunos paises
de América Latina.

En segundo lugar, deben distinguirse los casos donde los cargos son cobrados por los seguros
sociales en paises donde, adicionalmente existe oferta publica de servicios. En estos casos, la exclusion
que potencialmente podria resultar de esas practicas queda limitada por el hecho de que las personas
pueden recurrir a la oferta pablica gratuita. Teniendo en cuenta el predominio de sistemas segmentados y
fragmentados en casi todos los paises de la regién, con baja coordinacion entre subsectores (Brasil y Costa
Rica son algunas de las excepciones mas obvias), estas practicas han sido habituales aunque con diferente
intensidad, dependiendo de circunstancias macroeconémicas y de las distintas orientaciones de politica.

En tercer término, existen situaciones de costos compartidos de hecho cuando los sistemas no cubren
la totalidad de prestaciones. El documento aqui comentado cita el ejemplo de los medicamentos en Brasil,
por ejemplo, pero este caso es parte de una situacion mucho mas general que refiere a todos aquellos costos
que debe enfrentar la persona para lograr prestaciones no cubiertas por el sistema. En esos casos, hay costos
explicitos y efectivos, cuando la persona decide pagar para lograr la cobertura, y los ocultos por el hecho de
que muchas personas deciden no demandar servicios por los que tiene que pagar total o parcialmente. Es
claro que estos casos tienen un impacto mas evidente sobre la equidad.

En cuarto término, existen situaciones donde hay costos implicitos vinculados con el acceso a los
servicios. Un caso de especial interés y de habitual presencia es el relativo a los tiempos de espera para
lograr una determinada prestacion. Estos costos implicitos pueden ser el sustituto de los costos explicitos
que el usuario debiera afrontar si se cobraran copagos o coseguros. De naturaleza algo diferente serian los
costos implicitos vinculados con la distancia entre los centros de atencién y la ubicacion de cada usuario. En
territorios mas extensos o geograficamente irregulares estos pueden ser de significativa importancia.

Las diferentes modalidades de “costos compartidos” y su impacto han tenido su &mbito especifico de
debate cuando se establecieron conjuntos garantizados de prestaciones. Esos debates, cuando tienen lugar,
generan una discusion sobre prioridades que, en la medida en que no puedan ser eliminadas las diversas
modalidades de copagos, permiten una mejor definicidn y atencion a sus impactos no deseados. Sin duda, el
ejemplo mas claro en la region de estos debates se puede encontrar en la definicion del Plan AUGE en Chile
(Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas).

Por Ultimo, el capitulo presenta un andlisis del impacto de los cambios en el esquema de tasas
moderadoras en Uruguay. Como se sefiala alli, este estudio se realiza en medio de uno de los mas importantes
procesos de reforma en la region en afios recientes y con poca informacion. Es asi que se ha concentrado en
la situacion de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). No obstante estas limitaciones, se
presentan interesantes observaciones sobre la situacion antes y después del SNIS. Aqui resaltaremos cinco
que nos resultan de especial interés.

En primer lugar, entre las observaciones merecen citarse los cambios hacia una mayor regulacion
a lo largo del tiempo y la existencia de multiples objetivos. La regulacién de precios de prepagos y tasas
moderadoras en los afios ochenta como parte de la politica anti-inflacionaria més que como proteccion
financiera de los afiliados a las IAMC es una importante anotacion.

En segundo término, el documento presenta importantes observaciones en relacion con las
diferencias entre regiones del pais, en especial con la importancia de esos recursos en el financiamiento de
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las instituciones en Montevideo en comparacién con el interior del pais. En la ciudad capital se registraron
niveles mas elevados antes de la reforma. Luego se constatan diferencias en precios relativos regionales
segUn la prestacion de que se trate.

En tercer lugar, se muestra la importancia de las tasas moderadoras (que en el afio 2004 representaron
el 12% de los ingresos operativos de las IAMC Yy, dentro de estas, de los tickets por consumo de medicamentos
ambulatorios.

En cuarto lugar, el estudio presenta datos sobre los diferenciales de precios por tipo de afiliado y el
diferente pago por niveles de ingreso, lo que aumenta las especulaciones sobre los impactos distributivos de
este tipo de mecanismo.

En quinto lugar, se constata un cambio en las orientaciones de la politica de regulacién de precios
a partir de la reforma de 2008, plantedndose la reduccién de su importancia. Es asi que la reduccion en el
valor real de las tasas moderadoras desde el afio 2008 es entendida como un aumento en la proteccién
financiera de la poblacion.

Para finalizar, el capitulo presenta un buen punto de partida para el analisis de esta tematica tan
compleja y da motivos para esperar mejoras en las bases de informacion que permitan una mejor evaluacion
de impactos y redefinicion de la politica futura. Uruguay ha comenzado a desarrollar en los Ultimos afios
un Sistema de Vigilancia de la Equidad en Salud (SVES) y se espera que dé continuidad a sus esfuerzos por
medir, monitorear y mejorar el impacto de la politica de salud sobre la equidad.#¢

118 | Mendez, F. y A. Toledo, “Hacin ln construccion de un Sistema de Vigilancia de Equidad en Salud (SVES)”, Documento de
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VI. Actores, inteveses y alianzas

de cara o lo sequnda etapa de implementacion
del SNIS: cambio institucional graduanl

y posibles escenarios

y orientaciones de cambio

Guillermo Fuentes

Articulo resumen del Estudio “Actores, interesesy
alianzas de cara a la sequnda etapa de implementacion
del SNIS: cambio institucional gradual, tipos de modelos
y posibles escenarios de cambio” Guillermo Fuentes,
Marcelo Castillo, Jessica Correia, Andrea Delbono vy
Florencia Lambrosquini. Facultad de Ciencias Sociales
(ICP-UdelaR). Diciembre 2014

“A pesar de que los participantes de los conflictos
referidos a la politica sanitaria han diferido de una
nacion a la otra, ningun pais ha logrado construir un
seguro nacional de salud sin pasar por una fiera y
amarga lucha politica.”’?° (Hacker, 1998: 57)

Introduccion

La implementacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay a partir del afio
2008, constituyd sin lugar a dudas un importantisimo esfuerzo por avanzar, entre otras cosas, hacia la
universalizacion del aseguramiento de la poblacién en materia de atencién sanitaria. Pero este proceso,
lejos de haber acabado, se encuentra en un momento crucial, debido a que la sustentabilidad del SNIS,
pero sobre todo el alcance efectivo del mismo, dependerd en buena medida de cémo se resuelvan las

119 | El presente articulo recoge mayoritariamente ln vedaccion textual del documento oviginal. El vesumen y las modificaciones
del texto necesavias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.
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diferentes encrucijadas que se estan planteando actualmente, vinculadas al financiamiento, la provision y
la regulacion del sistema en su conjunto.

La complejidad inherente a cualquier sistema de salud determina que sea fundamental
comprender la estructura de actores intervinientes, sus intereses, y sus recursos de poder; como
forma de lograr identificar en qué sectores de cambio promovidos por el gobierno se desplegaran los
mecanismos de veto que busquen frenar el proceso, y por el contrario, en qué dreas existen mayores
consensos o capacidades del gobierno paraimpulsar las transformaciones que se consideran necesarias.

Es a partir de esta constatacién, que el presente capitulo pretende aportar luz sobre
la comprension del proceso de implementacion del SNIS, justamente desde el andlisis de los
actores, las instituciones y los recursos de poder que se encuentran en juego. Para dar cuenta
de ello se utilizard como marco de analisis, las categorias analiticas provenientes de las teorias
de cambio institucional, y mas precisamente, de aquellas vertientes que ponen énfasis en los
cambios graduales. Dicha eleccidn se apoya en la centralidad que estos enfoques le otorgan a
las configuraciones iniciales y pasadas del subsistema politico a estudiar, y cdmo las mismas
pueden tener gran influencia sobre el comportamiento de los actores politicos y sociales. Por
otra parte, destacan también los énfasis puestos en la secuencia y el timing de los procesos de
cambio, como factor explicativo del posterior alcance de los mismos.

1. Institucionalismo histdrico y cambio gradual.

Buena parte de la literatura especializada en los regimenes de bienestar en general, y las
diversas politicas sectoriales en particular, se ha preocupado en entender cémo sistemas que
experimentan condiciones coyunturales y problemas sociales similares, finalmente terminan
adoptando estrategias de reforma o nuevas iniciativas que difieren sustantivamente entre si.
Un nimero importante de académicos ha argumentado que son los marcos institucionales tales
como el régimen de gobierno, el sistema electoral o la estructura organizativa del Estado, los
gue promoverdn o no los incentivos necesarios para alcanzar alguna de las opciones de politica
disponibles, al tiempo que volverdn algunas impracticables, determinado asi las condiciones
de éxito o fracaso en la implementacion de los cambios (Steinmo & Watts, 1995, entre otros).

Pero este no ha sido el Unico enfoque utilizado para analizar las transformaciones de los regimenes
de bienestar en general, y los sistemas de salud en particular. De hecho, se pueden identificar tres grandes
tradiciones tedricas al respecto. La primera se ha desarrollado a partir de estudios estadisticos de gran
escala, de corte funcionalista, que han proclamado que el crecimiento de los diferentes programas sociales
ha venido de la mano con los procesos de industrializacion y sus transformaciones conexas. Este enfoque en
materia de politica sanitaria si bien puede servir para explicar la consolidaciéon de los problemas sanitarios
como un problema politico, el mismo no contribuye a entender por qué a partir de los mismos desafios
-generados por procesos compartidos como los procesos de industrializacion- se han resuelto politicamente
de formas tan diferentes (Hacker, 1998).

Un segundo enfoque podria ser denominado “culturalista” y explica las diferencias existentes
entre los diferentes paises a partir de cambios en los valores y creencias predominantes entre la
ciudadania y las elites. Sin embargo, estos argumentos son dificiles de sostener al considerar en el
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sector sanitario, donde diversos ejemplos empiricos lo cuestionan fuertemente. Ademas, es complejo
sustentar un proceso tan directo entre ideas o demandas sociales y politicas publicas, cuando entre
estos dos puntos aparecen una serie de instituciones que median y filtran dichas demandas (Hacker,
1998; Steinmo & Watts, 1995).

Finalmente, aparece como tercer enfoque el relacionado con los recursos de podery los grupos
de interés. Desde esta aproximacion, cobra especial relevancia el actor médico como grupo de poder
y presion por excelencia. Debido a que sus servicios son fundamentales para el funcionamiento del
sistema, la oposicién de los mismos a cualquier arreglo de seguro universal serd resistida, debido
a que la concentracién de los compradores les resta poder de negociacién (Hacker, 1998). Por si
sola esta explicaciéon no aporta elementos suficientes para entender por qué los seguros nacionales
se han aprobado en algunos paises y no en otros. La respuesta que se ha aportado sugiere que la
oposicién de los médicos a estas iniciativas depende de otras variables de corte institucional, que
moldean las actitudes de estos actores (Immergut, 1992).

Es a partir de las carencias identificadas en relacién a los aportes de estos enfoques, que se
considerd pertinente adoptar un enfoque centrado en el rol de las instituciones. “En su expresion
mds amplia, las instituciones son simplemente reglas. Como tales, se convierten en el fundamento
de todo comportamiento politico. Algunas son formales ( ) otras informales ( ) pero sin instituciones
no podrian existir politicas organizadas”?! (Steinmo, 2001: 1).

De esta manera, entender estas reglas, cdmo fueron creadas y qué impacto tienen en la
configuracidn de los intereses y en el accionar de los diversos actores de cualquier proceso politico,
aparece como una actividad no solo interesante, sino relevante académicamente. En definitiva, las
instituciones son entendidas como arreglos que estructuran las relaciones politicas, econémicas y
sociales de individuos y grupos. Estas reglas son tanto formales -expresadas por ejemplo en una ley o
decreto - como informales -producto de practicas cotidianas que son asumidas por un conjunto dado
de actores -y tienden a reducir los grados de incertidumbre en las interacciones sociales (North 1993).

A los efectos de este trabajo las instituciones que serdn especificamente analizadas
corresponden a las reglas del sistema de salud uruguayo en su conjunto. Esas normas o reglas, tanto
formales como informales, estructuran el comportamiento de los diversos actores que participan de
las diversas aristas de la politica sanitaria: médicos, prestadores, usuarios, trabajadores no médicos,
etc. A los efectos de este trabajo seran considerados Unicamente como actores que reaccionan, se
adaptan, buscan cambiar o resisten las normas fijadas a nivel sistémico.

El término “actor” se aplicard a las unidades de analisis que reaccionan, se adaptan, o resisten
a las instituciones existentes, y promueven o no diferentes tipos de cambio y ajuste institucional.
Practicamente en su totalidad, estos actores son de cardcter colectivo, y por lo tanto es necesario
definir qué se entenderd por actores colectivos, o simplemente actores:

“..aquella entidad i) cuyos miembros estdn integrados en torno a similares - o al
menos, convergentes - intereses, percepciones y creencias con respecto a un problema, ii) que
cuenta con cierto grado de organizacion y recursos y con mecanismos para la resolucion de
conflictos internos, iii) que tiene los medios y la capacidad para decidir y/o actuar intencionada
y estratégicamente para la consecucion de un objetivo comun como unidad suficientemente
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cohesionada () y iv) a la que, por tanto, se le puede atribuir alguna responsabilidad por sus
decisiones y/o actuaciones.” (Garcia Sanchez, 2007: 206)

Otro punto a tener en cuenta es que los diferentes marcos institucionales generan por
si mismos estructuras de poder asimétricas, con ganadores y perdedores. Generalmente, los
ganadores de un marco institucional dado tenderan a reforzar su predominio apoyandose
en este contexto, lo que posiblemente redundard en una propensién a la perpetuacion de
dicho escenario, inhibiendo por tanto los intentos reformistas. En definitiva, para intentar
aproximarse a una mejor comprension de los fendmenos politicos, serd deseable considerar
tanto a los actores como a los puntos institucionales de veto.

Los procesos de cambio de y en las instituciones son complejos ya que estan insertos
en un complejo marco con otras instituciones, por lo que un cambio en una de ellas puede
significar cambios en el resto. Esto genera resistencias. Ademas, las personas y los grupos
invierten tiempoy recursos en adaptarse al funcionamiento de las instituciones, y cada mutacion
implica entonces mayores costos, y esto también despierta resistencias (Steinmo, 2008). Si se
da por valida esta situacion, entonces efectivamente el cambio institucional dependera de un
shock externo o coyuntura critica, y en él, los individuos no tendran ninguna capacidad de
intervencién. Esta es la postura que muchos académicos han comenzado a rechazar.

Otras veces, los cambios pueden ser una respuesta o adaptaciones a mutaciones en el
contexto socioecondmico y politico, que lleven por ejemplo a que una instituciéon con un papel
residual pase a tener un rol predominante en la nueva coyuntura; o que la misma institucion
termine adoptando nuevos objetivos y/o funciones como consecuencia de ciertos cambios en
los intereses de los actores, o el ingreso de nuevos actores al subsistema (Thelen & Steinmo,
1992).

Esta idea de que las instituciones en la mayoria de los casos pueden cambiar casi
exclusivamente a partir de periodos o hechos de crisis, se apoya en conceptos tales como el
de rendimientos crecientes (Pierson, 2000). Este concepto alude a la idea de que hay una serie
de mecanismos que tienen las instituciones para reforzar su funcionamiento y poder continuar
cumpliendo con sus cometidos, entre los que se encuentran los costos asociados a cualquier
tipo de cambio, como consecuencia de los procesos de aprendizaje y adaptacién en los que
incurren los diferentes actores u otras instituciones del entorno.

Esta nocidn viene a complementar la nocidn de “rendimientos decrecientes” utilizado por
lateoria econdmica. Basicamente, hay cuatro cuestiones que refuerzan la idea de “rendimientos
crecientes” y que por ende, arrojan luz sobre esta idea de mayores dificultades para cambiar
(Arthur, 1994 en Pierson, 2004). En primer lugar, existen una serie de costos fijos muy altos,
gue determina que para cambiar de politica, es necesaria una gran inversion que muchas veces
no termina de arrojar los beneficios esperados. En definitiva, a mayores costos fijos, mayores
incentivos de los individuos y organizaciones para continuar con la opcién original.

En segundo lugar, se encuentra la cuestion de los aprendizajes. Luego de estabilizada una
politica, la repeticidon en las negociacionesy las acciones lleva a los actores a utilizar los recursos
disponibles de forma mucho mas eficiente. Este adaptacion consecuentemente, llevarad a que
se esté mas proclive a introducir mejoras a la politica ya existente, que a suplantarla.
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Vinculados a este segundo punto, aparecen dos cuestiones mas. Por un lado, los
denominados efectos de la coordinacion. La implementacién de cualquier politica publica es una
compleja estructura de arreglos entre diversos actores, con multiples intereses en juego, por lo
que una vez alcanzado cierto grado de equilibrio es de esperar que cuanto mas predecible sea
el accionar del resto de actores, mayores beneficios habra para el resto. Y finalmente, también
hay que considerar la idea de preferencias adaptativas, en el sentido de que generalmente los
individuos y organizaciones tienden a “elegir al caballo ganador”, por lo que dificilmente se pueda
retomar una opcion de politica que fue derrotada en etapas anteriores, al menos mientras la
opcion ganadora no fracasa (Pierson, 2004).

Si bien este planteo parece funcionar en dmbitos como el econdmico y en el del desarrollo
tecnoldgico, el mismo se presenta como particularmente fuerte para analizar fenédmenos politicos.
Esto se debe en buena medida a que las politicas poseen ciertos rasgos que las tornan mas
permeables al efecto de rendimientos crecientes. Estas caracteristicas son:

1. El rol central que tiene la accidon colectiva: como los “mercados” politicos generalmente no
son ni flexibles ni fluidos, entre otras cosas porque la accion de un actor y sus consecuencias
dependen de forma importante de las acciones que llevan adelante el resto de actores, es
indispensable generar las condiciones mas favorables para una accidn colectiva efectiva.

2. Alta densidad de instituciones intervinientes: la generacién de bien publico implica la
necesidad de construirinstitucionesformales, que unavez creadas generan constrefiimientos
gue se aplican a todos los actores. Por lo tanto, la opcién de “salida”, tan importante para la
participacién en el mercado; en politica se torna muy costosa, o directamente inviable, para
aquellos que estan insatisfechos con los arreglos existentes.

3. Laposibilidad de utilizar la autoridad politica para reforzar las asimetrias de poder: los actores
pueden utilizar la autoridad politica para cambiar las reglas del juego (tanto instituciones
formales como diversas politicas publicas) para perpetuar su poder.

4. La complejidad y opacidad intrinseca a estas actividades: debido a que en la accidn politica
es dificil establecer relaciones directas entre acciones y resultados, estas acciones son
inherentemente ambiguas. Los actores, en este contexto de complejidad y opacidad,
tienden a ser extremadamente influenciados por sus mapas mentales previos y ello refuerza
las tendencias a la dependencia de la trayectoria (Pierson, 2004).

Por otra parte, estos enfoques parten del supuesto que durante la mayor parte de la
vida de las instituciones, la regla es estabilidad, que eventualmente puede romperse a partir de
alguna circunstancia excepcional, denominada como coyuntura critica. Las coyunturas criticas
pueden ser entendidas como “..la adopcidén de un arreglo institucional particular entre dos o
mas alternativas. Estas coyunturas son criticas porque una vez que cierta opcion particular es
elegida, se vuelve progresivamente mas dificil de retornar al punto inicial de multiples alternativas
disponibles.”(Mahoney, 2000: 513%%?) Durante estos momentos, es clave el factor de contingencia,
es decir, la posibilidad cierta de adoptar diferentes rumbos. Por ende, durante las coyunturas criticas
se fortalece el poder de los diferentes actores de incidir en la orientacion de las soluciones tomadas.

122 | Traduccion propin.



Sin embargo, a pesar de estas restricciones, por la via de los hechos las instituciones estdn
cambiando y mutando constantemente, incluso en aquellos contextos o “paisajes” mas dificiles de
modificar (Hausermann, 2010). Es por eso que para comprender mejor algunos procesos de reforma,
parece pertinente adoptar otro tipo de conceptos que habiliten el anélisis de diferentes periodos o
configuraciones que trasciendan la existencia o no de una coyuntura critica. En este sentido es que
cobra relevancia la nocién de “ventanas de oportunidad” (Kingdon, 1995).

Esta nocion incorpora momentos politicos que también generan las condiciones potenciales
para alterar la estabilidad institucional, pero al mismo tiempo pueden ser mas rutinarias que la
aparicién de una coyuntura critica. Asi, reformas constitucionales, cambios del signo del gobierno
después de varios afios de hegemonia partidaria, o la generacion de amplios pactos sociales o
mayorias parlamentarias pueden dar lugar a fuertes innovaciones, o incluso retrocesos, en materia
institucional y en la elaboracién y gestion de las politicas publicas.

En definitiva, los cambios institucionales no estan limitados a una Unica configuracién. Pueden
existir procesos de cambio mas abruptos o mas graduales, y en cualquier caso, nada garantia que una
vez culminado el proceso el cambio promovido se concrete efectivamente. De hecho, muchas veces las
ventanas de oportunidad o las coyunturas criticas pueden derivar en refuerzos o continuidades de las
l6gicas y principios histéricamente construidos. Es a partir de estas consideraciones, que Streeck y Thelen
(2005) plantean la existencia de al menos cuatro arreglos o tipos de cambio institucional diferente.

Resultado del cambio
Continuidad Discontinuidad
Proceso de Incremental Reproduccion por adaptacion Transformacion gradual
e Abrupto Supervivencia y retorno Quiebre y reemplazo

Fuente: Streeck & Thelen, 2005

Si se asume una posicion similar a quienes plantean el enfoque de las coyunturas criticas, el
Unico cambio institucional propiamente dicho es aquel que implica un quiebre y reemplazo de las
instituciones existentes. Por otra parte, los cambios que benefician la continuidad de la institucién y
que ademas se dan de forma incremental, terminaran conformando una adaptacion de la institucién
a mutaciones en el entorno. Sin embargo, como se estd planteando en este trabajo, también existe un
tipo de cambio que termina en una discontinuidad, pero que en vez de implicar una ruptura, refiere
a procesos incrementales que eventualmente llevan a la transformacion institucional. “En vez de
grandes cambios como respuestas a grandes shocks, vamos a estar buscando cambios incrementales
con resultados transformadores.”?? (Streeck & Thelen, 2005: 9).

Este enfoque de ninguna manera niega las explicaciones anteriores respecto a la fuerte
resistencia al cambio de las estructuras institucionales, sino que de alguna manera lo matizan.

123 | Traduccion propia.
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Las transformaciones realmente fundamentales, en el sentido de quiebres en la légica existente,
se pueden producir de forma incremental e inclusive independientemente de que existan o no
cambios exdgenos a la institucion, siempre y cuando los mismos impliquen necesariamente
la adopcidon de nuevas légicas de accidén por parte de los actores involucrados con la misma.
Estos procesos de “cambio gradual” pueden ocurrir de diferentes maneras, como se presenta
a continuacion.

El Reemplazo —Displacement-puede ocurrir cuando nuevos modelos organizacionales se
imponen al cuestionar las practicas existentes, o bien cuando a nivel politico se producen cambios
en el balance de poder entre los diferentes actores. Este reemplazo podria provenir desde dentro
de la propia organizacién a través de este redescubrimiento de opciones; o bien puede ser resultado
de una “invasién” de ideas a partir de la importacidén de practicas o instituciones foraneas (Deeg,
2005)14,

El cambio por capas —Layering- parte del reconocimiento de que muchos actores con
intenciones de reforma han aprendido a moverse alrededor de estructuras muy resistentes al cambio
y por eso se va dando “por capas”?.

Cuadro 2 | Tipos de cambio institucional gradual

Reemplazo Por capas Desvio Transformacion
(Displacement) (Layering) (Drift) (Conversion)
Remocion de reglas existentes Si No No No
Negacion de reglas existentes B No S No
Cambio en el impacto de reglas No Si S
existentes B
Introduccion de nuevas reglas Si Si No No

Fuente: Mahoney y Thelen (2010).

En tercer lugar, habra desvio -Drift- cuando se producen desfasajes entre los cometidos
formales de las politicas o instituciones, y la realidad a la que deben hacer frente las mismas.
En algunas ocasiones, la preocupacién por evitar recortes o reconfiguraciones de las politicas

124 | Bajo esta ldgica, podrian ser analizados algunos cambios de politica piiblica en el contexto latinoamericano a partir de
I influencin o la implementacion divecta de soluciones provenientes de los equipos técnicos de algunos organismos financieros
internacionales como el Banco Mundial en el caso de muchas iniciativas de veforma del sector sanitario en ln vegion durante lo
décadan de los noventa.

125 | Una de las virtudes de este tipo de esquema de cambio vadica en que debido a que las transformaciones no operan
dirvectamente con los esquemas ya existentes, por lo general dichas inicintivas carecen de resistencias u oposiciones fuertes (Streeck
& Thelen, 2005).
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existentes no considera el conjunto de decisiones tomadas alrededor de las mismas y que las
condicionan de forma importante?’?°.

Finalmente, en el Ultimo tipo, en la transformacion, las instituciones nunca llegan a los niveles
de decaimiento o deterioro de los primeros. Se produce un re direccionamiento de los objetivos
o funciones generado por cambios en el ambiente que Ilevan a una reorientacién de los recursos,
o en las relaciones de poder entre los actores involucrados o por el ingreso de nuevos actores. De
alguna manera, la transformacion institucional operaria con una légica inversa a la asociada con el
cambio por capas: los actores no adaptan sus estrategias a las instituciones existentes, sino que las
instituciones se transforman para adecuarse a los nuevos intereses y objetivos de los actores (Streeck
& Thelen, 2005).

En definitiva, la presentacién de estos tipos de cambio institucional permite visualizar posibles
rutas a seguir en los diferentes nudos o cuestiones a resolver por parte de las autoridades politicas.

2. Reformas de los sistemas de salud contemporaneos.

Un potencial objetivo de cualquier sistema de salud en la region y el mundo es el de alcanzar
el accesoy la cobertura universal en salud. Dicha nocidon no apunta Unicamente a la cobertura formal,
ya que en los hechos practicamente todos los sistemas de salud tienen una cobertura universal,
sino que por el contrario, reconoce la existencia de al menos otras dos dimensiones claves para
garantizar un acceso efectivo y equitativo a las prestaciones sanitarias: la profundidad tanto en clave
de servicios ofrecidos, como del financiamiento de los mismos (OMS, 2010).

La evolucion de las politicas de universalizacidn de la cobertura en salud en cualquier contexto no
puede ser entendida sin la consideracion de la secuencia y timing en que se desarrolld la intervencion
del Estado en el sector médico. En este sentido, tres decisiones -o no decisiones - politicas presentadas
por Hacker, pueden ser muy importantes a la hora de condicionar las luchas sucesivas para universalizar
la cobertura de salud (Hacker, 1998). En primer lugar, se encuentra el grado en que los seguros privados
con fines de lucro tienen permitido desarrollar diversos planes de aseguramiento. En aquellos sitios
donde estas practicas son favorecidas por el accionar politico, la fuerza de la oposicion médica a
cualquier intento de seguro nacional promovido desde el Estado sera enorme, entre otras cosas porque
las clases medias trabajadoras estardn muy arraigadas al seguro privado.

Un segundo factor importante es el objetivo inicial de los programas de aseguramiento
gubernamentales. Aquellos programas que se focalizaron en las clases trabajadoras, o que cubrieron
al conjunto de la poblacidon como en el caso del NHS britdnico, fomentaron una dindmica politica de
expansion del welfare que no ocurrié en casos como el norteamericano, donde la poblacion objetivo
de programas como Medicare o Medicaid fueron los ancianos o los mas pobres. La cobertura publica
de estos colectivos determind que se incrementaran notoriamente los presupuestos destinados a
la salud -con los efectos que esto tiene sobre la consideracion de los programas por el resto de la
poblacidn- al tiempo que liberaron a los seguros privados de la cartera de clientes mas costosa.

126 | Por ejemplo al no actualizar beneficios o beneficiarios, las politicas pueden sencillomente pasar a cumpliv un rol marginal
al interior de la matriz de proteccion (Streeck & Thelen, 2005).
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Finalmente, aparece como tercer punto a considerar el orden mediante el cual se producen los
esfuerzos publicos por incorporar los avances en tecnologia médica, por un lado, y el incremento de la
cobertura por otro. La construccion de la industria médica previamente a los esfuerzos por universalizar
la cobertura, determina un obstaculo para este segundo objetivo como consecuencia de una marcada
balcanizacion de la ciudadania a partir de la consolidacion de una tensién entre acceso y costos, que no
hace mas que canalizar recursos hacia los opositores politicos de la reforma (Jacobs, 1995 en Hacker, 1998).

Por lo tanto, el reconocimiento de la existencia de diferencias entre los sistemas de salud
contemporaneos, y particularmente, en los procesos politico-institucionales que terminaron en
dichas configuraciones, no inhibe el hecho de que también se hayan producido algunos cambios y
avances que permitan hablar de cierta convergencia entre paises, muchas veces al influjo de ciertos
postulados internacionales como los casos antes mencionados. Esto se explica en buena medida por
la confluencia de una serie de problemas vinculados a los cambios en el perfil epidemioldgico de las
sociedades, o al aumento sostenido de los costos en la atencién médica, pero también a las ideas
construidas desde organismos financieros internacionales.

Por eso en la actualidad, en practicamente todos los paises desarrollados -con la excepcién de
Estados Unidos- el acceso a un conjunto minimo de servicios de salud estd garantizado formalmente
para toda la ciudadania, aunque como se observara a continuacion, a partir de diferentes esquemas
de aseguramiento. Por lo tanto, las divergencias mas importantes se encontraran en torno a las formas
de financiar y/o gestionar el sistema; y las formas en que los ciudadanos acceden efectivamente a los
servicios sanitarios.

En la literatura sobre la materia parece existir un amplio consenso respecto a cudles son las
principales dimensiones de los sistemas de salud, y cudles son las funciones que el Estado debe asumir
0 garantizar en materia sanitaria: financiamiento, provision y regulacién (Grimmeisen & Rothgang,
2004; Wendt et al, 2009). Es a partir de estas dimensiones por un lado, y de los diversos roles que
juegan en cada una de ellas los actores de diferente naturaleza -estatales, privados y sociales-que se
han ido construyendo las distintas tipologias de sistemas de salud.

En relacidn a la primera dimensidn, la informacion relevante proviene de conocer las fuentes
de recursos de estos sistemas: los presupuestos estatales, la contribucion de los trabajadores a la
seguridad social o el pago directo de bolsillo de las personas o familias son los mecanismos clasicos.
Dichos datos permitiran advertir el peso del Estado y el resto de actores en la materia, y a la vez
se podra esbozar algln analisis en relacion a la capacidad o no del sistema de adquirir cierto cariz
redistributivo, o a las herramientas disponibles a la hora de afrontar uno de los principales problemas
de los sistemas de salud contemporaneos: la contencién de costos.

Sin lugar a dudas, la provisidn es la dimensidn mas complicada a la hora de generar indicadores
de medicidon (Wendt, 2009). Pero independientemente de cdmo se medira, las diferencias entre
sistemas vinculadas al peso de la atencidn hospitalaria por sobre la prevencion o atencion primaria,
la disponibilidad de suficientes especialistas para cubrir las distintas contingencias asistenciales, o las
formas de acceso de los pacientes a los medicamentos recetados; dirdn mucho en relacién a temas
como el efectivo acceso a la atencion sanitaria y a la equidad del sistema.

Finalmente, como ocurre con cualquier politica publica, la dimensién de las formas de regular
las actividades involucradas en la misma es vital, entre otras cosas porque las formas de acceso
a la atencion (ciudadania, contributiva, via mercado) los servicios que deben y/o pueden ofrecer



los distintos prestadores, los regimenes de formacién y contratacion de los recursos humanos
involucrados, o los procedimientos necesarios para aprobar un nuevo medicamento o estudio por
ejemplo, van a terminar impactando sobre el rendimiento de los actores, su capacidad de adaptarse
alas normas, y - combinada con las otras dos dimensiones-su poder para oponerse a ciertos cambios
Yy promover otros.

Si bien gran parte de estas clasificaciones estan centradas en el mundo desarrollado
-fundamentalmente Europa y Estados Unidos- las mismas habilitan un importante grado de
comparabilidad con otros casos. Probablemente la clasificacion mas basica sea la que parte
de cuales son las principales fuentes de ingresos del sistema. Asi, de acuerdo a Freire entre
otros autores, se pueden identificar dos sistemas de salud de acuerdo a sus mecanismos de
financiamiento: el “modelo Bismarck” apoyado en la Seguridad Social y la contribucién de los
trabajadores mediante cotizaciones obligatorias, y el “modelo Beveridge”, que esta financiado

por impuestos esencialmente, y que se organiza en torno a un Sistema Nacional de Salud o SNS
(Freire, 2006).

Cuadro 4 | Caracteristicas de los modelos Bismarck y Beveridge de atencién sanitaria

Modelo Bismarck Modelo Beveridge
Vinculo laboral de los | Auténomos. Muchas veces cobran por acto Contratados directa o indirectamente por la
médicos médico Administracion Sanitaria

Mucha debido a la variedad de organizaciones | Se le asigna un centro de atencidn primaria
y a la no organizacion territorial de los servicios | y un hospital general de acuerdo a su
residencia

Libertad de eleccion
para el usuario

Fuente: Elaboracion propia en base a Freire JM. (2003).

A la hora de resefiar los cambios y reformas producidos en los diferentes sistemas
de salud en el mundo, los estudios en lineas generales oscilan entre aquellos que postulan
una tendencia importante hacia la convergencia, mientras que otros, por el contrario, se
concentran en presentar las diferencias y matices presentes en cada caso. De cualquier manera,
cualquiera de los dos enfoques reconoce la necesidad de tener en cuenta la heterogeneidad
de los contextos en los cuales se enmarcan las reformas, ya que los mismos determinaran una
economia politica totalmente diferente para cada caso.

Asi por ejemplo, la hipdtesis de este esquema es que ante un mismo desafio -universalizar
la cobertura, contener los costos o buscar mayor eficiencia en la utilizacién de los recursos
disponibles - cada sistema ensayard respuestas diferentes, pero eventualmente alcanzara
resultados similares. En el caso de los SNS, los cambios han tendido a la introduccién, mas o
menos radical, de alternativas de mercado, que tornen mas eficiente el accionar del sistema.
Esto se advierte fundamentalmente en relacion al incremento del componente privado del
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financiamiento, y a la privatizacién -en alguna de sus multiples versiones- de ciertos puntos de
la provision (Schmid et al, 2010). Ademds, se ha tendido en la mayoria de los casos a dotar de
mayores grados de autonomia de gestion a los hospitales.

El correlato de estos movimientos ha sido el aumento o el refuerzo de los mecanismos
jerarquicos de regulacién por parte de las autoridades estatales. De alguna manera, este
ultimo punto parece reforzar la idea de que, a pesar de las tendencias a la convergencia, los
sistemas de salud parecen reformarse en clave de ajuste o recalibramiento (Pierson, 2006),
pero manteniendo e incluso reforzando sus rasgos vitales, como es en este caso el predominio
del sector publico en el funcionamiento general del sistema.

Pero la privatizacion se ha erigido como una respuesta global, sobre todo durante los
afios noventa, por lo que también fue utilizada en paises con sistemas de seguro social. En
este caso, en la mayoria de los casos la opcion adoptada fue la privatizacion de hospitales
publicos, bajo el argumento de que los mismos debian ser mucho mas responsables en relacidn
a los resultados financieros de su accionar. Pero también se tomaron medidas que terminan
oficiando como privatizaciones encubiertas, entendido como el aumento de la actividad o
gasto privado en relacién al subcomponente publico. Este es el caso de las reorientaciones
generales del sistema desde los hospitales - en su mayoria publicos - hacia las clinicas privadas
de atencidn extra-hospitalaria (Schmid et al, 2010).

Finalmente, desde el lado de laregulacion del sistema, el sistema de autorregulacion entre
actores ha tendido a ser sustituido por un mayor involucramiento de las autoridades estatales,
o en su defecto por incentivos a la competencia entre prestadores. Esto se debid en particular,
a la tendencia al aumento sostenido de los costos del sistema producidos gracias al acuerdo
corporativo. En contextos de austeridad permanente como los que se viven actualmente, la
contencidon de costos se torna un eje sustantivo de reforma. En aquellos casos en los que se
optd por medidas mds orientadas al mercado, el rol de las autoridades sanitarias fue el de
promover instrumentos que lograran reducir los efectos sobre la inequidad y el descreme que
genera la privatizacion de la atencion.

Esta tipologia puede ser complementada por el trabajo de Wendt et al (2009), en el que
se clasifica a los sistemas de salud a partir del rol que desempefian los tres actores centrales
de este proceso (Estado, sociedad civil y mercado) en el cumplimiento de las tres funciones
esenciales de cualquier sistema sanitario (financiamiento, provision y regulacion). Asi, la
provision puede ser tanto publica como privada, y a su vez esta puede ser con o sin fines de
lucro; la regulacion puede venir directamente desde el Estado, consistir en una autorregulacion
social, o por mecanismos de mercado aunque preservando el control en Ultima instancia del
Estado; mientras que el financiamiento puede venir de impuestos, de seguros sociales o de
contribuciones directas de los privados (Wendt et al, 2009).

Esta tipologia permite, esencialmente, colocar a los casos en estudio dentro de un
continuo, para a partir de alli, poder determinar la orientacién que van tomando las distintas
transformaciones de un sistema de salud a lo largo de un periodo determinado de tiempo,
como ocurre con el caso uruguayo en este trabajo. En este sentido, parece atractiva la idea
propuesta por los autores de vincular a los diferentes tipos de cambio dentro de la clasificacidon
con los niveles de cambio institucional de primer, segundo y tercer orden manejados por Peter
Hall (1993).



Unareforma determinada serd considerada como un “cambio de sistema” o de paradigma,
cuando el sistema de salud analizado pasa de los dominios de un tipo ideal a otro. En cambio
sera considerado un “cambio interno” - o cambio de segundo orden - aquel que presenta cambios
en una de las dimensiones de andlisis pero dicho cambio no logra alterar el peso del actor relevante.
Por ultimo, los “cambios internos de niveles” son aquellos que producen transformaciones dentro
de las distintas dimensiones pero que no logran cambiar efectivamente el sentido de las mismas. En
definitiva, son ajustes de corte administrativo u operacional.

3.  América Latina: oleadas de reforma

Histéricamente, si bien América Latina comparte con otras regiones del mundo una serie de
problemas vinculados al sector salud, como por ejemplo el aumento constante de costos producto
de los avances tecnoldégicos, y una creciente presion desde los ciudadanos por obtener mejor calidad
en la atencion; presenta ademads otros problemas especificos que la diferencia del resto: falta de
cobertura y atencion a importantes segmentos de la poblacion y la enorme heterogeneidad entre
regiones al interior de un mismo pais (Fleury, 2001).

Esto ocurria, aunque claramente en menor medida, incluso en paises con sistemas de
proteccion social amplios e institucionalizados desde el punto de vista comparado como el uruguayo
o el chileno. Hacia comienzos de los afios ochenta, en pleno auge de los cuestionamientos al rol
del Estado en la provisién de bienestar y a los modelos de desarrollo keynesianos y desarrollistas,

Cuadro 6|Objetivos de las diferentes oleadas de reforma de los sistemas de salud en América Latina (1980-2010)

e Liberar fondos de los gobiernos | Combinacion de los sectores ® Universalizar la cobertura a los

centrales para pagar la deuda
externa.

Aumentar la flexibilidad y el
acercamiento de los servicios
de salud a la poblacion.

Promover la participacion
comunitaria.

Busqueda de eficiencia
financiera y administrativa.

Promocion de estrategias de
mercado (competencia) para
mejorar los servicios.

Lograr la separacion de las
funciones de provision de
servicios, de las funciones de
financiamiento.

publico y privado.

Establecer beneficios minimos
para toda la poblacion a
partir de “Paquetes Basicos
obligatorios”.

Cambio en el modelo de
atencion centrado en la
prevencion.

excluidos de los sistemas de
seguridad social.

Reformar las leyes generales de
salud.

Reconocimiento de la existencia
de un sistema mixto de
financiamiento y provision de los
SErvicios.

Reconocimiento al mismo tiempo
de las limitaciones del subsector
publico como proveedor, con la
necesidad de que la accion del
subsector privado se dé en un
marco de cooperacion regulada.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Barba C. (2011) y Maceira D. (2007).
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el sector salud no estuvo ajeno a los mismos. Existia un consenso generalizado entre diversos
actores -politicos, técnicos, trabajadores del sector y usuarios - acerca de la necesidad de imprimir
reformas en los sistemas de atencion sanitaria existentes.

Parte de la literatura sobre las reformas de salud en la region identifica al menos tres oleadas
de reformas: aproximadamente entre inicios de los ochenta y mediados de los noventa la primera,
a la que se esta haciendo mencidn; hacia finales del Siglo XX la segunda; y en los primeros afios de
la década del 2000, se pueden identificar algunos intentos de tercera oleada de reformas como
en el caso de Chile y México y nuevas reformas como la uruguaya, ya que es pertinente remarcar
que en las dos décadas anteriores, los cambios en el sistema de salud uruguayo fueron minimos,
aunque en linea con los cambios procesados en la regidon. En esta tercera oleada, de acuerdo a
Barba, el principal objetivo de las reformas es alcanzar la universalizacion de la cobertura en tanto
derecho social (Barba, 2011). En el Cuadro 6, se observan los principales objetivos en cada una de
las etapas de reforma, recordando que dichas etapas de ninguna manera son excluyentes para los
diferentes casos.

Claramente se observan diferencias significativas entre las oleadas de reforma, en buena
medida como consecuencia de que las mismas responden a distintos paradigmas de cambio-
uno de corte residual y otro de corte universalista - que se encuentran fuertemente asociados
a los principales actores que lideraron los procesos. Mientras que el paradigma residual fue
hegemonico durante la primera oleada, con los ministerios de economia e instituciones financieras
internacionales como el BM, el FMI o el BID como sus principales promotores; en la segunda
oleada, cuando los ministerios de salud adquirieron mayor poder politico, promovieron junto con
organismos como la OIT, la OPS o la OMS reformas con una vision mucho mas sanitarista y centrada
en la cobertura y la garantia de derechos sociales (Barba, 2011; Mesa Lago, 2008).

A partir de mediados de los noventa, con la tercera oleada, se podria decir que dichas
reformas intentaron en cierta forma de complementar los enfoques anteriores (Maceira, 2007).
Por otro lado, continuando con el papel de los diferentes actores en estos procesos, los colectivos
de médicos y demas trabajadores del sector sanitario realizaron en practicamente todos los casos
una firme oposicion a los cambios propuestos - sobre todo en aquellas reformas mas residuales -
aunque incluso en los procesos mas universalistas el actor médico ha sido el principal defensor del
statu quo, signado por los esquemas hiper fragmentados.

El supuesto del que parte el andlisis de la reforma de la salud realizado en este trabajo es
que la implementacién en Uruguay del Sistema Nacional Integrado de Salud en el afio 2008, sin
lugar a dudas construydé un sistema con claros e innegables impactos positivos para buena parte de
la poblacién en materia de equidad y acceso a los servicios de salud; al tiempo que reposiciond al
Estado como un actor con mayores capacidades para ejercer la rectoria del sistema.

Por otra parte, estas transformaciones han tendido a consolidar un esquema de corte
bismarckiano, apoyado en la seguridad social y en prestadores privados sin fines de lucro entre
otras caracteristicas, que recupera los lineamientos que histéricamente tuvo el sistema de salud
uruguayo a inicios del siglo XX, y posteriormente erosionado y debilitado por las reformas de
orientacién al mercado de finales del siglo pasado. La duda que queda planteada es en qué medida
esta configuracion puede, en el mediano y largo plazo, contribuir a que el SNIS alcance a cumplir
los desafios pendientes, o si por el contrario, esta configuracion le impone a la reforma un techo,
haciéndose necesaria la adopcion de cambios de mayor envergadura.



Este resultado puede explicarse por muchas razones, pero entre ellas es pertinente destacar
dos: por un lado, el peso de la historia y los arreglos institucionales construidos durante muchos
afios y reforzados por la superacion de diversos periodos de crisis sectorial. Pero ademas, por el
estilo negociado que le imprimio el Frente Amplio a la construccién de la agenda de reforma, que al
mismo tiempo que le otorgd viabilidad politica, le limitd alcance en algunos temas. Pero siguiendo
las conclusiones de Fuentes (2013) es el timing de la implementacion de la reforma el punto clave: al
haber concentrado la primera etapa de la reforma en los aspectos de financiamiento, rapidamente
se empoderd a los principales actores con poder de veto para bloquear cambios a nivel de atenciony
regulacion (los prestadores privados sin fines de lucro y algunos colectivos médicos). De esta manera,
se rompid la amplia coalicion reformista construida originalmente.

La confluencia de estos factores parece haber redundado en un nuevo statu quo, que dada la
coyuntura actual, sélo podra ser modificada de forma gradual, y mediante arreglos especificos y no
sistémicos. La siguiente seccidn tiene como objetivo presentar posibles escenarios de cambio en las
dimensiones planteadas, junto al posicionamiento de los diferentes actores colectivos involucrados.

4. Analisis de escenarios y el posicionamiento de los actores relevados.

A partir de este apartado vamos a presentar como los diferentes actores del sistema de salud
uruguayo se posicionan en relacién a una serie de escenarios de cambio institucional, a los efectos
de estimar potenciales orientaciones de lo que se podria denominar como una segunda etapa de la
implementacion del SNIS. Dichos escenarios y cambios fueron planteados a partir de la consideracion
de los ejes tedricos presentados en los apartados anteriores, como una forma de hipotetizar sobre la
orientacién ultima del SNIS. Es por este motivo que el analisis de los escenarios mas probables siga
una légica que intenta relacionarlos, ya que los mismos no son independientes de otros cambios (a
veces enddgenos al sistema pero otras veces provenientes del exterior del mismo) y en muchos casos
el impacto aislado de los mismos puede ser marginal.

A modo de hipodtesis, dada la secuencia de implementacion presentada anteriormente,
puede ser dable esperar que los diferentes actores sectoriales se muestren menos proclives a
apoyar transformaciones importantes en materia de financiamiento del sistema, en la medida que
el esquema alcanzado se consolidé rapidamente como el nuevo statu quo. Por el contrario, las
dimensiones de provision y regulacién presentan mayor potencialidad a la hora de esperar nuevas
lineas de acuerdo, aunque al mismo tiempo son también los puntos sobre los cuales histéricamente
ha habido menos acuerdo entre los diferentes actores.

Dicho posicionamiento se construyd fundamentalmente a partir de dos fuentes de informacién:
en primer lugar, la realizacion de 19 entrevistas semi-estructuradas a referentes institucionales de los
diversos actores del sistema sanitario uruguayo: autoridades politicas ministeriales, representantes
de los trabajadores médicos y no médicos, representantes de los usuarios, referentes politico-
partidarios en materia de salud, representantes de prestadores publicos y privados, entre otros'?’.
En segundo lugar, las opiniones recogidas en las entrevistas fueron complementadas a partir del

127 | Las instituciones velevadas, asi como las fechas en que fueron realizadas las entrevistas, aparvecen listadas en anexo.
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seguimiento de prensa, sobre todo a partir de las ediciones electrénicas de distintos medios escritos
de tiraje diario y semanal (fundamentalmente Semanarios Brecha y Busqueda y publicaciones diarias
como La Republica, El Observador, La Diaria y El Pais).

Luego de casi seis afios de implementada, la reforma de la salud impulsada por el Frente
Amplio ha combinado avances significativos en ciertas areas del sistema con frenos igualmente
importantes en otras partes del mismo. En las lineas que siguen se intentard dejar planteado el
estado de situacion de cada una de las dimensiones definidas anteriormente, asi como también los
principales logros y desafios en cada uno de ellos. Fue a partir de esta linea de base que se definieron
los diversos escenarios de cambio sobre los cuales se intentd posicionar a los diversos actores.

En relacion a las entrevistas realizadas, un primer comentario general que es necesario realizar
es que practicamente ningun actor entrevistado demostrd poseer una mirada de corte sistémico, en el
sentido de presentar cierta masa critica sobre aspectos del sistema de salud que escaparan a su area de
accion. Como segundo punto general a destacar, para la gran mayoria de los escenarios planteados no
existen cuestionamientos estructurales de envergadura, sino que podria plantearse la hipétesis de que
la reforma de la salud alcanzd un nuevo statu quo del que no muchos actores estan dispuestos a salir.

A continuacion se presentard una sintesis de los principales posicionamientos vinculados a
distintos escenarios planteados en las entrevistas. Dichos escenarios se organizan a partir de una
de las cuatro dimensiones presentadas, y en su interior, a través de distintos temas o nudos. Como
se menciond anteriormente, la descripcién de cada escenario estd presentada en el Anexo de
este capitulo. Es importante tener en cuenta que los distintos escenarios no necesariamente son
excluyentes entre si, sino que pueden combinarse o no para completar la estructura de la dimensién
en cuestion.

En definitiva, el documento se organiza de la siguiente manera: en primer lugar, se retoman y
fundamentan las diferentes dimensiones elegidas para estudiar el caso uruguayo presentadas en el
capitulo anterior, al tiempo que se esbozardn los principales escenarios de cambio. Posteriormente,
se procedera a presentar cémo se organizan los diferentes posicionamientos y opiniones de los
actores entrevistados, en relacién a cada escenario.

4.1. Dimension 1: Financiamiento y solidaridad del sistema

Las grandes definiciones en torno al modelo de financiamiento del sistema - creacion del
FONASA, definicién del pago por capitas a los prestadores, recaudacion via seguridad social - fueron
los aspectos que dominaron la primera etapa de la implementacién del SNIS en Uruguay. Partiendo
de esa base, los temas que quedan pendientes o que parecen ser pasibles de ajuste son aquellos
vinculados justamente al perfeccionamiento de algunos de los instrumentos desarrollados, o el
tratamiento de algunos aspectos que no fueron directamente colocados en la agenda de cambio.

4.1.1. Precios de “tasas moderadoras”, copagos y pagos de bolsillo.

Una de sus particularidades de la situacion del sistema de salud antes del SNIS, era la
liberalizacidn de la fijacion de precios de tickets y érdenes de estudios y medicamentos durante la
década del noventa. A partir de este cambio, los mismos se convirtieron en mecanismos recaudadores



para las instituciones privadas, pervirtiendo su ldgica original de moderadores de la demanda. A
partir del sostenido aumento de estos valores, el acceso efectivo a los servicios sanitarios de buena
parte de la poblacién quedd seriamente restringido debido a razones econdmicas.

A partir de la creacién del SNIS, se han producido diversos movimientos tendientes a reducir
y/o eliminar estas tasas, por ejemplo, a partir de la gratuidad en estudios y tickets de medicamentos
vinculados a ciertas enfermedades o estudios. Sin embargo, en la mayoria de los casos el gobierno
ha optado por fijar techos 0 montos maximos, pero ha dejado librado al criterio de cada institucion,
la fijacion de los valores. Por lo tanto, si bien los precios estdn contenidos entre ciertos limites,
aun persisten diferencias entre prestadores, lo que determina que todavia, en muchos casos, la
competencia entre ellos por usuarios se produzca fundamentalmente a partir de precios, y no de
calidad de los servicios ofrecidos.

Por lo tanto, en aras de alcanzar mayores niveles de equidad y solidaridad financiera, a partir
de estos instrumentos, las opciones de cambio o ajuste parecen orientarse a:

i) continuar con la ténica actual de topear precios, y por lo tanto ampliar progresivamente el
numero de prestaciones topeadas;

ii) igualar los precios para todas las instituciones;

iii) introducir precios diferenciales, pero no a partir de la voluntad del prestador, sino tomando
en cuenta algunas variables como los ingresos del hogar, el lugar de residencia o el riesgo
sanitario, entre otras.

iv) eliminar total o selectivamente los pagos de bolsillo

Tanto la ampliacién progresiva de prestaciones topeadas como la igualacién de precios entre
prestadores, cuentan con la promocion del MSP y el apoyo de la UdelaR. Esta posicion también
parece ser la promovida desde el Frente Amplio, ya que en el documento programatico se establece
que: “Las tasas moderadoras, en particular de las drdenes y tickets, continuardn reduciéndose
progresivamente en funcion de los objetivos sanitarios de la reforma.” (Frente Amplio 2014: 77).

4.1.2. Vinculo FONASA- Fondo Nacional de Recursos (FNR)

Uno de los principales puntos del sistema de salud uruguayo que la reforma llevada
adelante por el Frente Amplio no cambid, fue la existencia de un “fondo para catastrofes”,
destinado a financiar las intervenciones y medicamentos de alto costo: el Fondo Nacional de
Recursos (FNR). En el nuevo esquema, la permanencia del FNR plantea algunas cuestiones
en términos de complementariedad, vinculadas al relacionamiento entre este y el FONASA.
De este modo, la configuracion actual de financiamiento se compone de dos fondos -FNR y
FONASA- asumiendo los costos administrativos dobles, etc. Los Ultimos afios han evidenciado
un aumento creciente del conjunto de prestaciones ofrecido por el FNR, lo que parece
estar alejandolo de sus cometidos originales. A partir de la ampliacién de prestaciones “no
catastroficas” financiadas, o mejor dicho, a partir de que la evolucion tecnolégica del sector
vuelve ciertas intervenciones mas rutinarias y menos complejas, se produce un cambio por la
via de los hechos.
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En relacidn a este punto, las opciones de ajuste o de refuerzo de la configuracién actual
parecen ser las siguientes: avanzar hacia la unificacién del FNR y del FONASA, lo que redundaria
en un unico conjunto de servicios - el PIAS ampliado - mantener la existencia del FNR pero
retomando su caracter constitutivo, o por el contrario, mantenerlo con las mismas potestades
y capacidades que tiene hoy en dia.

Mientras que ninguno de los actores entrevistados parece considerar como una opcion
deseable el retorno al espiritu original del FNR, la gran mayoria de los mismos le reconocen a este
organismo un rol muy importante dentro del sistema, y por lo tanto se muestran mas proclives a
mantener la situacidn actual, en algunos casos con pequefios ajustes’?,

Por el contrario, algunos actores como el MSP, UdelaR, SMU vy el FA, si parecen estar
afines con la opcién de avanzar hacia la unificaciéon de ambos fondos. Cabe sefialar como un
aspecto importante, que dentro de las autoridades del MSP no existe una vision compartida,
encontrandose apoyos a cada una de estas alternativas. Al mismo tiempo, tampoco existe un
consenso claro al interior del Frente Amplio, por lo que claramente, este punto de la agenda
aun parece muy abierto.

Desde donde si se han producido pronunciamientos explicitos en este sentido, es en el
SMU??°, Desde el sindicato médico se ha propuesto la creacién de una Agencia de Evaluacién para la
Tecnologia en Salud, que vendria a sustituir al FNR en la tarea de definir cuales son los procedimientos
y medicamentos de alto costo habilitados. El punto importante en relacién a las diferencias con el
esquema actual, es que esta agencia tendria autonomia del MSP, y lo asesoraria. Por otra parte, los
recursos que actualmente maneja el FNR serian incorporados al FONASA.

4.1.3. Devolucion de aportes al FONASA.

Sin lugar a dudas, el impacto redistributivo del SNIS ha sido uno de los factores que explican la
reduccion de la pobreza en los Ultimos afios. El nuevo esquema de financiamiento redujo las cargas
directas de bolsillo, e impuso una ldgica de solidaridad en el conjunto de afiliados al FONASA. Sin
embargo, el establecimiento de una devolucion a las contribuciones mas altas, sin dudas ha sido una
medida que revirtié en buena medida el impacto anteriormente mencionado?*’.

La devolucién no sélo implica una afectacidn en la equidad del sistema, sino que también
implica un aumento de los recursos publicos para cubrir déficits del fondo. Mientras que desde

128 | “Asi como funciona el FNR, funciona muy bien. La iinica dudn que me queda es si no tienen que incorporarse a ln diveccion
del FNR trabajadores y usuarios, porque son quienes podrian estar dandole gavantins a toda ln poblacion de que se atienden los
devechos de los usuarios - muchas veces los usuarios no entienden que haya determinados controles tan estrictos y que no se abra
para otras prestaciones. El FNR garantiza muchisimo ln calidad de atencion y de los recursos (...) Los trabajadores podrian ver
la transparencia con que se regulan y se pagan las prestaciones del FNR” (Entrevistado)

129 | beep://www.elpais.com.uy/informacion/invitamos-debativ-ministra-fur-publicamente.html

130 | No tendrin derecho a devolucion de aportes aquellos trabajadores cuyo ingreso promedio mensual en el itltimo anio, al 31 de
diciembre, haya sido inferior $39.949 y a aquellos pasivos jubilados o pensionistas cuyo ingreso promedio mensual hayn sido menor
a $43.278. Es el vesultado que surge de comparar al 31 de diciembre, los aportes personales realizados en el aio al Fondo Nacional
de Salud (FONASA) por los meses que la persona fue beneficiario, con ln suma del Costo Promedio Equivalente (CPE) mensual
por el generante y a quienes atribuye amparo (menoves o mayoves con discapacidad y conyuge o concubino) incrementado en un
25%, de conformidad con lo establecido por la ley 18.731 de enero del 2011 (Fuente: bps.gub.uy)


http://www.elpais.com.uy/informacion/invitamos-debatir-ministra-fnr-publicamente.html
bps.gub.uy

el Ministerio de Economia y Finanzas se sostiene que la devolucién era necesaria para evitar
que el Estado comenzara a perder diversos juicios, y que este hecho pone sobre la mesa la
discusién sobre el modelo de financiamiento - contribuciones a la seguridad social versus
impuestos generales - desde algunos sectores del Frente Amplio se ha insistido en la necesidad de
derogar esta medida.

Por lo tanto, en este caso los escenarios parecen muy claros: por un lado, promover la
derogacion de la devolucion, y por el otro, mantenerla. Con diferentes argumentos, los actores
gue consideran que no se deberia cambiar la devolucién, por estar afines a la situacion o porque
consideran que es muy costoso politicamente dar marcha atras, son: las autoridades del FA, algunas
autoridades del MSP, FEMI, SAQ, FUS, FFSP, Partido Nacional, Usuarios.

4.1.4. Incorporacion de nuevos colectivos al FONASA

Si bien la cobertura del sistema de salud uruguayo ha sido a lo largo de buena parte del siglo
XX virtualmente universal, la creacion del SNIS implicé la formalizacién de la misma a una porcién
muy importante de la poblacidn, que al momento supera los dos millones de personas, que redundd,
entre otras cosas, en la disminucién de los gastos de bolsillo de muchas familias. Ademds, mediante
el calendario establecido por la ley N° 18.922, para el afio 2016 la misma alcanzard las 2.350.000
personas, que constituyen el 71% de la poblacion.

Por lo tanto, cumplido este calendario, todavia quedardn algunos colectivos por fuera del
FONASA, aunque muchos de ellos poseen arreglos particulares, como por ejemplo los funcionarios
militares y policiales, los municipales. Por otro lado se encuentra la poblacién atendida por ASSE que
no integra el FONASA (los trabajadores informales, los desempleados y sus familias) que constituyen
el colectivo mas numeroso sin fecha prevista de incorporacién; ademas de las personas privadas de
libertad, los adultos mayores, los enfermos psiquiatricos, los adictos, y las personas en situacién de
calle. Por ultimo, también existe una porcién muy pequefia de la poblacidon que aln paga de su bolsillo
su afiliacion a una IAMC o un seguro privado. En definitiva, para la conformacion de un verdadero
sistema universal de salud, que cubra al 100% de la poblacion, resulta necesario promover algun
mecanismo de incorporacién de estos colectivos.

Considerando los dos grandes bloques de incorporacion - ASSE e IAMC no fonaseados por un
lado y colectivos con cobertura corporativa por otro - la primera parece recoger mas adhesiones, y
al mismo tiempo es vista como menos conflictiva. Al mismo tiempo, otros entrevistados mostraron
un posible efecto negativo de esta medida, sobre todo para la estructura de afiliados de ASSE “(...)
porque si ASSE quiere que Rentas Generales le pague ajustado por edad y sexo, entonces esos
usuarios pasarian a tener libre eleccion (...)” Esta mencion evidencia el vinculo natural entre este
punto y la definicidn politica sobre cudl es el rol que ASSE debe ocupar en el esquema de provision.
En relacion a los colectivos que poseen algin tipo de aseguramiento particular, los comentarios
fueron favorables a incorporarlos al FONASA!,

131 | “La idea es que ln cobertura se universalice, por tanto que todn ln poblacion del pais legue un momento en el que esté
amparvadn por el FONASA. Los municipales se tienen que integrar al sissema. Yo sé que acd hay difevencias en el pensamiento
de los trabajadores municipales de Montevideo con vespecto a los de las Intendencias del interior, porque los de Montevideo reciben
algunos beneficios mds que el vesto de los trabajadores que estan incluidos en FONASA. Yo creo que quizds las Intendencias
podrian mantener esos beneficios extra y que se incorporaren igual.” (Entrevistado).



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

A modo de sintesis, en el Cuadro 7 se repasan los principales escenarios de la dimensién
financiamiento, junto a los posicionamientos correspondientes.

Cuadro 7 | Posicionamientos sobre escenarios mas relevantes en Dimension 3:

Financiamiento y solidaridad del sistema

Ampliacién progresiva

de prestaciones topeadas B SE
Igualacion de precios entre MSP, SAQ, UdelaR
prestadores

Introduccion de precios diferenciales FEMI, FUS, SAQ

Unificacion de ambos fondos MSP, UdelaR, SMU, FA
(Unidad Programatica)

Mantenimiento de la situacion actual FA, FUS, FFSP, ASSE, MSP, PN, SAQ

Mantener la devolucion FA, FEMI, FFSP, FUS, PN, SAQ,
Camara de Seguros Privados, Usuarios

Derogar o cambiar la devolucién ASSE, MSP, UdelaR, Cajas de Auxilio

Incorporar a colectivos no cubiertos

(ASSE & IAMC) MSP, SAQ, UdelaR, FEMI, FA, SMU
Incorporar colectivos cubiertos por otros MSP, SMU, Usuarios, FFSP
seguros (incorporarlos en ASSE)

Fuente: elaboracion propia en base a entrevistas a informantes calificados.

4.2. Dimension 2: Regulacion y gobierno del sistema

4.2.1. Regulaciones del MSP

Una de las innovaciones mas importantes que trajo la implementacion del SNIS, fue el
redisefio del vinculo entre el rector (MSP) y los diferentes efectores, tanto publicos como privados.
Como todo proceso regulatorio, pero agudizado a raiz de la debilidad histérica del MSP en relacién
a los prestadores, no ha sido nada sencilla la tarea de hacer cumplir las normas vigentes. Este tema
del enforcement y de como reorientar o complementar la normativa existente, se vuelven claves
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en términos de recursos de poder y de construccion de capacidades estatales. En este sentido,
en la medida que los regulados tengan margenes importantes de sortear algunos aspectos de la
normativa, y en definitiva, evitar realizar los cambios requeridos, las posibilidades de alejarse de los
objetivos deseados por la autoridad sanitaria serdn mayores.

En este contexto, las posibles opciones de cambio o ajuste parecen ser las siguientes:

i) continuar ampliando los objetos que son materia de regulacién con el MSP, al
tiempo que se refuerza la capacidad inspectiva o de control- ya sea mediante la incorporacion
de nuevos recursos humanos para dicha tarea o a través de un rol mas activo de los usuarios
en cuanto a denuncias-;

ii) mantener el alcance actual, pero continuando con la actualizacion y ajustes
continuos de las regulaciones, por ejemplo en relacion a los tiempos de espera.

La gran mayoria de los actores entrevistados consideran que el MSP debe aumentar las
regulaciones, pero especialmente, reforzar su capacidad de ejercer el control y fiscalizacién y en
ese sentido la opcién mds mencionada es la de fortalecer esta capacidad de control y seguimiento
mediante la creacion de mas y mejores cargos de inspeccién’??,

Dentro de la opcion de la re-regulacion deben incluirse a la SAQ y a los seguros privados.
En este caso, la posicién no viene dada por un acuerdo sobre el tipo de regulaciones existentes,
pero tampoco se cuestiona el rol rector o regulador del MSP. Por ende, el llamado es a realizar una
actualizacién de las reglas existentes, que a juicio de estos actores no se ajustan a las necesidades
del sistema’®. También estan quienes desearian, o al menos estarian a favor de una reduccion de las
regulaciones existentes y en esa linea se manifestaron el Partido Colorado y FEMI.

4.2.2. Junta Nacional de Salud (JUNASA)

Otra de las innovaciones, esta vez vinculada a la arquitectura de gobierno del nuevo sistema,
fue la creacion de la JUNASA. En cierta forma similar a las estructuras de coordinacién corporativa de
sistemas como el aleman, la JUNASA - érgano desconcentrado del MSP -tiene dentro de sus objetivos
la firma de los contratos de gestién con los distintos efectores, ademas de velar por el cumplimiento
de las metas acordadas.

Ese organismo ha sido objeto de discusiones desde su misma génesis ya que, por ejemplo,
originalmente el proyecto de reforma contemplaba la creacion de una Superintendencia, que finalmente
guedd por el camino ante el temor de que la misma se superpusiera y opacara al propio ministerio. Este hecho

132 | “Falta fiscalizacion. Hoy por hoy divia que es muy pobre casi nuln. (...) Deberiamos tener personal exclusivo, al estilo DGI,
con inspectores, bien pagos y que cumplan la fiscalizacion para que esta gente no tenga conjuncion de inteveses con mutualistas.
El ajuste principal en el que debe estar el vol es en el de los vecursos humanos” (Entrevistado).

133 | Por ejemplo, “(El MSP estd) tremendamente omiso en ln rectorin, en la accion de policin sanitarvia (...) no sé si es porque
no tiene los medios suficientes para poder ejercer su funcion o porque hay falta de voluntad para ello (...) Cotidianamente hay
problemas gravisimos en los distintos lugares de asistencia (...) No entendemos como el MSP puede no enterarse y no ver este tipo de
cosas (...) Si un block quirirgico no es inspeccionado en cinco anos, yo creo que no es falta de inspectores, sino que nunca enviaron
uno.” (Entrevistado).
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ha ayudado a que la naturaleza del organismo siga siendo analizada o cuestionada, a lo que se le agregan
algunos cuestionamientos a sus capacidades y la forma en que conduce el proceso de toma de decisiones.

Por otra parte, la voluntad politica, sobre todo durante el anterior periodo de gobierno, ha
sido la de avanzar hacia una mayor descentralizacidn territorial y administrativa, tanto del ministerio
como del sistema en general. Con este fin, se han creado y puesto en funcionamiento las Juntas
Departamentales de Salud (JUDESAS), que basicamente mantienen la misma representacion que
su par nacional, asi como también buena parte de las funciones. Hasta ahora, el funcionamiento
efectivo de las mismas ha sido muy dispar a lo largo del territorio.

A partir de estos aspectos, los potenciales cambios podrian darse por una transformacion o no en
la naturaleza juridica de la JUNASA, y el avance hacia una estructura de gobierno mucho mas coordinada
entre niveles nacionales y departamentales, evitando justamente que se potencien ciertas diferencias en las
capacidadesinstaladas en cada territorio, a partir del establecimiento de pautas de funcionamiento estandares.

En relacién al cambio en la naturaleza juridica, la misma podria producirse a partir de dos
movimientos bien distintos: por un lado, el fortalecimiento de la independencia de la JUNASA, a partir
de la descentralizacion por ejemplo; y por otro, en cambio, concentrar la autoridad y control politico del
organismo por parte del ministerio. Los actores que se plegarian a un aumento de la autonomia de la
JUNASA son el MSP, los sindicatos de trabajadores no médicos (FUS y Federacion de Funcionarios de la
Salud Publica -FFSP-) y los usuarios??% Por el contrario, FEMI aparece como partidario de reconcentrar
la conduccién de la JUNASA por parte del ministerio®.

4.2.3. Instrumentos de gestion

Como se menciond anteriormente, la implementacién del SNIS supuso la introduccién de
una serie de innovaciones en materia de instrumentos de gestion publica, muy utilizados en los
diferentes sistemas de salud del mundo, como por ejemplo el pago por capitas a los prestadores
por parte del asegurador, o la firma de contratos de gestién entre estas instituciones y el organismo
gue financia el sistema. Sin lugar a dudas este redisefio de los vinculos tradicionales entre el Estado
y los proveedores, tanto publicos como privados, conlleva inevitablemente una redistribucion de los
recursos de poder existentes, al tiempo que también instala la necesidad de adaptaciones y ajustes
de cada uno de los actores involucrados.

Sobre este punto, se pueden prever fundamentalmente dos tipos de escenarios:

i) que se mantenga el formato alcanzado actualmente - sobre todo en términos de extensién de
las reglas -, con el necesario ajuste y redisefio de los instrumentos existentes.

ii) se podria dar que, fruto de una redefinicion de los roles de ASSE y las IAMC en lo vinculado
a estructura de provisién, se considerara que debido a las particularidades intrinsecas a cada
subsector, se comenzaran a firmar contratos diferentes seglin naturaleza del prestador.

134 | Algunos de los argumentos esgrimidos fueron: “Discuten administrativamente en lugar de politicamente. (...) Deberia
tener otros cometidos, deberin divigiv ln politica de salud.” (Entrevistado).

135 | Asi, se afirmé que “La JUNASA no es un dmbito de gestion pero si tiene decisiones importantes. Deberin ser un organismo
controlado por el MSP como los demds, no deberin ser un organismo desconcentrado.” (Entrevistado).



La gran mayoria de actores que opinaron sobre esta cuestion, se posicionaron de forma mas proclive
al escenario de ampliacién y/o ajuste de metas y contratos; al tiempo que ninguno pretende eliminar estos
instrumentos. Como era de esperar, es desde ASSE vy el sindicato de trabajadores no médicos del sector
publico, que surgen los llamados a la consideracién de las diferencias entre subsectores para definir metas**.

En relacidn a quienes apoyaron la opcidn de ampliar estos instrumentos, algunos de los juicios
enunciados por diferentes actores fueron favorables pero matizando en cuanto a que tienen que
estar enfocados en la medicidn de la calidad asistencial??’. Otros entrevistados en cambio, hicieron
énfasis en la necesidad de reformular los instrumentos, como forma de evitar practicas que se hanido
conformando desde el inicio de la reforma, en relacion al cumplimiento de las metas y contratos?3.

4.2.4. Participacion social

La introduccidn de representantes sociales en diferentes organizaciones del sistema de salud
ha sido un aspecto bastante controvertido, tanto por sus implicancias en términos de rendicion de
cuentas y redistribucién de poder, como por la forma en que los dos gobiernos del Frente Amplio han
gestionado esta inclusién.

Como primer punto a destacar, se encuentra el hecho de que una particularidad del SNIS en
materia de participacion social ha sido la pretension de incorporar actores sociales a lo largo de toda
la estructura del sistema, desde la provisidon hasta la conduccion politica del mismo. Fue en este
sentido, como ya se menciond, que se crearon espacios en la JUNASA, en ASSE, y con menor nivel de
insercidn, en los restantes prestadores.

En segundo lugar, los principales actores sociales que se incorporaron son los usuarios y trabajadores
del sistema. En el primer caso, si bien histéricamente existieron en el pais movimientos de usuarios, los
mismos estaban dedicados casi exclusivamente a denuncias de mala praxis, y se encontraban bastante
dispersos entre los diferentes prestadores. Por el contrario, el actor sindical se caracterizd por un importante
nivel de organizacion, a partir de la pertenencia de los sindicatos de trabajadores no médicos (FUS y FFSP) al
Plenario Intersindical de Trabajadores - Confederacién Nacional del Trabajo (PIT-CNT).

Por lo tanto los desafios para el gobierno, en relacidon a la promocién de estos actores, fueron
diferentes. Mientras que en el caso de los usuarios, practicamente se concretd la creacién de un

136| En ese sentido: “La JUNASA (...) trata a ASSE igual que a las mutualistas, cuando en vealidad no lo es. Porque sequimos
teniendo 800.000 personas que estin siendo pagadas por Rentas Generales (...) Entonces pavece que ASSE no estd cumpliendo y
en vealidad sale casi de un sétano (...) y estd avanzando pero todavia no estd lHegando a los niveles de gasto por usuario que tienen
las mutualistas.” (Entrevistado) Otro actor entrevistado manifestd: ” Discrepo con el control del MSP sobre ASSE, en particular
cuando ASSE es el mayor prestador, y esto se mide con una vara vinica. Somos golpeados por algunas pautas que no encajan. Una
Sforma de aportar a la rectoria del MSP serin via una medicion difevente de lo que efectivamente hace ASSE, creo que se deberian
ajustar las mediciones.” (Entrevistado).

137 | “Si la fijacion de pago por metas y objetivos alcanzados, esti devivadn del concepto anglosajon “pay per performance”,
bienvenido sea, es excelente la iden, mds alld que después estén los problemas de implementacion, y que estén los medios para
hacerlo. (...) lamentablemente en Urnguay, hasta la fecha no hay un pago por calidad de asistencia (...) y si no hay estimulos
de ese tipo, nosotros pensamos que se vetiene ln calidad de asistencia y que no se estimuln el perfeccionamiento del profesional y la
persecucion de mejores metas y de aumentar ln eficiencin, los vesultados, lo calidad y la seguridad del paciente.” (Entrevistado).

138 | “No creo en las metas tal cual estan disenadas, porque desde que las instituciones las ajustan para cobvar ln cipita, se
han transformado en tecnocracia pura. La DIGESNIS controla las metas y ya hay poder creado a partir de esa construccion.”
(Entrevistado). Nota: el entrevistado hace referencia a Direcciéon General del Sistema Nacional Integrado de Salud.
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actor, en relacion a los trabajadores la cuestién era resolver los mecanismos de eleccién de sus
representantes, con el agravante de que al considerar al PIT-CNT se excluyd, por la via de los hechos,
la participacidn de las gremiales médicas (SMU y SAQ fundamentalmente).

La configuracién finalmente adoptada fue objeto de critica asociada al rol de la representacion
social en cada espacio, asi como también la necesidad de incorporar algunos actores hasta el momento
excluidos de los mismos. En relacién al rol, algunos actores consideraban que los representantes
sociales debian ejercer funciones de control, pero no de decision. En este sentido, se comenzd a
plantear la necesidad de reestructurar las formas de decisidn, por ejemplo a partir del doble voto de
la presidencia del organismo.

Como tercer punto, parece pertinente mencionar que esta estrategia de incorporar actores sociales
-incluso en instancias que no son especificas del sector salud como los consejos de salarios - también genera
necesariamente impactos sobre las formas en que estos colectivos se organizan, ya que en contextos de
multiples actores, el grado de apertura del gobierno en la convocatoria sera un factor muy importante. En
este sentido, la opcién tomada por el Frente Amplio hasta el momento, en sus dos administraciones, ha
sido la de optar por convocar a las asociaciones consideradas como mas representativas. Dicha postura, no
ha estado exenta de criticas, sobre todo en los colectivos médicos y entre las IAMC.

A modo de ejemplo, ante la firma de un convenio salarial por parte del SMU, el gobierno y los
prestadores, algunas especialidades integrantes de la Sociedad Anestésico- Quirurgica promovieron
su desafiliacién del Sindicato Médico del Uruguay, por entender que el mismo no los representaba:
“Lo que quieren los ginecdlogos es que se los excluya del convenio que el 5 de noviembre firmé el
SMU con representantes de las mutualistas y del Poder Ejecutivo, y que pauta el inicio de la reforma
del trabajo médico. Ginecologia es, junto a pediatria, medicina general y medicina familiar, una de
las especialidades para las que empieza a regir en enero de 2013. La mesa de directivos de las SAQ
apoyo la decision de los ginecdlogos de desconocer el acuerdo por entender que los perjudica y que
no fueron consultados previo a la firma. () Ademas, por ser el que tiene mas socios, el SMU es el
gremio que representa a los médicos en los Consejos de Salarios.” 1%

En sintesis, los escenarios planteados en relacion a la participacion social fueron los siguientes:

i) cambiar el rol o suprimir a la representacién social; incorporar nuevos actores a los espacios
existentes;

ii) reglamentar finalmente las elecciones de representantes de usuarios y trabajadores;
iii) mantener la situacién actual.

Ninguno de los actores relevados se ha manifestado contrario a la existencia de espacios para la
participacion social, y de hecho, la mayor parte de los actores consultados parecen afines a un cambio
en el rol de la misma. Algunos representantes del Frente Amplio consideran que, si bien la propuesta
del doble voto para la presidencia de ASSE no fue incluida en el programa, existe consenso para
que esa medida sea tomada por la préxima administracion. Desde otra perspectiva, los problemas

139 | Fuente: portal electronico del diavio El Observador, en: hitp://www.elobservador.com.uy/noticin/238438/ quirurgicos-
definen-el-jueves-su-desafilincion-del-smu/


http://www.elobservador.com.uy/noticia/238438/quirurgicos

en el funcionamiento del directorio de ASSE no son explicados para algunos entrevistados por la
participacion de usuarios y trabajadores, sino por la inclusion en esta administracién de representantes
de la oposicion’#.

En relacion a la necesidad de incorporar nuevos actores a los espacios de participacion existentes,
claramente aparecen dos colectivos como los predominantes: por un lado, los médicos, tanto en ASSE
como en la JUNASA; y por otro, justamente ASSE -en tanto prestador publico - en la JUNASA#,

Posicionamientos sobre escenarios mas relevantes en Dimension |I:
Regulacion y gobierno del sistema

Cuadro 8 |

Ampliacion de objetos de regulacién y aumento de

fiscalizacion MSP, ASSE, usuarios, UdelaR, FUS, FA

Mantenimiento situacion actual con ajustes SAQ, Seguros Privados

Cambio en estatus JUNASA (descentralizacion) MSP, FUS, Usuarios, FFSP
Cambio en estatus JUNASA (reconcentracion) FEMI
Fortalecimiento vinculo JUNASA-JUDESAs MSP, ASSE, FA, FFSP, Usuarios
Ampliacion y/o ajuste de metas y contratos FEMI, FA, FUS, SAQ, UdelaR, Usuarios
Tratamiento diferencial de subsectores ASSE, FFSP

Cambio en el rol de la participacion ASSE, FA, FEMI, FUS, PN, SMU, UdelaR

ASSE, FA, FFSP. MSP, SAQ, SMU, Usuarios,
UdelaR, Cajas de Auxilio

Reglamentacion de las elecciones MSP, ASSE, FA, Usuarios, PN

Incorporacién de nuevos actores

Fuente: elaboracion propia en base a entrevistas a informantes calificados.

140 | Se expresé que “( ) S hay dificultades, porque bay visiones politicas diferentes y encontradas. Ahora, el problema que se
generd con la gobernanza de ASSE no tiene que ver con que estén los usuarios y los trabajadoves sentados en el divectorio, todo
lo contrario. Creo que el Ejecutivo quedd en minovia porque, entve otras cosas, aparece la oposicion. Si estian los usuarios y los
trabajadores en el divectorio de ASSE, no veo cunl es la vazon por la cual tiene que estar ln oposicion porque usuavios y trabajadores
en realidad se encargan de la transparvencia de la gestion. Con lo cual podvian haber bien tres del Ejecutivo, un usuario y un
trabajador y se aseguraba la gobernanza igual.” (Entrevistado).

141 | Como ejemplos de estas posiciones se pueden citar las siguientes declaraciones, en relacién a los médicos: “Creo que
faltan los médicos. No porque crea que la vepresentacion de los trabajadores no es de todos. Creo que por la particularidad de ln
representacion de los médicos en este pais bueno serin que estuvieran los trabajadores médicos en la Junta.” (Entrevistado) Y en
relacién a ASSE: “( ) deberfa estar en la JUNASA. Falta representacion directa de ASSE. Creo que estd un poco floja en el
dia a dfa. No acompaiia a veces al Ministerio, se dificulta el intercambio real porque hay mucha tozudez en el empresariado
médico, mas que nada en las cooperativas en el interior del pais”. (Entrevistado).
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Por otra parte, un punto que ha estado presente en la agenda de los ultimos afios ha sido el
de la reglamentacion de las elecciones de los representantes de usuarios y trabajadores. Por un lado,
la eleccion de los representantes de trabajadores aparece como la mas compleja, debido al rechazo
que esta medida puede generar por parte del PIT-CNT. No obstante esto, en la medida que se decida
politicamente avanzar en este sentido, pareceria ser que el Frente Amplio puede encontrar aliados en
la oposicién.

En la pagina anterior, el Cuadro 8 resume los posicionamientos sobre los principales aspectos de
la dimension regulacion y gobierno del sistema.

4.3. Dimension 3: Estructura de provision del sistema

4.3.1. Rol de ASSE

A diferencia de los seguros privados integrales, el principal prestador publico (ASSE) ha jugado
en términos de cobertura poblacional, un papel fundamental; sobre todo en los principales afios de
la crisis de inicios de siglo, cuando llegd a atender a practicamente la mitad de la poblacién. El arribo
del Frente Amplio al gobierno nacional, asi como la creacidon del SNIS, le supusieron a este organismo
embarcarse en una serie de procesos de cambio, que hasta ahora han tenido diferentes niveles de
concrecion.

Por un lado, se ha producido una fuerte recuperacién presupuestal y un aumento en el
crecimiento de la ejecucion de sus fondos. De acuerdo a las proyecciones realizadas en el afio 2011,
para el 2014 se llegara a una tasa real de crecimiento del gasto ejecutado del 150% para el periodo
2004-2014, en relacidn al nivel de gasto previo a la reforma. También es importante destacar que
junto a este aumento del gasto ejecutado, la tendencia es la de avanzar hacia la recuperacion salarial
de sus recursos humanos, al punto que, si bien las retribuciones todavia contintian por debajo de las
retribuciones del sector privado, lo cierto es que se encuentran cada vez mas cerca de la equiparacion.

Por otra parte, a partir de la creaciéon del FONASA y el aumento del aseguramiento por dicha via,
una cantidad importante de personas ha optado por salir de ASSE y migrar su capita hacia alguna IAMC
(de Montevideo o del Interior) lo que también ha contribuido a elevar el gasto por usuario del prestador
publico?. Sin embargo, las sucesivas incorporaciones de colectivos al FONASA han implicado un aumento
de esa poblacion por parte de ASSE, en buena medida porque estas personas son afiliadas de oficio.
Muchas veces, esta poblacion termina migrando al sistema mutual en periodos posteriores de cambio,
tendencia que no se ha visto reducida en las sucesivas instancias de movilidad regulada del sistema.

Desde el punto de vista organizativo, ASSE pasd de ser un érgano desconcentrado del MSP, a
uno de caracter descentralizado con representacion social de usuarios y trabajadores en la direccion
del mismo. Este movimiento, al tiempo que le quitd al ministerio cierta capacidad de incidencia formal
en la conduccién de ASSE, siguiendo los postulados que promueven la separacién de las funciones de
ejecucion y disefio, también trajo consigo algunos llamados a una profundizacién de esta autonomia.

142 | En el ano 2013 respecto al total de movimientos de usuarios ASSE tuvo 49,4% de eqresos y 3,8% de ingresos; las IAMC de
Montevideo un 66,7% de ingresos y un 39,7% de egresos y las del IAMC del Interior 29,5% de ingresos y 10,9% de egresos (Informe
Movilidad Regulada de los Usuarios del SNS, 2013).



Otro punto importante a considerar en relacién al rol en la provision que ocupa ASSE, es el de
la complementariedad o no con los prestadores privados, sobre todo en el interior del pais.

Finalmente, el proceso de cambio en el sistema de salud le dio mayor relevancia a un tema
que ha estado en agenda por lo menos desde el retorno de la democracia: el rol que debe ocupar el
sector publico dentro del esquema de provision del sistema de salud. En este sentido, las opciones
parecen oscilar entre aquellas que le adjudican un papel protagdnico, de vanguardia; y las que le
asignan “la retaguardia” del sistema, es decir: un rol residual, concentrado en la atencién de la
poblacidon mas vulnerable. Al momento, este tema no parece saldado entre los distintos actores del
sistema, pero fundamentalmente al interior del partido de gobierno.

Las opciones de cambio o ajuste a la situacidn actual podrian ser las siguientes:

i) Transitar hacia un esquema en el cual ASSE compita totalmente, y en igualdad de condiciones,
con el sector mutual. Por supuesto, esta opcidn traeria aparejados diversos cambios vinculados
estrechamente a otras dimensiones, como el financiamiento o la cobertura de la poblacién
que atiende ASSE no integrada al FONASA.

i) Que se decidiera politicamente que ASSE debe concentrarse en la provisién de servicios a
determinados colectivos especificos, como aquellas personas en situacion de vulnerabilidad
social. También en este caso, el cumplimiento cabal de esta medida conllevaria ajustes
en el resto de prestadores, ya que por ejemplo, las IAMC del interior del pais deberian
necesariamente hacerse cargo de un mayor alcance territorial de sus servicios.

iii) Profundizacidn de la complementacién publico- publico y publico-privada

Mantenimiento de la situacion actual donde la complementariedad es todavia desigual entre
los prestadores.

=

Si bien esta ultima opcidn no es manejada directamente por ningln actor, si se desprende
delasdeclaraciones provenientes del Ministerioy de ASSE que la intencion es mantener la opcidn
de la complementariedad entre subsectores publico y privado. Esta posicidén es coherente con
la busqueda de consolidar al prestador publico como la “vanguardia” de la reforma - y sobre
todo del cambio de modelo de atencidn - respetando el caracter integral del sistema’®,

En definitiva, construir un nuevo rol de ASSE en un marco de cooperacion y/o
complementariedad pareceria requerir necesariamente un reajuste en relacion a cémo
funciona hoy en dia la complementariedad. “...la competencia es desleal, ya que la plata se
la lleva el mutualismo, pero ASSE le sigue atendiendo a los pacientes. Las mutualistas venden
donde no tienen servicios, y ASSE es la Unica red real de asistencia y no negara la atencidén a
nadie.” (Entrevistado)

Debido a que parece existir un trade-off entre las ldgicas de competencia y complementariedad,
el efectivo avance sobre la segunda implicard un potencial conflicto con aquellos actores que hasta

143 | “(hay que) Buscar ln forma de que nuestro sistema sea mixto como lo es, pero que el vol del sector piblico sea preponderante,
y no un rol de vetaguardia, de atender solo a los que no tienen segurvo [ | complementar con el vesto del sistema.” (Entrevistado)
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ahora han basado su accionar en la competencia, fundamentalmente por precios. A medida que un
sistema se vuelva mas complementario, la pertenencia de un afiliado a uno u otro prestador va a
depender mucho menos de niveles diferenciales de acceso a servicios, ya que esencialmente la oferta
se va a volver mucho mdas homogénea. En definitiva, los avances que se puedan lograr en este punto
van a ser clave para determinar en qué medida los prestadores privados se orientan o no por el lucro.

Por otra parte, la gran mayoria de los actores entrevistados consideran que ASSE debe
competir con el resto de proveedores por sus afiliados. Sin embargo, es necesario precisar que
este conjunto de posiciones no son homogéneas, y que se podrian agrupar por lo menos en dos
grandes bloques: aquellos quienes consideran que dicha competencia se debe dar en igualdad
de condiciones, sin ningun tipo de consideraciones particulares para con uno u otro actor; y
por otro lado quienes a pesar de optar por la competencia, creen necesario que ASSE mantenga
ciertas particularidades especificas.

En sintesis, de acuerdo a lo relevado en las entrevistas, parece existir una tendencia
favorable a que ASSE compita de forma mds enérgica por usuarios con los prestadores
integrales privados, y entre los diferentes actores que defienden esta posicién, también
parece predominar la vision de que dicha competencia deberia darse en las condiciones
mas igualitarias posible.

4.3.2. Rol de los prestadores: integracion de otros prestadores publicos

Un aspecto de la estructura de provisiéon que no fue modificado hasta el momento es el
de la fragmentacion de prestadores publicos existente, tanto parciales como integrales. Por un
lado, servicios como el de sanidad militar o policial, conviviendo como un esquema diferente de
aseguramiento, financiamiento y provision que el del resto del sistema, datan practicamente del
mismo inicio del pais como nacién independiente.

Por otra parte, el siglo XX fue testigo del surgimiento de algunos centros asistenciales
especializados, que se radicaron institucionalmente en organismos externos o laterales al
sectorsalud, como el Banco de Seguros del Estado (BSE) o el Banco de Prevision Social (BPS).
Pero ademds, la infraestructura de provisién uruguaya también cuenta con un hospital
universitario (Hospital de Clinicas) que depende jerdrquicamente de la Universidad de la
Republica, y con policlinicas de cardcter municipal, gestionadas por las intendencias.

Por diversos motivos, en algunos casos vinculados a la calidad de los servicios
prestados, y en otros asociados a cuestiones financieras, ha sobrevolado a la agenda de
cambios la cuestién de cdmo incorporar a la estructura de ASSE, o por lo menos integrar
de mejor forma, esta oferta publica fragmentada. Este movimiento no va a estar exento
de resistencias, sobre todo desde aquellos usuarios de centros asistenciales que son muy
bien considerados en su accionar.

La manera en como se termine saldando esta cuestidon serd de vital importancia a la hora
de considerar seriamente o no la aspiracion a consolidar al subsector publico como el lider de
la reforma. En buena medida, la creacion de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud



(RIEPS) mediante el Decreto 392 de diciembre de 2012, tuvo como principal cometido fortalecer al
eje publico a partir de la coordinacién vy liderazgo de ASSE, asi como evitar las superposiciones en la
provisién al interior del eje publico.

Hasta el momento, la existencia de la RIEPS implica que ante la necesidad de contratar alguin
tipo de servicio externo, las instituciones publicas tengan que optar prioritariamente por la oferta
existente en otros efectores publicos, siempre y cuando no sea desfavorable la ecuacion costo-
beneficio. Pero al mismo tiempo, el vinculo por excelencia entre efectores publicos, al igual que entre
publicos y privados, es la firma de convenios de complementacion.

En el primer caso, la aplicacion efectiva de la RIEPS implicaria que los diferentes efectores
funcionaran, a los efectos de los usuarios, como un Unico prestador, sin perjuicio de que cada uno
de ellos continuara atendiendo a poblaciones especificas. Tanto las autoridades de ASSE como del
MSP la consideran una herramienta fundamental para la organizacién de la provision'**y esa posicion
también es respaldada por los representantes de los trabajadores de la salud publica y la UdelaR.

En relacién a los centros asistenciales, para el caso de los hospitales militar y policial las
opciones propuestas son, o bien su integracién al sistema como competidores por capitas- serian
elegibles por usuarios FONASA - o bien el mantenimiento de la situacion actual. Se recogieron
muchas opiniones a favor de la integracién de esos prestadores como competidores por cdpitas, en
igualdad de condiciones al resto y en general las razones que se esgrimen estan asociadas al respeto
de los principios generales del SNIS.

Pero al mismo tiempo que hay acuerdo sobre esta integracién, también se reconoce un riesgo
que se repite en relacion a la integracion de otros prestadores como el BSE o el BPS. En la medida en
gue todos estos servicios tienen una buena evaluacion por parte de los diferentes actores del sistema
y que, como contrapartida, ya se han mencionado las criticas a las formas en que ASSE gestiona
sus recursos: todos los llamados a pasar a la drbita de ASSE cualquier tipo de servicio, presenta las
reticencias asociadas al peligro de deteriorar cosas que funcionan bien*.

Por el lado del Hospital de Clinicas, la opcion de cambio vendria por su integracidén a ASSE,
abandonando su cardcter de hospital universitario. Si bien pocos actores se posicionaron al respecto,
los que si lo hicieron se dividieron entre quienes no consideran oportuno incorporarlo a la red de
ASSE, pero si lograr una mayor integracion y trabajo en conjunto a partir de la RIEPS (autoridades del
MSP y de la UdelaR); mientras que como contrapartida, desde el Frente Amplio y el SMU si se estaria
afin con dicha incorporacion.

4.3.3. Rol de los prestadores: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Sin lugar a dudas, uno de los puntos que presentan mayores consensos a lo largo de todo
el espectro de actores intervinientes en el SNIS, es el de la centralidad que ocupa y debe seguir

144 | “Con el plan de prestaciones y con la RIEPS, que va generando ese camino (de integracion de prestadores). Se integrarian
como prestadores del sistema y sus vespectivas obligaciones. Teniendo en cuenta el punto de vista de los usuarios, ya no existivian
diferencins.” (Entrevistado).

145 | En este sentido, se ha manifestado que ASSE “(...) no estd a la altura de ln magnitud del desafio de atender a mds de un
millon de usuarios (...)” (Entrevistado) entre otras cosas porque su estructura es “(...) obsoleta ¢ inadecuadn” (Entrevistado).
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ocupando, las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. El peso que este actor ha tenido a lo
largo de toda la historia del sistema de salud uruguayo torna practicamente imposible pensar una
reestructura que no las mantenga en una posicion de privilegio. En este sentido, exceptuando la
vision de aquellos actores que mantienen como principio la construccidon de un sistema estatal y
Unico, los principales matices vinculados al rol de estas instituciones provienen desde los partidos
politicos y desde el Sindicato Médico.

4.3.4.Rol de los prestadores: sequros privados integrales

Los seguros privados integrales, con fines de lucro, tienen una posicion todavia marginal en el
sistema en términos de estructura de provision, aunque a pesar de ello, en los Ultimos afios se puede
advertir cierto crecimiento en su matricula. De hecho, han duplicado su nimero de afiliados tras
la implementacion de la reforma’, Durante la negociacién que dio lugar a la aprobacién del SNIS,
estos prestadores lograron consagrar su inclusion, debido a que originalmente no iban a pertenecer
al sistema (Rodriguez Araujo y Toledo, 2010).

Este reconocimiento se vio reforzado, posteriormente, a partir de la posibilidad de que los
usuarios FONASA trasladaran su cdpita a uno de estos seguros, pero quedando como responsabilidad
de cada persona negociar con la empresa el pago de la diferencia entre el valor de la capita y el valor
total de la cuota. Como contrapartida, los seguros privados deben devolver al Fondo Nacional de Salud
(FONASA) un 6% de los ingresos provenientes de este fondo, por concepto de gastos administrativos.
Pero ademas, otro punto que presenta diferencias entre estos prestadores y los privados sin fines
de lucro, es que el ingreso a un seguro privado integral estd abierto todo el afio, y no es necesario
esperar al periodo de movilidad regulada (que si rige para el sector mutual).

A pesar de esa libertad, también es necesario aclarar que estos prestadores se encuentran
sujetos a las mismas regulaciones que los restantes, en particular firmar contratos de gestion con
la JUNASA e informar sobre el cumplimiento de metas al MSP. Sin embargo, el elemento diferencial
mas importante es que los mismos mantienen la posibilidad de seleccionar riesgos, o encarecer las
cuotas de aquellos que justamente tienen mayores dificultades sanitarias, como adultos mayores,
embarazadas o diabéticos, entre otros.

A partir de esta base, se presentaron tres escenarios posibles:
i) el mantenimiento de la situacidn actual, ya que por el momento parece ser un arreglo bastante
aceptable para las distintas partes, pero que eventualmente podria traer cambios relevantes

en el mediano y largo plazo;

ii) la eliminacién de la posibilidad de que se puedan financiar via FONASA, lo que implicaria su
virtual exclusion del sistema;

iii) avanzar hacia su incorporacion total, que basicamente implicaria un cambio en la naturaleza
juridica de estas organizaciones.

146 | En los tres siltimos aiios la poblacion atendida por estos prestadores ha anmentado de forma sostenida, alcanzando un
crecimiento del 36% (FONASA, 2012).



La gran mayoria de los entrevistados, por diferentes motivos, consideraron el
mantenimiento de la situacién actual como la mejor opcidon. Mientras algunos parecen
oponerse ideoldgicamente a la existencia de seguros privados, al mismo tiempo reconocen que
su integracion al sistema es producto de una negociacién politica previa que puede ser muy
costosa de revertir!?,

Por otra parte, si bien se reconocen ciertos efectos distorsivos en el accionar de estos
seguros, respecto a algunos de los principios rectores de la reforma, su impacto es visualizado
como marginal’®. Finalmente, desde los partidos opositores la situacidon actual es celebraday
por ello abogan por mantener la situacion tal como esta. En definitiva, para el rol de los seguros
privados en el sistema no parecen proyectarse modificaciones que puedan traer aparejado
algun tipo de impacto estructural importante en el corto plazo.

4.3.5.Formacion de personal médico

La gestidon de recursos humanos en general, pero en particular la planificacién, formacién
y distribucién del personal médico, es un factor clave para el éxito de cualquier tipo de politica
sanitaria. En este caso, la formacion esta practicamente monopolizada por la Universidad de la
Republica, aunque los ultimos afios han visto la creacion de una creciente oferta formativa en
centros educativos terciarios privados.

Este hecho plantea como primer punto a tener en cuenta la autonomia de dicha
institucién en relacion a los gobiernos de turno, lo que puede dificultar la reorientacién de
ciertas pautas formativas. Pero a pesar de esto, el Frente Amplio parece tener en la Facultad
de Medicina un aliado en relacién a los principales ejes del SNIS. Incluso la reforma del plan de
estudios de dicho centro, en la anterior administracion, con la creacion entre otras medidas del
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria, parecen ilustrar esta afirmacién.

Como contrapartida, la segmentacién interna de la formaciéon en especialidades
médicas, librada a la autogestion de cada conjunto de profesionales, ha redundado en muchos
casos - a partir de instrumentos como los cupos - que se produzcan limites a la entrada que
atentan contra las necesidades del sistema, y aumentan el poder de presién de esos colectivos.
Claramente, las especialidades agrupadas en la Sociedad Anestésico-Quirurgicas son el ejemplo
mas claro de esta situacion.

Durante los ultimos afios se han sucedido diversos episodios de conflicto y posteriores
negociaciones vinculadas a la necesidad de ampliar los cupos de formacién, con la intencién
de que la Universidad vaya aportando los recursos humanos que efectivamente necesita el
sistema. En ese sentido, los escenarios que aparecen son bdsicamente tres: eliminar todo tipo
de cupo, continuar con la estrategia de ampliacion gradual de los mismos, o bien mantener la
situacion actual.

147 | “(...) generaria una situacion compleja y no redundarin en temas fundamentales [...] si fueras a atacar a un sector que
estd muy cercano a los formadores de opinion no traevias un aporte sustantivo al sistema.”(Entrevistado).

148 | Pensar como incorporarios de manera que no propicien segmentacion es un punto para pensar. Hoy, desde lo cuantitativo,
el problema es minimo.” (Entrevistado).
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Desde los lugares de mayor poder de decision politica no parecen existir intenciones serias
de cambiar la logica de funcionamiento actual de este aspecto de la formacién. Tanto una parte del
MSPy del FA, como laSAQy la propia UdelaR, se encuentran afines a este escenario. Sihan aparecido
menciones a otro tipo de cambios, que sin impactar directamente sobre la formacién inicial del
personal médico, aspira a promover una actualizacion permanente de practicas y conocimientos.
Es el caso de la propuesta elevada por el SMU en relacién a la re-certificacion médica’®, cuyo
impacto en términos de formacidn no parece resolver los problemas antes mencionados, aunque
si aparece como un aporte interesante de cara a la mejora de la calidad en la atencion.

4.3.6. Distribucion del personal médico en todo el territorio

En Uruguay parece existir una enorme disparidad en la disponibilidad de los médicos y
demas profesionales no médicos en Montevideo, con relacién al resto del pais. El problema de
la distribucién territorial de los recursos se convierte entonces en una importante limitante
para el acceso efectivo a los servicios de una parte importante de la poblacién. Légicamente,
esta situacidn se agudiza en las zonas mas alejadas de los principales centros poblados del pais
y en particular en cuanto a los recursos humanos del prestador publico (ASSE)?%0,

En relacién a este problema, han surgido a lo largo de los Ultimos afios algunos intentos
gue han tendido a solucionar este aspecto. Por un lado, existe en el parlamento un proyecto
de ley que establece la obligatoriedad de que los estudiantes de medicina que se encuentren
realizando sus residencias médicas, deban hacerlo necesariamente en el interior del pais
durante un periodo determinado de tiempo. Como una opcidn alternativa, se podria promover
desde la autoridad sanitaria -MSP o ASSE dentro del sector publico - una serie de incentivos,
tales como formulas de pago diferenciales, para que algunos médicos comiencen a tener al
menos un poco mas de presencia en el interior del pais. Por supuesto, también estd la opcién
de que la situacién se mantenga mas o menos parecida a la actual, y el mercado de trabajo
médico continUe organizandose de manera poco planificada.

Sin dudas existe un fuerte consenso en relacion a la gravedad de la cuestién de los recursos
humanos del sistema, y su centralidad para poder aspirar a otros cambios profundos del mismo. En
este sentido, parece I6gico que no existan actores que se posicionen a favor de mantener el statu quo.

La postura mayoritaria en este punto ha sido la de promover algin tipo de incentivo
para que los médicos se radiquen en mayor nimero en algun lugar del interior. Esta posicién es
apoyada por el gobierno (autoridades del MSP), sindicatos médicos (SAQ), no médicos (FUS), la
Udelar, prestadores (ASSE y FEMI) e incluso el Partido Nacional®Z,

149 | bezp://www.elpais.com.wy/informacion/medicos-alertan-crisis-sistema-salud.btml

150 | En ese sentido, ASSE tiene ln siguiente distribucion de cargos cada mil usuarios: enfermerin: Montevideo 10,0 ¢ Interior
3,8; Médicos: Montevideo 8,2 ¢ Interior 3,4; Técnicos no médicos Montevideo 3,1 ¢ Interior 1,6 (Fuente: Informe de Recursos
Humanos en Salud- MSP (2010).

151 |“En todos los lugares del planeta, lns capitales tienen un efecto magnético sobre todos los vecursos humanos, no solamente
sobre los médicos (...) Esto no se ha abordado a punta de bayoneta, ni con medidas coercitivas, sino haciendo atractivos esos
centros periféricos o distantes pava que vayan: diandoles lns condiciones laborales, salariales, profesionales adecundas para que
el profesional se traslade. (...) Hay que hacer politicas de Estado que contrarrvesten esa situacion, como han hecho en Chile por
ejemplo, que cuanto mds lejos te vas, mejor te pagan y con condiciones adecuadns.” (Entrevistado).


http://www.elpais.com.uy/informacion/medicos-alertan-crisis-sistema-salud.html

Posicionamientos sobre escenarios mas relevantes en Dimension |
Estructura de provision del sistema

Cuadro 9 |

Escenario Actor/es

ASSE (Directorio), Cajas de Auxilio, FUS,

Competencia en igualdad de condiciones i
MSP, SAQ, SMU, UdelaR, Usuarios

Competencia con diferencias FEMI, FFSP, MSP

Consolidacion de un polo piblico asistencial coordinado por ASSE ASSE (Directorio), MSP, FFSP, UdelaR, FA
Hospitales policial y militar como competidores ASSE (Hospital), FEMI, FUS, SAQ, SMU
Mantenimiento situacion actual de ambas sanidades PN, MSP, Cajas de Auxilio
Incorporacion del Hospital de Clinicas a ASSE FA, SMU
Mantenimiento situacion actual HC MSP, UdelaR

FA, PC, PN, MSP, Usuarios, IAMC, ASSE
(Hospital), SAQ, FEMI

Mantenimiento de la situacion actual

Eliminacion de los cupos existentes FUS
Ampliacion de los cupos MSP, FA
Mantenimiento de la situacién actual MSP, FA, SAQ, UdelaR

Aprobacion de la ley de residencias médicas A favor: MSP, FEMI. En contra; SAQ

Creacién de incentivos para mayor presencia en el interior MSP, SAQ, UdelaR, FUS, FEMI, ASSE, PN

Fuente: elaboracion propia en base a entrevistas a informantes calificados.
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5. Ensayando posibles escenarios y orientaciones de cambio para la
segunda etapa de implementacion del SNIS.

Presentados los principales posicionamientos de los actores relevados sobre posibles cambios
en diversos aspectos el sistema de salud; las siguientes lineas tienen por objetivo analizar estos
resultados en funcién de las teorias de cambio institucional y de la tipologia de sistemas de salud
presentadas. En este sentido, seran considerados cambios estructurales o de paradigma, aquellas
medidas que impliguen un movimiento de cuadrante (Estado, mercado o societal) en al menos
dos de las dimensiones propuestas por Wendt et al (2009): financiamiento, regulacién y gestién.
Por el contrario, los cambios que tengan como resultado un ajuste o refuerzo de la configuracion
existente seran considerados como cambios graduales, que potencialmente podran o no oficiar
como catalizadores de una transformacién mayor en el mediano o largo plazo.

En relacion a los escenarios presentados en la seccidn anterior, los mismos seran trabajados
de la siguiente manera: se tomaran para el analisis los ejemplos considerados “mas probables”, ya
sea por la cantidad de actores que mostraron acuerdo con el mismo, pero también de acuerdo al
peso politico o al manejo de otros recursos de poder que manejan los actores que apoyan la medida,
en el entendido de que puede ocurrir que no sea necesaria una coalicién extremadamente amplia
para procesar cambios especificos, cuando los actores centrales de ese proceso logran ponerse de
acuerdo.

Estos escenarios, es bueno recordar, fueron construidos a partir de la identificacion de aspectos
que hacen a la organizacién y funcionamiento del sistema de salud uruguayo, y fueron considerados
como no cerrados, o incluso no asumidos por la reforma que instalé el SNIS. Justamente a partir
de este Ultimo punto es que en algunos casos no se observan posicionamientos claros, o incluso
propuestas concretas que hayan sido consideradas publicamente.

Una vez identificados los escenarios mas probables, los mismos serdn considerados en relacion
a su impacto en la arquitectura existente, y a la luz de los tipos de cambio institucional gradual,
pero de forma agregada por dimension. Es decir: serd la combinatoria de escenarios especificos la
qgue determine el tipo de cambio probable en materia de financiamiento, regulacién y provisién.
Por supuesto, este ejercicio es puramente analitico, en la medida que las mismas se encuentran
intimamente conectadas.

El ejercicio que viene a continuacion tiene por detras las siguientes preguntas:
1- ¢Cudles son las modificaciones que podrian implicar un cambio de paradigma en el SNIS?
2- ¢Qué actores apoyan o se oponen a estos cambios?

3- iCudl es el impacto agregado de los cambios mas probables? ¢Hay consistencia o
contradicciones entre ellos?

4- (Es posible hablar de una coalicion reformista recreada, o por el contrario el gobierno deberd
negociar multiples acuerdos parciales con diferentes socios?



5.1. Cambios en materia de estructura de financiamiento

Si bien esta es la dimensidn sobre la cual la primera etapa de la reforma presentd
la mayor cantidad de cambios - no sélo cuantitativamente sino también en relacién a la
envergadura de los mismos - la situaciéon a mediano plazo aun ofrece cierta posibilidad de
avance.

Fundamentalmente, el relevamiento realizado arrojé un cambio potencial: la
incorporacion de nuevos colectivos al FONASA, mas alld del calendario fijado por ley, y
que finaliza en el afio 2016. Dicho movimiento abarcaria tanto a la poblacion de ASSE que
actualmente no integra el fondo Unico - los “no fonaseados”-como a otros colectivos que
mantienen esquemas de aseguramiento paralelo como policias, militares y municipales.

La incorporacidon de estos colectivos implicaria un acercamiento notorio a la efectiva
universalizacion y consolidacién del fondo Unico. Este hecho, ademas de consolidar mejoras
en cuestiones tales como equidad e igualdad, permitiria llevar al esquema de aseguramiento
via seguridad social a su maximo potencial, facilitando en este caso un posible pasaje a un
esquema de financiamiento via impuestos. Dicho cambio, en términos de modelo de sistema
de salud, daria cuenta - como fue presentado anteriormente - de un acercamiento a los tipos
ideales “Beveridge”, predominantes en las matrices de bienestar de corte socialdemédcrata.
Uno de los aspectos mas importantes de un cambio de este tipo tiene que ver con la
sustentabilidad del sistema, fundamentalmente por el hecho de “descolgar” el acceso a los
servicios de salud de la pertenencia o no al mercado formal de trabajo.

En los términos de la tipologia de cambio institucional gradual, la configuracion de
este escenario podria, en el mediano-largo plazo, tomar la forma de un cambio por capas, en
la medida que no se niegan ni se reforman las reglas existentes - en este caso el calendario
de incorporacidn existente -sino que por el contrario se crean nuevas reglas que operan en
los margenes, permitiendo un salto cualitativo. En este sentido, el movimiento dentro del
esquema de Wendt et al seria el de un tipo de financiamiento mixto, con predominio del
sector societal (contributivo) hacia un formato donde el actor central seria el Estado (rentas
generales).

Ahora bien, icudles son los actores que promoverian estos cambios? De acuerdo a lo
relevado, es necesario separar el proceso en dos vias o trayectorias que no son necesariamente
contrapuestas. Como un primer paso, la incorporacion de las personas que actualmente son
cubiertas por ASSE, pero que no integran el FONASA, y aquellos - relativamente pocos -
todavia pagan una cuota mutual de su bolsillo: tanto el Frente Amplio como representantes
de organismos publicos (UdelaR y MSP) y actores gremiales (SMU, SAQ y FEMI) serian
potenciales aliados. Sin embargo, el escenario cambia un poco cuando la propuesta es
avanzar todavia mads, e incorporar a otros colectivos como militares, policias y municipales.
En este caso, solamente sobreviven al primer acuerdo el MSP y el SMU, pero se suman los
usuarios y la FFSP.
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Esta configuracién de actores parece dar cuenta de la dificultad existente para alcanzar
la unificacion casi total de los esquemas de cobertura y financiamiento. Estos limites
necesariamente constituyen un freno al potencial cambio de paradigma, en la medida que
sigue dejando fuera de la coalicién de apoyo a importantes actores, tanto publicos como
privados.

Pero ademas, también aparecen otros factores que estarian construyendo fuerzas
contrarias a este proceso, sobre todo el mantenimiento de la devolucidon de aportes FONASA
a los grandes contribuyentes. Dicha medida es al mismo tiempo causa del esquema actual
de financiamiento y refuerzo del mismo, porque todo avance hacia un esquema impositivo
despertaria fuertes resistencias de los actualmente ganadores. La misma aparece en la
coyuntura actual como un aspecto casi inamovible, debido al apoyo del partido de gobierno,
el principal partido de oposicidén (Partido Nacional), FEMI, SAQ, Cdmara de Seguros Privados,
FFSP, FUS vy los usuarios.

Por otra parte, y en cierta medida vinculado al punto anterior, también podria estimarse
que el mantenimiento de la posibilidad de que los usuarios FONASA trasladen su capita - o
mas precisamente buena parte de ella - hacia un seguro privado, estd dejando abierta la
“opcidn salida” a colectivos muy importantes, no tanto por su cantidad, sino por su peso en
términos de recursos de poder. Fundamentalmente se estd haciendo referencia a sectores
medio-altos que en vez de ejercer su voz para mejorar los servicios brindados en el sector
mutual, pueden optar por otro tipo de atencion (Hirschmann, 1970).

De nuevo, la permanencia de seguros privados vinculados con el SNIS, compitiendo
por capitas, le agrega resistencias al sistema para unificar, ya sea financiamiento o
aseguramiento. Dando cuenta de la tdnica general ya mencionada, en este caso la gran
mayoria de posicionamientos se orientaron al mantenimiento del statu quo actual, tanto a
nivel partidario como gremial.

Finalmente, otro aspecto que podria tener impactos graduales sobre el esquema de
financiamiento es algun tipo de cambio en la relacién y vinculo entre el FONASA y el FNR.
En la medida que el segundo sea en cierta forma “absorbido” por el primero, se estaria
consolidando con mucha mds fuerza un fondo Unico de base estatal, y con mayor poder
redistributivo. Sin embargo, esta opcidon parece no tener demasiados apoyos entre los
actores relevados, ya que como se presentd anteriormente, si bien existe un eje promotor
de esta medida compuesto por el Frente Amplio, el MSP y la UdelaR; el resto de actores que
se expresaron sobre el particular (FUS, FFSP, SAQ, Partido Nacional, ASSE, e incluso otros
referentes del FA) prefieren mantener la configuracién actual.

En definitiva, de existir voluntad politica para avanzar gradualmente hacia una
transformacion del esquema de financiamiento, la estrategia a seguir deberia aspirar a generar
cambios en diversos aspectos del sistema actual, pero para ello tendrd que necesariamente
explicitar un proyecto que aune esfuerzos y nuclee actores que, de mediar una estrategia
“caso a caso”, seguramente seria imposible de construir.



La siguiente figura exhibe lo mas sustantivo del analisis recién expuesto:

Figura 1| Sintesis analitica sobre cambios en financiamiento

@ 7 : Apoyo: FA + No devolucién de aportes
Fonasear” usuarios UdelaR + MSP FONASA: actores que
ASSE + particulares + SMU + SAQ + apoyan:
FEMI Ay PN

Incorporacion de Tioo d bi . Cambio de actor
nuevos colectivos al |l ezl Condicionantes central: de mixto a

FONASA gradual: por capas

Estado central

“Fonasear” usuarios ASSE Apoyo: MSP + Traslado de cdpitas
+ particulares + militares, SMU + Usuarios FONASA a seguros
policias y municipales + FFSP privados

5.2. Cambios en materia de estructura de regulacion.

La configuracion de la dimension regulatoria y de rectoria del sistema es también un punto sobre el
cual aparecen importantes acuerdos entre los actores. Sin embargo, de acuerdo a los escenarios de cambio
planteados parecen emerger ciertas cuestiones que habian sido saldadas en el arreglo constitutivo del
SNIS. Estos aspectos (estatus de la JUNASA y actores sociales participando en dmbitos de decisién) en caso
de adoptar algunas modificaciones, podrian estar promoviendo un cambio en la arquitectura inicialmente
acordada.

Como primer hecho a destacar, aparece la aparente consolidacion y sustentabilidad de los instrumentos
de participacién social construidos con la reforma. Esta afirmacién se sustenta en que ningln actor manifestd
intenciones explicitas de eliminar estos mecanismos. Por otra parte, la revision de los posicionamientos en la
seccién anterior evidenciaba dos grandes acuerdos, que no obstante esconden matices importantes, y por lo
tanto impiden agrupar a los actores en una Unica coalicién: el cambio de rol de los representantes sociales y la
necesidad de incorporar nuevos actores.

En relacion al cambio de rol de la representacion social, las propuestas manejadas se orientan a
disminuir la influencia de estos actores, ya sea via otorgamiento de un doble voto a la presidencia de ASSE
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por ejemplo, o a través de un cambio en las potestades de los representantes de trabajadores y usuarios,
pasando a un esquema de voz sin voto. Sin lugar a dudas, este proceso aparece directamente influenciado
por cuestiones coyunturales, como el procesamiento del representante de los trabajadores no médicos en el
directorio de ASSE y en afio electoral; pero esto no implica necesariamente que existan los acuerdos necesarios
para promover un cambio sustantivo en ese sentido.

No queda claro hasta qué punto la adopcién o no de cambios en el rol de los representantes puede
favorecer o no el ingreso de nuevos actores a estas instancias (fundamentalmente directorio de ASSE y
JUNASA). Sobre este punto, dos son los actores que parecen recoger los acuerdos necesarios para obtener
mayor participacion: representantes de ASSE en la JUNASA, dando cuenta del conjunto de prestadores
publicos del pais; y representantes médicos, tanto en ASSE como en JUNASA.

Mientras que la incorporacion de ASSE en la JUNASA parece que va a ser un hecho en la actual
administracién, el caso de los médicos no aparece como tan claro, a pesar de que la cantidad de actores
favorables a dicha incorporacion es relativamente amplia, y el propio peso del actor en el sistema dificulta el
mantenimiento de su exclusién, debido a las especificidades técnicas del sector.

Observando exclusivamente a ladimensién de regulacién, lacomposicion de actores que integran laJUNASA
y su forma de eleccion se vuelven relevantes en tanto las mismas podrian estar abonando el terreno para arreglos
de tipo corporativo o bismarckiano, similares al caso aleman, donde buena parte de la regulacion sistémica recae
sobre espacios que gozan de fuerte autonomia respecto a las autoridades ministeriales. La concrecion de estos
movimientos deberia venir por el lado de la incorporacién efectiva de los médicos, pero también por la fijacion de
mecanismos de eleccidn de representantes de usuarios y trabajadores que trasciendan la designacion politica, y al
mismo tiempo promuevan légicas de representacion generales y no sectoriales.

Pero incluso si se dieran estos cambios, necesarios pero insuficientes, la consolidacién de los mismos
dependerian de una tercera medida: el cambio en el vinculo entre la JUNASA y el MSP. Esto se debe a que incluso
fortaleciendo el rasgo corporativo de la representacion social, la misma no implicaria un cambio en el actor central
dentro de la tipologia de Wendt et al, a menos que se produijera algiin movimiento hacia la autonomizacién de la
JUNASA, que fortaleceria el rasgo societal en detrimento del predominio estatal existente.

De hecho, esta opcién fue manejada en cierta forma durante el proceso de disefio del SNIS, con la
consideraciéon de una Superintendencia independiente del MSP. Esta opcion parece reflotarse a partir del
posicionamiento de autoridades ministeriales, pero también de representantes de los trabajadores no médicos
(FUS y FFSP) y de los usuarios. Si bien no se pudieron recoger expresiones de los distintos partidos politicos a
favor o en contra de la medida, la informacién permite instalar el tema como un emergente a ser considerado.
Reforzando esta tendencia, Unicamente FEMI se posiciond explicitamente a favor de una recentralizacién de la
JUNASA, y ningun actor contactado se mostré partidario de mantener la situacién actual.

En definitiva, la confluencia de distintos cambios o ajustes, en principio menor, tendrian la
potencialidad suficiente para consolidar un cambio en la estructura existente. Nuevamente, la viabilidad
politica de estos movimientos no depende de una coalicién homogénea, sino que por el contrario, implica
escenarios de negociacion distintos. Pero ademas, la consideracidn sobre este punto también se dificulta
como consecuencia de la inexistencia de pronunciamientos claros de los referentes partidarios.

En términos de las categorias tedricas trabajadas, dicho cambio seria una combinacién de
reemplazo en materia organizativa (nueva institucionalidad de la JUNASA) con cambio por capas en relacion



a la cantidad y tipo de actores participantes. En el primero de los casos, la introduccién de nuevas reglas
necesariamente implica una remocion de las existentes, al tiempo que la incorporacién de los médicos y la
efectiva reglamentacién de las elecciones de usuarios y trabajadores no supondria efectos directos sobre
los actores ya integrados.

Las siguientes figuras exhiben lo mds sustantivo del analisis recién expuesto:

Figura 2 | Cambio organizativo de la JUNASA

Nueva institucionalidad
de JUNASA
(mas autonomia)

Tipo de cambio gradual: Cambio de actor central:
reemplazo de Estatal a Societal

Figura 3 | Cambio de rol de representantes sociales e incorporacion de nuevos actores

Cambio en la cantidad : . _ Cambio de
y tipo de actores Tipo de cambio gradual: Autonomizacion actor central:

participantes por capas de la JUNASA de Estatal
a Societal
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5.3. Cambios en materia de estructura de provision.

Como ya se ha mencionado, las cuestiones asociadas a la estructura de provision y/o al
modelo de atencion han sido sin lugar a dudas, los puntos sobre los cuales hasta el momento,
la implementacion del SNIS ha registrado menos avances o transformaciones. A continuacién, el
analisis estara centrado en los cambios que podrian impactar considerablemente en la configuracién
de proveedores de servicios de salud dentro del sistema, asi como también qué movimientos podrian
impactar en el modelo de atencion.

En relacidon a este punto, la disyuntiva que podria plantearse es entre continuar con un
sistema que, si bien se encuentra claramente mas integrado que en la estructura existente previa
a la reforma, todavia presenta fuertes incentivos para la competencia entre prestadores. Continuar
por este camino, o avanzar hacia el pasaje paulatino a una ldgica de cooperacion y coordinacion
que virtualmente minimice las aristas de competencia por precios y servicios diferenciales entre
prestadores, parecen ser las dos grandes orientaciones estratégicas en discusion. Transitar uno u otro
camino depende entre otros factores del rol que asuma ASSE como principal prestador publico, el
tipo de servicios y recursos compartidos por todo el sistema.

Sibien lasautoridades de ASSE, tanto a nivel de directorio como de hospital, parecen interesadas
en mantener la configuracion actual, en el sentido de que el sector asistencial publico se reserve
ciertas funciones especificas que lo diferencian de los prestadores privados - fundamentalmente
de las IAMC -; la gran mayoria de los actores sectoriales -MSP, FUS, SMU, SAQ, UdelaR, Usuarios y
las Cajas de Auxilio- consideran necesario avanzar hacia una légica de competencia en igualdad de
condiciones entre ambos subsectores.

En términos de cambio institucional, la légica que siguen muchos de quienes defienden este
planteo es que sin modificar reglas especificas de la competencia por usuario, el avance en términos
de condiciones iguales para todos, le permitiria a ASSE mejorar su gestién y calidad asistencial,
comenzando asi a captar nuevos afiliados provenientes de las IAMC.

Dichos movimientos, supondrian una transformacién en la clave de Mahoney y Thelen (2010)
debidoa que elimpacto de las reglas existentes cambiaria a partir de movimientos en el contexto sobre
el que las mismas operan. El problema con este escenario es que parece dificil que dichas mejoras
se procesen de forma relativamente rapida, y mucho menos que con ellas se diera automaticamente
un corrimiento de usuarios hacia el sector publico, entre otras cosas debido a las trabas culturales
todavia existentes en relacién a la atencion publica, asociada a la atencién de personas de menores
recursos con servicios de peor calidad que en el resto del sistema, al menos en Montevideo.

Sin embargo, las mejoras en las condiciones de competitividad de ASSE podrian mejorarse
a partir de una serie de cambios por capas que tuvieran impactos en una mejor utilizacién de los
recursos disponibles en el subsector publico. Concretamente, la efectiva puesta en marcha de la Red
Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS) consolidaria un polo publico asistencial liderado
por ASSE, con mayor y mejor capacidad para gestionar los recursos disponibles. Si bien la RIEPS
puede avanzar en la integracidn de servicios publicos que histéricamente han estado fragmentados
y dispersos, necesariamente debe vincularse a la misma con alguna estructura de coordinacién e
integracidn a nivel sistémico, porque de lo contrario, se potenciard la fragmentacidn ya existente entre
subsectores. De gran utilidad en este sentido, aparece la nocidn de Redes Integradas de Servicios de



Salud (RISS) promovida desde la OPS, pero que en el caso uruguayo, su instalacion efectiva parece
dificil, a pesar de su aceptacién entre diferentes actores estatales.

Otro de los problemas asociados es que la generacién de igualdad de condiciones de
competenciaimplica en realidad otros cambios de reglas, por ejemplo en términos de financiamiento.
En caso de serun prestador mas, la poblacion usuaria de ASSE deberia ser “fonaseada”, determinando
que el organismo recibiera un pago por capita de cada usuario, en oposicién a las partidas
presupuestales tradicionales como ocurre actualmente. Nuevamente en este punto se plantean dos
opciones: que ese pago por capitas no implique ademas el derecho al usuario de elegir prestador,
0 que efectivamente estas personas adquieran las mismas libertades de movimiento que el resto
de usuarios del sistema. Mientras que en el primero de los casos se mantendrian ciertos niveles de
fragmentacion del sistema en términos de cobertura, en el segundo caso los cambios si podrian ser
mas considerables.

Asi, el reemplazo de la imposibilidad de los usuarios de ASSE que no integran el FONASA por
su inclusién en el fondo con la totalidad de derechos asociados, podria terminar consolidando un
esquema de provisién netamente societal, con un Estado cubriendo a un minimo de poblacién,
producto del movimiento masivo de personas al sector privado sin fines de lucro. Si se repasan las
cifras de los Ultimos afios del periodo de movilidad regulada (o apertura del “corralito mutual”) y
los datos de las Ultimas encuestas de satisfaccion de los usuarios de ASSE ya mencionadas, este
comportamiento no parece demasiado improbable dados los cambios sefialados.

En definitiva, ninguno de los cambios planteados parece cuestionar la centralidad del
mutualismo en el esquema de provisién del sistema. Dicho esto, la combinacién y agregacion de
avances potenciales en materia de regulacién, financiamiento y modalidades de provision, podria
resultar un ajuste tendiente a construir los incentivos necesarios para alcanzar una real integracion
del sistema, reduciendo al minimo los puntos de competencia y maximizando la colaboracidn/
cooperacion entre prestadores.

Es en este sentido que puede leerse el posicionamiento de los actores entrevistados sobre los
mecanismos existentes de formacién, distribucion y retribucién de los recursos humanos médicos
del sistema.

De acuerdo a la informacién recabada, pareciera existir cierto acuerdo entre algunos actores
sobre la necesidad de continuar avanzando gradualmente con algunos de los movimientos ya
iniciados, como por ejemplo, la ampliacion de cupos para la formacién de ciertas especialidades
gue necesita el sistema actual. Dichos cambios son considerados graduales, en la medida que, con
excepcion de la FUS, ningun actor plantea como opcidn la eliminacion de cualquier tipo de cupo,
dejando en manos de los propios especialistas, cierto control sobre la definicién de la cantidad de
recursos.

Distinta es la situacién con respecto a la distribucion en el territorio del personal médico
y de los esquemas de retribucién existentes. En ambos casos, se observa un gran acuerdo sobre
la necesidad de crear los incentivos necesarios para alcanzar una mayor presencia de ciertos
especialistas médicos en todo el territorio nacional -MSP; SAQ; UdelaR; FUS; FEMI; ASSE; PN-y al
mismo tiempo la introduccién de un laudo salarial Unico a nivel de Consejo de Salarios -FA; ASSE;
MSP; UdelaR; SMU; FEMI; FUS; SAQ-.
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Como se mencionaba anteriormente, la concrecidn de estos cambios, sumado a la progresiva
implantacién de los cargos de alta dedicacion; tendera a consolidar una estructura de provisién mas
homogénea entre los diferentes prestadores, para gradualmente transformar un sistema fragmentado
en uno integrado. Pero este potencial de cambio y la cantidad de actores que aparecen como apoyos
probables a las medidas no inhibe la existencia de posibles actores de veto, sobre todo desde el
punto de vista empresarial, que pueden ver a estas mutaciones como formas de intromisién en su
libertad de gestionar, y buscan mantener la estructura de competencia existente: fundamentalmente
las IAMC’s de Montevideo y el interior del pais.

La siguiente figura exhibe lo mas sustantivo del analisis recién expuesto:

Figura 4 | Sintesis analitica sobre cambios en provisién competitiva de servicios

Poblacion ASSE
“fonaseada”

Competencia Actores de apoyo:

en igualdad MSP, FUS, SMU, SAQ, Tip(;;iaedﬁzrpbio

de condiciones UdelaR, Usuarios -
entre ASSE y las IAMC y las Cajas de Auxilio transformacion

Puesta en marcha de
la Red Integrada de
Efectores Publicos de
Salud (RIEPS)

5.4. Recapitulacion: ;Hacia donde puede ir el SNIS?

Intentando responder las interrogantes planteadas al inicio de esta seccién, en lineas
generales se puede advertir que no existen posicionamientos demasiado divergentes entre
los actores entrevistados, sobre la gran mayoria de los temas y escenarios planteados. Como
complemento de esta apreciacion, los posicionamientos identificados en este estudio tienden en
cierta medida a evidenciar algo asi como un nuevo consenso en los aspectos mas estructurales del
sistema. En definitiva, pareciera que luego de introducidas las principales novedades el inicio de la
reforma, los diferentes actores se adaptaron rdpidamente a los mismos, construyendo asi un nuevo
statu quo, con todas las dificultades asociadas a su transformacién que identifica la literatura de
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cambio institucional. Este hecho confirma la necesidad planteada en este trabajo de observar
especialmente aquellas alternativas de cambio gradual, para poder determinar la orientacion
final de las transformaciones o persistencias en las dimensiones analizadas.

Como se fue observando a lo largo del presente capitulo, los diferentes tdpicos
planteados contienen en algunas de sus alternativas el potencial de promover en el mediano
plazo ciertos cambios en las estructuras actualmente dominantes. Este primer reconocimiento
es muy importante, en la medida que habilita un andlisis que no queda preso de determinismos
histéricos ni institucionales: los actores, incluso en contextos de multiples vetos y
constrefiimientos, poseen margenes de accion. A modo de ejemplo pueden citarse la inclusion
de nuevos colectivos al FONASA tendiendo a su universalizacion, o la reconfiguracion de la
institucionalidad y los actores participantes en los érganos encargados de regular el sistema.

Sibien algunos de los cambios o escenarios planteados no son promovidos explicitamente
por ningun actor en particular, los posicionamientos y posturas recogidas permiten reconocer
puntos en los que existen acuerdos entre diversos actores, que podrian ser retomados por una
coalicidn que tenga como objetivo profundizar la implementacién del SNIS. Entre ellos, podria
esbozarse un primer esquema de socios integrado por el Frente Amplio - y mds especificamente
las autoridades del MSP - la UdelaR - representada por la Facultad de Medicina - los sindicatos
no médicosy los usuarios. Estos actores aparecen juntos en casi todos los escenarios planteados
como mas probables, y por otra parte este dato es consistente con las alianzas histéricamente
construidas en el sector salud uruguayo.

En un segundo circulo, muy cercano, aparece el SMU en buena medida gracias a la linea
interna - FOSALBA - que actualmente dirige este gremio. Por otra parte, si bien es cierto que
en diversos escenarios aparecen otros actores dentro de los defensores de las propuestas
“mayoritarias” como FEMI o incluso el Partido Nacional, dicha cercania opera sobre todo en
aspectos sobre los cuales existe un consenso sistémico como es el problema de la radicacion
de médicos en el interior. En otros casos, mas complejos, generalmente el acuerdo viene por
el lado de reconocer la necesidad de actuar, pero el mismo se diluye a la hora de plasmar
propuestas concretas. Este es el caso del rol de la participacién social, donde explicitamente
estos actores plantean reducir su incidencia en los procesos de decision.

Por otra parte, es importante precisar que también aparecen ciertos consensos sobre
arreglos - histéricos o producidos durante la reforma actual - que parecen tener larga vida,
y que explicitamente no se piensan cambiar. Concretamente se estd haciendo referencia a
la centralidad del mutualismo en la provisién, el rol ambiguo de los seguros privados, tanto
en términos de provisidon como de regulacién y financiamiento; y los recortes a la capacidad
redistributiva que significa la devolucion de aportes al FONASA.

En definitiva, luego de una primera etapa reformista donde se podia apreciar o identificar
una “gran coalicién” promotora, basicamente gracias a un disefio y una coyuntura que le
permitieron al gobierno ofrecer ventajas o ganancias a todos los actores; la segunda etapa, con
una agenda pendiente mucho mas diversa y compleja, con potenciales perdedores mas claros:
necesariamente debe construir otro tipo de coalicidon. Por este motivo, buena parte del futuro
del sistema de salud en Uruguay depende de los socios con los cuales el gobierno pretenda
avanzar.
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En la medida que se continle por la linea de incorporar a la mayor cantidad de actores,
el potencial transformador de los cambios se verd seriamente limitado, debido a que muchos de
las mutaciones repasadas en este estudio implican necesariamente movimientos en términos de
estructura y recursos de poder. Por ende, en este caso a mayor amplitud de la coalicion, menores
blogueos pero mayores posibilidades de reproducir el statu quo, adaptandolo.

Por otra parte, la ausencia de un proyecto claro en términos de orientacidn sistémica, traslada
inevitablemente el conflicto y la negociacion a un nivel parcial, dimensién a dimensidn. Esta logica de
pequefios pasos puede tener la ventaja de inhibir la formacién de una gran coalicion de veto, pero al
mismo tiempo obliga al gobierno a recrear continuamente coaliciones, algunas veces con socios muy
distintos, lo que trae asociados mayores costos de transaccion. Y en segundo lugar, los resultados
parciales no siempre van a tener una orientacion comun en relacién al sentido Ultimo que se espera
para el sistema. Asi, mientras que la universalizacion del FONASA puede estar generando incentivos
para pasar a un nuevo esquema de financiamiento, el mantenimiento de la devolucién de aportes
parece reafirmar la estructura basada en contribuciones a la seguridad social.
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Comentario:

Impulsos y frenos

en el itinerario de la politica publica de salud uruguaya:
fragmentacion institucional,

universalidad y solidaridad atenuadas

y gradualismo reformista

Constanza Moreira

Este excelente articulo compendia algunas virtudes académicas que merecen ser resaltadas. En
primer lugar, resulta de una concienzuda investigacion llevada a cabo por un equipo politélogos que se
desempefiaron en el marco de un convenio celebrado entre la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) y el Instituto de Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la
Republica (Udelar)?%?, entre los afios 2012 y 2014, con el objetivo de identificar el posicionamiento de
diferentes actores del sector salud respecto a posibles escenarios de cambio a plantearse de cara a una
segunda etapa de la reforma sanitaria promovida por el Frente Amplio (FA) desde el gobierno nacional.
En segundo lugar, revela una extraordinaria economia de pensamiento que ordena antecedentes y
desafios de la reforma en términos de tres grandes dimensiones: financiamiento, estructura y requlacion.
De este modo, podemos “leer” el itinerario de la reforma y sus desafios futuros, en cada dimension
elegida (dimensiones que son a un tiempo politicas, normativas y analiticas), y luego ver el esquema
final donde las mismas confluyen. Finalmente, el articulo proyecta escenarios de futuro verosimiles, a
partir del poder relativo y posicionamiento de los actores, lo que deja a cargo del lector, dependiendo de
su envergadura (estudioso o actor del proceso de cambio) la tarea de continuar investigando, o sumar
fuerzas en alguno de los escenarios proyectados.

La siguiente reflexion se ordena en dos campos: el del analisis politico global de la construccion
del SNIS y sus “frenos” en el periodo actual, y el del comentario de algunas de las dimensiones y
variables analizadas; en clave de tres principios sustanciales de la reforma: universalidad, integralidad,
participacion.

Una reforma largamente esperada

La idea de un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) no comienza con el gobiemno del FA, sino mucho
tiempo antes. Estaba ya proyectada en la instancia de la Concertacion Nacional Programética (CONAPRO) en 1984, a
la salida de la dictadura civico-militar, como una de las mas importantes reformas que la democracia uruguaya de la

152 | El convenio entve In OPS y ln UdelaR también incluyé otro estudio levado adelante por el Instituto de Economin de ln
Facultad de Ciencias Econémicas y de ln Administracion.
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“tercera ola” %3 deberia acometer, y quedd “en carpeta” durante la larga década que el FA dehi6 esperar
desde su consolidacion como un actor de igual peso electoral que los “grandes” de la politica uruguaya (en
el afio 1994, la votacién de blancos, colorados y frenteamplistas se diferencié por menos de 2%) hasta su
triunfo en el 2004.

En el interin, durante el sequndo mandato del colorado Julio Maria Sanguinetti, se habia ensayado
un intento de reforma protagonizada por el entonces Ministro de Salud Publica Alfredo Solari (1995-1997)
que quedd “trunca” debido a la falta de apoyo parlamentario, al poder de veto de los actores, y a la propia
debilidad de la coalicién gobernante.

El proceso de cambio en la salud que se inicia en la administracion frenteamplista a cargo de Tabaré
Vazquez es, sin duda, una “reforma anunciada”. Dos factores tienden a volverla irresistible: el hecho de que
el gobierno tuviera mayoria parlamentaria propia para aprobarla y la crisis generalizada del mutualismo, con
el quiebre de muchisimas mutualistas pequefias, y el desborde asistencial en el sector publico.

Durante el mandato de Tabaré Vazquez, la politica publica de salud delineé su principal estrategia, y
consiguio ser aprobada. En el segundo gobierno del FA, a cargo de José Muijica, sin embargo, buena parte
de la reforma tuvo que ser implementada. La incorporacién de nuevos contingentes de trabajadores, la
gestion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), los desafios de la regulacion, las
leyes destinadas a compensar las diferencias entre Montevideo e Interior, fueron una agenda “invisible” que
enfrentd no pocos obstaculos. En esta nueva administracion de Tabaré Vazquez hay, como sefiala el articulo,
algunos temas pendientes: la universalizacion completa del SNIS, con la incorporacién de los contingentes
que faltan, la equidad entre prestadores, la reglamentacion definitiva de la participacion social en la toma
de decisiones, la definicion sobre la integracién y complementariedad entre prestadores, o la formacion de
los recursos humanos.

En el articulo aqui comentado, aparecen delineados los posicionamientos respecto a éstas y otras
variables en términos de las opciones disponibles y las preferencias de los actores.

Sin embargo, hacia el final, el autor arriesga més sefialando que: “En definitiva, pareciera que
luego de introducidas las principales novedades al inicio de la reforma, los diferentes actores se adaptaron
rapidamente a los mismos, construyendo asi un nuevo status quo”. La afirmacion es perfecta. Estaria tentada
de decir que el disefio que triunfé en el primer periodo de gobierno (durante el cual se dieron las mas
duras discusiones sobre dinero -financiamiento y poder- estructura y rol del Estado en el sistema), generd
rapidamente el status quo que frend impulsos de correccion, ajustes y profundizacion de la reforma.

Actualmente, con las restricciones economicas y presupuestales a la vista, parece dificil vislumbrar
una perspectiva de transformaciones profundas en materia de salud. La propia administracion del sistema
conlleva energia, tiempo y recursos de los actores. A modo de ejemplo: los recursos destinados a ASSE
y la educacion sélo disputaron el privilegio de su priorizacion presupuestal con la agenda de seguridad
ciudadana en el pasado periodo de gobierno. Salud, educacién y seguridad fueron los tres componentes
privilegiados del gasto publico. A despecho de esto, dos de tales servicios -educacién y sequridad- aparecen

153 | Las “olas de la democracia” (término extraido de Hungtinton 1991) en Uruguay son ficilmente reconocibles. La primera
ola nace hacia 1918 y muere con el golpe de Estado de Gabriel Tevra en 1933, y es reconocida por el fuerte impulso modernizador
que construyo el pais que conocemos. La sequnda ola de la democracia surge luego de la reapertura democratica de 1942 y conoce
el llamado “periodo de oro” (el segundo batllismo) y su caida (la dictadura). La tercera ola estd caractevizada por el fin del
longevo bipartidismo tradicional y ln emergencia de un nuevo actor, el FA, cuyo protagonismo en ln construccion de un Urnguay
moderno, justo, integrado e ilustrado, es hoy indiscutible.



con complejas y negativas evaluaciones en la opinién publica. En contraposicion, la salud nunca aparecio
entre los temas priorizados en la agenda publica, y en general, la evaluacion sobre la reforma a nivel de la
opinion publica era positiva. Sin embargo, al igual que con la educacién, la evaluacion “politica” de la gestién
de los recursos publicos destinados al subsector publico, dista de ser positiva, y las criticas sobre la gestién
de ASSE ocuparon las paginas de los diarios durante mucho tiempo. Durante el periodo pasado, la entonces
Ministra de Salud Publica, Susana Mufiz, sélo competia en comparecencias al Parlamento con el Ministro
de Educacion y Cultura. Las dos politicas publicas mas importantes, la salud y la educacién, aparecieron en
el banquillo, no vinculadas al disefio, propdsito o finalidades de la reforma, sino a la capacidad de gestion
del sector publico.

Adicionalmente, tampoco el gobierno cuenta hoy con el vigor politico o los consensos necesarios para
impulsar grandes transformaciones. Sin embargo, cuenta con sus mayorias parlamentarias propias, y estaria
en condiciones de terminar de ajustar muchos de los aspectos que el articulo enumera.

Fragmentacion institucional, universalidad y solidaridad atenuada y
gradualismo reformista

El autor define de varias maneras al sistema de salud. He elegido para comentar su trabajo tres
principios que aparecen opacados o amortiguados, y que hacen al escenario del “impulso y su freno”
tan caracteristico del reformismo uruguayo; la fragmentacion institucional versus el principio sistémico, la
universalidad y solidaridad versus la especificidad y el privilegio, y la participacion social versus el monopolio
politico o estatal de |a representacion.

Fragmentacion institucional versus el principio sistémico

El autor destaca la fragmentacion de los recursos, instituciones y hasta del propio conocimiento de
los actores, como un rasgo que afecta a casi todo el sistema publico uruguayo, pero especialmente a la salud
y estimula un sistema de vetos reciprocos, fragiliza la capacidad de consenso (cada actor conoce una parte
del sistema) y debilita la capacidad de establecer acuerdos globales.

Dado que el Uruguay eligié un sistema de la salud que combina lo publico, lo privado social y lo
privado, el principio de integralidad o principio sistémico, es el que debiera regir. Esto supone fortalecer la
capacidad del Estado como regulador del sistema, capaz de distribuir incentivos e imponer sanciones, con
capacidad efectiva de cumplimiento.

La fragmentacion es la que determina los grados de flexibilizacion del sistema, poniendo limites
a la capacidad del Estado de regular, por ejemplo, los precios de las tasas moderadoras. La capacidad de
igualar precios para todas las instituciones aparece como una politica deseada, sin embargo, a pesar de
que este principio de “equidad” se ve reflejado en el documento programético del FA, su implementacion
efectiva dependerd de la capacidad de presion de las instituciones efectuadas. La practica “gradualista” tan
reconocida como caracteristica del reformismo uruguayo, llevara por consiguiente, a aumentar el valor de
las prestaciones topeadas, siempre dependiendo del impacto de ello sobre los recursos financieros de que
dispongan las instituciones.

La fragmentacion también afecta la capacidad de unificar el Fondo Nacional de Recursos (FNR) y el
Fondo Nacional de Salud (FONASA), que conlleva, como sefiala el articulo, “costos administrativos dobles”,
entre otros. La falta de consensos aqui es evidente.
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La fragmentacién afecta también la capacidad de ampliar los objetos de regulacién y la propia
fiscalizacion, o tratar distinto a los distintos (efectores). A pesar de que el gobierno cuenta con el apoyo,
en general, de sus propias instituciones (ASSE, MSP, UDELAR) y sus contrapartes politicas (Federacion
Uruguaya de la Salud - FUS, FA), reconoce el peso politico de actores que han revelado gran capacidad
de presion y veto (Federacion Médica del Interior - FEMI, Sociedad Anestésico-Quirdrgica del Uruguay -
SAQ, Sindicato Médico del Uruguay - SMU, entre otros).

Universalidad y solidaridad atenuadas

La transformacion del esquema financiero de la salud y la creacion de un impuesto que genera
fondos permanentes y estables para el sostenimiento del sistema, es la clave del éxito de la reforma.
Pero en el primer periodo de gobierno frenteamplista, en plena discusion sobre el Impuesto a la Renta
de las Personas Fisicas, la introduccion de otro impuesto, sin mayores contrapartidas a la vista “salvo
para quienes tenian hijos menores de 18 afios- parecid, como minimo, una medida antipatica, y que
despertaria una gran resistencia politica. La devolucion de los aportes al FONASA debe entenderse
en esta perspectiva, y para buena parte del sistema politico, esa discusion ya esta saldada. Sin duda,
la devolucion de los aportes al FONASA genera impactos regresivos, y es altamente dudoso que una
poblacion que ya aceptd un “nuevo impuesto” se vea recompensada por la devolucion de una parte de
sus ingresos, una vez al afio. Aunque los argumentos sean altamente entendibles el autor sefiala, y con
razon, las dificultades para avanzar en una solidaridad “plena” en este sentido. De mas esta decir que
esta solidaridad “atenuada” funciona en otros muchos aspectos del sistema tributario uruguayo.

En cuanto a la universalidad, la incorporacién de los dos componentes sefialados, parece
imprescindible. En principio, la incorporacién de los contingentes que no estan en el sistema es
imprescindible a los efectos de desvincular el acceso a la salud con la pertenencia al mercado de empleo
y es un principio de la politica de salud. En cuanto a los sequndos contingentes, creo que el argumento de
que “lo que funciona bien hay que dejarlo” no primé para las Cajas de Auxilio que fueron incorporadas
al sistema en forma impositiva. Que algunos servicios no se incorporen, no serd leido por nadie como
una buena solucién técnica, sino que dejard al descubierto la capacidad de presién de corporaciones,
como en el caso, la corporacién militar. De mas esta decir que en esto, el SNIS repite el mismo problema
que tuvo la reforma jubilatoria de 1996, que también se pensd "universalista”, pero puso al descubierto,
finalmente, la capacidad de presién corporativa de los grupos poderosos, frente a otros mas débiles, 0 a
los ciudadanos tomados de uno en uno.

La participacion social en la conduccion del gobierno: ambigiiedades politicas

Sin duda, la participacion de los trabajadores o usuarios en la conduccidn de las politicas puablicas
es, de los aspectos “filosoficos” de la ideologia progresista que ha guiado la reforma, uno de los mas
consistentes y notables. Se aplicd al mismo tiempo en la reforma educativa (que cuenta entre los
organismos con la participacion de los trabajadores) y en la construccion del SNIS.

Pero este fue uno de los aspectos mas controversiales en el pasado periodo. La demanda
permanente de los partidos politicos de participar en la conduccién politica de estas instituciones se
planted en contradiccién, muchas veces, con la participacion “social”. “Los representantes del pueblo
somos nosotros”, decian los partidos, y exigian un principio de primacia en la conduccion de la salud y la
educacion. La participacion social, mientras tanto, era vista como problematica. El resultado de ello fue

la modificacién en la pauta original, con el voto “doble” para el Presidente de estos organismos, sin que



ningln precedente complejo, como la sistematica oposicion de los trabajadores a las politicas emanadas
de los directorios, lo hubiera justificado.

A ello se suman las criticas a la actuacion del representante de los trabajadores en ASSE, cuestionado a
lo largo de los cinco afios de gobierno, y finalmente separado de su cargo.

Mientras los organismos de la educacion se someten a una eleccién multitudinaria (en la
Ultima votaron 45 mil docentes) para la eleccién de sus representantes, en la salud quedamos
esperando una reglamentacién del Poder Ejecutivo que viniera a impulsar un procedimiento
andlogo. Sin embargo, triunfé la idea de una representacion elegida “internamente”(por el
movimiento sindical), dejando a cargo del Poder Ejecutivo la eleccion de sus nombres. Puestas
asi las cosas, los trabajadores rehldsan a una parte de la decisiéon (ser ellos los que elijan el
nombre) para impedir un modo de eleccion que, de algin modo, no quieren adoptar (la eleccién
a padrén abierto). No se vislumbran entonces cambios significativos respecto a la ampliacién de la
participacién, la incorporacion de los nuevos actores, o una reglamentacion de las elecciones. El
status quo habria triunfado aqui, no como resultado de “los otros”, sino de las propias preferencias
encontradas dentro de los actores del subsistema que comparten la misma vision estratégica.

En sintesis: el articulo aqui comentado es una excelente oportunidad de hacer al mismo
tiempo una biografia y un mapa de la politica publica de salud. La biografia da cuenta de las
intenciones reformistas iniciales, sus logros, sus “debes” y sus desafios. El mapa de cambio en
la salud, muestra el entramado complejo de instituciones y actores que tensan la posibilidad de
una consolidacion y profundizacidén mas ambiciosas en términos de los principios de integralidad,
universalidad, solidaridad y participacién.

La reforma de la salud es un “hito” en el Uruguay de la tercera ola de la democracia. Ningun
intento reformista de la salud habia sido tan ambicioso, y habia llegado tan lejos. Los indicadores
de salud del Uruguay muestran resultados auspiciosos, en (casi) todos sus frentes. Y pocos quedan
ya que recordemos que el sistema uruguayo, al borde del colapso, estuvo sometido a tentaciones
de privatizacién de todo tipo.

Reconociendo estos logros, debemos destacar que aspectos mas profundos del sistema
quedan aun en él debe: la formacion de los recursos humanos, la descentralizacién de los recursos
en el territorio, y la efectiva y equitativa integracién de los subsectores poniendo centro en el
usuario, son algunos desafios centrales. Mientras tanto, y apenas a modo de opusculo, el sistema
de salud sigue siendo una institucién fragmentada que pone a prueba la capacidad de los usuarios y
sus familiares, de abrirse paso en un laberinto muchas veces inhdspito, incomprensible, y donde el
logro de una atencion “integral” y en tiempo, quedan libradas a distintas capacidades intelectuales,
politicas y econdmicas de usuarios y familiares. Como aun reza la Constitucidn: el Estado sélo debe
responsabilizarse por la salud de los pobres. Para cambiar este paradigma, arraigado en la cultura
asistencial uruguaya que lo confirma, serd necesario afios, formacién, politica, y tomar algunos
riesgos. Algunos riesgos mas.
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VII. Incentivos a ln eficiencia
en el Sistema Nacional Integrado de Salud

Ida Oreggioni

Z,
/\- ‘ Articulo resumen del documento “Incentivos a
la eficiencia: cambios observados y esperados con la
implementacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud de Uruguay”. Victoria Arbulo, Gimena Castelao,
Ida Oreggioni, Juan Pablo Pagano. Divisién Economia
de la Salud (DES-MSP). Diciembre de 2014

El camino hacia la cobertura universal en salud puede verse facilitado en la medida en que los
sistemas sean capaces de identificar sus ineficiencias e intentar subsanarlas, liberando de esa manera
recursos que permitan ampliar tanto la cobertura poblacional como el conjunto de prestaciones a
las que la poblacién tiene acceso, mejorando la proteccion financiera de la poblaciéon de menores
recursos econémicos e incentivando el acceso equitativo a la atencién en salud.

Los fundamentos explicitos de la politica publica de Salud que se viene implementando en
Uruguay desde del afio 2005, priorizan los objetivos de equidad, proteccién financiera y cambio de
modelo de atencidon reglamentando el derecho a la proteccién de la salud de la poblacidon. La ley
18.211 de diciembre de 2007 que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y el Seguro
Nacional de Salud (SNS) establece como uno de sus principios rectores “la eficacia y eficiencia en
términos econdmicos y sociales”. A su vez, en la misma ley y en el capitulo del seguro, se establece
que: “El ajuste del monto de la cuota salud, la incorporacién de nuevas prestaciones y la reduccion
de las tasas moderadoras, se efectuard teniendo en cuenta la existencia de economias derivadas
de mejoras en la eficiencia del sistema y de la incorporacion de nuevos usuarios a los padrones de
los prestadores.” Las politicas y regulaciones elaboradas en el contexto de la reforma impactan sin
lugar a dudas en la eficiencia del sistema.

154 | El presente articulo vecoge mayoritaviamente la vedaccion textual del documento original. El vesumen y las modificaciones
del texto necesarias pava su version final cuentan con la aprobacion de los autores. Algunos datos fueron actualizados.



El trabajo busca establecer los vinculos entre la bateria de politicas implementadas a partir de la
construccion del SNIS y los incentivos a las mejoras de eficiencia del sistema que las mismas generan.
El documento se articula en torno a aquellos ejes donde se identificaron acciones que se espera tengan
impactos en los niveles de eficiencia del sistema: institucionalidad y gobernanza, mecanismos de pago,
recursos humanos, tecnologias sanitarias y provision de servicios de salud.

El andlisis de institucionalidad y gobernanza muestra los cambios en las estructuras y procesos
utilizados para regular, dirigir y controlar el sistema. En cuanto a los mecanismos de pago se analizan las
modalidades utilizadas por el SNS, el Fondo Nacional de Recursos (FNR) y la Administracion de Servicios
de Salud del Estado (ASSE). En el caso de los recursos humanos se describen algunas caracteristicas
del mercado laboral que repercuten en el uso ineficiente de los recursos y las politicas desarrolladas
para corregirlas. Dentro de las tecnologias sanitarias se estudia la capacidad instalada y utilizacién de
un grupo seleccionado de tecnologias asi como los avances en materia de medicamentos. Sobre la
provision de servicios el énfasis se sitla en la complementacion de servicios entre prestadores del
sistema de salud.

1. Incentivos a la eficiencia en los sistemas de salud en general.

En el Informe sobre la Salud en el Mundo 2010 de la OMS, en particular en el capitulo referido
a la eficiencia de los sistemas de salud, se resefian diez fuentes principales de la falta de eficiencia
que incluyen a los medicamentos, la produccién de servicios de salud, los recursos humanos, las
intervenciones en salud y a problemas como la corrupcion y el despilfarro de recursos. Se estima que
existe entre un 20% y 40% de desperdicio del el gasto total en salud explicado por ineficiencias.

Asu vez, en el informe elaborado para la OMS por David Evans (2010) se delinean alternativas
de mejora en la eficiencia de los sistemas de salud con el objetivo de avanzar hacia la cobertura
universal. Se destaca que muchos de los avances que puedan realizarse dependeran crucialmente
de los niveles de gobernanza de los sistemas de salud. Se necesita un fuerte liderazgo de los agentes
de gobierno en el sentido de orientar los sistemas de una manera inclusiva y equitativa. Se proponen
asimismo un nuimero de herramientas de politica para mejorar la eficiencia en la asignacion de
recursos para la salud en varios frentes: controlar los insumos relacionados con las intervenciones en
salud, administrando la provision y realizando intervenciones relacionadas con los mecanismos de
compras. El documento también realiza una resefia de diferentes intentos por identificar y cuantificar
las ineficiencias de los sistemas de salud de diferentes paises en cada una de las dimensiones
identificadas como claves.

Eficiencia en salud

Entérminos generales el concepto de “eficiencia” se refiere a la mejor utilizacién de recursos
o insumos en la produccién material de bienes y servicios. En este contexto es que surgen los
conceptos de eficiencia técnica y eficiencia asignativa. El primero se centra en la maximizacion del
nivel de produccion para un nivel determinado de utilizacién de insumos o recursos (o minimizar la
utilizacion de insumos para un nivel determinado de producto), mientras que el segundo se refiere
a algun tipo de asignacion éptima de recursos que refleje las preferencias de la poblacién o sus
necesidades.

Cuando adoptamos la perspectiva del sistema de salud en su conjunto, hablar de eficiencia
implica mucho mas que la mera minimizacién de costos o maximizacion de la produccion de
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las instituciones que lo conforman. La produccién de una mayor cantidad servicios de salud o
cuidados médicos no representa un objetivo en si mismo sino que estos conforman un producto
intermedio o un insumo para la consecucién de los mayores niveles de salud posibles para la
poblacidon. Porlotanto, para analizar la eficiencia desde este punto de vista es necesario disponer
de alglin conjunto de indicadores que reflejen los resultados en salud a nivel del conjunto de la
poblaciéon. Siguiendo a Hollingsworth y Peacock (2008), existen varias alternativas para medir
este tipo de resultados: se pueden tomar indicadores biométricos, de sobrevivencia y medidas
de calidad de vida, entre otros. El problema empirico con este tipo de enfoques, es que muchos
de éstos indicadores son el resultado de un conjunto amplio de factores dentro de los cuales
las intervenciones y politicas de salud pueden tener un impacto menor e incluso dificilmente
cuantificable. Es decir, ies correcto afirmar que el sistema de salud de determinado pais es mas
eficiente porque utilizando la misma cantidad de recursos per-capita que otro, se observa una
mayor esperanza de vida al nacer? éEs la esperanza de vida al nacer el mejor indicador de salud
de una poblacion? Ademas, ées la esperanza de vida al nacer un resultado exclusivo del sistema
de salud y de la manera cdémo funcionan las instituciones que lo componen?

Entonces, cuando pensamos en intervenciones o planes dirigidos a mejorar la salud de la
poblacidon se puede entender la eficiencia técnica como aquella situacion en la cual las intervenciones
de cuidado de la salud para atender diferentes patologias o situaciones se desarrollan utilizando la
menor cantidad de recursos posibles. La eficiencia asignativa se define como aquella situacion en la
cual los recursos en salud a nivel del sistema son asignados en su mejor uso posible, tomando en
cuenta las necesidades de salud de la poblacidn, de forma que no es posible lograr mejores resultados
en el estado de salud de la comunidad. El rol de los estados en general y de los ministerios de salud
en particular, es crucial a la hora de determinar cudles son las prioridades.

2. Incentivos a la eficiencia en la implementacion del SNIS.

2.1. Gobernanzay nueva institucionalidad del SNIS

La reforma del sistema de salud uruguayo iniciada en el afio 2005 implicd cambios politicos e
institucionales que viabilizaron la adopcion de un conjunto de medidas tendientes a construir el SNIS.
Se trata de un proceso complejo en constante evolucion que implica la incorporacién permanente
de cambios tanto a nivel de las organizaciones prestadoras de servicios de salud, como de sus
trabajadores, de los propios usuarios y del regulador, en particular el Ministerio de Salud Publica
(MSP). El cambio del modelo de atencidén hacia uno que garantice el derecho a la salud a través
de una estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS) requiere de profundas transformaciones en
diversas dimensiones, afectando conductas, costumbres y también intereses.

La nueva institucionalidad y gobernanza del SNIS pretendié dar un marco para la interaccion
entre todos los actores involucrados en el sistema de salud, promoviendo la participacién y
estableciendo las reglas de juego en base a las cuales se toman las decisiones y luego se implementan
y evallan. La gobernanza puede ser entendida como un proceso que ha ido variando en funcion del
grado de avance de implementacién de la transformacion del sistema. Los mecanismos de regulacion
aplicados también tienen su dindmica propia, intentando avanzar hacia los objetivos de construccion
del SNIS y adaptarse a los cambios, buscando los incentivos adecuados, pero no siendo ajenos al
accionar de los diferentes actores y sus intereses. La dindmica de la regulacion incide en la conducta
de los actores, y éstos a su vez inciden en la forma en que la misma va cambiando.



La institucionalidad creada con la Ley N2 18.211 habilita una determinada modalidad de
gobernanza, en la cual la participacion social de los actores en los diferentes niveles de organizacion
del sistema es un componente principal. De esta forma se dan espacios para que los trabajadores
del sector salud, sus usuarios y los prestadores, participen tanto en la elaboracién de politicas como
en su implementacion y posterior control. Setaro (2013) plantea que “La reforma incrementa los
controles publicos, a través de la Junta Nacional de Salud (JUNASA), con el propdsito de establecer
una logica de funcionamiento diferente dentro del SNIS, que limite la competencia mercantil y se
oriente por la cooperacién y la complementacién asistencial” (p.2).

La JUNASA es un organismo desconcentrado del MSP que administra el SNS y es responsable
de la articulacion del SNIS. Estd compuesto por siete miembros, cuatro de ellos son integrantes del
Poder Ejecutivo (dos de los cuales pertenecen al MSP, uno al Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF) y otro al Banco de Prevision Social (BPS)), un representante de los trabajadores del SNIS, un
representante de los usuarios, y uno de los prestadores contratados por la JUNASA. La compra del
Plan Integral de Atencidén a la Salud (PIAS) para la cobertura en salud de la poblacion beneficiaria
del SNS se realiza a través de la firma de los Contratos de Gestidon que luego serdn controlados y
monitoreados por el MSP y la JUNASA. Las responsabilidades de administracion del SNS, incluye
la emision de las drdenes que habilitan al FONASA a pagar capitas ajustadas por edad y sexo y por
cumplimiento de metas a los prestadores integrales contratados. El FONASA es administrado por
el BPS, maxima autoridad en materia de seguridad social, recogiendo la experiencia histdrica de
administracion de los seguros de enfermedad por parte de este organismo.

Una de las hipotesis testeadas en el trabajo de Setaro (2013) establece que “la politica de
reforma del sector salud se monta sobre los dispositivos institucionales que el sistema de salud ha
desarrollado histéricamente, progresivamente, para la gobernanza sectorial. La reforma combina
dosis de innovacion con altisima continuidad de los dispositivos de Gobernanza sectorial” (p.16). Se
conforma una nueva relacién entre el estado, el mercado y la sociedad.

El surgimiento de la JUNASA en el afio 2008 introduce en la modalidad de gobernanza al modo
de clan, mediante la incorporacién de representantes sociales en el gobierno del SNIS. Este hecho
quita espacio al modo de gobernanza de mercado, pero por otro lado se fortalecen los mecanismos
regulatorios a través de incentivos econdmicos a los prestadores. La vocacion de construccion de
objetivos, valores y visiones comunes fundamentados en la concepcidén de la salud como un derecho
humano fundamental en el marco de este organismo, se complementa con su incidencia en la
definicidony control de los mecanismos de regulacién que incentiven acciones transformadorasenlinea
con los objetivos del SNIS. La sinergia entre ambos modos de gobernanza promueve la transparencia
y la rendicion de cuentas aportando a una toma de decisiones informada y participativa, en la cual
los incentivos econémicos redunden en un uso mas eficiente de los recursos.

La asignacion de los recursos destinados a la cobertura en salud de mas de las dos terceras
partes de la poblacién, estd condicionada entonces por el cumplimiento de los Contratos de gestién.
El ejercicio de la funcién de compra de forma estratégica, habilita la incorporacion de incentivos al
cambio en el modelo de atencién y a una gestidon mas eficaz y eficiente de los recursos. Sin embargo los
contenidos de los contratos son producto de la interaccién entre los diferentes actores representados en
la JUNASA, cuya capacidad de incidencia no es homogénea sino que reproduce las relaciones de poder
de la sociedad. La cooperacion y la complementacién asistencial son principios de la reforma que deben
ser fomentados a través de la JUNASA, y que también se enfrentan a diversos intereses y légicas de
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mercado presentes en mayor o menor medida fundamentalmente entre los prestadores, pero también
en otros actores. Es indudable el impacto potencial de estas medidas en un mejor aprovechamiento de
los recursos limitados, evitando duplicaciones y aprovechando economias de escala.

La normativa del SNIS vigente desde el afio 2008 prevé adicionalmente la creacién de Juntas
Departamentales de Salud y Juntas Locales (o Consejos Asesores Honorarios Departamentales o
Locales), también con participacion social, en este caso con representaciones mas amplias de los
actores involucrados en la atencion en salud en el territorio. Las Juntas Departamentales de Salud,
conocidas como JUDESAS, tienen como cometido fomentar la participacion activa y funciones de
asesoramiento, proposicion y evaluacién en sus respectivas jurisdicciones, pero sus informes
y propuestas no tienen caracter vinculante. Fueron conformdndose gradualmente en los 19
departamentos del pais luego de su reglamentacién en julio de 2011, culminando el proceso en
diciembre de 2013 con la instalacién en Montevideo. El decreto reglamentario del afio 2011 destaca
el papel de dichos Consejos en la promocién, observancia y el “desarrollo de los principios rectores
y objetivos del SNIS, asi como para el mejor conocimiento de las realidades y necesidades locales
en materia de salud, por lo que sus informes y propuestas deberdn ser tratados prioritariamente
por la JUNASA”. También les corresponde facilitar la evaluacién del cumplimiento de los Contratos
de gestidon en sus territorios y en particular les compete promover el buen relacionamiento vy los
acuerdos de complementacién entre los prestadores.

Las responsabilidades del Estado en la regulacion del sector, incluyendo sus competencias
y los mecanismos utilizados, experimentaron importantes cambios que debieron acompasar las
transformaciones institucionalesy de gobernanza. Entre ellos la articulacion de las politicas de regulacion
econdmica entre el MSP y el MEF, se ve potenciada por la participacién de este Ultimo ministerio en
la JUNASA, permitiendo un mayor involucramiento con los objetivos sanitarios y una priorizacion mas
eficiente de la asignacidn de recursos. En el ambito del MSP se crea en el afio 2005 la Divisién Economia
de la Salud, que pasard a ser el principal articulador en las politicas de regulaciéon de precios del sector,
compartiendo con el MEF la responsabilidad en la regulacién econdmica y se trabajard desde ese
ambito en las evaluaciones econdmicas que justifican el ingreso de nuevas prestaciones al PIAS.

En los Consejos de Salarios que funcionan en la drbita del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
(MTSS), también el MSP y el MEF participan en la elaboracién de los acuerdos salariales y de condiciones
de trabajo, lo cual permite promover nuevos modelos de trabajo en el sector, mas acordes con la estrategia
de APS. Desde el MSP, y en concordancia con la importancia critica de los recursos humanos para el buen
desempefio del sistema de salud, se crea la Division de Desarrollo y Monitoreo del Personal de la Salud.

La evolucion de los modos de gobernanza y los mecanismos de regulacién ha sido gradual
y constante en el periodo posterior a la reforma, reflejando cambios organizacionales, sociales y
culturales, de maduracién de algunos temas y adaptacion a nuevas formas de pensar la salud.

El modo jerarquico de gobernanza también estd presente en el sistema de salud uruguayo.
La permanente tensién entre regulacion y libertad en el ejercicio profesional y de gestién de los
prestadores limita los avances posibles. La existencia de protocolos y guias de practica clinica es
cada vez mas generalizada, incorporando el concepto de “Medicina Basada en la Evidencia”, como
asi también la estandarizacion del uso de herramientas de gestion y de métodos de evaluacion y
monitoreo. Sin embargo, requiere del apoyo decisivo de los profesionales médicos y se enfrenta
con resistencias desde la practica asistencial y administrativa. En particular la organizacion de Redes
Integradas de Atencidn en Salud basadas en APS, que logre un mayor aprovechamiento de recursos



mediante la coordinacién y complementacion de servicios, ha sido impulsada mediante mecanismos
de gobernanza de incentivos y de clan, con una aun débil reglamentacion.

Finalmente, no es posible ignorar que el nuevo modelo de gobernanza que se conforma en
el SNIS, lo hace en un contexto politico particular, con la llegada por primera vez en la historia de un
gobierno de izquierda al pafs, con mayorias parlamentarias y en el marco de otra bateria de politicas
gue conforman una nueva matriz de proteccién social promoviendo la participacion ciudadana en
el disefio y monitoreo de las politicas. El proyecto de cambio del sistema de salud iniciado en el
2005 era parte de la propuesta programatica del partido en el gobierno y habia sido construido en
conjunto con diversas organizaciones sociales, entre ellos los sindicatos de trabajadores de la salud,
tanto médico como no médico. El particular modo de gobernanza que se configura en el SNIS ofrece
posibilidades y mecanismos para incentivar un desempefio mas eficiente del sistema de salud.

2.2. Mecanismos de pago en el SNIS

Los principales mecanismos de pago a proveedores utilizados en los sistemas de salud son:
presupuesto, pago por servicio o acto, pago por caso y pago capitativo. Cada uno de ellos genera
diferentes incentivos en el prestador de servicios de salud. El pago por presupuesto es el mecanismo
mas utilizado, fundamentalmente en los prestadores publicos, y consiste en una asignacion global
de recursos por un periodo determinado, en general un afio, para brindar atencién en salud a una
poblacion definida. Suele basarse en un presupuesto histdrico ajustado por algun indice de precios,
pero sin vinculo con los costos de las prestaciones, el nivel de actividad, y las necesidades de la
poblacion atendida. Los incentivos a la eficiencia son en consecuencia bajos, promoviendo una menor
utilizacion de servicios, y alentando a la vez a gastar todo el presupuesto asignado. El pago por servicio
0 por acto, asigna los recursos segun la actividad realizada, cubriendo retrospectivamente todos los
costos en los que incurrié el proveedor. Los incentivos son a aumentar el nimero de actos, sin tener en
cuenta su necesidad, favoreciendo la induccion de la demanda, con claros incentivos a la ineficiencia del
gasto y donde todo el riesgo recae sobre el financiador. El pago por caso cubre todos los servicios en
relacion a un paciente, en general asociados a una patologia o grupo relacionado de diagndstico (GRD).
Los incentivos negativos de este mecanismo estan asociados al aumento de los ingresos hospitalarios
vinculados con las patologias definidas para el pago, y con el desestimulo a las acciones de prevencion.
El pago capitativo asigna a los prestadores una retribucién econdémica para que brinden cobertura en
salud a una poblacién determinada en un periodo definido, segun el gasto esperado de cada individuo.
Promueve la asignacion eficiente de recursos condicionada a la forma de estimacién del pago capitado.
Estos mecanismos de pago pueden estar acompafiados de un pago por desempefio como forma de
potenciar las ventajas y suavizar las desventajas de los mecanismos puros.

En el siguiente cuadro se muestran los mecanismos de pago presentes en nuestro pais. Tanto
la importancia relativa de cada uno asf como sus caracteristicas mas relevantes han cambiado como
resultado del proceso de reforma.

Los cambios mds destacados en los mecanismos de pago a partir del afio 2007, son el pago
por capitas ajustadas por edad y sexo y el pago por cumplimiento de Metas Asistenciales que el SNS
realiza a los prestadores contratados.

En el afio 2008 se crea el SNS en el marco del nuevo SNIS. El SNS se funda sobre las bases
de la anterior Direccién de los Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) administrada por el Banco
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Cuadro 1| Tipologia de mecanismos de pago en el SNIS

Prestadores/
Financiadores

ASSE
Hospital de Clinicas
Sanidad Militar

Sanidad Policial

Mecanismo de
pago

Previo a 2007 Post reforma

Presupuesto histdrico con importantes

Pago por !
incrementos reales

S 65 Presupuesto historico

Fondo Nacional de

Pago por servicio

Pago de prestaciones de usuarios

0 acto

Recursos (FNR) del Sector Publico a partir de Rentas Sin cambios
Generales
Institutos de Medicina ) )
Pagos del FNR a IMAE Sin cambios

Altamente Especializada
(IMAE)

IAMC

Cuotas de prepago de afiliados
individuales reguladas por el MEF

Cuotas de prepago de afiliados
individuales reguladas por el MEF y el
MSP

Cuotas de prepago DISSE calculadas
como cuota promedio de cuotas
individuales

Cépitas ajustadas por edad y sexo
pagadas por el SNS financiado por el
FONASA

Fondo Nacional de

Pago por capita RecUrsos

Prepago por afiliados individuales y
DISSE de las IAMC y Seguros Privados

Prepago por afiliados individuales y
FONASA de las IAMC y Seguros Privados

Seguros Privados

Prepago privado por riesgo

Prepago privado por riesgo mas cépitas
ajustadas por edad y sexo por afiliados
FONASA

ASSE

Cépitas ajustadas por edad y sexo
pagadas por el SNS financiado por el
FONASA

ASSE
IAMC

Seguros Privados

Pago por
desempefio

Pago por el cumplmiento de Metas
Asistenciales

Fuente: elaboracién propia

de Previsién Social que brindaba cobertura en salud a los trabajadores privados y los jubilados de
menores ingresos. Los afiliados DISSE eran aproximadamente 700.000 personas en el afio 2006 (21%
de la poblacion uruguaya). La importancia de los nuevos mecanismos de pago queda en evidencia
al observar la evolucién de los afiliados al SNS, afiliados FONASA, cuyo crecimiento respecto al afio
2007 es del 226%, alcanzando una cifra de 2.251.362 beneficiarios en diciembre de 2013 (69% de la
poblacidon del pais). A su vez el gasto representa aproximadamente la tercera parte del gasto total en
salud del pafs.
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Pago por capitas
Incentivos del pago por cépitas uniformes previo a la reforma

Con anterioridad al afio 2007, el BPS (administrador de la ex DISSE), contrataba solamente
a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) para la cobertura integral en salud
de sus beneficiarios. El pago a los prestadores contratados era a través de una cdpita cuyo
valor quedaba determinado en funcién de la estructura de precios que estas instituciones
presentaban para sus afiliados individuales. A su vez, estos precios estaban regulados por el
MEF. La modalidad de regulacion de precios consiste, hasta la actualidad, en la autorizacién
semestral de un porcentaje maximo de aumento de las cuotas individuales y colectivas. Por otra
parte el MEF habilitaba la firma de convenios de afiliacién colectivos fundamentalmente con
sindicatos y otras organizaciones colectivas. Estos convenios presentaban precios inferiores a
los enfrentados por los afiliados individuales ademds de otros beneficios en precios de tasas
moderadoras y de acceso a prestaciones no obligatorias. La cdpita que el BPS pagaba a cada
IAMC se calculaba como un porcentaje (aproximadamente el 85%) del promedio de los valores
de cuotas individuales de cada institucion. Por lo tanto se excluian del célculo los valores de las
cuotas de afiliacién colectiva. De esta forma existian tantos precios pagados por el BPS como
instituciones (41 IAMC en el afio 2007).

Como resultado de esta politica los precios que el BPS pagaba a las diferentes IAMC
dependian de diversos factores, entre ellos, la localizacién geografica de la IAMC, determinando
su poder de mercado y la posibilidad de aumentar en mayor o menor medida o diferenciar
sus precios; la posibilidad de captar afiliados a través de convenios colectivos, ofreciendo
condiciones mas favorables, sin que esto afectara su ingreso por cuotas DISSE; el riesgo de
la poblacién afiliada, incluyendo la proporcién de afiliados DISSE, y su politica de retencidn
de afiliados. De esta forma en muchos casos la cuota recibida a través de los afiliados DISSE
podia subsidiar los costos de atencion de la poblacién afiliada en forma individual o a través
de convenios colectivos. Los incentivos indicaban la conveniencia de una mayor proporcion
de afiliaciones colectivas y afiliados DISSE de menor riesgo, y una baja proporcion de afiliados
individuales pero con elevados valores de cuota que determinaban el ingreso proveniente de
la Seguridad Social.

Aguellas instituciones con afiliados de mayor riesgo, y en particular con poblacién mas
envejecida a través de afiliaciones individuales, que practicaban menor seleccién de riesgos y
aquellas que presentaban valores de cuota menores, eran las mas perjudicadas en el momento
de percibir los ingresos provenientes de DISSE. A esto se sumaba la inamovilidad de los afiliados
DISSE desde el afio 2000, lo cual habia determinado escasos incentivos para mejorar la atencién
de esta poblacidon e inclusive un racionamiento de las prestaciones brindadas a través del
cobro de tasas moderadoras muy superiores a las que enfrentaban los afiliados individuales y
colectivos.

La asignacion de los recursos provenientes de la seguridad social resultaba entonces
ineficiente e inequitativa. No cumplia con el objetivo de asegurar la cobertura en salud de los
trabajadores afiliados a DISSE e incentivaba la reduccidon de costos a través de la seleccidon de
poblacién menos riesgosa y el aumento de las barreras al acceso para la poblacion de mayor riesgo.
El vinculo del pago recibido con los costos esperados de la poblacién asegurada era inexistente.
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Incentivos de las capitas ajustadas por edad y sexo a partir de la reforma

A partir del afio 2007 se habilita a la contratacién de ASSE para brindar cobertura en salud a
los beneficiarios FONASA que opten por este prestador. Esta medida contribuye a la disminucién de
las barreras econémicas al tratarse de una institucion que no cobra tasas moderadoras o copagos y
también a mejorar el acceso geografico de la poblacion debido a la vasta red de servicios que tiene
en todo el pais.

El pago de una capita ajustada por riesgo (en este caso el riesgo asociado a la edad y
sexo del afiliado) y el pago por desempefio pasan entonces a ser los mecanismos utilizados
por el SNS, para conformar la “cuota salud”. A partir de ese momento todas las instituciones
reciben un mismo monto o cdpita por cada uno de sus afiliados segun el tramo de edad y sexo
al que pertenezcan y un pago adicional condicionado al cumplimiento de un conjunto de Metas
Asistenciales.

Cuadro 2 | Estructura relativa de capitas calculada en el afio 2007

Edad <1 1a4 5aal4 15a19 20a44 45 a 64 65a74 >74
Hombres 6.52 1.9 1.11 1.08 1 2.07 3.99 5.26
Mujeres 5.57 1.79 1 1.43 2.12 2.53 3.47 434

Fuente: Elaboracion propia

Se define la cdpita para el tramo de hombres de 20 a 44 afios como la capita base,
y segln la estructura relativa anterior se calculan los montos a pagar mensualmente por
cada afiliado. El pago da derecho a una atencidén integral en salud que se explicita en el
PIAS que incluye todos los niveles de atencién, evitando las ineficiencias que suelen surgir
al realizar pagos a proveedores no integrados y que redundan en duplicacion de servicios y
uso inadecuado de los recursos, ademas de la fragmentacion del proceso de atencién con los
consecuentes impactos en la calidad de la atencidn en salud. En este sentido, la integralidad
y verticalidad del PIAS aparece como un importante incentivo a la eficiencia en la prestacion
de servicios.

Con el pago por capitas ajustadas por edad y sexo se logrd disminuir algunas
inequidades en los ingresos percibidos por los prestadores, mediante una redistribucion
segun el riesgo de la poblacién afiliada a través del FONASA. Esta situacién sin embargo,
mantiene incambiada la estructura de precios de cuotas individuales y colectivas de cada
institucién, con lo cual los subsidios cruzados que antes financiaban los menores valores de
algunos convenios tienden a desaparecer provocando ciertos desequilibrios. Un elemento
determinante en este andlisis es que en forma concomitante con el cambio del mecanismo
de pago se inicia un proceso gradual de incorporacion de nuevos colectivos al SNS%°, De esta
forma, los desequilibrios iniciales que pudieran haber surgido en la estructura de precios de

155 | Ver Arbulo, V., Pagano, J., Rak, G., Rivas, L. (2012): documento “Andlisis de ln cobertura poblacional del Sistema
Nacional Integrado de Salud y de la incorporacion de colectivos nl Seguro Nacional Salud”. MSP. OPS
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las IAMC han ido revirtiéndose en la medida en que la mayoria de su poblacién afiliada lo es
actualmente a través del FONASA.

La seleccion de riesgos o descreme es una de las consecuencias esperables de un sistema
de pago por capitas puras o sin ajuste, tal como el que existia con anterioridad al SNIS. La nueva
modalidad de pago tiende a eliminar esta discriminacidn, a lo que deben sumarse otras regulaciones
que no permiten rechazar afiliados del seguro y controlan los precios y condiciones de las tasas
moderadoras que pueden ser cobradas, tratando de asegurar el acceso seglin las necesidades de
atencién en salud y a la vez evitar el riesgo moral, y por tanto propiciando un uso eficiente de los
recursos escasos. Otra medida que también contribuyd a mejorar el acceso de la poblacion fue la
habilitacion de la movilidad de los afiliados FONASA, que actualmente requiere de una antigliedad
de tres aflos en un mismo prestador, sumado a que en todo momento es posible solicitar el cambio
hacia ASSE.

Los Contratos de Gestion que la JUNASA firma con los prestadores integrales responsables de
la atencidn integral en salud de los beneficiarios FONASA, es también una importante herramienta
que se relaciona con el concepto de compra estratégica, y permite complementar los incentivos de los
mecanismos de pago con el control del cumplimiento de determinadas condiciones que promuevan
tanto el acceso equitativo como las acciones tendientes al cambio del modelo de atencion y de
gestiéon. Las ordenes de pago de la cuota salud (capita mas meta) son realizadas mensualmente por la
JUNASA en base a la evaluacién del cumplimiento tanto de las metas pactadas como de los Contratos
de Gestién.

En resumen, los principales incentivos de la adopcion del sistema de pago a través de capitas
ajustadas por edad y sexo, son evitar la seleccion de riesgos promoviendo un acceso mas equitativo
a la atencion en salud segln necesidad, y promover la eficiencia al aproximar el valor del pago a los
gastos esperados y justificados. La estimacion del gasto esperado eficiente no es una tarea de facil
resolucién y depende criticamente de la informacién disponible para el regulador.

Célculo de las capitas del SNS

Las cdpitas ajustadas por riesgo intentan aproximar el valor del pago al prestador con el
costo esperado de la atencién de cada individuo en determinado periodo. Cuanto mds precisa
sea la estimacion del costo esperado, menor sera el incentivo a seleccionar riesgos. La eleccién de
las variables que se utilizan para predecir el gasto asociado a diferentes perfiles de riesgo estuvo
determinada por la disponibilidad de informacién. Se optd entonces por las variables demogréficas
de edad y sexo, las cuales son las mas utilizadas a nivel internacional, reconociendo que aunque son
importantes determinantes del gasto presentan limitaciones para la prediccion. Sin embargo, mas
alld de esas limitaciones, la alternativa tiene clarisimas ventajas frente a la opcidén de cépita pura o
sin ajuste.

Es importante destacar la existencia en nuestro pais del Fondo Nacional de Recursos para la
cobertura de eventos catastroficos, de alto costo y baja frecuencia, que también estan incorporados
al PIAS. Por lo tanto la capita que el FONASA paga a los prestadores integrales no los incluye, con
lo cual los errores de predicciéon son menores. El FONASA paga al FNR una cuota de prepago para
asegurar esta cobertura para sus beneficiarios.
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Los calculos del gasto esperado se basaron en la informacion histérica de utilizacion y de
costos disponible para las IAMC para el afio 2005.7%0 Aproximarse a la demanda futura a través de
informacién acerca del desempefio pasado de las instituciones tiene como principal inconveniente
la falta de incentivos a la contencién de costos por parte de los prestadores. Este incentivo varia en
funcion de la periodicidad de los ajustes del valor de la capita. Para las posteriores incorporaciones de
prestaciones nuevas al PIAS el criterio adoptado fue necesariamente otro, también prospectivo, pero
en el cual las estimaciones de demanda y utilizacion futura deberan basarse en datos epidemioldgicos
y de comportamiento, mientras que para los costos se recurrird a diversas fuentes, entre ellas los
costos del sector publico.

La estructura de cdpitas relativas construida y aplicada a partir del afio 2007 ha sufrido
modificaciones minimas como producto de la incorporacién al PIAS de prestaciones fundamentalmente
de salud mental y salud sexual y reproductiva. Sin embargo se ha continuado con la recopilacién de
datos anuales de utilizacidn y costos de las IAMC, a través de la planilla Estructura de Costos de Atencién
en Salud (ECAS), introduciendo cambios que permiten mejorar las estimaciones. A su vez, el principal
prestador publico, ASSE, estd comenzando a reportar estos datos. El seguimiento sistematico de la
informacién que surge de las planillas ECAS da cuenta de cambios poco significativos en los patrones de
utilizacién en los distintos tramos de edad y sexo. Esta pendiente definir la periodicidad y metodologia
con la cual se realizaria un ajuste estructural de los valores de las capitas. En el marco de la firma de los
Contratos de Gestion del afio 2010 se acordd la conformacién de una comisidn con la participacién de
los prestadores integrales, el MSP y el MEF, que se encuentra funcionando actualmente, y que tiene
como cometido la revision de la metodologia de calculo y ajuste estructural de las capitas.

Pago por desempefio en el SNS: Metas asistenciales

El mecanismo de pago del SNS a través de cdpitas ajustadas por edad y sexo se
complementa con el pago por desempefio a través de la fijacion de metas asistenciales. Las
metas asistenciales constituyen una herramienta de gestion y atencién que tienden a impulsar,
a través de mecanismos econdmicos, mejoras en la calidad de las prestaciones y el desarrollo
del modelo de atencién propuesto en la reforma sanitaria, apuntando a mejorar la salud de la
poblaciéon (JUNASA, 2013).

El pago por cumplimiento de metas comenzé a implementarse en Julio 2007 con la creacién
de la Meta 1 que establecia como prioridad los programas referidos a la atencién del nifio y de
la embarazada. Actualmente impulsa acciones relacionadas con el control de los nifios en los
primeros tres afios de vida, el control de las embarazadas y la pesquisa de situaciones de violencia
doméstica.

En Julio de 2009 se incorporaron las Metas 2 y 3. Su objetivo es trasladar el marco conceptual
de la figura del médico de referencia, considerado como un integrante clave del equipo de salud
para la consolidacién de un modelo de atencién con abordaje integral de la salud en el primer
nivel, ofreciendo continuidad y longitudinalidad en los cuidados. La Meta 2 se inicid6 mediante la
adscripcién de usuarios a los médicos generales, de familia, pediatras y geriatras de la institucion. En
el caso de la Meta 3, se solicitaba la entrega del carné del adulto mayor a los usuarios mayores 65

156 | Para una explicacion mdis detalladn de ln merodologin de calculo ver: MSP, 2010 b.



afios’. En el afio 2010 ambas metas incorporan la consulta del usuario con su médico de referencia,
estandarizando las consultas preventivas. En el afio 2012 se agrega el seguimiento de una pauta
temporal de controles. En el afio 2013, se incorporan actividades de promocion en salud y elementos
cualitativos sobre los indicadores informados®®. Los cambios que se han producido en las metas 2 y
3 fortalecieron la figura del médico de referencia generando el escenario apropiado para la creacién
de la Meta 4.

La Meta 4 estimula la creacion de cargos de alta dedicacion en las instituciones de salud,
en medicina general, medicina familiar, pediatria, ginecologia, medicina intensiva de adultos vy
pediatrica y neonatologia y medicina interna, acordados en el consejo de salarios en noviembre de
2012. Una de las novedades de los nuevos cargos es, ademas de la alta dedicacion horaria, que en su
propia definicién consta la existencia de una poblacion de referencia del médico. Esta herramienta
se combina con otra modalidad de pago por desempefio aplicada a los médicos y acordada con el
Sindicato Médico del Uruguay (SMU) en los Consejos de Salarios, con la participacion del MSP, el
Ministerio de Trabajo (MTSS) y el MEF.

Los resultados esperados del pago por cumplimiento de metas asistenciales se relacionan con
la calidad y la eficiencia de los cuidados. Se incentivan cambios organizacionales, en los procesos,
y también culturales, que son parte de la estrategia hacia un nuevo modelo de atencion basado
en la Atencion Primaria en Salud. Existe abundante evidencia internacional en cuanto al impacto
de los cambios que se promueven en los resultados de salud de la poblacién, ya sea a través de
un mayor desarrollo de actividades de promocién y prevencién, de impulso al cambio del modelo
de trabajo médico, como asi también otros impactos indirectos como el desarrollo de los sistemas
de informacién en salud. Las metas asistenciales pueden evaluarse en dos dimensiones: analizando
su impacto en los resultados sanitarios, y evaluando como han afectado los procesos de atencién y
gestién de las instituciones. Una dificultad que presenta evaluar los impactos sanitarios, es que en
general no pueden medirse en el corto plazo, y a su vez aquellos impactos que podrian ser medidos,
suelen ser tener multiples causas, siendo dificil establecer si los resultados se deben Unicamente a la
incorporacién de las metas.

Las acciones promovidas por las metas asistenciales se cuantifican a través de indicadores
de proceso basados en la evidencia disponible sobre su impacto positivo en los resultados en salud.
A través de visitas a las instituciones y cuestionarios a sus administradores, el Ministerio de Salud
Publica se propuso analizar aspectos cualitativos, observando posibles transformaciones en la forma
de trabajo, en los protocolos y en la cultura organizacional. La mayoria de los prestadores de salud
consideran que la implementacién de las metas asistenciales ha generado cambios en los procesos
de la institucion, siendo en los sistemas de informacidn, en el rol del personal de registros médicos,
en el registro en las historias clinicas y la generacion de equipos de violencia doméstica, las dreas
en las que el impacto ha sido mayor. Se destaca la transformacion y perfeccionamiento del sistema
informatico, dando lugar a una mayor y mas oportuna disponibilidad de informacion, generando
la posibilidad de realizar diagndsticos de salud actualizados que contribuyen al seguimiento de los
controles de la poblacidn afiliada. En este sentido el mecanismo incentiva la inversion en estructuras

157 | Instrumento portitil que resume la situacion global socio sanitaria y facilita el acceso y contacto con efectores de salud en
cualquier nivel de atencion.

158 | Durante el 2013 se solicitaron informes sobre las caracteristicas de la poblacion y sus médicos de vefevencin; andlisis de
cambios en los sistemas de informacion pava jerarquizar la figura de médico de vefevencia y el control segun pauta; relacion
médicos de veferencin y cargos de alta dedicacion. Procedimientos de refevencia y contrarvreferencin. Resolutividad. Médico de
refevencia y Equipo de vefevencin. Relacion médico de refevencia-carné de salud laboral.
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administrativas y tecnologias de la informacion ademas de en los propios procesos, permitiendo
desarrollar un servicio mas eficiente que se nutre de un andlisis mas oportuno y completo de los
datos. Desde FEMI se reconoce que “la introduccion del sistema de pagos por metas ha provocado
en las empresas del sector un interés por aspectos epidemioldgicos hasta el momento escasamente
considerados a la hora de tomar decisiones institucionales. Asimismo las metas han generado en
algunos casos alineamientos consensuados en las formas de prdctica clinica, sobre todo en pediatria
y consecuentemente también han dado lugar a la generacion de espacios de confluencia de la mirada
clinica y la proveniente de la gestién, habitualmente en tensidn, permitiendo la identificacion de
intereses comunes”. (FEMI, 2013: p. 20)

Con respecto al rol del personal de registros médicos los prestadores destacan el impacto del
nuevo sistema de pago en un mayor involucramiento de estos trabajadores en el proceso asistencial.
También se han verificado mejoras en el registro en las Historias Clinicas que siguiendo las pautas de
los diferentes programas, evidencian la importancia del registro claro y completo de las consultas.
Iguales resultados se verifican en el registro del Sistema Informatico Perinatal (SIP) y la Historia
Clinica Perinatal Basica (HCPB), facilitando la auditoria y el analisis del curso de la salud materno-feto-
neonatal a nivel nacional como base para la toma de decisiones informadas en materia de politicas
de salud.

Los resultados en los indicadores de metas, muestran importantes avances. En el caso de los
controles prenatales, ha aumentado la cantidad de embarazos que cuentan con al menos el minimo
de los controles establecidos en la Guia de Salud Sexual y Reproductiva. En los Ultimos afios, también
ha aumentado la cantidad de embarazadas captadas precozmente (antes de las 12 semanas) en el
subsector publico y privado, lo que permitiria reducir los riesgos materno-fetales-neonatales. En al
afio 2009 se agregd a la Meta 1, el componente sobre Buenas Practicas de Alimentacion del Lactante
y el Nifio Pequefio/a (BPA), con un trabajo sostenido por parte de las Instituciones con capacitaciones
en la nutricion materna para el cuidado de la mujer en esta etapa y del nifio/a hasta los dos afios.
Esto pudo haber contribuido en el descenso de nifios con bajo peso al nacer (menor a 2500 gr). Con
referencia a los controles de los nifios en el segundo y tercer afio de vida, también se ha detectado
un aumento en el cumplimiento de los controles establecidos por el Programa de la Nifiez. Dado que
las metas 2 y 3 implican una reorganizacion institucional y asi mismo un cambio cultural dentro de las
instituciones, en los trabajadores y en los usuarios de la salud, sus impactos sanitarios se veran a mas
largo plazo que los de la Meta 1. Las instituciones han superado en promedio la meta establecida a
lo largo de todos los trimestres. A diciembre de 2013, el 45% de la poblacion usuaria se encuentra
referenciada y los médicos de referencia representan el 58% del total de médicos generales, de
familia, pediatrasy geriatras. A su vez el 43% de las consultas realizadas a estas especialidades, fueron
realizadas con médico de referencia, por lo que su papel ha ido tomando relevancia en los ultimos
afios (JUNASA, 2013). Con respecto a la Meta 4, a poco mas de un afio de su inicio, ha avanzado en
su objetivo de promover los cargos médicos de alta dedicacion acordados en el Consejo de Salarios.
A diciembre del 2013, hay creados 84 cargos de alta dedicacién, en 18 instituciones del pais.

Mecanismo de pago y financiamiento del Fondo Nacional de Recursos

El FNR es una persona publica no estatal que fue creada en el afio 1980 con el objetivo de
financiar actos médicos altamente especializados y costosos que se realizan en los IMAE, asi como
medicamentos de alto costo. Las prestaciones con cobertura a través del FNR integran también el
PIAS. Sus ingresos presentan fundamentalmente tres modalidades: por una parte los reintegros
de los actos médicos que realiza el MEF por los usuarios no contributivos del prestador publico
ASSE, Sanidad Militar por sus beneficiarios y el Departamento de Especialidades Médico Quirurgico



(DEMEQUI) del BPS por sus usuarios; por otra parte cuotas de prepago realizadas por las IAMC
y otros prestadores privados por sus afiliados particulares y las cuotas de prepago que realiza el
FONASA; finalmente ingresos por impuestos afectados y aportes de rentas generales. La modalidad
predominante de financiamiento, las cuotas de prepago, representa aproximadamente el 70% de los
ingresos del FNR.

La mayoria de los IMAE se desempefian en el sector privado, y muchos de ellos pertenecen
a una IAMC. Esta Ultima situacion, si bien existen ciertos mecanismos de control de la gestion de los
mismos, genera unincentivo alainduccién de demanda por parte de estas instituciones. Por otra parte
también este mecanismo de financiamiento del PIAS puede generar incentivos a la no prevencién por
parte de los prestadores integrales, en aquellas situaciones en las que los tratamientos y prestaciones
son de cargo del FNR. Algunas de estas desventajas de los mecanismos de pago y financiamiento
utilizados han sido consideradas como posible explicacion del crecimiento exponencial del gasto y de
la cantidad de prestaciones financiadas por el FNR en las Ultimas décadas

Los datos sobre utilizacién de las prestaciones financiadas por el FNR muestran para
el afio 2012, una tasa de utilizacion 60% superior para los usuarios con cobertura privada
(IAMC y Seguros Privados). Este resultado sefiala la necesidad de ahondar en el andlisis de sus
determinantes.

Cuadro 3| Prestaciones realizadas por el FNR por tipo de prestador- Afio 2012

Prestaciones FNR Usuarios Prestaciones FNR cada mil afiliados
Privados 14342 2045300 7.01217425
ASSE 5320 1220111 4.36025903

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del FNR y del MSP.

Los mecanismos diferenciados de financiamiento para ambas poblaciones pueden estar
incentivando diferentes conductas en los prestadores, y por lo tanto provocando desigualdades en el
acceso a las prestaciones asi como politicas de prevencidn inadecuadas. El pago por acto en el caso de
los usuarios no FONASA del sector publico y el prepago tanto para los beneficiarios del FONASA como
para los usuarios con financiamiento privado, generan distintos incentivos respecto a la indicacién de
los procedimientos. La eleccién del IMAE es libre por parte del usuario, pero es razonable suponer,
dadas las asimetrias de informacion, que pueda ser inducida por el médico o profesional de la salud.
Resulta evidente la necesidad de investigar con mayor profundidad los impactos de los mecanismos
de pagoy financiamiento del FNR sobre la eficiencia, la equidad en el acceso y los resultados en salud.
La utilizacién de los IMAE publicos y privados, en particular en aquellos casos en que existe oferta
en ambos sectores, es también un elemento critico en el analisis de los incentivos a la eficiencia, la
calidad y la equidad.

El disefio de la estructura del FNR asi como de su gobernanza y mecanismos de pago vy

financiamiento, no ha experimentado grandes transformaciones desde su creacion. Los principales
cambios del organismo se relacionan con mecanismos de gestion y control que apuntan una
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asignacién mas eficiente de los recursos.” La institucionalidad de este organismo, su estructura y su
gobernanza han permanecido relativamente estables desde el afio 1993. El érgano superior del FNR
es la Comisiéon Honoraria Administradora integrada con tres representantes del Ministerio de Salud
PuUblica, uno de los cuales es el Ministro de Salud Publica o quien lo represente, un representante del
Ministerio de Economiay Finanzas, tres representantes de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
o Asociaciones de Segundo Grado integradas por las mismas, un representante de los Institutos de
Medicina Altamente Especializada y un representante del Banco de Previsidon Social. La perspectiva y
el interés de la oferta tienen una importante incidencia en las decisiones.

El disefio del SNIS y el SNS no consideran la articulacion de la nueva institucionalidad vy el
nuevo rol del MSP vy el financiamiento, con el FNR. Parece adecuado indagar sobre los aspectos
criticos anteriormente sefialados de forma de fortalecer la gobernanza y la coordinacion de politicas
de acceso también en las prestaciones de alta complejidad.

Financiamiento de ASSE

ASSE es conducido por un directorio integrado por tres representantes del organismo,
un representante de los usuarios y uno de los trabajadores. Cuenta con 70 unidades
ejecutoras y 800 centros (policlinicas y hospitales) distribuidas en todo el pais. Una unidad
central es responsable de la definicion de las politicas institucionales, incluyendo la gestién
de los recursos humanos y las decisiones de inversién. Sus direcciones responden a criterios
regionales y de niveles de atencidn. La Direccién del Primer Nivel de Atencion se divide a su vez
en metropolitana y del interior. Por otro lado existen también Direcciones del Segundo Nivel
de Atencién del interior, centros regionales y polos de desarrollo asistencial. Esta estructura
organizativa de ASSE podria no estar incentivando la continuidad e integralidad de la atencion
de sus usuarios asi como tampoco la resolutividad del primer nivel de atencién. Se trata de una
estructura altamente centralizada, que dificulta la toma de decisiones eficientes a nivel local,
qgue respondan a las necesidades epidemioldgicas, demograficas y sociales en el territorio. En
este sentido se ha priorizado para el futuro inmediato la profundizacion de la descentralizacion
y el fortalecimiento de las redes de atencién primaria. En el afio 2005 se cred la Red de
Atencion Primaria (RAP) de Montevideo, luego transformada en RAP metropolitana, y en la
ley presupuestal del afio 2010 se crean las Redes de Atencidon Primaria para los restantes 18
departamentos del pais, como forma de fortalecer el primer nivel como puerta de entrada
al sistema. En el afio 2012 se conforman las Redes Integradas de Servicios de Salud con base
regional (RISS-R). La organizacion en regiones es la base para un nuevo modelo de asignacién
presupuestal y a su vez tiene impactos en la gestién de las direcciones regionales y en la
direccién politica.

2.3. Recursos humanos y eficiencia

A partir del afio 2005 comienzan a desarrollarse un conjunto de politicas tendientes a la
mejora de las condiciones de trabajo de los trabajadores del sector, tanto en lo referente a los niveles
de remuneracion como a la descripcion de las categorias laborales, sus responsabilidades y derechos.
Esta politica se lleva adelante teniendo presente la funcionalidad del nuevo modelo de trabajo a los
objetivos del cambio del modelo de atencion definido para el SNIS.

159 | En hitp://www.furgub.wy/publicacionesFNR estian disponibles lns publicaciones técnicas, guins y manuales del FNR, asi
como otros documentos de interés.
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Algunas de las caracteristicas histdricas del mercado laboral del sector repercuten en un uso
ineficiente de los recursos y dieron lugar al desarrollo de medidas tendientes a su correccién. Entre ellas se
destacan el rol que las especialidades basicas cumplen en el modelo de trabajo, la distribucion geografica
de los recursos humanos, la existencia de un alto nivel de multiempleo, y los niveles y modalidades de
remuneracion.

Las especialidades basicas (medicina general, pediatria y ginecologia), cumplen un rol fundamental
en el modelo de atencion basado en una estrategia de Atencion Primaria en Salud que se quiere impulsar
con la reforma. La longitudinalidad de la atencién primaria supone importantes ganancias de eficiencia.
Un médico de referencia que cuenta con el registro de la historia del usuario, serd capaz de detectar a muy
bajo costo factores de riesgo, y actuara como un filtro derivando al usuario a atencion especializada una vez
gue sean justificados los métodos de diagndstico y tratamiento que éstos utilizaran.

En Uruguay las especialidades basicas presentan la mayor participacién en el total de cargos, seguidas
por las especialidades médicas. Las IAMC presentan mayor homogeneidad en la distribucion de los distintos
tipos de especialidades, mientras que ASSE presenta una mayor tendencia a las especialidades basicas y
médicas con relacién a los cargos anestésico-quirdrgicos. Al analizar Montevideo - Interior, las especialidades
basicas tienen un peso mucho mayor en el Interior que en Montevideo. Si se realiza un andlisis de las horas
contratadas considerando las especialidades que tienen poblacion de referencia a cargo’®, dado que las
mismas son relevantes para el cambio en el modelo de atencidn, se puede argumentar que presentan un
peso menor al necesario para el cambio de modelo. Sucede lo mismo si se observa la distribucion de horas
por nivel asistencial para las IAMC, donde solo el 20% de las horas se destinan al primer nivel.

Por otra parte, la inadecuada distribucion geografica de los recursos humanos en salud puede
afectar la accesibilidad de la poblacién a los distintos servicios sanitarios, con las implicancias en términos
de equidad que esto conlleva. A su vez, varios problemas de salud de la poblacidn, estan relacionados con
las inequidades en la distribucidn de los RHS en el territorio. Lograr planificar la oferta y demanda de los
recursos humanos de acuerdo a las necesidades de cada zona es fundamental para un mejor desempefio
de los sistemas de salud. La descentralizacion geografica implica planificar el sistema desde una perspectiva
regional, buscando una asignacioén y utilizacién eficiente de los recursos sanitarios (MSP, 2012).

Segun datos del 2013, Uruguay cuenta con 82,24 médicos cada 10.000 habitantes en Montevideo
y 24,16 en el Interior del pais. A su vez en el Interior, existe gran variacion segun el drea geografica, siendo
Artigas, Cerro Largo, Durazno y San José los departamentos con menos cantidad de médicos.

Cuadro 4 | Distribucion RHS cada 10.000 habitantes, por lugar de residencia. Afio 2013

Montevideo Interior Total
Medicina 82,24 24,16 47,48
Lic. Enf 24,9 11,32 16,77
Aux. Enf 42,57 31,15 36

Fuente: Division Recursos Humanos del SNIS.

160 | Medicina general, medicina familiar, Pedintrin y Geriatrin.
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En el trabajo realizado por Katzkowicz, et al. (2011) se concluye que la decision de los médicos
de trabajar en un determinado lugar es afectada por variables asociadas al desarrollo local, a los
recursos sanitarios de la zona, y también variables relacionadas a cada trabajador. A su vez se observa
que los salarios de los médicos no son explicativos de su lugar de trabajo, dado que los mismos son
mas altos en el interior del pais, por lo que no deberia considerarse como el Unico incentivo para la
movilidad.

Cuadro 5 | Salario edio del subsector publico y privado por regién

y brecha Interior-Montevideo segun tipo de trabajo.

Montevideo Interior Brecha I-M

26.620 0,95

30.562 26.749 0,88
48.459 75.682 1,56
26.763 30.114 1.13

Fuente: Division Recursos Humanos del SNIS.
Nota: ASO- Administracion, servicios y oficios.

En el afio 2010 ASSE firma un acuerdo que incentiva la creacién de cargos de alta dedicacion
en el segundo nivel de atencién. Ademas de definirse la dedicacidon horaria de estos médicos (cargos
de 40 a 60 horas) se establece que deberan distribuirse equitativamente en el drea metropolitana y
en el interior del pais. Se trata de una politica de incentivos a radicar los médicos en el interior del
pais, dotandolos de mayor resolutividad dentro del centro asistencial, lo que llevaria a una reduccion
de las derivaciones a Montevideo, repercutiendo en un uso mas eficiente de los recursos.

Uno de los grandes problemas del sistema sanitario uruguayo es el multiempleo que presenta
su mercado de trabajo. Si bien esta caracteristica es propia de todas las categorias laborales, son los
médicos quienes presentan mayor multiempleo. En el afio 2010, el 61% de los médicos trabajaban
en dos o mas instituciones, 30% en tres o mas y el 13% en cuatro o mas instituciones. Dentro de las
especialidades basicas, el 53% de los médicos que tienen cargos de policlinica trabaja en mas de una
institucién siendo los pediatras quienes presentan un mayor valor de este indicador (62%). (MSP, 2010)

Cuadro 6 | Multiempleo IAMC-ASSE en el afio 2010

N° de Instituciones/

Categorias laborales Médica Enfermeria
39,0% 82,6%

79,9% 96,6% 79,3%

30,9% 16,6% 15,7% 3.2% 14,2%
16,9% 0,8% 3,4% 0,1% 3,9%
13,2% 0,0% 1.1% 0,0% 2,6%
100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Division Recursos Humanos del SNIS.
Nota: ASO- Administracion, servicios y oficios. TNM- Técnicos no médicos
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Algunas consecuencias de este fendmeno son la baja concentracién horaria de los médicos en
las distintas instituciones, lo que puede ir en detrimento de la atencién, y la escasa estabilidad laboral
de los trabajadores por ejercer cargos fragmentados (Katzkowicz, et al, 2011).

Los sistemas de remuneracién médica existentes en Uruguay son el pago por salario, el pago
por actoy el pago mixto (salario fijo mas pago por acto). En ASSE y en las IAMC del interior predomina
el salario como sistema de remuneracion, mientras que en las IAMC de Montevideo, se realiza un
pago puro por acto o un pago mixto (MSP, 2010a).

Durante los primeros afios de la reforma de la salud se concentraron las acciones en mejorar
los niveles salariales del sector, que habfan sufrido una fuerte reduccién durante la Ultima crisis
econdmica del pais, tanto en las IAMC como en ASSE. La recuperacion salarial en las IAMC vy la
convergencia de los salarios de ASSE a los del sector privado, generaron las condiciones para la
implementacién de politicas tendientes a cambiar los regimenes de trabajo en funcidn de las nuevas
prioridades que plantea el SNIS.

En la discusion del laudo médico se distinguen dos momentos: el convenio salarial firmado
en 2010 donde se ponen las bases tedricas de la reforma de trabajo médico y el acuerdo firmado
en 2012 donde se acuerda generar espacios multipartitos para disefiar el laudo Unico sectorial para
el sector publico y privado. El cambio en el régimen de trabajo determina una transformacién en la
l6gica del pago mixto, conservando una proporcién del salario fijo con otro pago variable asociado a
ciertos resultados en base a una poblacion referenciada.

El nuevo régimen laboral impulsado a partir del afio 2012 establece la ampliacién de la carga
horaria con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y de revalorizar las especialidades basicas como
pilares del cambio de modelo de atencion. Lograr una mayor disponibilidad de horas en el primer
nivel de atencidn, resulta indispensable para el cambio de modelo. Si bien las especialidades bésicas
presentan un nimero elevado de horas mensuales, no se concentran en el primer nivel de atencién. Es
por esto que en los cargos de alta dedicacion acordados en noviembre de 2012 se establece que deberan
comprender horas de urgencia y emergencia, internacién domiciliaria, guardia sanatorial, atencién
domiciliaria, que no podra exceder el 75% del total de la carga horaria, con horas de atencién directa a
policlinica (que no podra ser menor al 20% del total de la carga horaria), visitas a pacientes internados,
asi como actividades de educacion y promocion para la salud y horas de actividades institucionales que
no impliguen la atencion directa al paciente. En este acuerdo también se definen las actividades para
dichos cargos, y en los casos de policlinicas de medicina general, familiar y pediatria se define que en el
horario destinado a policlinica, el médico sera responsable de la atencién longitudinal de su poblacion
de referencia y de poblacidén que no esté referida a él. También se define que la actividad de policlinica
deberd tener un alto componente de promocién de salud con actividades dirigidas a la familia y el
entorno. Se espera que la creacion de estos nuevos cargos garantice un vinculo efectivo del médico de
referencia con sus pacientes referenciados. De esta forma podra actuar como filtro disminuyendo los
costos que implica la consulta a especialistas cuando la misma no es necesaria. A su vez la creacién de
cargos de alta dedicacidon apunta a reducir el multiempleo, dado que se trata de cargos con un régimen
de 40 o 48 horas semanales. Esta concentracion del empleo no solo mejora la calidad asistencial, sino
que mejora la calidad del trabajo médico.

Para financiar la transicidon al nuevo laudo, se crea en mayo del 2014 la Meta 4. Esta meta, se
paga a la institucion contra la exigencia de nuevos cargos por cantidad de afiliados FONASA, la que
ird aumentando de forma progresiva. Su objetivo es actuar como estimulo para que las instituciones
reorganicen su gestion de forma de lograr la adhesién de sus trabajadores al nuevo régimen.
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Siguiendo a Buglioli et. al. (2002), si se comparan las tres modalidades basicas de remuneracién
(pago por acto, salario y capitativo) la modalidad que evidencia un menor incentivo a la eficiencia,
es el pago por acto, siguiéndole el pago por salario. El pago capitativo, entendido como un pago por
la responsabilidad sobre una poblacidn, es el que presenta mayores incentivos a la eficiencia en la
medida en que se obtiene un mayor ingreso si se aumenta el nimero de adscritos, con incentivos
a mantener una poblacién sana, y no aumentando la intensidad de los recursos en cada individuo
como sucede en el pago por acto.

Los cargos de alta dedicacion definidos hasta el momento son los cargos de medicina general,
medicina familiar, pediatria, ginecologia, medicina interna, medicina intensiva de adultos y pediatrica,
y neonatologia, y tienen dentro de sus principales lineamientos el cambio en la forma de pago, con
una modalidad mixta que puede potenciar las ventajas de cada modalidad y suavizar sus consecuencias
negativas sobre la eficiencia y la calidad. El pago por salario genera un incentivo a minimizar costos
(esfuerzos o dedicacién horaria), dado que los ingresos son fijos y conocidos y a su vez presenta pocos
estimulos para el médico dado que no se premia a la eficiencia. Por otro lado el pago variable, traslada
al médico la responsabilidad por la eficiencia de la atencion, lo que se une a un estimulo a realizar
actividades de prevencion, mayor continuidad de la atencién y un menor uso de recursos.

Es de esperar que el nuevo laudo médico provoque mejoras en la eficiencia del sistema, pero
en la medida en que el cambio al nuevo laudo se dard de forma progresiva, los resultados se veran
a largo plazo.

2.4. Tecnologias sanitarias y eficiencia

Nos referimos a las tecnologias sanitarias como al conjunto de medicamentos, dispositivos y
procedimientos médicos y quirdrgicos utilizados en la atencion en salud de la poblacion.

El PIAS: Prestaciones obligatorias en el SNIS

En el afio 2008 se define por decreto una canasta de prestaciones obligatorias para los
prestadores integrales del SNIS. El PIAS se convierte en una garantia explicita y exigible ante la
autoridad sanitaria, incorporando una légica de salud como derecho independientemente de la
forma de aseguramiento, del monto de los aportes o del prestador elegido. Se ataca entonces a
la segmentacion del sistema también desde la dimensidon prestacional de la cobertura universal, la
profundidad de la cobertura.

El catdlogo no detalla patologias sino que incluye una lista positiva de prestaciones de todos los
niveles de complejidad, preventivos, diagndsticos y terapéuticas, articuladas en torno a Programas
Integrales de Salud definidos por el MSP. El PIAS también incluye un Formulario Terapéutico de
Medicamentos y prestaciones de alta complejidad financiadas a través del FNR.

De acuerdo a su costo esperado se determinan los valores de las capitas ajustadas por edad y
sexo que el FONASA paga a los prestadores contratados por la JUNASA para dar cobertura en salud a
los beneficiarios del SNS.

La seleccidn de las prestaciones incluidas en el PIAS en el afio 2008 se basé en aquellas que
ya eran ofrecidas tanto por las IAMC como por ASSE, a lo cual se sumé la opinién de expertos.
La disponibilidad de financiamiento fue otro importante determinante de las inclusiones.



Con posterioridad al afio 2008 se incorporaron al PIAS un conjunto de nuevas prestaciones,
fundamentalmente de salud mental y salud sexual y reproductiva. En este caso la iniciativa partié de
los respectivos programas pertenecientes al MSP, quienes en cada caso brindaron los fundamentos
clinicos, de costo efectividad, asi como datos de prevalencia e incidencia, para la posterior evaluacion
de su costo y financiamiento por parte del Area de Economia de la Salud del MSP y el MEF.

La JUNASA es responsable de garantizar el derecho al PIAS y aunque no participa directamente
en su definicion técnica, realiza observaciones y articula la consulta previa con los actores sociales.
En el Contrato de Gestion que rige entre la JUNASA y los prestadores integrales desde el afio 2012 se
incluye un acuerdo para el andlisis de las nuevas incorporaciones al PIAS. Se establece que cuando el
MSP identifique la conveniencia de introducir una nueva prestacién, o de modificar o eliminar una ya
existente, la decision debe ser comunicada por la JUNASA a los prestadores para iniciar el proceso
de modificacion. EIl MSP debe presentar un informe con los analisis técnicos que fundamentan la
incorporacion, incluyendo estudios de eficacia y efectividad, protocolos o guias de practica clinica,
analisis de disponibilidad de la tecnologia y los recursos humanos necesarios, estudios de costos y
de financiamiento. En el caso del FTM, las solicitudes de baja o ingreso de medicamentos se realizan
en el MSP y son analizadas por la Divisién de Evaluaciones Sanitarias de la DIGESA. Cuando un
medicamento es considerado efectivo frente a otras alternativas terapéuticas, en base a estudios
de efectividad clinica y evaluacion econdmica, se considera su incorporacion al FTM y sus fuentes de
financiamiento en el marco de la Comision Asesora del Formulario Terapéutico Nacional.

La participacion social en el disefio de las politicas es particularmente dificil cuando se trata
de la definicién de las prestaciones a las que la poblacion tendra derecho. Estan presentes diferentes
intereses de los diversos actores y las relaciones de agencia y asimetrias de informacién complejizan
latoma de decisiones. Las restricciones presupuestales se enfrentan a los requerimientos de usuarios,
profesionales e instituciones, por lo cual resultan de gran importancia no sélo la fundamentacion
técnica en clave de eficiencia, sino también un buen uso por parte del organismo rector de los
canales de comunicacién con la poblacidn. La autoridad sanitaria debe garantizar el derecho al PIAS,
pero también ser capaz de dialogar con los usuarios respecto a sus expectativas y las exclusiones de
cobertura.

El equipamiento en el SNIS

La innovacién tecnoldgica, la intensidad del uso de las nuevas tecnologias y el precio de las
mismas se ubican dentro de los principales factores de crecimiento del gasto sanitario. Es por esta
razon que el andlisis de lo actuado por el pais de cara a realizar un uso mas eficiente de estos insumos
se vuelve relevante. Los problemas de ineficiencia vinculados a la tecnologia pueden deberse tanto
a la subutilizacion de la capacidad instalada como a la sobre utilizacion de algunas técnicas de
diagndstico. Muchas veces una mayor oferta de nuevas tecnologias puede asociarse a una mayor
utilizacion de las mismas sin que esto implique cambios sustanciales en la calidad de los servicios
brindados.

Dentro de los principios rectores del SNIS expresados en la Ley N2 18.211 se encuentra el de
regular y desarrollar politicas de tecnologia médica y controlar su aplicacién. Dicha ley determiné el
registro y autorizacién obligatoria en el Ministerio de Salud Publica de los recursos de tecnologia de
diagndstico y terapéutica de alto porte. A su vez la puesta en marcha del SNIS introdujo nuevas politicas
que buscan promover el uso racional de los recursos sanitarios a través del fortalecimiento de la
Evaluacion de Tecnologias en Salud, evaluando no solo aspectos clinicos, epidemioldgicos, y de costos,
sino también el impacto social de las intervenciones de salud y de las incorporaciones de tecnologias.
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Resta un largo camino por recorrer para que las organizaciones, los servicios de salud y
los usuarios, hagan suya esta nueva conceptualizacion de la Evaluacién de la Tecnologia vy de la
necesidad de que no se invierta en dispositivos médicos que no se ajusten a las necesidades
prioritarias de la poblacién, que sean incompatibles con las infraestructuras y servicios existentes
0 cuyo mantenimiento sea demasiado costoso, desviando fondos necesarios para otros servicios
esenciales. Es de esperar que la evaluacién y la regulacion mejoren la organizacién de las tecnologias
sanitarias y el uso eficiente de los recursos.

Aproximacion al andlisis de la eficiencia en la utilizacion de la capacidad instalada en equipos

Las ineficiencias en el uso de las tecnologias pueden vincularse tanto con la sobreutilizacion
de algunas técnicas diagndsticas como con la subutilizacion de la capacidad instalada o con la mala
distribucion territorial de los equipos disponibles. Se presenta aqui una primera aproximacién a la
situacion a nivel pafs en cuanto a la utilizacién de la capacidad instalada de mamadgrafos, tomaografos
computados y resonadores magnéticos resumiendo los principales resultados obtenidos en tres
estudios.

En el analisis del equipamiento médico instalado para la deteccidn precoz del cdncer de mama
en Uruguay realizado por Berterretche en el afio 2008, se comprueba la existencia de un total de
62 equipos instalados en los servicios de salud del pais, 40 de ellos en ciudades del interior. Esta
cantidad de mamdgrafos da como resultado una disponibilidad promedio de 0,9 procedimientos
cada 10 mil mujeres mayores de 40 afios en el afio 2008. Por regiones existe una mayor disponibilidad
en el interior con 1,2 cada 10 mil y 0,7 en Montevideo, pero una mayor productividad en la capital. La
disponibilidad promedio del pais es esta por encima de la necesaria para alcanzar la tasa tedrica, de
0.8 mamagrafos cada 10 mil mujeres mayores de 40 afios, que permite cubrir el screening o cribado
anual. El porcentaje de utilizacién en funcién de la productividad potencial es a nivel pais del 24,1%.
Si se observa por departamentos, Florida y Durazno se encuentran muy por debajo del promedio en
el entorno de un 9% y Montevideo y Maldonado muy por encima con 38,8% y 33% respectivamente.
El tiempo promedio de funcionamiento de los equipos es de 29,2 horas por semana, con solo 3
departamentos que alcanzan las 40 horas semanales promedio, un minimo de 7 horas en Rio Negroy
un maximo en Colonia con 53,2 horas por semana. A nivel pais podian realizarse en 2008 un 8,5% mas
de las mamografias necesarias para el screening, sin embargo en Montevideo se lograria cubrir solo
el 84,6% de la poblacién objetivo para el cribado mientras que el desfasaje promedio para el interior
es del 129,6%, con departamentos que no llegan al 100% y otros que pueden llegar a cubrir hasta
mas del doble de su poblacién. En suma, aunque el pais cuenta con una buena capacidad instalada
de mamdgrafos, la distribucion territorial no es eficiente, existiendo una importante subutilizacién
gue en muchos casos se explica por no contar con los recursos humanos o financieros necesarios
para la puesta en marcha de los equipos.

Respecto a la capacidad instalada de tomdgrafos en Uruguay, existian 43 equipos de tomografia
computada en el afio 2011, habiendo al menos un equipo en cada uno de los 19 departamentos,
aunque concentrados en un 49% en la capital del pais (Ausqui, 2013). La disponibilidad de tomdgrafos
por milléon de habitantes a nivel pais era de 13,1, cercana a la tasa observada en ese mismo afio en
paises como Bélgica o Polonia (OCDE, 2013). El promedio de procedimientos realizados anualmente
por tomaografo a nivel pais fue de 6320, pero los equipos de la capital realizaron en promedio el doble
de tomografias anuales que los delinteriory los de prestadores publicos realizaron un mayor promedio
que los prestadores privados. Se observé ademas una gran heterogeneidad en la utilizacion mensual
por departamento. Los 3 equipos que se encuentran en Colonia (Rosario, Carmelo y Colonia del
Sacramento) tienen una media mensual de 189 estudios y el tomdgrafo de Maldonado, en cambio,



realiza en promedio 997 tomografias al mes. En el pais se esta realizando el 43% de la cantidad de
tomografias que podrian realizarse si se trabajara al maximo de la productividad tedrica, con una
mayor productividad en Montevideo. Se observa una importante subutilizaciéon de los equipos que
coexiste con tiempos de espera de mas de una semana para la realizacién de un estudio coordinado.
Es entonces evidente que existen ineficiencias generadas o por la falta de recursos humanos con la
formacidn necesaria, o por la inexistencia de acuerdos de complementacion e incluso de compray
venta de servicios entre prestadores de una misma regién, que llegan a provocar en algunos casos
que los usuarios deban trasladarse varios kildmetros desde departamentos que cuentan con equipo
para poder realizarse el estudio indicado. Con la creacién del SNIS se ha fortalecido la regulacién de la
incorporacién de nuevas tecnologias y en los Ultimos afios no ha aumentado en el pais la cantidad de
equipos de tomografia computada ya que solo se ha autorizado el cambio o renovacion de equipos
ya instalados. Esto ha sido un salto cualitativo en las politicas de regulacién de los productos médicos
y se espera que tenga fuertes impactos en el la eficiencia en el gasto en tecnologias.

En el caso de los resonadores magnéticos, el relevamiento realizado en el marco del estudio
de georreferenciacion y caracterizacion de equipos de imagenologia dio como resultado que en el
pals existian 10 resonadores en el afio 2011, 7 de ellos ubicados en prestadores de servicios de salud
privados de Montevideo y 2 en centros de salud de ASSE también en la capital del pais. El décimo
equipo se encuentra en una institucion privada de Canelones, también en la zona Sur del pais, con lo
cual no existian equipos de RNM en la regidn ubicada al Norte del Rio Negro. Los equipos de la capital
trabajaban, en promedio, al 97% de su capacidad, mientras que el equipo instalado en Canelones,
realizaba en 2011, solo un promedio de 50 procedimientos mensuales, por lo que trabajaba
apenas al 10,4% de la capacidad maxima tedrica, lo cual podria explicarse por haberse puesto en
funcionamiento hace pocos meses. Debido a la inexistencia de tomadgrafos en otras regiones del pais
muchas resonancias magnéticas son derivadas hacia Montevideo. El estudio demuestra los graves
problemas en cuanto a la disponibilidad y accesibilidad a este tipo de tecnologia que enfrentaba la
poblacidn de los departamentos mas alejados de la capital del pais, es decir, los ubicados al norte del
Rio Negro (Alonso et. al., 2012). En junio de 2013 se autorizo la instalacion en Paysandu del primer
Resonador Magnético en el Norte del Rio Negro. Este equipo, si bien se encuentra ubicado en un
prestador privado, es actualmente utilizado por instituciones publicas y privadas de la regién de
influencia y ha implicado la realizacién de diferentes acuerdos entre FEMI y ASSE. A esto se suma
la instalacion a fines de 2013 de un segundo tomdgrafo en la mencionada regién, en este caso en
el Hospital de Tacuarembd. Con estas dos Ultimas incorporaciones, el pais cuenta en 2013 con 3,66
resonadores por millon de habitantes, disponibilidad similar a la de paises como Hungria y Chile con
3y 4,1 respectivamente.

Los problemas de Uruguay en cuanto a tecnologias sanitarias no parecen encontrarse en la
disponibilidad a nivel pafis, sino en una distribucion territorial inequitativa, y en poder contar con los
recursos necesarios, principalmente humanos, para realizar una utilizacion 6ptima de la capacidad
instalada. Aparece entonces como necesario continuar con las autorizaciones basadas en criterios de
equidad y eficiencia, asi como avanzar en la implementacion de acuerdos de complementacion de
servicios entre prestadores privados y publicos.

Los medicamentos en el SNIS

La prescripcién y la dispensacién asi como los mecanismos de inclusion dentro del listado
obligatorio de medicamentos del SNIS, son aspectos claves y complejos que inciden en forma
determinante en la eficiencia sistémica. Las asimetrias de informacién presentes en los mercados
de salud afectan particularmente este aspecto en el cual el médico es en Ultima instancia quien
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condiciona la demanda. A su vez, los mecanismos de compra de medicamentos utilizados en el sector
publicoy el privado generan incentivos diversos, enfrentando a los prestadores a diferentes precios e
impactando en forma desigual en la eficiencia y eficacia en la utilizacion de este recurso.

Talcomo lo plantea la OMS laidentificacion de un nimero limitado de medicamentos esenciales
permite un uso mas racional, mejora el suministro, y reduce costos. En la Ley N2 18.211 de creacion
del SNIS se establecié que el MSP aprobaria un formulario Unico de medicamentos contemplando los
niveles de atencién médica vy alli se incluirian todos los medicamentos que deben estar a disposicion
de los usuarios del SNIS. El Formulario Terapéutico de Medicamentos (FTM) integra desde entonces
el PIAS, plan obligatorio de prestaciones, y cuenta actualmente con 670 principios activos. Se
trata de un listado minimo de medicamentos esenciales obligatorio para los prestadores publicos
y privados. Tiene ademas un anexo (Anexo 3) que incluye los medicamentos de alto costo y baja
frecuencia de uso que son financiados por el FNR. Una Comisidn Interinstitucional es responsable de
la actualizacion del listado obligatorio, a partir de criterios justificados y explicitos que son evaluados
mediante la mejor informacion cientifica disponible, a través de revisiones sistematicas y meta-
analisis de datos probatorios de alta calidad, disponible a nivel nacional e internacional. En los casos
en que la evidencia es favorable se continua el proceso con una evaluacién farmaco-econdmica, en
la cual participa no solo el MSP sino también el MEF (OPS, 2013). Es decir, que para la modificacion
del listado se aplica una légica de evaluacién basada en criterios de seguridad, eficacia, e impacto
presupuestal (Observatorio MERCOSUR, 2013).

En el caso de los medicamentos de alto costo (Anexo 3), en particular los oncoldgicos y
antirretrovirales, se han disefiado estrategias especificas vinculadas a la existencia de guias de
practica clinica y protocolos en actualizacion permanente.

Mecanismos de compra de medicamentos en Uruguay

En el afio 2002 se crean la Unidad Centralizada de Adquisicién de Medicamentos y Afines
del Estado (UCAMAE) y la Unidad Centralizada de Adquisiciones de Alimentos (UCAA). En el afio
2007 se crea la UCA, como organo desconcentrado del Poder Ejecutivo, dependiendo del Ministerio
de Economia y Finanzas, y unificando los cometidos de UCAMAE y UCAA. Su cometido es “adquirir
alimentos, servicios alimentarios, medicamentos, insumos médicos y afines, por cuenta y orden de
los organismos integrantes del sistema, de acuerdo a la cantidad y calidad requerida por los mismos”.

Dentrodelos productosy servicios adquiridos por el sectorinsumos médicos se encuentran:
medicamentos generales, antirretrovirales y de excepcion, reactivos, peliculas radiogréficas,
soluciones de dialisis, hemoterapia, servicios de CTI, liquidos reveladores y fijadores, productos
quimicos, gases de uso hospitalario, estudios y servicios médicos, material médico quirdrgico, ropa
quirurgica, material odontoldgico, oxigenoterapia, traslados en ambulancia y materias primas y
envases. A los efectos de realizar los Ilamados a suministros los medicamentos se clasifican en
tres grupos y se realiza por separado el llamado para la compra de antirretrovirales para todo el
sector publico.

Es de esperar que la compra centralizada no solo favorezca la eficiencia en la adquisicién de
medicamentos e insumos al potenciar los ahorros que surgen de las economias de escala generadas
y del mayor poder a la hora de negociar precios con los proveedores, sino que también implica
una homogeneizacion de los productos utilizados en los servicios de salud publicos. Seglin datos
de la UCA, en el afio 2004 el 54,3% del gasto total en medicamentos e insumos médicos se adquiria



a través de la compra centralizada mientras que en el afio 2013 la cifra asciende a 64,4%. Entre
los Ultimos llamados a licitaciéon realizados en el afio 2012 y el del afio 2004, la cantidad de items
licitados aumentd un 34%, mientras que la variacion real del monto adjudicado es menor al 20%.
Si bien hay que tener en cuenta que no son canastas comparables, se puede inferir que se compra
mayor cantidad de medicamentos a menores precios. Un estudio realizado por la UCA compara una
misma canasta para los afios 2009 y 2012 verificando un ahorro de casi el 4%.

En el sector privado también existe alguna experiencia de compra centralizada que es incluso
anterior a la estatal. En el afio 1979 se funda la Cooperativa de Entidades Médicas del Interior
(COCEMI) como “herramienta logistica” de la Federacién Médica del Interior (FEMI) que reune a 23
cooperativas médicas, entidades prestadoras de servicios de salud sin fines de lucro. La finalidad de la
cooperativa es “optimizar la gestion de compra de medicamentos, materiales de uso médico y demds
insumos que se definan”. Actualmente esta definido un grupo de drogas que obligatoriamente las
entidades médicas deben comercializar a través de COCEMI, como forma de asegurar un volumen de
compra significativo. COCEMI se ha consolidado como la Unica central de compras de medicamentos
del sector privado a nivel nacional y seglin lo plantea comercializa el 24% del total de unidades del
mercado mutual.

2.5. Provision de servicios de salud en el SNIS

La fragmentacion y segmentaciéon del sistema de salud fueron parte del diagndstico que
determind la propuesta de cambios. En particular existia una baja articulacién y coordinacién
entre diferentes servicios de salud, entre prestadores pero también en la propia gestion interna,
provocando mala calidad de la atencidn, dificultades de acceso y despilfarro de recursos. Por otra
parte la segmentacién de la poblacidn segln diversas caracteristicas socioecondmicas determinaba
un acceso inequitativo tanto en el financiamiento como en los planes de prestaciones a los que
se accedia. Un conjunto importante de medidas contribuyeron a disminuir estos problemas. Se
destaca el impulso a la complementacion de servicios entre los prestadores, vinculada a la funcién
de armonizacién de la provision.

Complementacion de servicios asistenciales en el SNIS

Un mayor aprovechamiento de los recursos en salud disponibles en todo el pais representa
un camino necesario para lograr una mejor atencién para toda la poblacién. Es preciso adoptar
una vision global del sistema de salud y planificar la utilizaciéon de los recursos con el objetivo de
evitar duplicaciones, involucrando tanto al sector publico como al privado. Avanzar en la direccién
de la integracién de los servicios de salud requiere fundamentalmente de una profundizacion de
la relacion entre ASSE vy los prestadores privados. Si bien la necesidad de complementar servicios
no se agota con la realizacién de acuerdos publico-privados, esta modalidad representa una
parte fundamental dado que la cobertura de ASSE y IAMC sumadas engloban a mas del 90% de la
poblacién del pais en términos de asistencia integral. En el interior del pais la complementacion
publico-privada presenta una relevancia adn mayor, considerando que ASSE es el Unico prestador
integral de servicios de salud con presencia en todo el territorio y administra la mayor red de
atencién del primer nivel a través de Centros de Salud y Policlinicas en todo el pais. Mientras en
Montevideo existen un total de 11 IAMC que brindan cobertura integral de salud a algo mas del
75% de la poblacién, en el interior del pais la cobertura IAMC representa a menos del 45%% de
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la poblacion y en 11 de los 19 departamentos del pais!%? encontramos la presencia de una Unica
IAMC local. Esta combinacién de mayor paridad en la cobertura ASSE-IAMC y de menor cantidad
de IAMC locales en el interior, sumada a la dispersién de la poblacidon en el territorio, explicitan la
importancia de la complementacion especialmente en el interior del pais debido, entre otras cosas,
a motivos de escala.

El contexto de competencia por afiliados FONASA por los cuales se recibe una capita
representa una dificultad para la concrecion de convenios de complementacion entre los prestadores
contratados por la JUNASA. El proceso gradual de avance hacia un Sistema Nacional Integrado de
Salud enfrenta entonces desafios que requieren de soluciones innovadoras y en muchos casos de
adaptaciones y cambios de la normativa vigente. Un elemento determinante en el éxito de estos
proyectos es la disponibilidad de recursos humanos y la necesidad de compartirlos, para lo cual la
existencia de diferentes condiciones de trabajo, salariales y no salariales, entre ASSE y las IAMC y
también entre los distintos prestadores privados, se constituye en un aspecto critico del disefio. Los
esfuerzos que se vienen desarrollando en el marco de los Consejos de Salarios en el sentido de lograr
un laudo Unico para los trabajadores del sector tienden a eliminar inequidades y construir un sistema
realmente integrado. Otro aspecto que ha dificultado la concrecién de los convenios se relaciona con
el diferente marco juridico que enfrentan los prestadores publicos y privados a la hora de realizar
contrataciones de bienes y servicios. En particular ASSE estaba limitado en este aspecto, hasta el
afio 2013, y debia realizar todas las contrataciones mediante licitacién publica u otro procedimiento
competitivo. Como forma de subsanar este inconveniente, la Ley N2 19.149 de Rendicién de Cuentas
y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al ejercicio 2012, establece una excepcion para
los casos en que existan convenios de complementacién, previo informe favorable del Ministerio de
Salud Publica. También es de gran importancia en la determinacién del éxito de los acuerdos el grado
de autonomia que los diferentes servicios tienen en la toma de decisiones, en particular el grado de
descentralizacion de las decisiones a nivel del territorio, lo cual ha resultado especialmente limitante
en el caso de ASSE. En este sentido, desde el afio 2012 se ha trabajado en el nuevo Plan Estratégico
de ASSE que consiste en la creacién de Redes Integradas de Servicios de Salud de base Regional, con
la creacién de cuatro regiones en el pais.

La ley 18.211 de diciembre de 2007 de creacion del SNIS no hace referencia explicita a los
convenios de complementacién, pero en el articulo 42 se establece como uno de los objetivos del
SNIS “lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de la
capacidad sanitaria instalada y a instalarse”. Ademas, con respecto a las competencias del MSP, en
el articulo 52 se establece como una de ellas la de “fiscalizar la articulacién entre prestadores en
el marco del SNIS”. Mds concretamente, el contexto en el cual los convenios de complementacién
luego se inscriben puede remitirse al capitulo IV de Red de Atencién en Salud. Alli se establece
que el SNIS se organizara en redes por niveles de atencién segun las necesidades de los usuarios
y la complejidad de las prestaciones y que tendrd como estrategia la Atencién Primaria en Salud y
priorizara el primer nivel de atencidén. Se establece en particular la priorizacion de la coordinacion
local, departamental o regional entre servicios de salud del primer nivel nacionales, departamentales
y comunitarios. El articulo 39 de la ley hace referencia a la coordinacién entre los prestadores: “La
JUNASA fomentara el establecimiento de redes de atencidn en salud. Las entidades integrantes del
SNIS podran coordinar acciones dentro de un marco territorial definido, para brindar una adecuada
asistencia y racionalizar los recursos.” Y en los articulos 40 y 41 se hace referencia a la articulacion

162 | Estos son: Artigas, Durazno, Floves, Florida, Lavallejn, Paysandn, Rocha, Salto, San José, Soviano y Tacuarembd.



territorial de las redes de atencién en salud con centros educativos y en el marco de otras politicas
sociales fomentando la intersectorialidad de las politicas, asi como se establece la obligatoriedad de
contar con la autorizacion de la JUNASA para realizar contratos entre los prestadores del SNIS.

Sin embargo, el marco normativo establecido en el capitulo IV de la ley fundacional del SNIS
estd pendiente de reglamentacién en la mayoria de sus articulos lo cual genera que estos objetivos
de complementacidon que se persiguen sean dificiles de materializar con acciones concretas.
La reglamentacién que mads concretamente regula e impulsa la generacién de convenios de
complementacién asistencial esta presente en el Decreto N2 81/2012 que establece el contenido
de los Contratos de Gestion actualmente vigentes entre la JUNASA vy los prestadores integrales. En
su clausula Trigésimo Cuarta define la complementacién: “Se entiende por complementacién de
servicios y acciones de salud, la instalacion y/o coordinacion en territorio, con caracter permanente,
de servicios y acciones en salud a partir de recursos humanos y/o materiales pertenecientes a las
instituciones que acuerden y presten atencién a la poblacion usuaria de ellas o al conjunto de los
habitantes de la localidad/territorio seguiin se defina”. A su vez establece que la JUNASA “fomentara
la celebracidon de acuerdos y convenios entre prestadores con el objeto de implementar actividades
complementadas en el territorio y racionalizar los recursos disponibles. Cuando estos ya existan en el
territorio, estimulara su utilizacién en forma coordinada”. Finalmente esta cldusula define el rol de los
Consejos Honorarios Departamentales y Locales en esta tematica: “serdn un ambito relevante desde
donde se promovera la complementacion entre prestadores, priorizando las acciones de promociony
prevencion primaria y secundaria, asi como la complementacién asistencial”. Por su parte el prestador
“participard y fomentara estas acciones colectivas con otros prestadores sobre la poblacién del area
de influencia de cada Consejo Asesor Honorario donde tenga usuarios/as afiliados/as.”

Por Ultimo, el Decreto N2 427/012 regula el mecanismo de implementacion de la (transitoria)
sobre-cuota de inversion a la que podran acceder las IAMC para financiar proyectos de inversién
que cuenten con la aprobacién del MSP. En su articulo 2 menciona que: “En aquellos casos que lo
ameriten, para la autorizacion pertinente se considerard que no existan estructuras que pudieran
utilizarse mediante convenios de complementacion y coordinacion de servicios (...). También se
considerard la contribucién del proyecto a la implementacion o mejora en el funcionamiento de
convenios de complementacién y coordinacion de servicios ya existentes”.

A partir de la informacién disponible en el MSP, se puede apreciar un panorama de relativa
heterogeneidad en cuanto al grado de desarrollo de convenios de complementacion ASSE-IAMC
por departamento. Se dispone de informacién de un total de 59 acuerdos, algunos de ellos ya en
funcionamiento y otros en proceso de negociacioén. Si analizamos la situacion por departamento,
encontramos que aquel en el cual se observa una mayor cantidad de convenios es Canelones, con un
total de 11. En el extremo opuesto San José y Treinta y Tres no presentan ningun convenio, y Rivera
y Tacuarembd un solo convenio en cada departamento.

Una regularidad presente en la mayoria de los convenios es la creacion de una comision
técnica y asesora permanente, conformada por partes iguales de todos los prestadores firmantes.
Esta instancia tiene como cometido realizar el seguimiento de la implementacion de lo acordado y
elevar un informe anual a la Junta Departamental de Salud. La mayoria de los convenios refieren a
servicios del primer nivel de atencidn, y principalmente se acuerda en torno a la administracion de
una puerta Unica de emergencia. Otra caracteristica comun a todos los convenios, es que en general
refieren a actividades de coordinacion de servicios o actividades ya existentes.
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Resulta relevante analizar el drea de cobertura geografica de los acuerdos. La mayoria
refieren a localidades especificas de un departamento y no al departamento en su conjunto, aunque
se destacan algunos casos de mayor cobertura territorial. Es el caso del convenio entre ASSE y la
IAMC Casa de Galicia para la realizacion de radiografias, mamografias y servicios de emergencia
que comprende la totalidad de la Ciudad de la Costa en el departamento de Canelones. Lo mismo
sucede en Paysandu donde se encuentra vigente un convenio con aplicacion en todo el territorio
del departamento que refiere a servicios de imagenologia y de salud rural. En Florida se encuentran
vigentes dos convenios: uno referido al primer nivel de atencién que comprende la atencién en 5
localidades, y otro del segundo nivel que involucra a todo el departamento.

Existen importantes avances en la complementacion de servicios como resultado de los
cambio promovidos en el sistema de salud en el pais, tanto en las diferentes normas legales que
promueven o facilitan la concrecion de este tipo de acuerdos, como en la propia implementacién de
los convenios. Sin embargo, también surge la necesidad de fortalecer el rol de rectoria del MSP en
esta materia, estableciendo la obligatoriedad del registro de todos los acuerdos de complementacion
del pais en el MSP y la conformacion de una instancia que participe en el disefio y de seguimiento
a los mismos de manera centralizada. Si bien en la normativa se le otorga a la JUNASA el rol de
fomentar y estimular este tipo de convenios, estd aun pendiente la reglamentacién y definicion de
los mecanismos que viabilicen el cumplimiento de este cometido.

3. Conclusiones

Un sistema de salud eficiente con el objetivo de alcanzar la Cobertura Universal en Salud
requiere de una combinacién de diversas politicas e instrumentos que apunten en esa direccion.
Una mirada centrada Unicamente en el nivel de eficiencia con que operan individualmente los
prestadores de un sistema de salud desde el punto de vista técnico o econdmico, si bien puede
resultar de utilidad, aparece como claramente insuficiente y parcial para abordar esta temdtica. Es
necesario articular las acciones vinculadas con los mecanismos de pago y financiamiento del sistema,
los recursos humanos, las tecnologias sanitarias, los medicamentos, la provision de servicios de salud
y la gobernanza del sistema.

La institucionalidad creada en el SNIS habilita una modalidad de gobernanza en la cual la
participacién social es un componente importante en la elaboracién, implementacién y monitoreo
de las politicas. Estos ambitos de participacidon inciden en la asignacion de recursos. En particular
la JUNASA administra el SNS y a través de contratos de gestion realiza una compra estratégica de
la cobertura del PIAS, condicionando el pago a los prestadores al cumplimiento de acciones que
promueven el cambio de los modelos de atencidn y de gestidn. El logro de los objetivos de eficiencia
estd condicionado por como se resuelve el juego de intereses y poder de los distintos actores.

Con respecto a los mecanismos de pago, el SNIS introdujo nuevas modalidades destacandose
el pago por capitas ajustadas por edad y sexo y el pago por cumplimiento de metas asistenciales. Estos
presentan algunas ventajas en términos de incentivos a la eficiencia respecto al mecanismo vigente
previo a la reformay claras ventajas respecto a mecanismos como la asignacion presupuestal o el pago
por acto. De todos modos la metodologia de calculo de las cdpitas no estd exenta de los problemas
relacionados con las metodologias basadas en informacion histérica. A su vez, el pago por desempefio
orienta el cambio del modelo asistencial y de gestion promovido por la autoridad sanitaria. Se espera



que éste tenga impactos en la eficiencia en la medida en que las politicas de promocién y prevencién
minimizan costos mayores vinculados a la utilizacién de los servicios de salud ante la ocurrencia de
episodios de enfermedad. Por otra parte el financiamiento de las prestaciones de mediana vy alta
especializacién incluidas dentro del PIAS que realiza el Fondo Nacional de Recursos puede generar
un sistema de incentivos perversos que por un lado, desalientan la prevencién en aquellos casos en
que los tratamientos y las prestaciones son de cargo del Fondo, y por otro lado, propicia la induccion
de demanda por parte de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva propietarias de Institutos
de Medicina Altamente Especializada. Surge como necesidad que la articulacién de los mecanismos
de pago y financiamiento del SNIS incluya al FNR.

Existen importantes avances respecto a la racionalidad en la incorporacion de nueva
tecnologia al pais. La normativa vigente a partir de la reforma de la salud, establece que toda nueva
incorporacién de tecnologia debe ser aprobada por el MSP teniendo en cuenta la informacién
cientifica disponible, la necesidad de utilizacion y la racionalidad de su ubicacion y funcionamiento.
El principal problema no esta en la capacidad instalada del pais, sino en la existencia de ineficiencias
en la distribucion territorial y en la utilizacién de los equipos disponibles, generadas en algunos casos
por la falta de recursos humanos con la formacién necesaria y en otros por la inexistencia de acuerdos
de complementacion entre prestadores de una misma regién.

En materia de medicamentos los principales incentivos a la eficiencia se encuentran por un
lado, en lainstitucionalizacién de la compra centralizada de medicamentos lo cual supone un ahorro de
recursos para el pais. Por otro lado, las incorporaciones al Formulario Terapéutico de Medicamentos,
parte integrante del PIAS, se realizan a partir de evaluaciones econdmicas que buscan seleccionar la
mejor opcidn terapéutica seguln su eficiencia considerando sus costos y beneficios.

También la decisién de incorporacién de otras tecnologias o prestaciones al PIAS comienza
a realizarse recientemente utilizando técnicas de evaluacion econdémica y mediante el trabajo
coordinado del Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Economia y Finanzas. Los contratos de
gestion entre la JUNASA y los prestadores integrales prevén el mecanismo de evaluacidn y de consulta
para realizar modificaciones o incorporaciones al PIAS. Se promueve entonces una priorizacion de las
prestaciones a las que tiene derecho el conjunto de la poblacién, con criterios de eficiencia y equidad,
considerando la realidad epidemiolégica del pais, y la sustentabilidad econémica del sistema.

Uno de los principales cambios hacia un uso mas eficiente de los recursos, es el de la
organizacion del trabajo médico. Las condiciones de trabajo vigentes hasta 2010 no permitian avanzar
en el cambio del modelo de atencién. El MSP promueve entonces una revisién del laudo médico
qgue culmina con la generacién de cargos de alta dedicacién que tienen dentro sus lineamientos
la extensidon de la carga horaria y la incorporacién del pago variable sujeto al seguimiento de una
poblacion de referencia. Estos cargos se implementan en primer término en las especialidades
basicas siguiendo la linea de lograr una continuidad y longitudinalidad de la atencién primaria lo que
supone el logro de mejores resultados con menos recursos. A través del pago por metas asistenciales
se incentiva la creacion de estos cargos aportando a su financiamiento.

Dentro de las funciones de rectoria de los Ministerios de Salud resulta de gran relevancia
la armonizacion de la provision de servicios de salud. Al respecto, con la reforma se observan
importantes avances en la politica de complementacion en el SNIS. Con la aplicacién de esta
herramienta, junto con la creacion de redes integradas de servicios de salud, se espera observar
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importantes ganancias en eficiencia. Este instrumento deberia aplicarse especialmente en aquellas
zonas donde se presentan los principales problemas de accesibilidad como lo son las zonas rurales.

En sintesis, el sistema de salud uruguayo ha dado importantes pasos hacia el objetivo
de Cobertura Universal en Salud combinando acciones e instrumentos que permiten un mayor
aprovechamiento de los recursos disponibles. Sin embargo, se identifican también desempefios
ineficientes en algunos de los ejes criticos analizados en los cuales es posible y necesario avanzar
incorporando la experiencia acumulada.
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Comentario

La dimensién
de la eficiencia econdmica vy social

del SNIS

Gabriel Lagomarsino

La reforma de salud, que se propuso la creacién de un Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS) y asienta sus pilares normativos en el afio 2007 con la ley 18.211, ha sorteado con
éxito los desafios iniciales y se enfrenta a nuevos retos.

El anterior modelo acumulaba problemas que los analistas del tema consensuaban en
diagnosticar. Si bien la inclusion de la cobertura de la poblacién era tedricamente universal,
estaba fuertemente segmentado y la calidad de las prestaciones variaba segun la situacion
socioecondmica de las personas; el énfasis de la atencidn se desbalanceaba hacia la funcién
curativa; existian altisimos niveles de multiempleo en el sector; la rectoria que debia ejercer
el Ministerio de Salud (MSP) se iba debilitando; la seguridad social en salud (conocido como
sistema DISSE) perdia protagonismo; el costo de la salud habia crecido significativamente sin
contrapartida, en general, en un mejor servicio para la poblacién. Aello sele sumaba lasituacion
dificil, en el plano financiero o econémico, de varias instituciones que brindaban servicios de
salud a la poblacidn. El contexto de falta de sostenibilidad institucional generaba vulnerabilidad
de los servicios tanto publicos como privados; entre 1985 y 2002 cerraron dieciséis instituciones,
cuatro de ellas desplomadas en la crisis del 2002, afectando a més de 170.000 usuarios.’%

Las reformas sectoriales ocurridas en el Uruguay a partir del afio 2005, entre ellas la de
salud, seinscriben en el marco mas amplio de la construccién de una nueva Matriz de Proteccion
Social (MdePS), que combina dichas reformas a nuevos dispositivos de transferencias de ingresos

163 | En dicho periodo cerraron las siguientes instituciones: Circulo Napolitano, Asocincion Fraternidad, UDEM, Mutualista
Batlle, Mutualista Pasteur, Mutual Batlle-Pastenr, Asocincion de Empleados Civiles, Sociedad Italiana, Partido Nacional,
Parma de Beisso, OMA, Frigorifico Nacional, Central Médica, Uruguay Espana, CEMECO, Sanatorio Panamericano, MIDU,
CIMA-Espana, OCA Larghero, COMAEC.



Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay

como las Asignaciones Familiares del Plan de Equidad y la Tarjeta Alimentaria. Esta construccion
es amalgamada por las politicas de empleo, y el desarrollo del mismo bajo el concepto de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) del Trabajo Decente.

En la arquitectura del SNIS, el Seguro Nacional de Salud (SNS) es uno de sus pilares
fundamentales. Su desarrollo sera mayor cuanto mas se fortalezca el empleo formal, no solo
porque sus beneficiarios directos dependen de ese requisito, sino también porque algunos de
los nuevos grupos incluidos lo son en funcién del derecho del generante. Es el caso de las/os
menores y las/os conyuges.

El crecimiento del empleo formal, elemento definido como estratégico por la conduccién
politica en el pais a partir del segundo lustro del presente siglo, iria ampliando la cobertura del
SNS a través de FONASA, pero con mayor vigor que aquel, dado el efecto multiplicador en la
cobertura provocada por la inclusion de menores y conyuges. La opcion a favor del desarrollo
del SNS dio sus frutos y resultd bien fundada.

No estuvo ajena al desarrollo de las politicas mencionadas la dimensidn de la eficiencia,
no la eficiencia entendida en su acepcién mas restringida, meramente técnica o economicista,
sino ademas en su dimensidn social. Ello queda reflejado en la propia Ley 18.211, que en el
literal K del articulo 3 define, como uno de los principios rectores del nuevo SNIS, a “la eficacia 'y
eficiencia en términos econémicos y sociales”.

Lamiradaquenosproponenlosautoresdelarticulo’®yeldocumento que aquicomentamos,
es revisar como las politicas que se vienen implementando a lo largo del trayecto de la reforma,
impactan positivamente en los principios mds generales que la guian: la equidad, el cambio en
el modelo de atencidn, y las modificaciones, consistentes con aquellas, en la gestion. Es decir,
se trata de medir la eficiencia de una manera “indirecta”, no a través de indicadores sanitarios
cuya evolucién depende del transcurso un mediano y largo plazo para evaluar el resultado de las
politicas, sino a través de como los recursos destinados se orientan hacia el paradigma explicito
en el nuevo modelo. Se establece un orden en base a cinco grupos de politicas y/o acciones:
Gobernanza y Nueva Institucionalidad; los Mecanismos de Pago; los Recursos Humanos; las
Tecnologias Sanitarias; y, por ultimo, la Provisién de Servicios

Sinpretensionesde exhaustividad, realizamos este comentarioinspirados porlos contenidos
del articulo, también sobre la base de nuestra experiencia en otra drea de la proteccién social
y en la trama de espacios interinstitucionales, cuya construccién ha sido un rasgo saliente de la
dindmica organizativa del proceso de reformas de la proteccidn social en el pais.

La nueva institucionalidad, en el area de la salud, da cuenta de los actores
preexistentes a la reforma, pero configura el gobierno en salud de una manera diferente.
En primer término porque recobra el protagonismo del Estado intentando fortalecer la
debilitada rectoria del MSP, en consonancia con la vision de la orientacion de la nueva
conduccion politica del pais acerca del rol esencial del Estado en las politicas publicas.
Sin desmedro de ello se instalan nuevos arreglos institucionales donde, bajo otro principio
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orientador de la reforma como lo es el de la participacién social, se definen dmbitos de
integracién de los distintos actores sociales, institucionales y econdémicos. Es asi que, por
ejemplo, en el gobierno del SNS, en la Junta Nacional de Salud (JUNASA), se conforma una
integracién donde participan el gobierno (a través del MSP y del Ministerio de Economia y
Finanzas), el organismo de seguridad social (Banco de Prevision Social) y representantes de
los trabajadores, las empresas y los usuarios.

Es de hacer notar que el poder de negociacion, por lo tanto las facultades de rectoria del
MSP, se ven fortalecidos en buena medida con la significativa expansién alcanzada por el SNS.
En los primeros afios de los 2000, de la cobertura total en salud menos de 800 mil personas lo
estaban por la seguridad social, mientras que a diciembre del 2014 esa cifra se habia elevado a
aproximadamente 2,4 millones de personas (lo que representa al 73% de la poblaciéon del pafs).
Este desarrollo del SNS apoya el deseado fortalecimiento del rol rector del MSP, lo cual facilita
orientar el desempefio de los prestadores de salud integrales hacia los objetivos planteados.
Esto se compatibiliza con la participacién directa de los diversos actores en el propio gobierno,
propiciando los aportes necesarios que dichos actores estdn en capacidad de realizar y la
efectividad de la puesta en practica de las politicas definidas.

El pago que se realiza por parte del Fondo Nacional de Salud (FONASA), administrado
por la JUNASA, a los prestadores integrales de salud, principalmente a las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y a la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE), tiene dos componentes: el pago por capita ajustada y por metas asistenciales. Ambos
aspectos constituyen una innovacién importante del SNIS que coadyuvan al logro de las metas
establecidas en el nuevo modelo de atencién de salud.

Las capitas ajustadas, por sexo y edad, intentan aproximar el verdadero costo incurrido
por los beneficiarios al SNS. Este procedimiento ataca el problema del mecanismo del seguro
anterior, que al pagar una cdpita promedio, con independencia de los factores demograficos
de los beneficiarios, generaba incentivos a la seleccion de riesgos, atentando contra la equidad
del sistema, por los estimulos econdmicos de esta modalidad, al discriminar contra la poblacién
“mas costosa” y perjudicando a las instituciones que tuvieran una politica de menor seleccién o
mas comprometida con los valores universales en salud.

Desde otra perspectiva, el procedimiento de capitas ajustadas plantea mayores
exigencias para que las estimaciones sean lo mas certeras posibles, lo que hace necesario
contar con informacién transparente y oportuna; requiere de las IAMC (también de ASSE)
mayores compromisos con este objetivo y permite un andlisis mas documentado de la
evolucién de los costos de salud. Este mecanismo desafia entonces el modelo de gestion y
tiende a una administracién mds cientifica. Las repercusiones sobre el tema de eficiencia
son inmediatas.

Para que el régimen de capitas ajustadas alcance sus mayores potencialidades es
necesario contar con procedimientos que ajusten el valor de las mismas con cierta periodicidad,
no exclusivamente como consecuencia de las modificaciones por la incidencia de la evolucidn
general de los precios, sino atendiendo también a la propia dindmica que genera la reforma.
En esencia se trata de generar mas salud dado los recursos disponibles y ello deberia tener
repercusiones en los costos relativos del sistema. Esta perspectiva parece estar en el orden
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del dia en estos momentos ya que, como se nos informa en El Articulo, en el marco de la firma
de los Contratos de gestidn del afio 2010, se acordd la conformacién de una comision con la
participacion de los prestadores integrales, el MSP y el MEF, que se encuentra funcionando
actualmente y que tiene como cometido la revision de la metodologia de cdlculo y ajuste
estructural de las capitas.

Al anterior mecanismo se le suma el pago por metas asistenciales. Este instrumento,
segln definicién de la JUNASA, constituye una herramienta de gestidon y atencién que tiende a
impulsaratravés de estimulos econdmicos mejoras de la calidad de las prestaciones fortaleciendo
los procesos asistenciales que dan garantia a una atencién integral, accesible y efectiva de la
poblacién. Segun la Rendicién de Cuentas presentada por la JUNASA en el afio 2014, el monto
recibido por los prestadores integrales de salud por el concepto de metas representd el 7% del
valor de las capitas ajustadas.

Las metas se vienen incorporando con el transcurso del tiempo. Desde las primeras que
conciernen a la atencién de los nifios y embarazadas del afio 2007, siguiendo con el incentivo
al desarrollo de los médicos de referencia de las metas 2 y 3 en los afios siguientes, hasta la
promocién de los médicos con alta dedicacién incorporada en el afio 2013. De dicha evolucién
puede visualizarse como la reforma sectorial de salud, ademads de orientarse por sus objetivos
especificos, empatiza con temas transversales que permean a toda la evolucién del Sistema
de Proteccién Social en la que aquella se inscribe. La definicién de la meta 1 concuerda con
la priorizacién que se ha realizado desde el afio 2005, primero a través del Plan de Atencidn
Nacional a la Emergencia Social y posteriormente con el Plan de Equidad, de los sectores que
presentaban mayores vulnerabilidades, dada la estructura de riesgos que emerge en el pais
al comienzo del siglo XXI. Por otra parte se utiliza un recurso de alto impacto en las nuevas
relaciones laborales como lo es el Consejo de Salarios, para promover en este dmbito tripartito
los acuerdos salariales, con la finalidad de acrecentar los cargos de alta dedicacion, atacando
el problema del multiempleo en el sector.

La meta 4, que implica un modo de financiamiento de los cargos de alta dedicacidn, se
une a los esfuerzos que se vienen realizando para mejorar el funcionamiento de los recursos
humanos con los que cuenta el sector. Las medidas impulsadas apuntan a fortalecer el rol
de las especialidades basicas, mejorar la distribucion geografica de los recursos humanos,
abatir la existencia de un alto nivel de multiempleo, y mejorar los niveles y modalidades de
remuneracion.

Laestrategiaalrespectosupusounprimermomentodondelasaccionesseconcentraron
en mejorar el nivel salarial de los trabajadores del sector, que en afios anteriores habian
sufrido una importante pérdida en su poder compra, e iniciar la tendencia a equiparar los
salarios de ASSE con los de las IAMC. Esta heterogeneidad salarial era una expresién de las
diferencias existentes, en términos generales, en la calidad del acceso a la poblacién a la
salud segln condiciones socioecondmicas. A la par que esta linea estratégica continua, las
acciones se orientan, principalmente a partir del acuerdo alcanzado en las pautas salariales
del afio 2012, a incidir en el modelo de atencién hacia el mayor desarrollo del Primer
Nivel de Atencidn, uno de los principales objetivos de la reforma. Asi se establece en el
acuerdo mencionado, entre otras regulaciones, como obligatorias actividades de educacion
y promocién para la salud y horas institucionales que no impliguen la atencién directa al



paciente. En los casos de policlinicas de medicina general, familiar y pediatria se define que
en el horario destinado a policlinica, el médico serd responsable de la atencién longitudinal
de su poblacidon de referencia y de poblacidn que no esté referida a él. También se define
que la actividad de policlinica deberd tener un alto componente de promocién de salud con
actividades dirigidas a la familia y el entorno.

Estos avances en la aplicacion de los recursos humanos deberian empezar a tener impacto
en el modelo de atencidon en la medida que se vayan consolidando y se sigan desarrollando. No
obstante subsisten otras rémoras estructurales que presentan mayores dificultades. Es el caso
de la dispar relacién médicos por cantidad de habitantes en la comparacién entre Montevideo
y el interior del pais. En la capital esa relacion supera en tres veces a la del resto del pais en
promedio, no obstante el importante premio salarial que se paga en el interior del pais a la
funcion médica. Ademads de las politicas especificas que desde el sector salud se puedan realizar,
las politicas mas generales que apuntan a la descentralizacion en general, serdn necesarias para
el logro de una mejor distribucion de los recursos humanos en el territorio nacional.

El Plan Integral de Prestaciones en Salud (PIAS), que define una canasta de prestaciones
que los prestadores de salud quedan obligados a brindar, es un instrumento esencial en el
modelo del SNIS y cierra el circuito de equidad que caracteriza a la concepcién del mismo. Por
el lado del financiamiento cada individuo contribuye de acuerdo a su nivel de ingresos y por el
lado de los beneficios se busca que la calidad de los mismos sea igualitaria para el conjunto de
la poblacion, con prescindencia de la magnitud de su contribucién al financiamiento.

Es aqui donde se pone a prueba la capacidad de rectoria del MSP ya que a éste le
corresponde definir las prestaciones y modalidades que los prestadores de salud guedan
obligados a cumplir. Esa funcién de rectoria se ve fortalecida por el exitoso desarrollo que ha
tenido el SNS, que facilita al MSP un mayor poder de negociacién, debido al impacto econémico
qgue genera en los prestadores de salud la cartera de “clientes” acrecentada que dispone la
JUNASA. Sin embargo las politicas que el MSP define, para que en |la practica tengan la efectividad
requerida, deberdn ser asimiladas e implementadas por los agentes que operan en el sector. De
alli la importancia de la articulacién de la rectoria con diferentes actores que se expresa en la
institucionalidad y en la gobernanza que tiene la JUNASA.

Un aspecto clave que hace al tema de la eficiencia es el relacionado con la incorporacién
de equipamiento de alta tecnologia médica. Si bien estas innovaciones brindan mayores
posibilidades de diagndstico y terapéutica, muchas veces la racionalidad detrds de estas
inversiones, que pueden tener una légica consistente con los objetivos de una institucion
en particular, entran en conflicto con la eficiencia concebida como sistema de salud, es decir,
suponen importantes incrementos de los costos sin el necesario impacto en los beneficios
correspondiente a dichas inversiones. Esta situacién se correspondia con la fragmentacion
que el modelo de salud anterior a la reforma venia sufriendo y que el SNIS intenta revertir
con disposiciones normativas desde su ley fundadora y disposiciones siguientes. Los autores
esperan que la evaluacién y la regulacion mejoren la organizacién de las tecnologias sanitarias
y el uso eficiente de los recursos.

Un ultimo aspecto abordado en el articulo refiere ala complementacién de los servicios en
territorio. Se pone el énfasis, mas alla de la necesidad de otras articulaciones, en la coordinacién
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de los servicios entre ASSE y los prestadores privados dado que la cobertura de ASSE y las IAMC
sumadas engloban a mas del 90% de la poblacién del pais en términos de asistencia integral.
Esta complementacidn cobra mayor importancia en el interior del pais ya que alli la distribucién
de la cobertura es mas homogénea entre esos dos espacios. Se sefialan algunos obstaculos
aun supervivientes como la competencia por las cépitas, las diferentes condiciones de trabajo
entre el sector publicoy privado (salariales y otras), las limitaciones de ASSE que esta obligada a
realizar todas las contrataciones mediante licitacién publica u otro procedimiento competitivo,
entre otros.

Se vienen realizando acciones para remover esos obstaculos. En el marco de los consejos
de salarios se avanza en el objetivo de un laudo Unico para eliminar inequidades. En el afio
2012 nuevas disposiciones normativas flexibilizan las rigideces que tiene ASSE para realizar
contrataciones para los casos en que existan convenios de complementacién, previo informe
favorable del Ministerio de Salud Publica. Se avanza en el grado de autonomia para la toma de
decisiones dotando de un mayor grado de descentralizacién a nivel territorial; desde el afio
2012 se crean en ASSE Redes Integradas de Servicios de Salud de base regional.

En suma, el articulo nos muestra cdmo se viene desplegando el SNIS, las etapas que ha
cumplido, los logros obtenidos en aspectos esenciales de su disefio, las dificultades que aun
subsistenylanecesidad de enfrentar nuevos desafios en esta etapa de su desarrollo. Una reforma
profunda, como lo es la de la salud, requiere del transcurrir del tiempo para la concrecion de su
finalidad y aun asi, por mas que se acerque a los objetivos definidos, siempre la dindmica de los
acontecimientos la hardn enfrentarse a nuevos desafios. Consolidar los logros obtenidos, como
los mayores grados de equidad, y seguir avanzando en los cambios en los modelos de atencidn
y gestion, requerirdn de constantes esfuerzos. En este contexto la dimensién de la eficiencia,
econdmica y social, debera seguir acompafiando su despliegue.
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