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Abreviaturas

ASSE              Administración de Servicios de Salud del Estado

BPC                Bases de prestaciones y contribuciones 

BPS                Banco de Previsión Social

CASMU          Centro de Asistencia del Sindicado Médico del Uruguay 

CHA                Comisión Honoraria Administradora

DIGESA          Dirección General de Salud

ENIA               Estrategia Nacional para la Infancia y Adolescencia

FNR                Fondo Nacional de Recursos

FONASA        Fondo Nacional de Salud

IAMC              Instituciones de Atención Médica Colectiva

IMAE              Institutos de Medicina Altamente Especializada

JUNASA         Junta Nacional de Salud

MSP                Ministerio de Salud Pública

OMS               Organización Mundial de la Salud

SNIS               Sistema Nacional Integrado de Salud

RESUMEN EJECUTIVO

Desafíos sectoriales

1. Uruguay es un país con una estructura demográfica envejecida para los parámetros de la región. Esto se debe al proceso demográfico tradicional que combina la disminución progresiva de la natalidad junto con la reducción de la mortalidad en edades tempranas. A esto se agregan los flujos de emigración que son relativamente altos. Esta estructura demográfica genera un perfil epidemiológico con una alta carga de morbi-mortalidad asociada a enfermedades metabólicas, crónicas y no transmisibles, fundamentalmente enfermedades vasculares, tumorales y endocrinológicas. Sin perjuicio de esto, las necesidades sanitarias de la población joven también generan demandas importantes. Si bien es un segmento etáreo de tamaño más bajo (cuando se compara con otros países de la región), al combinarse con marginalidad social genera riesgos sanitarios importantes. Prueba de ello son las relativamente altas tasas de mortalidad infantil, mortalidad materna y mortalidad de menores de 5 años. 
2. Demandas crecientes y muy heterogéneas producen tensiones sobre el sistema sanitario. Por un lado, población adulta mayor que presiona por desarrollar y promover la alta complejidad, las especialidades, la incorporación tecnológica y las innovaciones en medicamentos. Se trata, en general, de intervenciones relativamente costosas, focalizadas en lo individual, que tienden a cronificar para extender la sobrevida sin curar y en las que es difícil priorizar en función de técnicas de costo-efectividad. En paralelo, se presentan las demandas de la población joven – en particular, materno-infantil – donde prevalecen intervenciones de promoción y prevención, de atención primaria y de baja complejidad, medicina comunitaria y donde las técnicas de costo-efectividad ayudan a orientar las asignaciones presupuestarias. La convivencia de demandas sanitarias con tan diferentes naturalezas dificultan las decisiones en la asignación de los recursos y condicionan la conformación del modelo de atención.  
Políticas sectoriales del gobierno

3. La organización del sector salud está centrada en el recientemente creado Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) el cual está concebido con un enfoque comprensivo, reglando el derecho de acceso a los servicios de salud de toda la población y las modalidades de cobertura. El ente rector es el Ministerio de Salud Pública (MSP) que ejerce las funciones de definición de políticas, habilitación, certificación, acreditación y autorización de incorporación de tecnología, medicamentos e insumos, control, fiscalización y sanción. El MSP también es el responsable por el financiamiento, la regulación y la provisión de los bienes públicos en salud (control de la sanidad ambiental, acciones de promoción y prevención transversales a todas las coberturas, campañas de información, vigilancia epidemiológica, etc.). En el ámbito del MSP opera la Junta Nacional de Salud (JUNASA) con la responsabilidad de regular y controlar a los seguros de salud. 

4. La atención médica es financiada a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que se nutre de aportes y contribuciones de los trabajadores activos, aportes de los jubilados cubiertos y de fondos de rentas generales (para cubrir la brecha entre ingresos y gastos). Las alícuotas de los aportes y contribuciones son variables según el nivel de ingreso y la composición del grupo familiar. El FONASA distribuye entre los seguros de salud (denominados “prestadores” en la terminología del SNIS, aunque éstos combinan funciones de seguro con la de provisión de atención médica) cápitas ajustadas por riesgo (según edad y sexo) para cada afiliado al sistema.
5. Los prestadores deben otorgar a sus afiliados un plan de atención médica a cambio de las cápitas. Además cuentan con el financiamiento que les provee el cobro de copagos o tickets que tienen una larga tradición en su aplicación pero que actualmente son motivo de revisión en el marco de la reforma. Una innovación importante son los convenios de gestión. A través de esta herramienta se procura inducir, en base a estímulos económicos, que los prestadores reorienten el modelo de atención médica hacia una conformación que priorice la promoción y la prevención, el control de la enfermedad, el uso más racional de los recursos y la aplicación de guías médicas tendientes a mejorar la calidad de las intervenciones.

6. Las entidades habilitadas para operar como prestadores del SNIS responden a tres tipologías. Por un lado, las Instituciones de Atención Médica Colectiva (IAMC), entidades mutuales sin fines de lucro que tienen una larga tradición operando en el sector salud. Por otro lado, una innovación que introduce la reforma es que incorpora a la seguridad social a los seguros privados de atención integral. Se trata de empresas privadas con fines de lucro que se han especializado en brindar servicios de medicina prepagada a personas de alto nivel de ingreso bajo un esquema de afiliación voluntaria. Finalmente, la otra innovación importante que incorpora el SNIS es contemplar como prestador a la Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE). Se trata de la red de prestadores públicos que tradicionalmente operó a través de un subsidio a la oferta focalizado en la población en situación socioeconómica más vulnerable. 

7. Otro actor clave del sector salud es el Fondo Nacional de Recursos (FNR). Esta institución brinda cobertura financiera a la totalidad de la población de Uruguay en un conjunto de intervenciones de alta complejidad y tecnología. Funciona como un mecanismo solidario de cobertura universal a los fines de afrontar prestaciones costosas. En los últimos años se han realizado progresos importantes en términos de sustentabilidad financiera gracias a haber mejorado sus capacidades administrativas para la gestión clínica en la evaluación de casos, las auditorias y los controles de utilización. Aun cuando formalmente no está incorporado en el SNIS, tiene un rol sustantivo para apoyar el esquema de libre elección bajo el que se organiza el sistema, especialmente en el marco de los desafíos que la epidemiología del envejecimiento impone. 

Areas prioritarias de intervención

8. La creación del SNIS no sólo implicó una profunda transformación en la organización del sector sino también que, en el marco de una lógica de instrumentación gradual, define, de manera explicita o implícita, varios de los principales puntos de la agenda para los próximos años. En este marco, se pueden trazar tentativamente y a manera de enumeración no taxativa un conjunto de áreas que en base al diálogo de políticas es factible determinar su nivel de prioridad y precisar los contenidos de las intervenciones. 

Extensión de la cobertura del FONASA

9. El desafío es incorporar los 1,9 millones de personas que todavía están fuera del FONASA. Las características de estas personas son muy heterogéneas. Se componen de 1,1 millones de personas que todavía reciben atención médica directa de ASSE con financiamiento de recursos públicos (en general, personas de ingresos bajos y medios sin cobertura en las IAMC y que tradicionalmente acceden en forma directa a la red de prestadores públicos de la ASSE), las 527 mil personas que siguen pagando la cuota de las IAMC con gasto directo de bolsillo (los grupos mas importante se integran por cónyuges de los titulares de FONASA y jubilados que a diciembre del 2007 estaban pagando su cuota de IAMC), las aproximadamente 51 mil personas que optaron por un seguro privado de cobertura integral (que tiene capacidad económica como para pagar con gasto directo de bolsillo) y los trabajadores y los grupos familiares de la sanidad militar, policial y otros organismos excluidos como las cajas de auxilios, los convenios colectivos y la caja notarial.

10. En relación a quienes actualmente están pagando su cuota con gasto directo de bolsillo en las IAMC, las normas contemplan un cronograma para la incorporación gradual de los cónyuges de titulares de FONASA. Para el resto, integrado fundamentalmente por personas que accedieron a la jubilación antes del 31 de diciembre del 2007, no se ha fijado una fecha de ingreso al FONASA. Aunque los nuevos jubilados ingresan al FONASA, la gran mayoría, de no mediar una acción específica, seguirán financiando la cobertura de una IAMC con gasto directo de bolsillo. En muchos casos, esto tiene implicancias distributivas y sanitarias negativas. 

11. Otro segmento importante son los 1,1 millones de personas que actualmente se atienden en la ASSE a través del acceso directo a la red de prestadores públicos. Implícitamente reciben prestaciones del Estado bajo la modalidad de subsidio a la oferta. Se trata, fundamentalmente, de trabajadores informales de bajo nivel de ingresos junto a sus grupos familiares y personas inactivas –jubiladas o no – que no pagan cuota en las IAMC. En este caso, la norma tampoco fija una fecha precisa para su incorporación dentro del FONASA. Esto también contiene una carga importante de inequidad desde el momento en que se trata de la población de menores niveles de ingresos y mayor riesgo por su perfil de edad y sexo, que están fuera del FONASA.  

Las restricciones financieras de las IAMC

12. En paralelo con mantener a la mayor parte de los jubilados fuera del FONASA, las autoridades adoptaron la estrategia de no aumentar la cuota que se autoriza a las IAMC a cobrar a sus beneficiarios voluntarios. Esto está generando tensiones en el financiamiento de las IAMC. En concreto, se está cobrando a los adultos mayores con afiliación voluntaria un valor similar al que tenían con anterioridad a la reforma, es decir, un valor muy inferior a la capita ajustada por riesgo que contempla el FONASA, sin contar con el subsidio que antes generaban las cápitas de la seguridad social. Sin la incorporación de los adultos mayores en el FONASA y sin la autorización para el ajuste de cuotas para su afiliación voluntaria, se ha producido una disminución en valores absolutos de la cuota promedio de las IAMC. 

13. Mantener dentro de la cobertura de las IAMC a un grupo numeroso de personas, de alto consumo y elevada trascendencia sanitaria y social constituye un desafío complejo. La posibilidad de acelerar su incorporación al FONASA tiene un impacto fiscal de envergadura. Pero la alternativa de mantener el financiamiento con pagos de bolsillo sin ajustar las cuotas al perfil de riesgo específico de esta población también tienen consecuencias negativas. Una posibilidad es autorizar a las IAMC a que actualicen las cuotas voluntarias a valores similares a las cápitas ajustadas por riesgos que paga el FONASA. 

La apertura a la competencia

14. En la actualidad, los traspasos entre prestadores del SNIS están acotados a los nuevos entrantes. Pero no tienen esta posibilidad los afiliados antiguos. Sin embargo, el plan es avanzar progresivamente hacia una mayor apertura de la competencia. En este marco resulta fundamental tomar los recaudos para evitar ó aminorar procesos distorsivos, como por ejemplo los incentivos a la selección de riesgos y fuertes crecimientos en gastos de comercialización que naturalmente tienden a aparecer cuando la competencia se intensifica. Además de un adecuado diseño del régimen financiero, esto también requiere de reglas de juego que protejan e induzcan comportamientos consistentes con la equidad y la eficiencia. El desafío consiste en continuar con el desarrollo de las regulaciones y con el fortalecimiento de un ente de control que tenga la eficacia suficiente como para garantizar un elevado nivel de cumplimiento de las reglas de juego.  

15. Para fomentar la competencia, también resulta pertinente el desarrollo de  regulaciones sobre solvencia y garantías de los prestadores del SNIS. Este tipo de normas procuran preservar la cobertura sanitaria de los afiliados frente a riesgos de desestabilizaciones financieras en los prestadores. La previsión por este tipo de regulaciones es aconsejable que sea abordada con antelación dado que, además de las complejidades en su diseño y las consideraciones de viabilidad para su cumplimiento, hay que prever que, en general, requieren periodos de transición relativamente largos para que las instituciones adecuen sus estados contables y financieros a las nuevas regulaciones.

La modernización de la ASSE

16. Junto con la creación del SNIS se fija la regla de que se reducirán las transferencias desde rentas generales en la medida que la ASSE capte beneficiarios financiados por el FONASA. Esto significa que está activo un procedimiento por el cual se reemplazará progresivamente el actual esquema de subsidio a la oferta por un esquema de subsidio a la demanda. La contrapartida de este cambio es la necesidad de fortalecer la ASSE. Esto implica profundizar y revisar el proceso que se viene aplicando en los últimos años que ha implicado un fuerte incremento de recursos, especialmente los destinados a mejorar el financiamiento de los recursos humanos. El aumento en los recursos es una condición necesaria para nivelar las capacidades competitivas, pero la condición suficiente es introducir mejoras en los estándares de gestión. En este aspecto las evidencias tenderían a señalar que se necesitan esfuerzos adicionales muy importantes. 

17. Aunque el rol que en el diseño teórico del SNIS se le asigna a la ASSE es operar como “una IAMC de referencia”, dadas las características históricas de cómo se conformó el sector salud uruguayo, esta visión posiblemente amerite ser reflexionada y matizada. La ASSE, las IAMC y los seguros privados de atención integral no son competidores naturales, por el contrario, las evidencias indican que son complementarios al atender a diferentes estratos poblacionales. Aunque es muy importante seguir canalizando esfuerzos de gestión y reformas modernizadoras al interior de ASSE en la dirección a mejorar sus estándares de calidad, efectividad y eficiencia, no sería recomendable asumir como meta una homogeneización total con las IAMC y los seguros privados. Por el contrario, sería importante para el SNIS que, sin abandonar la idea de un sistema universal e integrado con libre elección de los beneficiarios, la ASSE se incorpore manteniendo su capacidad y sensibilidad para atender a la población en estado de vulnerabilidad social. 

La integración del FNR al SNIS

18. Las políticas de control de costos han permitido superar épocas de zozobra financiera y generar condiciones de sustentabilidad en el FNR. Estos logros, en la medida que se sostengan y se consoliden, constituyen una plataforma interesante para avanzar hacia la integración de un conjunto más completo de acciones de promoción y prevención de la salud y control de las enfermedades crónicas. Mientras que en la tradición del FNR aparece como principal meta la cobertura, con un carácter universal y solidario de las prestaciones más sofisticadas, en el marco del SNIS cabe explorar alternativas por las cuales el FNR va adoptando, progresivamente y analizando enfermedad por enfermedad, un rol de gestión más integral de la enfermedad, incluyendo la prevención. De esta manera, el FNR podría constituirse en el mecanismo de cobertura de las enfermedades de baja incidencia y altos costos.

Los entes de control

19. El diseño y control de las regulaciones está a cargo de diferentes dependencias del MSP. Para cada dependencia conviene explorar líneas de fortalecimiento. En relación a la habilitación, acreditación, certificación y fiscalización de profesionales, servicios, tecnología e insumos médicos y para el control se prevén dentro del MSP tres divisiones especializadas (Fiscalización, Normalización y Habilitación Sanitaria). Resulta estratégico que el MSP acceda al fortalecimiento institucional en recursos humanos, sistema de gestión, capacidades informáticas y de comunicación, y perfeccionamiento permanente en estas áreas. Análogamente, otra área con responsabilidades estratégicas en materia de regulación y control es la JUNASA. La Junta tiene un carácter político y es acompañada por consejos asesores departamentales y locales. El cometido de estas funciones requiere contar con áreas técnicas dotadas de capacidad institucional para la gestión analítica, la normatización y el control. Esto es clave para que las decisiones políticas sean tomadas con los insumos técnicos necesarios y para que luego sean adecuadamente instrumentadas, monitoreadas y evaluadas. 

Factibilidad y riesgos asociados

20. En general, la reforma sectorial y específicamente la cobertura sanitaria a través del financiamiento del FONASA es positivamente valorada por la población. Aquellos trabajadores que incurrían en gasto directo de bolsillo para incorporar a sus hijos en la cobertura de una IAMC dejaron de asumir esta erogación y quienes recibían atención médica a través de la ASSE tienen el beneficio de incorporar a sus hijos, sin costo directo de bolsillo, a una cobertura mutual (que en Uruguay goza de legitimidad entre la población). Estudios de opinión pública señalan que el 65% de la población considera a la reforma como buena o muy buena (MSP, 2009).
21. Entre los actores del sector se observa una evaluación de la reforma con percepciones más controvertidas y difusas. En general, hay consenso en torno a la pertinencia del cambio profundo en el financiamiento del sistema de salud en la dirección abordada con el FONASA. Sin embargo, son muchas las divergencias, algunas sobre cuestiones conceptuales y muchas sobre cuestiones operativas. No se puede soslayar también la tensión generada sobre el entramado complejo de intereses que cobija el sector. En lo conceptual, aparece de manera explícita o subyacente la antinomia básica –y posiblemente excesivamente simplificadora –, entre roles público versus privados.
22. Así, los principales riesgos se relacionan con los conflictos y desencuentros que se producen a nivel de decisiones operativas y fundamentalmente como consecuencia de la restricción de recursos, especialmente en el marco de una tradición de debilidad fiscal. No hay grandes conflictos ni desencuentros en la orientación y las tendencias que van tomando los cambios, pero aparecen muchas dificultades en las cuestiones instrumentales. Esto permite sugerir la existencia de una interesante base de viabilidad política, pero alerta sobre la necesidad de cuidadosas evaluaciones y mucha prudencia en la definición y puesta en práctica de los cambios

I. INTRODUCCIÓN

1. Las personas tienden a asociar los servicios de salud con la vida y, coherente con ello, actúan en función de una valoración casi infinita de sus servicios. A su vez, la operatoria del sector involucra fenómenos y comportamientos particularmente complejos. Contribuyen a ello, entre otros factores, las fuertes asimetrías de información que se dan entre prestadores y pacientes, el dinamismo vertiginoso del cambio tecnológico, las estructuras monopólicas y poco transparentes que prevalecen entre los prestadores y la masiva difusión de los seguros como forma de financiamiento de los servicios médicos. Esto lleva a que los mecanismos de mercado, a diferencia de lo que ocurre en otros sectores de la economía, tengan limitadas posibilidades de asignar de manera eficiente y equitativa los recursos de salud. De esto se deriva una fuerte demanda por intervenciones públicas. Sin embargo, el diseño y la gestión de las intervenciones estatales no están exentas de dificultades. Prueba de ello es que, muchas veces, el estado en su afán por corregir las “fallas de mercado” genera nuevas distorsiones o “fallas de estado” que complejizan la problemática.

2. El estado puede operar bajo tres tipos o modalidades de intervención: i) como regulador y controlador, es decir, estableciendo y haciendo cumplir un marco normativo que induzca la toma de decisiones más eficientes y equitativas posibles por parte de los agentes públicos y privados del sector; ii) como proveedor de bienes públicos de salud, es decir, financiando y proveyendo –en forma directa o a través de terceros – bienes y servicios de alto beneficio colectivo que las decisiones privadas hacen que la gente los consuma o produzca de manera insuficiente, como el cuidado del medio ambiente, la promoción y prevención, vacunaciones, vigilancia epidemiológica, etc.; y iii) como proveedor de servicios de atención médica, es decir, financiando y proveyendo –en forma directa o a través de terceros – servicios destinados a la recuperación de la salud o control de la enfermedad (la modalidad típica es la red de hospitales públicos). 

3. Cada país ha ido perfilando con diferentes énfasis los diferentes tipos de intervenciones públicas sobre el funcionamiento del sector salud. En el caso de Uruguay, se destaca en los últimos años las profundas transformaciones en la organización de su sistema sanitario. Un hito en este proceso es la creación del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Entre los rasgos que caracterizan la reforma se destaca la decisión de conservar el carácter mixto del sistema y plantear una serie profunda de cambios en materia financiera y de reglas de funcionamiento. Particularmente relevante, es que varias de estas decisiones son de instrumentación gradual a lo largo del tiempo y, por lo tanto, contextualizan el dialogo futuro sobre el diseño de las políticas sanitarias. 

4. En la presente nota técnica se presentan de manera sintetizada los resultados del análisis de la situación del sector de la salud en Uruguay, desde el punto de vista de sus principales características, problemáticas y desafíos, con la finalidad de explorar las perspectivas en materia de diseño e instrumentación de políticas publicas, En función de ello, se avanza en indagar posibles líneas de diálogo que el Banco podría establecer con el próximo gobierno. En un planteo más genérico se trata de aportar insumos para la elaboración de la Estrategia País que el Banco se plantea programar para el período 2010-2014.

5. Luego de esta introducción el documento se organiza en cuatro partes. En la Sección II se sintetizan los principales desafíos sectoriales que enfrenta el Uruguay en la agenda sanitaria. En la Sección III se presenta una descripción de las políticas que estuvo llevando adelante el gobierno. La Sección IV está destinada a esquematizar las áreas que podrían ser consideradas como prioritarias en una agenda futura. En la sección V los efectos directos esperados de aplicar las políticas recomendadas. Finalmente, en la sección VI, se exploran los riesgos y condiciones de factibilidad para la implementación de las intervenciones propuestas.

II. DESAFIOS SECTORIALES

6. Las demandas de salud están determinadas por múltiples factores. Entre los más importantes cabe considerar factores sociales (niveles y distribución del ingreso, de educación de la población, de difusión de información), factores económicos (precios relativos, integración comercial, incorporación de tecnología) y factores institucionales (reglas de la práctica médica, características de las organizaciones médicas, conductas gremiales). Sin perjuicio de ellos, en la configuración de la fisonomía de la demanda de servicios de salud de una población tiene una incidencia decisiva su perfil epidemiológico.  

7. Desde el punto de vista de la configuración del perfil epidemiológico resulta particularmente importante que Uruguay tenga la estructura poblacional más envejecida de la región (ver Cuadro 1). El 18% de la población tiene más de 60 años, cuando el promedio de América Latina es de 10%. La proporción de adultos mayores supera en varios puntos porcentuales a la observada en Argentina (14%) y Chile (13%). Como contrapartida, los niños y adolescentes representan una menor porción de la población. En Uruguay, los menores de 5 representan el 7% de la población y el estrato entre 5 y 19 el 23%, sumando entre ambos el 30% de la población. En América Latina estas proporciones son de 9% y 28%, respectivamente, sumando para la población menor de 19 una incidencia total de 37%. El envejecimiento demográfico responde a la combinación de tasas decrecientes de fertilidad con la simultánea reducción de la mortalidad. También opera un flujo importante de emigración de adultos en edad activa hacia el exterior. Esto succiona no sólo a los activos emigrantes sino también a sus hijos.  

Cuadro 1

Estructura etárea de la población

	
	Uruguay
	Argentina
	Chile
	América Latina

	Menores de 5
	7%
	8%
	7%
	9%

	Entre 5 y 19
	23%
	25%
	24%
	28%

	Entre 20 y 60
	51%
	52%
	56%
	53%

	Más de 60
	18%
	14%
	13%
	10%

	Total
	100%
	100%
	100%
	100%


Fuente: CELADE, Proyecciones poblaciones 2010

8. Una estructura demográfica envejecida delinea determinadas características en el perfil epidemiológico. En particular, la alta proporción de adultos mayores implica una carga de morbi-mortalidad sesgada hacia las enfermedades metabólicas, crónicas y no transmisibles (ver Cuadro 2). Los datos del Ministerio de Salud Pública (MSP) señalan que las dos principales causas de muerte en Uruguay son las enfermedades circulatorias (relacionadas fundamentalmente con las afecciones cardíacas y vasculares) y las neoplasias (tumores). Entre ambas explicarían más de la mitad de las muertes. Le siguen un conjunto de enfermedades relacionadas con la diabetes, mentales, renales e hígado (5,4%), accidentes y suicidios (5,0%) y respiratorias crónicas y neumonías (3,7%). Entre todas estas enfermedades, que son propias de poblaciones adultas mayores, se puede explicar el 70% de las causas de mortalidad.  

Cuadro 2

Principales causas de muerte (2007)

	Enfermedades circulatorias
	33,0%

	Neoplasias
	23,5%

	Diabetes, mentales, renales, hígado
	5,4%

	Accidentes y suicidios
	5,0%

	Respiratorias
	3,7%

	Infecciosas y parasitarias
	2,1%

	Signos, síntomas mal definidos
	8,0%


Fuente: elaboración propia en base a MSP (2009) 

9. La población relativamente envejecida no implica que la demanda sanitaria de la población joven no sea igualmente importante en volumen y complejidad. Particularmente importante en este punto es el agudo proceso de infantilización de la pobreza que sufre el país. Una evidencia en este sentido es que Uruguay todavía presenta una carga de morbi–mortalidad relativamente alta en el segmento de la población materno infantil. En el Cuadro 3 se comparan indicadores sobre la situación de la salud materno-infantil en países de la región con similares características socioeconómicas que Uruguay (Brasil, Colombia, Argentina, Chile y Costa Rica) y países europeos de tradición latina con estructuras poblacionales envejecidas (España, Portugal e Italia). Las tasas de mortalidad infantil, mortalidad materna y mortalidad de menores de 5 por diarrea en Uruguay son más bajas que en Brasil, Colombia y Argentina, pero asimilables a Costa Rica (que es un país relativamente más joven) y superiores a Chile (un país cuya demografía no es tan diferente a la de Uruguay). Las diferencias son contundentes cuando se compara con los indicadores de morbi-mortalidad materno-infantil de España, Portugal e Italia que tienen un perfil epidemiológico propio de sociedad envejecida. Uruguay tiene tasas de mortalidad infantil, mortalidad materna y mortalidad de menores de 5 años que son varias veces superiores a las de estos países. 

Cuadro 3

Indicadores de morbi-mortalidad materno-infantil

	
	Mortalidad infantil

(cada 1.000)
	Mortalidad maternal

(cada 100.000)
	Muerte de niños ante de los 5 por diarrea

(cada 100)

	 Año 
	2006
	2005
	2000

	Brasil
	19
	110
	12,0

	Colombia
	17
	130
	10,3

	Argentina
	14
	77
	1,3

	Uruguay
	13
	20
	2,3

	Costa Rica
	11
	30
	3,0

	Chile
	8
	16
	0,5

	España
	4
	4
	0,1

	Portugal
	3
	11
	0,1

	Italia
	3
	3
	0,0


Fuente: World Health Organization (2008)

10. Los desafíos que la epidemiología le impone al sistema de salud del Uruguay van mucho más allá de las complejas problemáticas que se derivan de la tendencia al envejecimiento. El sistema sanitario enfrenta una combinación de demandas propias de un país envejecido, con otras muy prioritarias derivadas de un segmento de la población joven que enfrenta en una situación socioeconómica de alta vulnerabilidad. Consistente con ello, aparece, por un lado, una fuerte presión sobre el sistema sanitario originada en la alta prevalencia de enfermedades metabólicas, crónicas y no transmisibles, que tienen la particularidad de ser altamente demandantes de tecnología, especialización médica, tratamiento individualizado y alto gasto en salud con dificultades para aplicar técnicas de costo-efectividad. Esto convive con las necesidades propias de población joven, especialmente las materno-infantiles en entornos socioeconómicos de pobreza, que tienen la particularidad de ser intensivas en acciones de promoción y prevención, medicina familiar y comunitaria, menores costos unitarios y la posibilidad de aplicar criterios de costo-efectividad. 

11. Atender tipologías de demanda tan heterogéneas tensiona las decisiones sobre las prioridades en la asignación de los recursos y los criterios de organización y configuración del modelo médico prestador. En la práctica, es necesario combinar estrategias de intervención muy diferentes. Por un lado, políticas tendientes a masificar el acceso a la promoción y la prevención sobre todo en población joven que integra hogares pobres. Por el otro, promover mejoras en los niveles de complejidad médica pero preservando una razonable contención de las erogaciones y equidad en la accesibilidad.  

12. Finalmente, en cuanto a las enfermedades transmisibles, Uruguay tiene un sistema de control efectivo sobre las transmisiones por vectores (Dengue, Chagas, Hantavirus, Lepra, por ejemplo) y sobre las inmunoprevenibles (poliomielitis, Tétanos neonatal, Difteria, Sarampión, Rubéola, Varicela y Hepatitis vírica A, algunas habiendo sido totalmente erradicadas). Su cobertura de inmunizaciones es amplia, incluyendo una variedad de vacunas que se brindan de forma gratuita y obligatoria (entre un 90-95%). Sin embargo, en cuanto a las enfermedades crónicas transmisibles (tuberculosis y VIH/Sida) los sistemas de control muestran fallas que se traducen en aumentos del número de casos. En relación a la Tuberculosis, el aumento fue producto de la mayor cantidad de casos de VIH/Sida, especialmente entre la población carcelaria
. Según un informe de la Comisión Honoraria para la Lucha Antituberculosa, si bien la situación en las cárceles ha mejorado, los resultados son parciales y sugieren que se deben intensificar las acciones. En cuanto al VIH/Sida, la población afectada es mayoritariamente urbana, de sexo femenino
 y en edad activa. Desde hace más de una década, existen leyes que indican el tratamiento obligatorio, test gratuitos para embarazadas y financiamiento para estudios y tratamientos. En el caso de las zoonosis, el sistema de control también muestra efectividad. 

III. POLÍTICA SECTORIAL DEL GOBIERNO

13. La sanción de la Ley 18.211 constituye un hito dentro de las políticas sectoriales aplicadas en los últimos años. A través de la creación del Sistema Nacional Integrado de Salud esta norma introduce cambios fundamentales desde el punto de vista de la organización del sector salud en Uruguay. La ley fue sancionada a finales del 2007 y puesta en funcionamiento en el 2008. Adopta un enfoque comprensivo reglando el derecho de acceso a los servicios de salud de toda la población de Uruguay y las modalidades de cobertura. Los objetivos generales que se plantea son: i) alcanzar el más alto nivel posible de salud de la población mediante actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan hábitos saludables; ii) operar un modelo de atención integral basado en una estrategia sanitaria común, con políticas de salud articuladas, programas integrales, acciones de promoción, protección, diagnóstico precoz, tratamiento oportuno, recuperación y rehabilitación; iii) promover la descentralización de la ejecución con centralización normativa; iv) organizar los servicios según niveles de complejidad y áreas territoriales; v) uso racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de la capacidad instalada y a instalarse; vi) promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el trabajo interdisciplinario y la investigación científica; vii) fomentar la participación activa de trabajadores y usuarios; y viii) establecer un financiamiento equitativo para la atención integral de la salud.

14. La función rectora del sistema la ejerce el Ministerio de Salud Pública (MSP). Este organismo tiene la responsabilidad, por un lado, de fijar políticas, estrategias y metas sectoriales, y, por el otro, de regular y controlar el sistema ejerciendo las funciones de habilitación, acreditación, certificación y fiscalización de profesionales, servicios, tecnología e insumos médicos. Para esto último se plantea una reorganización de la Dirección General de Salud (DIGESA), dependiente del MSP, en base a tres divisiones especializadas: i) la División Fiscalización, integrada por el Departamento de Programación, Control y Logística y el Departamento de Inspección; ii) la División Normalización, integrada por los Departamentos de Investigación y Programas de Salud y el Departamento de Desarrollo Normativo; y iii) la División Habilitación Sanitaria, integrada por los Departamentos de Comunicación con el Usuario, Departamento de Viabilidad Tecnológica en Salud y Departamentos de Evaluación. 

15. La provisión de bienes públicos de salud –como son las acciones involucradas en el cuidado del medio ambiente, la promoción y prevención general de la salud para el conjunto de la población, vacunaciones, vigilancia epidemiológica, etc.– es mayoritariamente gestionada por el MSP con financiamiento del presupuesto de la administración central. En cambio, la atención médica (y algunas acciones de promoción y prevención que desarrollan los seguros de salud) se gestionan de manera descentralizada y con financiamiento del Fondo Nacional de Salud (FONASA), creado por Ley 18.121 del 2007.

16. El FONASA se nutre de recursos sobre la nómina salarial de los asalariados públicos y privados
, aportes de jubilados incorporados al sistema
 y recursos públicos de rentas generales en caso de insuficiencia del fondo. El FONASA distribuye a las entidades que operan como seguros de salud una cápita base de $454 (aproximadamente US$18) ajustadas por riesgos según un esquema sensible a la edad y sexo del afiliado (ver Cuadro 4). Este financiamiento se complementa con un componente por reconocimiento de metas asistenciales de $46 (aproximadamente US$ 2) per cápita. El Banco de Previsión Social (BPS) gestiona la recaudación (junto con los aportes al sistema previsional), controla la elegibilidad de los beneficiarios y distribuye las cuotas a las entidades.

Cuadro 4

Ajuste por riesgo de la capita base

Hombre 20 a 44 = 1

	Edad
	Hombre
	Mujer

	Hasta 1
	6,52
	5,57

	1 a 4
	1,90
	1,79

	5 a 14
	1,11
	1,00

	15 a 19
	1,08
	1,43

	20 a 44
	1,00
	2,12

	45 a 64
	2,07
	2,53

	65 a 74
	3,99
	3,47

	Más de 74
	5,26
	4,34


Fuente: Decreto Reglamentario Ley 18.211  

17. El financiamiento de la atención médica a través del FONASA es complementado con pagos directos de bolsillo a cargo de los afiliados (copagos y tickets moderadores). En el pasado, este tipo de mecanismo operaba como barrera a la accesibilidad, en particular, para las poblaciones de mayor riesgo y menores recursos –como los adultos mayores –. Un relevamiento referido al año 2005 contratado por el MSP señalaba que el 78% de los afiliados a un entidad mutual (que en ese momento brindaba cobertura al 50% de la población) pagaba copagos y que en lo que correspondía a tickets moderadores de medicamentos el 43% declaraba que podía pagarlos ajustadamente, el 18% que le costaba mucha dificultad pagarlos y un 2% se quedaba sin medicación por no poder pagarlos; sólo el 31% decía que podía pagarlos sin problemas. 

18. Junto con la creación del SNIS se comenzó a aplicar una política progresiva de reducción de esta vía de financiamiento. Esta estrategia focaliza las reducciones en servicios prioritarios. Por ejemplo, se establece la gratuidad para el acceso de la población diabética, el control de embarazo, los exámenes preventivos para la mujer (mamografías y papanicolau), 9 controles preventivos de los niños de hasta 14 meses y un set de tickets gratuitos para jubilados. También se rebajan un 40% los tickets de medicamentos y se topean aquellos para la hipertensión. Sin perjuicio de estos cambios, en general, el resto de los copagos tiene todavía niveles relativamente altos. A modo de ejemplo, los copagos por consultas no alcanzadas por esta regulación oscilan entre $80 y $110 que representan aproximadamente entre un 15 y un 20% del valor de la cuota base.  

19. Dentro del MSP, que asume las funciones de máxima autoridad sanitaria, otro ente que tiene facultades de control es la Junta Nacional de Salud (JUNASA). Según las normas de creación, la JUNASA es un organismo desconcentrado del MSP. La dirección está a cargo de un cuerpo colegiado donde están representados el MSP con dos miembros, un miembro del Ministerio de Economía, uno del BPS, uno de los prestadores, uno de los trabajadores de los prestadores y un representante de los usuarios. La principales competencia de la JUNASA dentro del SNIS son: i) suscribir contratos de gestión con los prestadores para control de sus obligaciones; ii) disponer el pago de las cuotas a los prestadores; iii) controlar la relación de los prestadores con los proveedores; y iv) disponer la suspensión del pago de las cuotas, temporal o definitivamente, en caso de incumplimiento de los prestadores
. 

20. Una innovación interesante que contempla el SNIS son los contratos de gestión. A través de esta herramienta se explicitan compromisos y se contemplan estímulos económicos a los fines de inducir prácticas y conductas en los prestadores. El objetivo subyacente es reorientar el modelo de atención médica hacia una conformación que priorice a nivel de la atención médica la promoción y la prevención, el control de la enfermedad, el uso más racional de los recursos y la aplicación de guías médicas tendientes a mejorar la calidad de las intervenciones
. Una de las acciones iniciales en este sentido es la primera generación de metas asistenciales donde se estipulan metas a cumplir por parte de los prestadores en términos de acciones de salud materno-infantil
 cuyo cumplimiento implica para el prestador el reconocimiento de una contraprestación económica.

21. En su concepción teórica, la cobertura del SNIS es del 100% de la población. Sin embargo, como la reforma es de aplicación gradual y en la actualidad cubre poco menos de la mitad de la población. Los grupos ya incorporados son: i) los asalariados formales del sector público y privado; ii) los hijos hasta 18 años de estos trabajadores, iii) los titulares de empresas unipersonales con hasta 1 empleado que estén al día con su aporte; iv) los jubilados de menores niveles de ingresos (con prestaciones inferiores a 2,6 BPC); y v) los nuevos jubilados a partir de enero del 2008. 

22. Las personas que todavía no están formalmente incorporadas son: i) los funcionarios públicos cubiertos por las cajas de salud del personal militar y policial, obras sanitarias, cajas de auxilio y seguros convencionales; ii) los funcionarios de los gobiernos departamentales; iii) los afiliados a la caja notarial de la seguridad social; iv) los cónyuges de los trabajadores aportantes al FONASA; v) los jubilados a diciembre del 2007 con prestaciones superiores a 2,6 BPC; y vi) los trabajadores no dependientes, los trabajadores informales y los inactivos, todos junto a sus respectivos grupos familiares.

23. El rol de prestador del SNIS (que aglutina la función de asegurador y prestador médico) es delegado a entidades especializadas que operan bajo un régimen de libre opción del afiliado, aunque con restricciones. El segmento más consolidado es integrado por las Instituciones de Atención Médica Colectiva (IAMC). Se trata de entidades mutualistas sin fines de lucro que tienen una larga tradición operando en el sector salud. Una pertenece el sindicato médico de Uruguay, otras son cooperativas de trabajo médico y otras pertenecen a comunidades confesionales, obreras o de nacionalidades. Con la creación del SNIS, se incorporó dentro del ámbito de la seguridad social a los seguros privados de atención integral. Se trata de empresas privadas con fines de lucro que brindan servicios de medicina prepagada. La otra innovación muy importante es contemplar como prestador del SNIS a la Administración de Servicios Sociales del Estado (ASSE). 

24. Aunque actualmente los traspasos entre prestadores están restringidos, el SNIS prevé una apertura gradual hacia una competencia regulada. De esta forma, se espera que el sistema, funcionando en régimen, opere como un esquema de financiamiento centralizado con libertad de elección y cápita portable de montos ajustados por riesgo. Las personas que no sean incorporadas dentro del FONASA transitoriamente tendrán financiada su atención médica con recursos públicos, sin libertad de elección y bajo la modalidad tradicional de subsidio a la oferta.  

25. La ASSE es la red pública de asistencia médica y constituye el conglomerado sanitario más importante del país. Tiene cobertura en todo el territorio a través de una gran cantidad de centros de salud, policlínicas e instituciones de internación. Tradicionalmente ha operado en base a un esquema financiero de subsidio a la oferta, en el sentido de que con recursos públicos asignados al MSP se pagan las remuneraciones del personal, gastos corrientes e inversiones y, a cambio, los beneficiarios tiene accesibilidad gratuita a esta infraestructura. La ASSE fue creada con el objetivo principal de proveer servicios de salud de manera gratuita a personas sin cobertura y bajos niveles de ingreso. Una práctica frecuente son filtraciones en los mecanismos de acceso que permiten el ingreso de personas con cobertura y/o con medios económicos. Adicionalmente, la oferta sanitaria pública se compone de algunos prestadores que operan como organismos estatales con autonomía administrativa y financiera. Entre los más importantes aparece el Hospital de Clínicas, que tiene por principal función operar como formador de recursos humanos y por lo tanto depende de la Universidad de la República, y los Hospitales Militar y Policial, cuyas funciones son brindar cobertura sanitaria al personal de defensa y seguridad. 

26. Hasta antes de la reforma, en la organización del sistema prevalecía una clara segmentación entre tipología de prestadores. Las IAMC se orientaron a la atención médica de los segmentos medios y medios-altos de la población (aproximadamente el 55% de la población). Los seguros privados integrales, a una élite de altos ingresos que representa apenas el 2% de la población. Para el resto, que corresponde a los segmentos de menores niveles de ingreso, la atención médica estaba a cargo de la ASSE. Esta distribución está reflejando que las tres tipologías de prestadores, en los hechos, no operan como competidores sino como complementarios. Cada una tiene una clara orientación a determinados segmentos de la población.

27. También existen indicios concretos de que la segmentación entre las tipologías de entidades es extensiva a las capacidades prestacionales. Según datos del Ministerio de Salud Pública referidos al año 2006, las IAMC contaban con mejor capacidad instalada que la ASSE (ver Cuadro 5). En promedio, las IAMC tienen 5 camas de cuidado moderados cada 1 de cuidados intensivos, mientras que ASSE tiene 25 de cuidados moderados cada 1 de cuidados intensivos. Por otro lado, las IAMC tienen mayor cantidad, por beneficiario cubierto, de médicos, enfermeras y técnicos no médicos. Cierto es que éstos son números de personas y no reflejan necesariamente la carga horaria del recursos humano en cada tipo de institución (máxime cuando el multiempleo conduce a que las mismas personas trabajen en los dos tipos de instituciones), pero las diferencias son muy sugerentes en cuanto a que las IAMC contaban con más y mejores recursos. 

Cuadro 5

Capacidad instalada

2006

	
	ASSE
	IAMC

	Beneficiarios
	1.440
	1.419

	
	
	

	En unidades
	
	

	Nº camas cuidados moderados
	4.282
	2.894

	Nº camas cuidados intensivos
	170
	577

	Relación CCM / CCI
	25
	5

	Nº médicos
	4.533
	6.640

	Médicos cada 1000
	3,1
	4,7

	Nº enfermeras
	5.668
	7.393

	Enfermeras cada 1000
	3,9
	5,2

	Nº técnicos no médicos
	9.127
	14.934

	Técnicos no médicos cada 1000
	6,3
	10,5


Fuente: MSP (2009)

28. Los indicadores de consumo también muestran diferencias muy importantes y consistentes con la mayor capacidad prestacional de las IAMC (Ver Cuadro 6). Las tasas de consultas por beneficiarios son claramente superiores. Más sugerente aun es que las tasas de intervenciones quirúrgicas por beneficiarios son mucho más altas, llegando a ser casi el doble en las IAMC en comparación con ASSE. Más allá de que en este fenómeno pueden estar operando conductas de demanda inducida, el sentido del dato es señalar que las evidencias muestran que la mayor complejidad médica prevalece entre las IAMC.

Cuadro 6

Indicadores de consumo

2006

	
	ASSE
	IAMC

	Beneficiarios
	1.440
	1.419

	
	
	

	En miles
	
	

	Consultas ambulatorias (año)
	6.116
	8.320

	Cons. / benef.
	4,2
	5,9

	Interv. quirúrgicas (año)
	48
	85

	IQ / 1000 benef. 
	33,1
	59,7


Fuente: MSP (2009)

29. Otro indicio de segmentación muy notable se daba en los niveles de remuneraciones percibidos por el personal médico. En general, la tendencia señalaba que las remuneraciones y las condiciones laborales entre los puestos de trabajo para los médicos en ASSE eran más desventajosas con respecto a las IAMC (ver Cuadro 7). Casi el 70% de los médicos de la ASSE cobraban menos de US$480 y prácticamente ninguno superaba los US$ 1.200. En las IAMC, el 58% de los médicos que tenía a cargo cirugías cobraban más de US$1.200 y el 34% entre los que no hacían cirugías. Estas estadísticas señalan que, hasta la reforma, las IAMC ofrecían mejores oportunidades de trabajo en términos de mayores remuneraciones al personal médico.  

Cuadro 7

Niveles de remuneración de los médicos 

2005

	
	ASSE
	IAMC

	
	Médicos
	Ingresos
	Médicos que no hacen cirugías
	Ingresos
	Médicos que hacen cirugías
	Ingresos

	Hasta US$ 480
	68%
	43%
	36%
	7%
	21%
	2%

	US$ 480 - US$ 1.200
	30%
	51%
	30%
	23%
	21%
	11%

	US$ 1.200 - US$ 2.400
	2%
	6%
	24%
	39%
	31%
	32%

	Más de US$ 2.400
	0%
	0%
	10%
	31%
	27%
	55%

	Total
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%


Fuente: elaboración propia en base a MSP (2009)

30. Similares tendencias se observaban entre el personal no médico, aunque con menor  intensidad (ver Cuadro 8). En la ASSE, el 92% del personal no médico percibía remuneraciones inferiores a los US$ 480, mientras que en las IAMC eran el 70%. Esto implica que también en relación al personal de apoyo las IAMC ofrecían condiciones laborales más atractivas. La información sobre remuneración a los recursos humanos, que coincide con evidencias referidas a inversiones en infraestructura, es consistente con la segmentación del sistema donde las IAMC aparecían con condiciones mucho más favorables. 

Cuadro 8

Niveles de remuneración del personal no médico 

2005

	NO MÉDICOS
	ASSE
	IAMC

	
	Personas
	Ingresos
	Personas no quirúrgicas
	Ingresos

	Hasta US$ 480
	92%
	81%
	70%
	48%

	US$ 480 - US$ 1.200
	8%
	18%
	28%
	42%

	US$ 1.200 - US$ 2.400
	0%
	0%
	2%
	8%

	Más de US$ 2.400
	0%
	0%
	0%
	3%

	Total
	100%
	100%
	100%
	100%


Fuente: elaboración propia en base a MSP (2009)

31. En paralelo con la reforma que crea el SNIS, esta situación de desventaja remunerativa de ASSE se modifica sustancialmente. A través de un importante esfuerzo fiscal se tendió a un menor desequilibrio entre las disponibilidades financieras de ambos subsistemas. Particularmente intenso fue el proceso que llevo a que los trabajadores públicos de la salud recibieran importantes mejoras salariales revirtiendo la asimetría preexistente. Entre el 2005 y el 2009, el gasto total de ASSE se habría incrementado en aproximadamente un 87% en términos reales (ver Cuadro 9). El principal factor explicativo es el crecimiento del gasto en salarios en un 129%, sin que se haya producido una expansión de importancia en la planta de personal. Subyace en este proceso el objetivo de aumentar la capacidad competitiva de la ASSE dentro del régimen de libre opción al que filosóficamente adhiere el SNIS.

Cuadro 9

Composición y evolución de los gastos de la ASSE

(en millones de pesos del 2008)

	
	Gasto en salarios
	2005 

=

100
	Gastos no salariales
	2005 

=

100
	Gasto Total
	2005 

=

100
	Salario / gasto total

	2005
	2.870
	100
	2.779
	100
	5.649
	100
	51%

	2006
	3.637
	127
	3.240
	117
	6.877
	122
	53%

	2007
	4.417
	154
	3.575
	129
	7.992
	141
	55%

	2008
	5.494
	191
	4.049
	146
	9.543
	169
	58%

	2009
	6.580
	229
	3.988
	144
	10.568
	187
	62%


Fuente: extraído de Oddone, G. (2009)

32. Un organismo muy importante dentro del sector salud uruguayo, que no está directamente involucrado en la reforma del SNIS, es el Fondo Nacional de Recursos (FNR). Esta institución tiene por objeto brindar cobertura financiera a la totalidad de la población de Uruguay en un conjunto de intervenciones de alta complejidad. Estas intervenciones son de tipo cardiológicas (hemodinamia, angioplastía, cateterismo, marcapasos, cardiodesfibrilador y cirugía), implantes (cadera, rodillas y coclear), transplantes (corazón, médula ósea y renales), diálisis, tratamiento de quemados, y tratamientos con medicamentos (hepatitis C, leucemia, linfomas, cáncer de mama, riñón y colon, anemia, inmunosupresores y fibrosis quísticas).

33. El FNR se financia con aportes de los afiliados voluntarios de las IAMC, aportes del BPS por los afiliados de la seguridad social, reintegros del Ministerio de Economía y Finanzas por los actos médicos realizados a pacientes de ASSE, reintegros del servicio de sanidad de las Fuerzas Armadas y un gravamen sobre juegos de azar. La cobertura consiste en abonar los actos médicos que se realizan en centros especializados autorizados denominados Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE). En casos excepcionales se financian tratamientos en el exterior.

34. La dirección del FNR está a cargo de una Comisión Honoraria Administradora (CHA) conformada por un presidente (que es el Ministro de Salud o quién lo represente), otros dos representantes del MSP, un representante del Ministerio de Economía y Finanzas, un representante del BPS, tres representantes de las IAMC y un representante de los IMAE. La CHA tiene facultades para incorporar o excluir prácticas de la cobertura del Fondo y cuenta con el apoyo técnico de la Comisión Técnica Asesora, que es quién analiza, evalúa y se expide sobre las consideraciones técnicas que recomiendan la incorporación de una práctica nueva o la exclusión de una existente. A lo largo de sus casi 30 años de existencia la CHA utilizó sus potestades para incluir nuevas técnicas y sólo recientemente se han adoptado las primeras resoluciones de exclusión.

35. Hacia fines de la década de los ´90, el FNR se encontraba en una situación económica muy complicada como consecuencia de diversas fallas, en particular, en los mecanismos de control de utilización. Esto derivó en una situación de fuertes déficits y endeudamiento con proveedores y prestadores. Posteriormente, el organismo fue fortalecido institucionalmente. En el año 2008, el déficit fue de aproximadamente el 6% de los ingresos con tendencia al equilibrio. Un aspecto que ha contribuido al ordenamiento de la institución fue el fortalecimiento en la gestión clínica de los casos, con reglas ordenadas para la evaluación de la aprobación de los casos (con auditorias ex – ante) y controles posteriores a la intervención. En el Cuadro 10 se puede observar que desde una situación crítica al presente, han disminuido de manera importante las intervenciones que era mayoritarias (como hemodinamia adulto, prótesis de cadera, cirugía cardíaca adulto y marcapasos), se eliminaron las litotricias y se tendió a dar preponderancia a otras que eran menos frecuentes (como los transplantes y los cateterismos). En los últimos años se incorporaron los medicamentos de alto costo que en el pasado no eran financiados.

Cuadro 10

Cantidad de intervenciones cubiertas por el FNR

	FNR
	1999
	2008
	
	
	2008

	Intervenciones
	
	
	Medicamentos
	

	Hemodinamia adulto
	         6.819 
	         3.241 
	Anemia
	
	               461 

	Prótesis cadera
	         2.453 
	         2.372 
	Tratamiento linformas
	               125 

	Cirugía cardiaca adulto
	         2.280 
	         2.058 
	Inmunosupresores
	               107 

	Angioplastia
	         2.126 
	         2.779 
	Trat. Cáncer de riñón
	               104 

	Litotricia
	         2.034 
	              -   
	Trat. Cáncer de mamas
	                96 

	Marcapasos
	         1.789 
	            937 
	Tratamiento leucemias
	                51 

	Prótesis rodilla
	            901 
	         1.157 
	Tratamiento hepatitis
	                49 

	Hemodiálisis
	            591 
	            503 
	Trat. Cáncer de colon
	                25 

	Hemodinamia infantil
	            307 
	            103 
	Fibrosis quística
	                10 

	Cirugía cardiaca infantil
	            283 
	            176 
	
	
	

	Quemados
	            172 
	            171 
	
	
	

	Trasplante médula ósea
	            117 
	            129 
	
	
	

	Diálisis peritoneal
	              70 
	              50 
	
	
	

	Cateterismo
	              69 
	            118 
	
	
	

	Trasplante renal
	              41 
	            127 
	
	
	

	Cardiodesfibrilador
	              33 
	              68 
	
	
	

	Transplante cardiaco
	                8 
	                8 
	
	
	

	Implante coclear
	
	              12 
	
	
	


Fuente: Fondo Nacional de Recursos (2009)

IV. AREAS PRIORITARIAS DE INTERVENCION

36. La creación del SNIS no sólo implicó una profunda transformación en la organización del sector sino también que, en el marco de una lógica de instrumentación gradual, define o al menos condiciona, de manera explicita o implícita, varios de los principales puntos de la agenda para los próximos años. En este marco, se pueden trazar tentativamente siete áreas de importancia estratégica y sobre las que resulta pertinente profundizar el diálogo de políticas: i) extensión de la cobertura de FONASA; ii) las restricciones financieras de las IAMC; iii) la apertura de la competencia; iv) la modernización de ASSE; v) la mejor articulación del FNR al SNIS; vi) el fortalecimiento de los entes de regulación control; y vii) la crisis del Hospital de Clínicas y de algunas IAMC. Se trata de una enumeración no taxativa de temas sobre los cuales a través del dialogo de políticas es posible y recomendable explorar la asignación de prioridades y delinear y evaluar el contenido de posibles intervenciones.

Extensión de la cobertura del FONASA

37. Una cuestión pendiente muy importante es la ampliación de la cobertura del FONASA, tendiendo gradualmente a su universalización. Durante el año 2008 la cantidad de beneficiarios financiados a través del FONASA casi se duplicó (Cuadro 11). Este incremento se produjo gracias a la incorporación de los hijos de cotizantes, los trabajadores unipersonales,  los nuevos jubilados y algunos colectivos de empleados públicos. Así se pasa de 764 mil personas cubiertas en diciembre del 2007, a los 1,4 millones de personas cubiertas en diciembre del 2008. De éstas personas, 1,3 millones están afiliadas a una IAMC, 24 mil a un seguro privado de cobertura integral y 87 mil a la ASSE. Teniendo en cuenta que la población total de Uruguay se estima en aproximadamente 3,3 millones de habitantes esto implica que el FONASA actualmente cubre a aproximadamente el 42% de la población. 

Cuadro 11

Dinámica de la cobertura sanitaria

	
	Dic. 2007
	Dic.2008

	
	Total
	Público
	FONASA
	Privado
	Total
	Público
	FONASA
	Privado

	ASSE
	1.308
	1.308
	
	
	1.192
	1.105
	87
	

	IAMC
	1.492
	
	764
	726
	1.807
	
	1.289
	527

	Seguros privados
	70
	
	
	70
	75
	
	24
	51

	Subtotal
	2.870
	1.308
	764
	796
	3.074
	1.105
	1.400
	578

	Sanidad militar, policial y otros.
	250
	250
	
	
	250
	250
	
	

	Total
	3.120
	1.558
	764
	796
	3.324
	1.355
	1.400
	578


Fuente: MSP (2009) y BPS (2009)

38. En consecuencia, el desafío es incorporar los 1,9 millones de personas que todavía están fuera del FONASA. Las características de estas personas son muy heterogéneas. Se componen de 1,1 millones de personas que todavía reciben atención médica directa de ASSE con financiamiento de recursos públicos (en general, personas de ingresos bajos y medios sin cobertura en las IAMC y que tradicionalmente acceden en forma directa a la red de prestadores públicos de la ASSE), las 527 mil personas que siguen pagando la cuota de las IAMC con gasto directo de bolsillo (los grupos mas importante se integran por cónyuges de los titulares de FONASA y jubilados que a diciembre del 2007 estaban pagando su cuota de IAMC), las aproximadamente 51 mil personas que optaron por un seguro privado de cobertura integral (que tiene capacidad económica como para pagar con gasto directo de bolsillo) y los trabajadores y los grupos familiares de la sanidad militar, policial y otros organismos excluidos como las cajas de auxilios, los convenios colectivos y la caja notarial.

39. En relación a quienes actualmente están pagando su cuota con gasto directo de bolsillo en las IAMC, las normas contemplan un cronograma para la incorporación gradual de los cónyuges de titulares de FONASA
. El resto, integrado fundamentalmente por personas que se han jubilado antes del 31 de diciembre del 2007, no tiene fecha prevista de entrada. En principio, el hecho de que los nuevos jubilados estén cubiertos por FONASA implica que con el transcurso de la dinámica demográfica, la cantidad de jubilados no cubiertos por FONASA tiende a reducirse. Sin embargo, la transición involucra un período bastante largo durante el cual una cantidad importante de jubilados sin cobertura de FONASA financian la cobertura de una IAMC con gasto directo de bolsillo. En muchos casos, esto tiene implicancias distributivas y sanitarias negativas. 

40. Otro segmento importante son los 1,1 millones de personas que actualmente se atienden en la ASSE a través del acceso directo a la red de prestadores públicos. Implícitamente reciben prestaciones del Estado bajo la modalidad de subsidio a la oferta. Se trata, fundamentalmente, de trabajadores informales de bajo nivel de ingresos junto a sus grupos familiares y personas inactivas –jubiladas o no– que no pagan cuota en las IAMC. En este caso, la norma tampoco fija una fecha precisa para su incorporación dentro del FONASA. Esto también contiene una carga importante de inequidad desde el momento en que se trata de la población de menores niveles de ingresos y mayor riesgo por su perfil de edad y sexo, que están fuera del FONASA. 

41. La principal barrera que condiciona la extensión de la cobertura del SNIS es de naturaleza fiscal. Planteado de manera simplificada, en la medida que se incorporan personas cuyo aporte no llega a cubrir el costo que demanda su cobertura sanitaria, el Estado, responsable de cubrir las insuficiencias financieras del FONASA, es obligado a asumir crecientes compromisos fiscales. Así, según la rendición de cuentas del FONASA (JUNASA, 2009), el costo fiscal por la incorporación de los nuevos colectivo al FONASA fue de $1.155 millones (US$ 55 millones) para todo el 2008
. La incorporación del resto de los colectivos (cónyuges de los titulares de FONASA, trabajadores informales y sus grupos familiares, inactivos sin jubilación y jubilados a diciembre de 2007) implicará una carga fiscal mayor dado que se trata de un colectivo más numeroso y de mayor riesgo con lo cual las cápitas que deberá financiar el FONASA son superiores al promedio.

42. Los primeros pasos en la extensión de la cobertura del FONASA estuvieron focalizados fundamentalmente en los hijos de trabajadores formales y empleados públicos activos. En el caso de los adultos mayores, el avance fue bastante marginal ya que incluyó sólo a los de menores ingresos y a los nuevos jubilados. En la práctica, la expansión de la afiliación en las IAMC producida por el SNIS estuvo concentrada en los segmentos de la población donde la cuota ajustada por riesgo tiene menores niveles. Si bien existe un proceso gradual de ampliación de la cobertura entre los adultos mayores a través de la afiliación de los nuevos jubilados, la incorporación de los jubilados existentes a diciembre del 2007 al FONASA no tiene fecha definida. Ciertamente, subyace en la adopción de esta estrategia el alto costo fiscal que implica incorporar al segmento de mayores niveles de riesgo y, por lo tanto, de mayor nivel de cuota. 

43. Entre las decisiones más importantes que tiene pendiente la JUNASA se encuentra la de definir el sentido del avance en la extensión de la cobertura del FONASA. La decisión es socialmente compleja y políticamente delicada porque está pendiente la incorporación, en un entorno de restricciones fiscales elevadas, de dos segmentos de la población particularmente vulnerables. Por un lado, los adultos mayores que en muchos casos están pagando con gasto directo de bolsillo cuotas voluntarias en las IAMC. Por el otro, trabajadores informales y sus grupos familiares que, en general, se integra por personas de hogares pobres o cerca de serlo, con mucha presencia de mujeres en edad reproductiva, niños y adolescentes. En este caso, su incorporación al FONASA entra en consonancia con los principios rectores de las estrategias de infancia y adolescencia que el país se plantea como política de Estado en la ENIA con importantes sinergias con otros sectores que integran el sistema de protección social. 

44. Si la premisa es balancear el acceso asimétrico de los niños y adolescentes vulnerables al gasto público social, la prioridad para el ingreso en la cobertura del FONASA debería ser asignada a este segmento de la población. Esto, en un marco de restricciones fiscales, tendería a derivar en una prolongada postergación de la extensión de la cobertura de FONASA para los adultos mayores. Es decir, esta población (con perfil de alto riesgo sanitario) continuaría mayoritariamente financiando su cobertura en las IAMC a través de gasto directo de bolsillo. Bajo este escenario se plantean dos tipos de inconvenientes. Por un lado, las autoridades son renuentes a autorizar ajustes sobre las cuotas mutuales voluntarias argumentando motivos antiinflacionarios y de equidad. Por el otro, las IAMC señalan y alertan sobre las consecuencias de sostener un precio inconsistente con el costo prestacional. Esto lleva a colocar en la agenda de políticas –con similar énfasis– tanto las estrategias para dirimir de manera estructural el problema de la cobertura de los adultos mayores a través de la incorporación de esta población al FONASA, como de evaluar alternativas para afrontar una transición en la que se contrapone el objetivo socioeconómico con la necesidad de garantizar un financiamiento adecuado a los seguros de salud. Caso contrario se corre el riesgo de que la calidad de la cobertura se deteriore para toda la población por restricción de recursos en la población de mayor consumo (los adultos mayores), y/o paralelamente se generen subsidios cruzados entre segmentos etáreos que terminarían reproduciendo al interior del SNIS los sesgos favorables a las poblaciones de adultos mayores en la utilización de los recursos públicos. 

45. Una alternativa que sería recomendable explorar a través del diálogo de políticas es incrementar las fuentes de financiamiento del FONASA de manera que no quede supeditado el aumento de cobertura exclusivamente a mayores aportes del Estado. En tal sentido, cabe considerar que de acuerdo a la normativa vigente los jubilados se incorporan al SNIS aportando sólo por las alícuotas que corresponden a los trabajadores activos como aporte personal (dado que desaparece la parte correspondiente a la contribución patronal). Esto significa que el colectivo que más consume es el que menos contribuye. En este sentido, cabría analizar la posibilidad de incrementar los aportes personales de los jubilados al FONASA a los fines de incorporarlos dentro de su cobertura. El menor ingreso disponible producido por el incremento en los aportes personales sería compensado por el ahorro que implicaría dejar de pagar la cuota mutual. Obviamente que ésta, como otras variantes que se pueden imaginar, tendrían que ser evaluadas en el marco de un estudio sobre prospectiva de los espacios fiscales disponibles. 

46. Una cuestión previa para abordar este tema de alta importancia sanitaria y social es evaluar los espacios fiscales con los que se puede contar en el futuro para expandir la cobertura del FONASA. Esto requiere explorar la probable evolución de las variables fiscales de carácter general, las diferentes prioridades en materia de gasto público –especialmente, del gasto social– y un análisis de los flujos de ingresos y erogaciones del FONASA. Este estudio podrá dar indicios sobre la factibilidad de continuar extendiendo la cobertura del FONASA y la velocidad con la que se podría instrumentar.

47. La calidad y la precisión de las proyecciones actuariales y los cálculos sobre los impactos fiscales que involucra la extensión de la cobertura son muy relevantes. Proyecciones privadas estiman que el gasto público en salud alcanzará en el 2009 su máximo histórico de casi 5% del PBI
. Paralelamente, el resultado global del sector público presentará en el 2009 un déficit del orden de 2% del PBI; un desequilibrio  que no se observaba desde el 2005. Considerando que la recaudación tributaria es muy sensible al ciclo económico, que el gasto previsional tiene muchos componentes inerciales y rigidez a la baja y que las nuevas metas que se plantean en materia de protección social con el Plan Equidad y la ENIA implican mayores erogaciones, es claro que los espacios fiscales para expansión del gasto público sanitario son estrechos. Esto aumenta la relevancia de generar insumos técnicos de calidad y precisión a los fines de apoyar la toma de decisiones.

Las restricciones financieras de las IAMC

48. Hasta antes de la reforma, las cápitas de la seguridad social sólo financiaban la cobertura de salud del trabajador titular, sin su grupo familiar. El trabajador titular, si quería incorporar en la cobertura a su grupo familiar, debía abonar cuotas voluntarias con gasto privado de bolsillo. Por su parte, las cuotas voluntarias que pagaban los adultos mayores eran relativamente bajas en relación a los consumos que genera este tipo de población. Al interior de las IAMC había una compensación entre las relativamente bajas cuotas que pagaban los adultos mayores y las cápitas relativamente altas que recibían de la seguridad social por los trabajadores activos. Con la creación del FONASA se desactiva este mecanismo de subsidio cruzado ya que las IAMC pasan a recibir un valor cápita ajustado por riesgo por los afiliados incorporados, que son trabajadores activos con hijos menores de 18, pero no reciben cápita ajustada por riesgo por los adultos mayores de 65 existentes en las IAMC dado que éstos no fueron incorporados al FONASA.  

49. En paralelo con mantener a la mayor parte de los jubilados fuera del FONASA, las autoridades adoptaron la estrategia de no aumentar la cuota que se autoriza a las IAMC a cobrar a sus beneficiarios voluntarios. Esto está generando tensiones en el financiamiento de las IAMC. En concreto, se está cobrando a los adultos mayores con afiliación voluntaria un valor similar al que tenían con anterioridad a la reforma, es decir, un valor muy inferior a la capita ajustada por riesgo que contempla el FONASA, sin contar con el subsidio que antes generaban las cápitas de la seguridad social. Sin la incorporación de los adultos mayores en el FONASA y sin la autorización para el ajuste de cuotas para su afiliación voluntaria, se ha producido una disminución en valores absolutos de la cuota promedio de las IAMC. Según el MSP (2008), el valor de la cuota promedio de las IAMC (por planes voluntarios y de FONASA) en el 2006 era de $903, mientras que a junio del 2008 es de $851. Más allá de que hay un efecto escala por el hecho de que en las IAMC han incrementado su cartera de afiliados, esta caída en valores nominales colisiona con el incrementos de costos –especialmente los laborales
– y el mayor nivel de consumo. 

50. La alternativa de mantener el financiamiento con pagos de bolsillo sin ajustar las cuotas al perfil de riesgo específico de esta población, tiene riesgos y consecuencias negativas. Una posibilidad es autorizar a las IAMC a que actualicen las cuotas voluntarias a valores similares a las cápitas ajustadas por riesgos que paga el FONASA. Pero consideraciones de política antiinflacionaria y la necesidad de evitar que este colectivo de mayor riesgo incurra en mayor gasto directo de bolsillo desalienta a las autoridades a tomar este camino. Sin embargo, si el valor de las tarifas no guarda relación razonable con los costos prestacionales se corre el riesgo que el ajuste en el sector mutualista se traduzca en un deterioro en la calidad de atención. Hay algunas evidencias –no documentadas– de que los tiempos de espera para las intervenciones de mayor costo (intervenciones quirúrgicas) se estarían extendiendo por encima de los parámetros que tenían en el pasado.

51. Mantener dentro de la cobertura de un seguro de salud con cobertura integral y de calidad a un grupo numeroso de personas, de alto consumo y elevada trascendencia sanitaria y social constituye un desafío complejo. La posibilidad de acelerar su incorporación al FONASA tiene un impacto fiscal de envergadura. Esto lleva a señalar, como se indicó anteriormente, que resulta pertinente evaluar alternativas para ampliar las fuentes de financiamiento del FONASA, inclusive considerando la posibilidad de aumentar los aportes personales de los jubilados.
52. Por otro lado, la adaptación de las IAMC a parámetros y reglas más exigentes también plantea desafíos importantes. Si bien son entidades de derecho privado, al estar cumpliendo roles públicos es muy importante velar por su adecuado funcionamiento. Además, hay que tener en cuenta que se trata de un sector muy heterogéneo y que, por lo tanto, enfrenta tipos y niveles de dificultades diferentes. Esto exige extrema sensibilidad a los fines de establecer estrategias de políticas públicas. Particularmente compleja es la situación de algunas IAMC con altos niveles de endeudamiento. Por la envergadura de su población afiliada y su particular conformación societaria, el CASMU merece una evaluación especial.
La apertura a la competencia

53. Otro tema importante es la administración de la apertura hacia la competencia regulada. La facultad de opción entre entidades prestadoras por parte de personas cubiertas por la seguridad social está suspendida desde el 2000. En febrero del 2009 se abrió un periodo limitado de opción para personas que tuvieran más de 10 años de antigüedad en su IAMC, o bien, que con la implementación del FONASA hubieran sido asignadas de oficio como afiliadas de la ASSE por no haber ejercido la opción por un IAMC. Sobre 164 mil afiliados que podían ejercer el derecho de opción se traspasaron 20 mil. 

54. En la actualidad, los traspasos entre prestadores del SNIS están acotados a los nuevos entrantes. Pero no tienen esta posibilidad los afiliados antiguos. El plan es avanzar progresivamente hacia una mayor apertura lo que implica enfrentar desafíos adicionales, muchos de ellos muy complejos. Así como es muy positivo avanzar hacia mayores grados de libertad, es fundamental tomar los recaudos para evitar ó aminorar procesos distorsivos, como por ejemplo los incentivos a la selección de riesgos y fuertes crecimientos en gastos de comercialización que naturalmente tienden a aparecer cuando la competencia se intensifica. 

55. Avanzar hacia un sistema de cobertura universal con libre opción en beneficio de los afiliados requiere, como paso previo, el perfeccionamiento del régimen financiero y de reglas de juego que protejan e induzcan comportamientos consistentes con la equidad y la eficiencia. Por lo tanto, es fundamental trabajar en el desarrollo de regulaciones pro competitivas adecuadas y en el fortalecimiento de un ente de control que tenga la eficacia suficiente como para garantizar un elevado nivel de cumplimiento de las reglas de juego. Además, es clave el relevamiento, análisis y difusión de información sobre el desenvolvimiento del sistema.

56. Dentro de la discusión de fortalecer el marco regulatorio es importante evaluar la pertinencia de aplicar reglas homogéneas a prestadores de características heterogéneas asociadas a su especialización en atender poblaciones diferentes. Por historia y tradición, posiblemente la visión y misión de largo plazo de ASSE no pueda adaptarse a la de ser una “IAMC más” en la medida que es la opción preferida de población en estado de vulnerabilidad. En el mismo sentido, las IAMC enfrentan otros tipos de exigencias en aspectos no estrictamente médicos (como hotelería, trato personalizado, servicios adicionales) propios de población de perfil socioeconómico medio que la diferencia de ASSE. Esto se acentúa en los seguros privados de atención integral cuya población tradicional son los segmentos de ingresos altos. Bajo estas condiciones, es recomendable abordar en el diálogo de políticas cierto marco de matizaciones y flexibilidad en las regulaciones aplicables a los diferentes prestadores, en áreas tales como tickets, copagos, paquetes de prestaciones, u obligaciones no relacionadas directamente con la atención médica.  

57. Entre las innovaciones que introdujo la reforma, muy importantes fueron las metas asistenciales a que están sometidos los prestadores. La lógica subyacente es inducir cambios en el modelo prestacional a través de la administración de estímulos económicos. Se trata de una herramienta interesante pero que es necesario mejorar en su diseño. Muchas IAMC la perciben como un requisito más formal y burocrático que una acción efectivamente comprometida con mejorar la calidad de la atención médica. También es frecuentemente internalizada como una penalización económica –en caso de no cumplir con las metas– que agrava una situación financiera comprometida debido a la regulación sobre la tarifa de los afiliados voluntarios y crecientes presiones sobre los costos.

58. Con un mejor diseño y gestión de las metas asistenciales, procurando que sean percibidas como acciones positivas que inducen a un uso más racional de los recursos en lugar de una penalización, se deberían lograr consensos y financiamiento para avanzar hacia acciones más complejas de promoción y prevención, y control de enfermedades crónicas en poblaciones adultas y adultas mayores. En este sentido, el Banco Mundial está encarando un programa de fortalecimiento del sistema de promoción y prevención del sector salud tendiente a inducir entre los prestadores, acciones de promoción y prevención de enfermedades crónicas. Ciertamente que en algún momento estas acciones requerirán ser articuladas con el sistema de la medicina altamente especializada.   

59. En materia de financiamiento un tema muy relevante, desde el punto de vista de un proceso de apertura de la competencia, es el esquema de cápitas ajustadas por riesgos. Los valores utilizados en la actualidad surgen de un esfuerzo inicial encuadrado en limitaciones importantes de información y sin experiencias previas. En la agenda debería incorporarse la profundización de estudios, la acumulación de información y la capitalización de experiencias. En base a ello, establecer metodologías y criterios para la actualización permanente del nivel y la estructura de las cápitas que distribuye el FONASA a los fines de perfeccionar este estratégico instrumento. 

60. También resulta pertinente incorporar, como otra área de dialogo, el desarrollo de  regulaciones sobre solvencia y garantías de los prestadores del SNIS. Este tipo de normas procuran preservar la cobertura sanitaria de los afiliados frente a riesgos de desestabilizaciones financieras en los prestadores. La previsión por este tipo de regulaciones es aconsejable que sea abordada con antelación dado que, además de las complejidades en su diseño y las consideraciones de viabilidad para su cumplimiento, hay que prever que, en general, requieren periodos de transición relativamente largos para que las instituciones adecuen sus estados contables y financieros a las nuevas regulaciones y acumulen las reservas y la liquidez que sean técnicamente recomendables.

La modernización de la ASSE

61. Dentro de las principales estrategias de políticas públicas que se han venido aplicando en los últimos años, una muy importante es la transformación y modernización de la ASSE. Por la Ley 18.161 del 2007, la ASSE adopta la figura de ente descentralizado con personería jurídica propia, dirigido por un directorio compuesto por cinco miembros (incluyendo un representante de los usuarios y otro de los trabajadores) quiénes son solidariamente responsables por las resoluciones votadas en oposición a la ley o inconveniencia con la gestión. Paralelamente, se ha incrementado considerablemente su presupuesto.

62. Un punto muy importante es que en el nuevo ASSE descentralizado se mezclan viejas con nuevas responsabilidades. Por un lado, se contempla la responsabilidad de formar parte del SNIS cumpliendo el rol de prestador junto con las IAMC y los seguros privados. Es decir, en la lógica de la reforma, la ASSE tendría la responsabilidad de ampliar las opciones de cobertura compitiendo con las IAMC y los seguros privados.  Por otro lado, y sin desligarse de su nueva obligación de funcionar como un seguro de salud, se mantienen las obligaciones tradicionales que tenía la “vieja ASSE”. En tal sentido, la normativa mantiene la obligación de continuar cumpliendo con los cometidos de la Ley 9.202 del año 1934 donde se fijan cometidos de salud e higiene pública. También se establece por ley que la organización de los recursos humanos se regirá por el Estatuto del Funcionario Público.

63. Desde el punto de vista del financiamiento de la ASSE, un aspecto importante es que la Ley 18.211 de creación del SNIS establece que los recursos públicos de rentas generales se disminuirán en el monto en que ASSE capte beneficiarios financiados por el FONASA. Esto significa que institucionalmente está activo un procedimiento por el cual se reemplazará progresivamente el actual esquema de subsidio a la oferta por un esquema de subsidio a la demanda desde el FONASA a medida que se vayan incorporando personas al FONASA que elijan como prestador a la ASSE. El esquema implica que, afiliando al FONASA a los tradicionales usuarios de la ASSE (básicamente trabajadores informales y sus grupos familiares, jubilados no afiliados a una IAMC y otras modalidades de inactivos de bajos ingresos), la ASSE irá recibiendo sus recursos mayormente por cuotas ajustadas por riesgo y menos por recursos directos de rentas generales. Esto, si bien operativamente es un avance, tiene un costo fiscal que amerita ser cuantificado.

64. Hasta ahora se ha incrementado el presupuesto de ASSE en forma muy importante con fuerte énfasis en las remuneraciones de los recursos humanos. Esto es una condición necesaria para nivelar las capacidades competitivas. La condición suficiente es introducir mejoras en los estándares de gestión. En este aspecto las evidencias tenderían a señalar que se necesitan esfuerzos adicionales muy importantes. La ASSE es una red de numerosos prestadores, de heterogéneos niveles de complejidad, distribuidos por todo el país que tradicionalmente ha operado en materia de administración de recursos humanos, compra de insumos y desarrollo de inversiones bajo las reglas convencionales del sector público. Esto muchas veces implica un nivel de rigidez burocrática que colisiona con los objetivos de alcanzar estándares de gestión competitivos con las otras entidades prestadoras, que por ser personas de derecho privado, tienen procedimientos de contratación mucho más ágiles y flexibles. Lo mismo es aplicable a las regulaciones laborales que rigen las contrataciones de la ASSE. Las normas tradicionales del funcionario público están pensadas para organismos con roles estatales tradicionales (como, por ejemplo, la regulación y control que ejerce el MSP), no para entes estatales que van a ejecutar roles de mercado (que son los que toca a ASSE dentro del SNIS). 

65. Aunque el rol que en el diseño teórico del SNIS se le asigna a la ASSE es operar como “una IAMC de referencia”, dadas las características históricas de cómo se conformó el sector salud uruguayo, esta visión posiblemente amerite ser reflexionada y matizada. La ASSE, las IAMC y los seguros privados de atención integral no son competidores naturales, por el contrario, las evidencias indican que son complementarios al atender a diferentes estratos poblacionales (la ASSE es una opción que tiende a ser preferida por algunos segmentos de mayor vulnerabilidad socioeconómica, las IAMC por la población de ingresos medios y los seguros privados por una élite de muy alto nivel de ingresos). Aunque es muy importante seguir canalizando esfuerzos de gestión y reformas modernizadoras al interior de ASSE en la dirección a mejorar sus estándares de calidad, efectividad y eficiencia, no sería recomendable asumir como meta una homogeneización total con las IAMC y los seguros privados. Por el contrario, sería importante para el SNIS que, sin abandonar la idea de un sistema universal e integrado, la ASSE se incorpore manteniendo su capacidad y sensibilidad para atender a la población en estado de vulnerabilidad social. Para facilitar esta especialización probablemente sea aconsejable matizar algunas regulaciones para adaptarlas a las necesidades y/o posibilidades de cada colectivo asegurado. Por ejemplo, la regulación sobre tickets y copagos, ó la aplicación de acciones de promoción y prevención tendientes a atender ciertas necesidades provenientes de situaciones de vulnerabilidad social de los segmentos de menores niveles de ingreso, no es recomendable que sean aplicados de manera dogmática sobre los tres tipos de instituciones, cuando se sabe que atienden poblaciones diferentes.    

66. La ASSE ha experimentado una sustancial reducción de su demanda ya que un grupo importante de personas que antes se atendía en el sistema público ahora está afiliado a una IAMC con el financiamiento del FONASA. En paralelo, se han producido incrementos muy importantes en los recursos que dispone. La mayor parte de este financiamiento incremental fue destinado a aumentos de salario médico y el resto del personal. También creció la inversión en infraestructura y equipamiento. El  crecimiento en la asignación de fondos públicos en ASSE junto con la caída en la población cubierta explica la tendencia a la equiparación financiera entre las IAMC y ASSE. En el 2005 la relación de ingresos per capita entre el promedio de las IAMC y la ASSE era de 3,14; en el 2008 esta relación pasó a 1,18. 

67. La reforma ha incrementado los recursos sociales asignados al sector salud y ha modificado los parámetros de distribución interna. La prioridad en materia de financiamiento la tuvo ASSE bajo el objetivo subyacente de generar las condiciones para que asuma el rol de prestador referencial o testigo dentro del esquema de libre opción con el que se concibe el SNIS. Así como el incremento de los recursos es una condición necesaria para el fortalecimiento, la condición suficiente es modernizar los estilos de gestión a los fines de que efectivamente la mayor disponibilidad de recursos implique mejoras en la cantidad y calidad de servicios que se ofrecen a los afiliados. Teniendo en cuenta que en la visión de largo plazo el financiamiento de ASSE terminará siendo en base a un esquema de subsidio de la demanda (es decir, recibirá financiamiento en función de la población que opte por afiliarse a la red pública) queda claro que la mejora en la gestión de ASSE es clave para el buen funcionamiento del SNIS.  

68. Un punto de partida básico a los fines de explorar alternativas de modelo de gestión es diferenciar tipologías de funciones públicas. Por un lado, ASSE tiene funciones de atención médica a su población de referencia (que son las personas no incorporadas a FONASA y aquellas que estando incorporadas optan por la cobertura de ASSE). Además, tiene responsabilidades de ejecutar políticas y acciones de promoción y prevención para la población, muchas de ellas, intervenciones de carácter transversal que tienen por objeto llegar al conjunto de la población –independientemente de su cobertura de salud–. Este último es un rol típico del estado para garantizar el acceso de servicios de promoción y prevención para toda la población, el cual es independiente del rol de generar una alternativa estatal que actúe como seguro de salud. 

69. La provisión de servicios de promoción y prevención se puede instrumentar a través de diferentes modalidades. Una alternativa es a través de regulaciones que obliguen a incorporar este tipo de intervenciones dentro de las coberturas que las personas tengan para la atención médica (IAMC, seguros privados, ASSE, prestadores de las fuerzas armadas y seguridad). Otra es a través de una regulación pero con un financiamiento específico aportado por el Estado. O, alternativamente, pueden ser suministrados de manera directa por el Estado. Cualquiera sea la variante aparece como un punto importante, en la agenda de política y de posibilidades de apoyo desde el Banco, el fortalecimiento institucional del área del MSP encargada de la regulación, el control, el financiamiento y la provisión de acciones de promoción y prevención dirigidas a toda la población. 

70. Otra finalidad diferente es asignar a ASSE el rol de asegurador como lo son las IAMC y a los seguros privados. Bajo esta lógica, ASSE se constituye en un prestador de atención médica obligado a proveer a sus afiliados los servicios que le corresponden como prestador del SNIS y para ello recibirá una capita ajustada por riesgo desde el FONASA. Esto implica que debe dejar de operar en la lógica tradicional de prestador de última instancia bajo un financiamiento basado en subsidio a la oferta y pasar a administrar sus recursos en función de las cuotas que provengan del FONASA y los riesgos sanitarios subyacentes de su población. Estos cambios significa que ASSE debe transformar muchos aspectos de su cultura organizacional.

71. Aunque se plantea con gradualidad, la posibilidad de que los afiliados que actualmente se atienden en ASSE puedan elegir una cobertura alternativa cuando son incorporados a ASSE significa que indefectiblemente desembocará en un escenario de mediano plazo de mayor competencia. Sin perjuicio de lo anterior, muchas personas encuentran en ASSE (en su carácter de ente estatal y con mayores vías de accesibilidad en zonas donde habitan segmentos de menor nivel socioeconómico), la alternativa más apropiada para sus necesidades de protección, seguridad y comodidad. En este sentido, ASSE ocupa y es posible que siga ocupando, cuando se universalice la cobertura del FONASA, el rol de prestador natural de ciertos segmentos de la población. En cualquiera caso, con la incorporación al FONASA de las personas que hoy reciben atención directa de ASSE, la institución comenzará a operar con un esquema de subsidio a la demanda. A los fines de evitar una emigración importantes de afiliados hacia las IAMC y de no frustrar las expectativas y las necesidades de atención médica de las personas que elijen a ASSE como su prestador natural, es clave el proceso de fortalecimiento de la institución repensando en forma crítica y desprejuiciada aspectos centrales para una correcta gestión, entre los que se destacan la descentralización, las formas de organización de los recursos humanos y el fortalecimiento de sus capacidades administrativas. Esta es otra área de posible colaboración con el Banco. 

72. Probablemente uno de los temas centrales a los fines de mejorar la gestión de ASSE sea la descentralización. Consistente con los principios rectores del SNIS, que son la centralización normativa con descentralización operativa y un régimen financiero que se basa en capitas ajustadas por riesgo, aparece como recomendable entablar un proceso político y administrativo de descentralización de recursos y de poder de decisión. Se trata de explorar alternativas para delegar capacidad de gestión a quienes directamente asumen la responsabilidad de brindar servicios a los afiliados tratando de encontrar modelos de gestión superadores de las rigideces que se derivan de una organización fuertemente centralizada. Esta transformación en la organización sería particularmente importante para mejorar la capacidad de respuesta en el interior del país, donde se da la particularidad de que ASSE tiene una convivencia articulada e intensa con los prestadores mutualistas. Esto sugiere que hay diferencias de sustancia en la cultura, la organización y las capacidades de los establecimientos de ASSE regionales respecto a la región metropolitana. Se trata de indicios fuertes que sugieren que el camino de una mayor libertad de gestión a nivel departamental con recursos y capacidades apropiadas puede ser una precondición para el éxito del desafío de convertir a ASSE en un prestador referencial dentro del SNIS. 

73. Otro punto muy importante son las regulaciones laborales que rigen las contrataciones de ASSE. En la reforma se mantiene el criterio de que se aplican las reglas propias del funcionario público. Si bien trata de un tema sensible y sujeto a controversias, cabe reflexionar sobre la pertinencia de la aplicabilidad de normas de estas características en un ente que, si bien mantiene su naturaleza pública, tiene funciones de gestión que son propias de una empresa que además administra un servicio complejo (otorgar servicios de atención médica las 24 horas los 365 días del año). Por ello, requiere regirse por reglas que le permitan mayor agilidad en la organización de los recursos humanos, establecer esquemas de remuneraciones atadas a esfuerzo, competencias y resultados, establecer mecanismos de control y monitoreo de los recursos humanos, entre los más importantes.

74. Finalmente también requiere modernizar sus estructuras administrativas en términos de normas de procedimiento, capacitación, sistemas de información y control. Para actuar como un eficaz ente estatal financiado con un esquema de subsidio a la demanda, probablemente va a requerir la reformulación de reglas estructurales de gestión (como la descentralización y la gestión de recursos humanos) donde se requiere capacidades administrativas más sofisticadas.

La integración del FNR al SNIS

75. Las políticas de control de costos han permitido superar épocas de zozobra financiera y generar condiciones de sustentabilidad en el FNR. Estos logros, en la medida que se sostengan y se consoliden, constituyen una plataforma interesante para avanzar hacia la integración de un conjunto más completo de acciones de promoción y prevención de la salud y control de las enfermedades crónicas. Por otro lado, resulta pertinente evaluar diferentes aspectos que lleven a una mejor articulación del SNIS con el FNR. Esto es especialmente importante para acompañar el avance hacia mayores niveles de competencia entre prestadores. Básicamente, esto lleva a reflexionar en torno a la posibilidad de replantear la cobertura del FNR apuntando a que brinde prestaciones en modalidades menos episódicas y parciales, para pasar a un esquema donde el tratamiento de la enfermedad sea más integral. Esto es, buscar conformar paquetes de prestaciones del FNR que engloben el total de intervenciones de atención médica que requiere una enfermedad crónica compleja. Inclusive cabe considerar la posibilidad de que el FNR  participe en acciones de promoción y prevención y control de la enfermedad en las enfermedades de alto costo que tenga bajo su cobertura. Para ello, es clave revisar las prácticas incorporadas a la cobertura, sus alcances, sus costos, los protocolos, el control de litigiosidad y fortalecer los mecanismos de control.

76. El sistema sanitario enfrenta las tensiones de demandas muy heterogéneas. Esto hace aconsejable extremar los recaudos para morigerar los conflictos y, si es posible, lograr una adecuada articulación entre la promoción y prevención y el desarrollo de la medicina más sofisticada y especializada. En este sentido, la incorporación de la primera generación de metas asistenciales al sistema de atención médica constituye un paso adelante importante, pero parcial, ya que se concentra en la población materno-infantil. Una de las vías para continuar y profundizar este tipo de estrategia es hacerla extensiva a las acciones de prevención y control de las enfermedades crónicas buscando una mejor articulación con el sistema de atención médica altamente especializada.

77. La adaptación del FNR a las nuevas lógicas que introduce el SNIS constituye un área de dialogo técnico y político de importancia estratégica. Mientras que en la tradición del FNR aparece como principal meta la cobertura, con un carácter universal y solidario de las prestaciones más sofisticadas, en el marco del SNIS es necesario considerar otros tipos de objetivos. A medida que se intensifique la competencia en el marco de la libre opción que contempla el SNIS aumentan los riesgos de que las personas que tengan mayores probabilidades de tener una afección que demande una cobertura de alto costos sean discriminadas. Estos mecanismos se pueden llevar a la práctica por diversas vías, algunas muy difíciles de evitar si no media un adecuado tratamiento regulatorio y un esquema de financiamiento consistente. Las principales distorsiones discriminatorias en un marco de competencia se presentan de manera subrepticia y hasta involuntaria. Por ejemplo, la inversión insuficiente en tecnología para atender estas afecciones, la remuneración inapropiada a los profesionales especializados en ellas o el deterioro en la calidad de atención para este tipo de enfermedades. En términos simples, si las tecnologías y los profesionales especializados en tratar estas enfermedades no están correctamente financiados se corre el riesgo de que los prestadores tiendan a subinvertir en estas especialidades. A medida que la competencia se intensifique, con la eliminación de restricciones para la  opción, aumentan los incentivos para discriminar a través de estos medios a las enfermedades más costosas. 

78. Estos antecedentes hacen recomendable analizar estrategias tendientes a perfeccionar el rol del FNR en el marco de su articulación dentro del SNIS. La lógica seria capitalizar las fortalezas demostradas por el FNR en términos de profesionalización, calidad de la gestión clínica de autorizaciones, seguimiento y control, y capacidades científicas para estudiar y lograr decisiones con alto respeto por los criterios de medicina basada en evidencia. En este contexto, se podrían explorar alternativas por las cuales el FNR va  adoptando, progresivamente y analizando enfermedad por enfermedad, un rol de gestión más integral de la enfermedad, incluyendo la prevención. Esto es administrar la totalidad de las prestaciones, protocolos y guías clínicas que involucran una estrategia integral de ataque a la enfermedad. 

79. Hay experiencias internacionales al respecto con diversos grados de madurez. Una de ellas es, por ejemplo, el esquema de solidaridad interna para atender enfermedades de alto costo implementado por las Instituciones de Salud Previsional chilenas. Las tendencias señalan que los sistema de salud, para que funcionen competitivamente con la menor cantidad de distorsiones posibles, tienden a separar los tratamientos de enfermedades agudas o crónicas de bajo costo, de aquellos tratamientos dirigidos a atacar enfermedades complejas y financieramente muy costosas (no sólo por una intervención puntual sino por el flujo de gasto que demanda el curso de la enfermedad). Esto lleva a sugerir la pertinencia de fragmentar los sistemas de cobertura. Por un lado, la atención de aquellas enfermedades que son actuarialmente consistentes de ser financiadas con cuotas individuales. Por el otro, la atención de enfermedades complejas y muy costosas cuyos requisitos de consistencia financiera integral requieren esquemas solidarios de financiamiento. 

80. Si se decidiera avanzar en esta área es necesario abordar un análisis profundo y detallado de cuáles podrían ser las nuevas prestaciones integrales, un plan de implementación progresiva y cálculos precisos de costos, dado que avanzar en esta dirección significa un replanteo en la distribución de obligaciones y financiamiento entre los prestadores del SNIS y el FNR. En cualquier caso, una transformación en esta dirección debería ser diseñada bajo el presupuesto de no involucrar recursos fiscales adicionales. Para ello, seria necesario buscar una armonización de los paquetes prestacionales y el financiamiento que administran los prestadores del SNIS y los que administra el FNR por tratamientos integrales para enfermedades de alto costo, de forma tal que la complementación de ambos mecanismos brinde a los afiliados la garantía efectiva de acceso a un paquete integral de prestaciones con los recursos existentes.

Los entes de control

81. El diseño y control de las regulaciones está a cargo de diferentes dependencias del MSP. Cada una de ellas merece una evaluación de fortalezas y debilidades a los fines de identificar necesidades de fortalecimiento. En relación a la habilitación, acreditación, certificación y fiscalización de profesionales, servicios, tecnología e insumos médicos se prevén dentro del MSP tres divisiones especializadas (Fiscalización, Normalización y Habilitación Sanitaria). Son áreas estratégica para el éxito del SNIS dado que se requiere de un control férreo del Estado; fundamentalmente en lo que son los requisitos mínimos permitidos para operar como prestadores de salud (estándares de habilitación), la certificación y acreditación (estándares de calidad) y los mecanismos de captación de satisfacción y protección de los usuarios en los términos que fija la reciente Ley 18.335 sobre derechos y obligaciones de usuarios de los servicios de salud. 

82. Hay una tendencia a que se produzcan fallas de información en desventaja del usuario, dado que las personas enfrentan limitaciones para evaluar la pertinencia y la calidad del prestador, los servicios que recibe y si los servicios cumplen con las normas que protegen sus derechos. De allí la importancia de contar con reglas y esquemas eficaces de monitoreo sobre estándares de calidad. Por esto, resulta estratégico evaluar las necesidades de fortalecimiento que tiene el MSP en términos de recursos humanos, sistema de gestión, capacidades informáticas y de comunicación y perfeccionamiento permanente.  

83. Análogamente, otra área con responsabilidades estratégicas en materia de regulación y control es la JUNASA. La Junta tiene un carácter político y es acompañada por consejos asesores departamentales y locales. El cometido de estas funciones requiere contar con áreas técnicas dotadas de capacidad institucional para la gestión analítica, la normatización y el control. Esto es clave para que las decisiones políticas sean tomadas con los insumos técnicos necesarios y para que luego sean adecuadamente instrumentadas, monitoreadas y evaluadas. En todos estos aspectos aparecen necesidades de fortalecimiento institucional.

V. EFECTOS DIRECTOS DESEADOS

84. Los desafíos que se presenta en el sector son muy complejos ya que se combinan demandas sanitarias muy heterogéneas. Por un lado, las asociadas al acentuado proceso de envejecimiento de la población. Por el otro, y con características muy diferentes, se presentan las necesidades de población joven en el marco de un notorio proceso de infantilización de la pobreza. Las reformas de los últimos años están generando las condiciones institucionales para afrontar estos desafíos. Sin embargo, se trata de un proceso de transformación en plena transición y que ha dejado pendiente el diseño y perfeccionamiento de varios instrumentos de intervención. Profundizar el dialogo de políticas sobre las áreas prioritarias señaladas en la sección anterior permitirá mejorar la cobertura sanitaria en base a un uso más racional de los recursos. Un área particularmente prioritaria, y donde son claves las sinergias con el sistema de protección social, es mejorar la cobertura sanitaria de los niños que viven en contextos de pobreza.

85. Se pueden definir indicadores con sus respectivas metas intermedias y finales según las áreas de intervención que se definieron como prioritarias. Por ejemplo, cabe explorar, alternativas en relación a objetivos tales como: i) porcentajes de extensión de la cobertura del FONASA; ii) avances en el fortalecimiento de las diferentes dependencias del MSP, en su rol de ente regulador del sistema de promoción y prevención de la salud, y de la JUNASA, en su rol de ente regulador de los prestadores del SNIS; iii) sustentabilidad y consistencia financiera del FONASA y de los prestadores gracias a cápitas ajustadas por riesgo en forma pertinente; iv) metas asistenciales profundizadas hacia los incentivos de la promoción y prevención de enfermedades crónicas; v) etapas en el proceso de fortalecimiento de la ASSE; vi) integración del FNR al SNIS; vii) transformación del Hospital de Clínicas y de IAMC con problemas. 
VI. FACTIBILIDAD Y RIESGOS ASOCIADOS A LA INTERVENCIÓN

86. En general, la reforma sectorial y específicamente la cobertura sanitaria a través del financiamiento del FONASA es positivamente valorada por la población. Aquellos trabajadores que incurrían en gasto directo de bolsillo para incorporar a sus hijos en la cobertura de una IAMC dejaron de asumir esta erogación y quienes recibían atención médica a través de la ASSE tienen el beneficio de incorporar a sus hijos, sin costo directo de bolsillo, a una cobertura mutual (que en Uruguay goza de legitimidad entre la población). También suma a la aceptación de la reforma la extensión de la cobertura mutual para los empleados públicos que no tenían esta cobertura y para los jubilados de menores niveles de ingreso (aunque es un segmento de tamaño relativamente pequeño integrado por personas que en muchos casos optaron por permanecer en la ASSE). En concreto, la reforma ha implicado para muchas familias un aumento en el ingreso disponible porque dejaron de asumir los costos de contratar con gasto directo una IAMC, o bien, tuvieron mejoras en la calidad de la atención médica porque pasaron a tener la cobertura de una IAMC. Estudios de opinión pública señalan que el 65% de la población considera a la reforma como buena o muy buena (MSP, 2009).

87. Entre los actores del sector se observa una evaluación de la reforma con percepciones más controvertidas y difusas. En general, hay consenso en torno a la pertinencia del cambio profundo en el financiamiento del sistema de salud en la dirección abordada con el FONASA. Sin embargo, son muchas las divergencias, algunas sobre cuestiones conceptuales y muchas sobre cuestiones operativas. No se puede soslayar también la tensión generada sobre el entramado complejo de intereses que cobija el sector. En lo conceptual, aparece de manera explícita o subyacente la antinomia básica –y posiblemente excesivamente simplificadora –, entre roles público versus privados. En este sentido, la reforma reafirma los valores tradicionales y sensibles para la comunidad médica de sostener un sistema integrado, que articula público con privado, y da espacios importantes para la participación de las asociaciones gremiales. Esto implicó dejar de lado nociones que sugerían cambios más profundos a favor de una concepción de la organización del sector salud con un eje mucho más protagónico y de liderazgo del sector público. En cierto sentido, la sanción del SNIS actúa como una opción explícita de dar continuidad a la organización tradicional del sistema de salud, sin perjuicio de introducir transformaciones profundas sobre el régimen financiero y las reglas de organización. En este sentido, sigue siendo un aspecto importante evaluar y monitorear la dinámica que vaya adquiriendo la economía política de la reforma. 

88. La factibilidad de continuar con las transformaciones reposa en el hecho de que, a grandes rasgos, las reformas, están en armonía con los deseos colectivos y las aspiraciones de la sociedad uruguaya. Los principales riesgos se relacionan con los conflictos y desencuentros que se producen a nivel de decisiones operativas y fundamentalmente como consecuencia de la restricción de recursos, especialmente en el marco de una tradición de debilidad fiscal. No hay grandes conflictos ni desencuentros en la orientación y las tendencias que van tomando los cambios, pero aparecen muchas dificultades en las cuestiones instrumentales. Esto permite sugerir la existencia de una interesante base de viabilidad política pero alerta sobre la necesidad de cuidadosas evaluaciones y mucha prudencia en la definición y puesta en práctica de los cambios.

89. Otra cuestión que merece ser ponderada es que el Banco ha estado alejado de los espacios de colaboración con las autoridades para apoyar el diseño y la implementación del SNIS. En la cartera que actualmente administra la Representación, sólo se cuenta con acciones a nivel de cooperaciones técnicas
. Estas operaciones apuntaron, en un caso, a la adopción de un conjunto de estándares universales para el control vectorial, prevención, vigilancia y tratamiento de la enfermedad de Chagas y, en el otro, a aumentar la eficiencia en la gestión y mejorar la integración de los pequeños y medianos proveedores privados de salud en el interior de Uruguay. Sin perjuicio de ello, el Banco tiene una larga tradición de trabajar en sector salud de la mayoría de los países de la región, incluso en el pasado cooperando con las autoridades sanitarias de Uruguay.
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� En los establecimientos carcelarios, la tasa de infectados por Tuberculosis es 30 veces mayor a la de la población en general (OMS, 2007).


� Principalmente debido a que existen mayores facilidades para la detección y control de la enfermedad en las mujeres.


� Las empresas contribuyen con el 5% del salario. El aporte personal de los trabajadores se calcula bajo el siguiente esquema: i) 3% si el salario no supera los 2,5 Bases de Prestaciones y Contribuciones (BPC) (cada BPC equivale a $1.944 ó US$78 para un tipo de cambio de $25 por US$); ii) 4,5% si el salario supera los 2,5 BPC y no tiene hijos a cargo y; iii) 6% si el salario supera los 2,5 BPC y tiene hijos a cargo


� Se les aplica el mismo esquema de alícuotas regulado para los aportes personales de los trabajadores activos.


� La norma de la JUNASA denomina como “prestador” a los entes que actúan como seguros de salud del SNIS.


� Entre los compromisos se contempla: i) constituir equipos de salud; ii) aplicar guías de práctica médica; iii) capacitación permanente de los recursos humanos; iv) respeto a los tiempos de espera máximos; v) conformación de consejos consultivos; vi) encuestas de satisfacción de usuarios. En términos de las prestaciones que las entidades tienen la obligación de brindar son: i) otorgar los programas integrales obligatorios; ii) ampliación de cobertura en salud mental (internación psiquiátrica); iii) beneficios especiales a jubilados de bajos ingresos; iv) programas de promoción y prevención de salud materno infantil; v) programas de promoción y prevención de enfermedades prevalentes: HTA, diabetes y patologías oncológicas; vi) programas de control y tratamiento de tabaquismo, drogodependencia y patologías psiquiatritas crónicas y; vii) controles de salud gratuitos a niños y adolescentes hasta los 18. 


� Las acciones de salud infantil en marcha son: i) controles obligatorios del 1º año de vida; ii) certificado de vacunas; iii) promoción de la lactancia materna y; iv) ecografía de cadera del lactante. Las acciones de salud materna en marcha son: i) captación de la embarazada en el 1º trimestre; ii) 6 controles previo al parto; iii) control odontológico en el embarazo; iv) control odontológico en el puerperio; v) historias perinatales completas; y vi) control de SIDA y sífilis. 


� Con un pago adicional del 2% del salario comenzarán a incorporarse con el siguiente cronograma: i) antes del 31 de diciembre del 2010 deben estar incorporadas cónyuges con 3 o más hijos; ii) al 31 de diciembre del 2011 deben estar incorporadas cónyuges con 2 hijos; iii) al 31 de diciembre del 2012, cónyuges con 1 hijo; y iv) al 31 de diciembre del 2013, cónyuges sin hijos.


� Conformados por $1.033 millones correspondiente a la incorporación de los menores, $192 millones correspondientes a los jubilados de menores ingresos, nuevos jubilados y titulares unipersonales, $162 millones correspondiente a los funcionarios públicos, todos parcialmente compensados por la incorporación de los trabajadores bancarios que contribuyó con un excedente de $233 millones.


� Oddone, G. (2009).


� Los costos laborales de las IAMC pasaron de representar aproximadamente 48% de los costos totales en el 2005 a 56% en el 2008 lo que da una idea de que la presión a la alza ha sido intensa durante el período (División Economía de la Salud, 2009).


� “Programa Regional para el Control de la Enfermedad de Chagas en América Latina” ATN/OC-10206-RG por USD 1.583.000 y el programa para la “Mejora de la gestión y productividad del sistema de salud” ATN/ME-10681-UR – FOMIN.





