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Breve crénica de la cobertura de salud en Uruguay.

Investigacién y redaccién Dr. Gustavo Mieres

1. Introduccion

El objetivo de este documento es describir de forma somera la evolucién del sistema de salud
del Uruguay desde sus origenes hasta la actualidad. Para ello se pone el foco en el proceso que
siguieron los distintos esquemas de aseguramiento y provision de servicios que se
implementaron a lo largo de los afios y que condicionaron la conformacion del sistema hasta su
configuracién actual. Se destaca en este sentido, el rol de la seguridad social - de alguna forma
presente desde el comienzo a través de iniciativas privadas de tipo mutual - y su progresiva
predominancia como modelo de cobertura sanitaria y consecuentemente, la regulacién
creciente del sistema y su impacto en la gestidn de las instituciones privadas de prepago.

El trabajo intenta ademas, sistematizar algunos datos referidos a los afos de creacién vy
desaparicién de instituciones que han formado parte del sistema.

2. Encuadre

Tradicionalmente se suele categorizar a los sistemas de salud segiin su mecanismo de cobertura
y forma de financiamiento en dos tipos: el modelo de seguro publico financiado con
contribuciones a la seguridad social (modelo Bismarck) y el modelo universalista publico
financiado con impuestos generales (modelo Beveridge). En la actualidad es dificil encontrar un
sistema que encuadre de manera perfecta en alguno de estos dos modelos. No obstante, en
contrapartida, en muchos casos es facil reconocer la mayor predominancia de uno u otro o aun
en otros sistemas en razén de su propia historia, su evidente conformacién dentro del marco de
un modelo en particular como consecuencia de una decisidn politica explicita y concreta que
privilegio la adopcién de uno de ellos. Tales los casos de Gran Bretafia y Alemania, ejemplos
paradigmaticos de los dos modelos mencionados por ser sus respectivos paises de origen, o los
casos de Espafia y Francia.

En Gran Bretafia a inicios del siglo XX en 1911, se instrumentd un seguro social de salud
principalmente para los trabajadores de la industria cuyas condiciones laborales eran
notoriamente precarias. En 1948 en el contexto especialmente complejo del periodo de
posguerra, signado por fuertes carencias y restricciones y una sensibilidad particular que

In

propiciaba el desarrollo del “estado de bienestar”, se crea el Sistema Nacional de Salud (National
Health Service — NHS) incidido fuertemente por las concepciones presentadas en el informe
realizado en 1942 por el politico y economista William Henry Beveridge, “Social Insurance and
Allied Services” (conocido como "Primer informe Beveridge"). De esta manera el sistema
britdnico abandond su incipiente modelo basado en la seguridad social y pasé a ser el ejemplo
mas acabado de sistema publico de cobertura universal sustentado en impuestos generales.
Desde entonces el NHS se convirtié en el referente de este esquema de proteccién social en

salud.
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En Alemania durante el gobierno de Otto Von Bismarck en el ultimo cuarto del siglo XIX se
implementd un sistema de seguridad social pionero en su época, con la creacién de un seguro
de enfermedad en 1883 al que siguieron uno de accidentes de trabajo en 1884 y otro de
invalidez y vejez en 1889. El primero de ellos en esencia ha sido una constante a lo largo del
tiempo mas alla de los avatares politicos y sociales que atraveso este pais desde entonces hasta
ahora, sobre todo durante el siglo XX. Asi como el NHS inglés es la referencia del modelo
Beveridge, el aleman lo es en relacién al modelo de cobertura a través de la seguridad social.

En Espafia el modelo de cobertura y financiamiento de la salud estuvo desde finales del siglo
XIX, vinculado a la seguridad social. En las primeras décadas del XX y auin durante la dictadura
franquista se mantuvo la cobertura a través de este mecanismo. La promulgacion de la
Constitucion de 1978 a la salida de la dictadura, significé en este campo la consagracion del
derecho de todos los ciudadanos a la proteccion de la salud, lo que propicid la aprobaciéon de la
Ley General de Sanidad en 1986 que mantuvo el esquema de aseguramiento pero habilité el
financiamiento del sistema sanitario a partir de recursos presupuestales del Estado. En 1994 a
partir del aumento creciente del gasto sanitario se puso en cuestion la sostenibilidad del sistema
de seguridad social y en funcidn de ello en 1995 se dispuso que el financiamiento del sistema
sanitario se basara en impuestos generales virando de manera definitivamente hacia el modelo
Beveridge.

El modelo francés también sufrié un cambio significativo luego de la Segunda Guerra Mundial.
Hasta ese entonces la cobertura sanitaria de la mayoria de la poblacidn se hacia a través de
entidades mutuales financiadas por prepagos de los beneficiarios. En 1945 se crea el seguro
social de salud para la cobertura de los trabajadores y sus familias como parte del sistema de
seguridad social. En etapas posteriores el alcance de este seguro se fue ampliando hasta hacerse
practicamente universal.

Puede resultar obvio pero cabe mencionar que el andlisis de cualquier sistema de salud y el caso
uruguayo naturalmente no es la excepcidn, no puede prescindir de la consideracion de sus
condicionantes histéricos.

En este sentido, debe tenerse en cuenta que el sistema sanitario de Uruguay se fue conformando
de una manera que podria definirse como aluvional en virtud de un proceso signado por
decisiones que fueron dando forma a diferentes modelos de cobertura muchos de los cuales
conviven en la actual configuracion del sistema.

No hubo a lo largo de este prolongado proceso una decision politica expresa que pueda
identificarse como un punto de inflexion o un cambio de rumbo determinante para dirigir el
sistema hacia un modelo en particular.

En este documento se pretende resefiar la evolucidén del sistema de salud a fin de poner de
relieve como se fue desarrollando y consolidando el modelo basado en la seguridad social hasta
convertirse en el principal y casi Unico esquema de cobertura de los afiliados a las instituciones
de FEPREMI.
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3. Losinmigrantesy el inicio del sistema de salud en Uruguay

Hablar del origen del sistema de salud en Uruguay implica a veces un intento bastante inutil por
identificar un hecho histdrico relevante que pueda considerarse como su piedra angular. El
proceso de conformacion esta intimamente asociado y fuertemente condicionado por la
evolucién social, econdmica, politica y demografica de su sociedad y de su institucionalidad.

Desde finales de siglo XVIIl en la época de la colonia hasta mediados del siglo XIX con el fin de la
Guerra Grande se establecieron precarios esquemas de atencion médica que dificilmente
puedan representar el inicio del sistema. Los hechos politicos, militares, sociales y econémicos
de estas etapas que incluyen el complejo proceso que culmind con el establecimiento formal del
Uruguay como pais independiente y las guerras civiles que caracterizaron los afios siguientes
con un estado débil y en construccion, hicieron que naturalmente la salud no fuera ni por asomo
una prioridad politica mas alla de la atenciéon de los heridos de guerra.

Es ya un lugar comun sefialar la fundacién del Hospital de Caridad en 1788 como el punto de
arrangue del sistema de salud. Sin embargo, esto es cuestionable porque se traté de un hecho
aislado que no se enmarcé en un proyecto orientado a sentar unas minimas bases para la
atencidon médica de la poblacion. Se traté de una iniciativa privada puntual asentada en la
concepcion de la caridad y la beneficencia tipica de esa época, dirigida a la atencion de los mas
pobres (1).

Recién en el afio 1889 se puede advertir el inicio de un timido y precario proyecto de asistencia
publica cuando se crea la Comisidn de Caridad y Beneficencia Publica (Ley N2 2.059) y se pone
bajo su administracion a los hospitales de caridad existentes hasta ese momento, incluido por
supuesto el Hospital de Caridad de Montevideo al que se le da ademas caracter nacional. Para
cuando esto sucedia las asociaciones de ayuda mutua estaban en pleno desarrollo y ya tenian
recorrido un buen tramo, algunas de ellas con varios afios de existencia.

Como se dijo, los acontecimientos que van de 1810 a 1830 (guerras de independencia, fin de la
colonia espafiola, ocupacion portuguesa y luego brasilefia, recuperacién de la Banda Oriental
para las Provincias Unidas del Rio de la Plata, confrontacion entre éstas y el Brasil y proceso de
negociacién mediado por Gran Bretaiia para poner fin a este conflicto) culminan con la creacidn
de la Republica Oriental. Se trata de un Estado sumamente débil que atraviesa luego de su
constitucién un periodo prolongado de guerras civiles que llegaron incluso a involucrar a otros
paises y potencias como fue el caso de la Guerra Grande. A consecuencia de esta llegaron al pais,
particularmente a Montevideo, contingentes de extranjeros que se sumaron a los que lo habian
hecho anteriormente y que incidirian mas adelante en la conformacidn del sistema de salud. A
lo largo de todo este tiempo el Hospital de Caridad mantuvo su actividad en convivencia con los
llamados “hospitales de sangre” instalados de forma coyuntural sobre todo durante el sitio de

(1) En 1778 Mateo Vidal presenta una iniciativa al Cabildo de Montevideo para la construccién de un hospital para la
atencion de las personas sin recursos. Diez afios después se inaugura el Hospital de Caridad que puede considerarse
el primer hospital destinado a la poblacidn civil. El hospital es financiado y administrado por una organizacion privada,
la Hermandad “Cofradia del Sefior, San José y Caridad”. Francisco Antonio Maciel que también fue parte de la
iniciativa junto con Vidal fue un decisivo agente financiador del proyecto y del posterior funcionamiento del hospital
lo que llevo a que se lo llamara en la época “el padre de los pobres” y a que en 1911 se le pusiera su nombre al
establecimiento. Paraddjicamente y como un signo de su tiempo una de las actividades econdmicas de Maciel era el
trafico de esclavos.
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Montevideo del mencionado conflicto bélico. Como luego se vera no hubo un hospital
especificamente destinado a la atencidn del personal militar hasta inicios del siglo XX.

Es importante considerar los flujos inmigratorios que se produjeron sobre todo de 1830 en
adelante en los que predominaron los contingentes venidos de Europa que crearon
principalmente de 1850 en adelante, una forma de proteccidn social que incluia la atencidn
médica y que fue determinante en la configuracion del sistema de salud.

Segun Porzecanski (1) desde 1835 comenzaron a llegar espafioles de Galicia, Pais Vasco, Navarra
e Islas Canarias. A estos se agregaron entre 1837 y 1842, franceses sobre todo de lo que se
denomina Pais Vasco Francés (zona de Aquitania). Estos contingentes migraron por razones
econdmicas y se instalaron sobre todo en Montevideo. Otro contingente de franceses que
también se afincéd en la capital durante la Guerra Grande lo hizo por motivos comerciales o
militares. lguales razones hicieron que un importante conjunto de italianos llegaran a
Montevideo en esos afios. Al final del conflicto dos tercios de la poblacién de Montevideo era
extranjera.

Segln la autora mencionada a partir de 1852 y hasta 1870 se producen distintas oleadas
migratorias: llegan brasilefios (que constituyen el grupo mayoritario sobre todo en el Interior
del pais), y desde Europa lo hacen esparioles e italianos que se establecen en Montevideo o en
sus alrededores. También llegan suizos (1860) y piamonteses (1870) que dan lugar a Nueva
Helvecia y Colonia Valdense respectivamente. Los italianos provenientes sobre todo del sur de
la peninsula arriban fundamentalmente en la década del 60 del siglo XIX y entre 1880y 1890. En
este periodo lo hacen también nuevamente espafioles provenientes de las mismas zonas que en
las migraciones de afos anteriores.

Entre 1852 y 1889 la poblacién de la capital se multiplicd por seis y por algo mds de cuatro en
todo el pais. El censo de 1884 mostré que 44% de la poblacién de Montevideo que ascendia a
164.000 habitantes, era extranjera (alrededor de 73.000 personas) y que vivian en la Capital
33.000 italianos y 22.000 espafioles (2). Vivian en el pais un total de 560.000 personas de las
cuales se estima que un tercio eran extranjeras (dato de 1860) (3).

A partir de entonces hubo otras oleadas migratorias. Nuevamente segun Porzecanski en el
periodo anterior inmediato a la Primera Guerra Mundial entre 1905 y 1914 llegaron campesinos
yugoslavos y rusos (estos fundan San Javier en 1913), obreros polacos, turcos e inmigrantes
judios de Europa Oriental. En el periodo de entreguerras (1919 — 1939) llegaron nuevos
contingentes de espafioles e italianos y se sumaron turcos, armenios, sirios y libaneses. Por
ultimo, se estima que entre 1945 y 1958 llegaron al pais alrededor de 30.000 espafioles (4).

Sin embargo, desde que se tienen registros confiables (de 1895 en adelante) los inmigrantes
fueron en términos relativos de escasa importancia cuantitativa en el crecimiento total de la
poblacién la que se hizo a expensas sobre todo del crecimiento vegetativo (época de alta
natalidad). Uruguay tuvo dificultades para retener una proporcion importante de las personas
que llegaban desde otros paises y fue para muchos de ellos una primera escala antes de
asentarse principalmente en Argentina y particularmente en Buenos Aires (5). En este sentido
debe tenerse en cuenta que en los 111 aifos que van de 1821 a 1932 se calcula que migraron de
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Europa hacia América Latina alrededor de 12.000.000 de personas, de las cudles se estima que
solo 6% (720.000) lo hizo a Uruguay (s).

Aguiar conjetura ademads, que con anterioridad a 1850 es probable que la participacion de la
inmigracion en el crecimiento poblacional haya sido mayor, sobre todo por el ingreso de
guaranies, brasilefios o portugueses y sobre todo africanos y afroamericanos. En relacion a este
ultimo contingente Pellegrino sefiala que se estima en 60.000 la cantidad de personas traidas al
Rio de la Plata entre 1777 y 1812 (7).

No obstante lo sefialado respecto a la cantidad relativa de inmigrantes, su impacto en la
sociedad uruguaya en términos cualitativos fue innegable y en el caso del sistema de salud su
influencia fue incontrastable.

Como ya se menciond en el siglo XIX la proteccion social del Estado era practicamente nulay la
atencion médica quedaba sujeta a las posibilidades econdmicas de las personas (y también hay
que decirlo, a las escasas herramientas terapéuticas de la época) y en Montevideo a la atencion
en el hospital de caridad para quienes tenian una pobreza notoria.

En este contexto a solo dos afios de finalizada la Guerra Grande se inicia el proceso de instalacion
y desarrollo de las sociedades mutuales conformadas en torno a las colectividades de
inmigrantes organizadas segun su pais de origen. Estas sociedades en las que al principio la
atencion médica era sélo una de las contingencias cubiertas por su esquema de proteccidn social
representan verdaderos “protoseguros” de enfermedad.

La situacién de vulnerabilidad a la que se exponen las personas cuando cursan un evento de
enfermedad por ver comprometida su autonomia y aun su dignidad, y el riesgo financiero que
significa asumir el costo de su atencién médica que puede incluso implicar un desastre
econdmico para ellas y sus familias, configuran las dos circunstancias que dan fundamento a la
implementacién de mecanismos de proteccion social que se traducen en esquemas de
aseguramiento (proteccién financiera) y provisidn de servicios (restablecimiento de la salud). Se
trata de proteger a las personas del desastre econdmico que puede significar asumir los gastos
de la atencidon médica mediante la conformacién de un fondo a partir de los aportes de todos
los asegurados, destinado a financiar y contratar los servicios médicos adecuados a sus
necesidades y restablecer llegado el caso de requerirlos, su salud y su autonomia o al menos
minimizar el impacto de su enfermedad.

Este esquema que puede ser muy obvio en la actualidad y que estd en la base de cualquier
seguro de salud, fue también el fundamento que animé la constituciéon de las sociedades
mutuales para la proteccidn de la salud de sus asociados.

El hecho de que las mutualidades fueran organizaciones privadas no obsta para que se las
reconozcan como los primeros seguros sociales de enfermedad sobre todo por el concepto de
ayuda mutua sobre el que se asentaban. Por tanto, se las puede considerar como las iniciadoras
del proceso de estructuracion del sistema basado en este precepto y por qué no del conjunto
del sistema de salud del pais.

De esta manera se inicia la conformacion de un sistema caracterizado en lo sucesivo por una
dualidad en la forma de asegurary proveer la atencion médica y en el que en sus inicios el Estado
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estuvo ausente. Como lo sefala Portillo durante la segunda mitad del siglo XIX “el rol principal
en los servicios [de atencidn] se mantiene en la sociedad civil: la caridad y beneficencia para los
pobres y las comunidades de migrantes y sus respectivas sociedades de ayuda mutua, para la
mayoria de los trabajadores manuales urbanos. Los sectores dominantes tienen una atencién
personalizada en su propio domicilio” (8).

Posteriormente la dualidad del sistema serd mas evidente con un Estado presente con servicios
publicos financiados con impuestos generales y orientados a la atencion de los mas pobres y el
modelo de seguro privado préximo al concepto de seguridad social por su origen en las
entidades de socorros mutuos. Esta modalidad se desarrollé rapidamente e incorpord otras
formas juridicas (comerciales incluso) que de alguna manera modificaron la orientacion
primitiva de las mutualidades haciendo de las instituciones de cobertura de salud de prepago
un conjunto heterogéneo de organizaciones.

4. Eldesarrollo de las organizaciones de ayuda mutua y de otras modalidades de cobertura
de prepago.

Como se vera a continuacion practicamente todos los colectivos de inmigrantes fundaron sus
sociedades de ayuda mutua entre la segunda mitad del siglo XIX y los primeros afios del siglo XX.
Asi, espafioles en general y gallegos en particular, franceses, alemanes, suizos, portugueses e
italianos del norte (genoveses) o del sur (napolitanos y calabreses) o italianos en general
definidos por su condicién de trabajadores rurales u operarios fabriles, dieron origen a sus
respectivas mutualidades. Casi todas estas organizaciones existieron hasta principios de los afios
80 del siglo XX; algunas vivieron mas tiempo y otras han llegado hasta la actualidad.

Sabido es que a solo dos afios del fin de la Guerra Grande en 1853, se funda la Sociedad Espafola
de Socorros Mutuos (luego Asociacidn Espafiola Primera de Socorros Mutuos - AEPSM). Tres
afnos después en 1856, surge la “Societé Francaise de Secours Mutuels” (luego Sociedad
Francesa de Socorro Mutuo) y en 1862 los italianos residentes en la capital crean la “Societd
Italiana di Mutuo Soccorso fra gli Operai Italiani” (Sociedad Italiana de Mutuo Socorro de los
Trabajadores Italianos). En 1896 también fundan la “Societa Italiana de Mutuo Soccorso” (mas
adelante simplemente Sociedad Italiana de Mutuo Socorro) y en 1880 otros crean el Circulo
Napolitano.

Por otra parte en 1890 se inaugura el Hospital Italiano Umberto | construido a instancias de la
embajada del Reino de Italia con el propésito de atender a la colectividad originaria de este pais
radicada en Uruguay (11). La relacién que existia en aquella época entre las sociedades mutuales
italianas y el Hospital Umberto | no es muy clara pero es de suponer que en caso de requerir
internacion los socios de estas mutualidades eran atendidos en ese hospital. Queda de
manifiesto la existencia ya en ese entonces de las dos figuras principales de los esquemas de
cobertura sanitaria al menos para el caso de este colectivo: el asegurador (la asociaciéon mutual)
y el prestador (el hospital). La evolucidn posterior de las sociedades de mutuo socorro y de todas
las organizaciones de prepago en Uruguay ird por otro lado y una amplia mayoria de estas
integrard paulatinamente ambas funciones bajo el mismo paraguas institucional. Como ejemplo

(I1) Como antecedente debe sefialarse la existencia del Hospital Sardo destinado también a la colectividad italiana y
apoyado en su construccion, iniciada en 1853, por el rey Victor Manuel I.
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de esto y tal como se menciona mas adelante en sus inicios pero no antes de 1909, también la
AEPSM contrataba los servicios de internacidn a un tercero, en este caso el actual Hospital
Espafiol hasta contar con su propio sanatorio.

Las comunidades mds pequefias como la alemana o la suiza crearon también sus respectivas
asociaciones mutuales: la Deutscher Arbeiter — Krankenverein (Asociacién de Salud de
Trabajadores Alemanes) y la Societé Suisse de Secours Mutuels et Caisse de Bienfaisance
(Sociedad Suiza de Ayuda Mutua y Fondo de Beneficencia) en 1869 y en 1870 respectivamente,
ambas en Montevideo (9).

Diferente fue el caso de los britanicos que en el siglo XIX constituian una colectividad minoritaria
conformada principalmente por personas vinculadas a las empresas de ese origen instaladas en
el pais, a las que se sumaban de forma itinerante las tripulaciones de los barcos de esa
nacionalidad que llegaban de manera continua al puerto de Montevideo. No obstante su
reducido tamafo y seguramente, dada la impronta mayoritaria de los cuadros dirigentes entre
quienes conformaban esta comunidad, ya en el afio 1857 se funda el Hospital Britdnico como
institucion sin fines de lucro destinada a la atencidén de esa poblacién exclusivamente. Mas
adelante se incluyen como beneficiarios de sus servicios a los trabajadores del Ferrocarril Central
del Uruguay que en 1877 habia pasado a ser de propiedad britanica con la denominacién Central
Uruguay Railway Company of Montevideo Limited.

Entrado el siglo XX siguieron credndose mutualidades por el origen de sus fundadores. En la
década del 10 se crean la Sociedad de Beneficencia y Socorros Mutuos “Unién Portuguesa de
Montevideo” y la Sociedad de Instruccién, Recreo, Beneficencia y Asistencia Médica “Casa de
Galicia” (1917), luego simplemente Casa de Galicia. En 1923 un colectivo de inmigrantes judios
funda la Sociedad Israelita (luego Centro Médico Israelita) y en la década de los afios 30 otro
grupo hace lo propio y funda la Mutualista Israelita del Uruguay (MIDU).

No tardaron en aparecer otras mutualidades cuyo motivo de asociacion ya no es la nacionalidad
de sus afiliados sino su condicién laboral, su religidn o su afiliacidn partidaria.

En 1877 el Ferrocarril Central del Uruguay pasé a ser de propiedad britanica con la denominacién
Central Uruguay Railway Company of Montevideo Limited y ese mismo afio se creé la sociedad
de socorros mutuos “Sick Fund Society for the Benefit of the Employees of the Central Uruguay
Railway” (Fondo Social de Enfermedad de los Trabajadores del Ferrocarril Central del Uruguay).
Se trataba de una organizacidon promovida por la empresa y financiada en parte por esta, que
era de afiliacion obligatoria para los trabajadores (10). Sin duda fue un esquema de
aseguramiento diferente tanto por su financiamiento bipartito como por la obligatoriedad de su
adscripcion. Como es natural este seguro contrataba los servicios de atencion al Hospital
Britanico (este esquema de cobertura se mantuvo para los funcionarios de Administracion de
Ferrocarriles del Estado — AFE -, luego de la nacionalizacién de la empresa en 1949).

Ante la presencia de estas mutualidades vinculadas a los inmigrantes surge la iniciativa de crear
una sociedad de socorros mutuos de caracter cosmopolita y nacional, es decir sin relacién con
un contingente inmigratorio en particular y abierta a los trabajadores en general. Es asi que en
1866 se funda la Asociacidn Fraternidad de Asistencia y Previsién Social y mas adelante en 1895
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enlamisma linea que la anterior la Asociacidn Fraternal Unida. Luego surgirian otras: la Sociedad
Cosmopolita de Socorros Mutuos de Maroiias, la Fraternal Uruguaya y la Unién Fraternal.

Entre 1870 y 1900 surgen otras muchas sociedades de ayuda mutua de caracter obrero y
cosmopolita. Estas sociedades se organizaban por rama de actividad y comprendian entre sus
beneficios la atencién médica de sus asociados en caso de enfermedad. Si bien no tenian en un
principio el caracter de un sindicato (a los que precedieron) en muchos casos la profundizacién
de su perfil reivindicativo por mejoras en las condiciones laborales de sus afiliados, - verdadera
razéon de su creacién -, las fueron aproximando mas a las denominadas “sociedades de
resistencia” que a las mutualidades, hasta convertirse en organizaciones vinculadas sobre todo
a la actividad sindical (11).

La primera mutualista de caracter confesional fue el Circulo Catdlico de Obreros creado en 1885
a la que le sigue en 1900 el Circulo Catdlico de Paso Molino. Es interesante sefialar que en el
primer caso para controlar de alguna manera la verdadera religiosidad del asociado se establecio
en sus estatutos que en caso de requerir atencién médica quien rehusara recibir por tercera vez
la asistencia espiritual prescrita por la Iglesia perderia sus derechos como asociado (12).

En la capital no es hasta 1927 con la fundacion de la mutualista Hospital Evangélico que se instala
otra asociacién organizada en torno a la religion comun de sus socios.

El fendmeno del mutualismo no se circunscribid a la capital. En 1861 — 62 se funda en Salto la
Sociedad Italiana de Socorros Mutuos “Unidn e Benevolenza”. Luego, otras tantas asociaciones
mutuales italianas se instalaron en 1869 en San José y Pando y en la década de los 70 en Colonia,
Carmelo, Nueva Palmira, Canelones, Rocha y Rivera (13). También se crearon la Asociacién
Italiana de Obreros de Florida en 1881; la Sociedad Italiana de Socorros Mutuos “Unién e
Benevolenza” en Lavalleja y en Paysandu la Sociedad de Socorros Mutuos Circulo Napolitano, y
la Sociedad Italiana Femenina de Socorros Mutuos e Instruccion Circulo Napolitano.

Las comunidades francesa, suiza y portuguesa formaron las Sociedades Francesas de Socorros
Mutuos de Salto y Paysandu, la Sociedad Suiza de Socorros Mutuos de Paysandu (1881) y la
Sociedad Portuguesa de Mutuo Socorro en Salto. En estas dos ciudades existieron también
Sociedades Argentinas de Mutuo Socorro.

Asimismo, a la Asociacién Espafiola de la capital le siguieron sus pares en Salto (1867), Colonia
(1871), Canelones (1872), San José (1873), Trinidad (1877), Las Piedras (1878) y Florida (1879).
Para 1910 eran 32 las asociaciones mutuales espafiolas instaladas en distintas ciudades del pais,
muchas de las cuales se fusionaron luego con la de Montevideo (14).

Las sociedades mutuales cosmopolitas también se instalaron en el Interior: la primera de ellas
en Fray Bentos, en 1879, vinculada a los trabajadores del Frigorifico Liebig. También las hubo en
Paysandu (Sociedad de Socorros Mutuos Femenina Fraternidad); y en Salto, Nueva Palmira y
Nueva Helvecia.

Fueron creadas también mutualistas de corte catdlico en el Interior del pais que compartian
nombre con su par de Montevideo pero con funcionamiento independiente. Tales los casos de
los Circulos Catdlicos de Salto, Paysandu, Rosario, Nueva Helvecia, San José, Sarandi Grande,
Durazno, Canelones, Santa Lucia, San Ramdn, Santa Rosa, San Bautista y Tala.
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Tan pronto como en 1917 surgié la primera sociedad de socorros mutuos de filiacién partidaria,
la Asociacidn Mutualista del Partido Nacional, a la que se agregd en contrapartida la Mutualista
Batlle en la década de los afios 30. En esta época también se instalé Espafia Mutualista vinculada
a la colectividad espafiola pero surgida en cierta forma en contraposicion a la AEPSM.

Hay que tener presente que al momento de la creacion de la Comisién Nacional de Caridad y
Beneficencia Publica en 1889 que puede considerarse como un timido inicio de la funcién del
Estado en materia de atencién médica, estaban ya en funcionamiento no menos de veintitrés
sociedades mutualistas. Y que en 1911, doce afios después, al momento de la creaciéon de la
Asistencia Publica Nacional que representé este si el punto de arranque de la red de hospitales
publicos, existian al menos unas 40 mutualistas en todo el pais. Esto marca de forma muy clara
la evolucidén posterior del sistema y el rol determinante de las instituciones privadas de prepago
en su conformacion.

Las sociedades mutuales eran organizaciones sin fines de lucro de propiedad de todos los socios.
El socio era pues, duefio, financiador y beneficiario del seguro es decir usuario de los servicios
médicos. Esta particularidad es la que le dio a estas instituciones un caracter colectivo y un perfil
social cuando no eran mas, ni menos, que un seguro de salud privado. Esto ultimo fue el
fundamento para la creacion de otras organizaciones sin fines de ayuda mutua pero con igual
modo de financiamiento que las mutuales que adquieren su mayor importancia a partir de los
anos 20 del siglo pasado. Aparecieron entonces las empresas propiedad de particulares, en
ocasiones grupos médicos, que aseguraban la cobertura médica de quienes voluntariamente se
afiliaban mediante el pago de una cuota o prima mensual.

Uno de los principales exponentes de estas organizaciones fue la Médica Uruguaya que surgié a
partir de un servicio médico quirurgico de propiedad privada creado en 1912 que en 1934
absorbiod algunas instituciones mutuales (Institucion Humanitaria, la Fraternal Americana y la
Unién Médica) y dio lugar a una nueva empresa de servicios médicos con cobertura de prepago.
Posteriormente en 1939 su nuevo propietario cede la gestion de la institucidn al conjunto de sus
empleados y en 1959 se conforma la Corporacion Médica Uruguaya pasando a denominarse
Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica (MUCAM) en 1965 (15).

Es dificil saber qué instituciones de atencién médica se crearon y desarrollaron en las tres
primeras décadas del siglo XX en Montevideo mas alld de las mencionadas hasta aqui.
Seguramente se escapan de ese listado unas cuantas tanto de caracter mutual como de
propiedad privada corporativa o comercial. Lo constatable es que una cantidad importante de
instituciones estaban en funcionamiento para fines de los afios 30 (al menos 50 en todo el pais).

Puede haber varias explicaciones respecto a porqué florecieron de esta manera estas
organizaciones muchas de las cuales tuvieron una larga vida. La explicacion mas lineal y no Unica
por cierto, es que estas organizaciones aparecian para un conjunto importante de la sociedad
como la opcién alternativa a la atencidén en los hospitales publicos. Quienes tenian cierta
capacidad de pago optaban entonces por esta modalidad de cobertura y seguramente lo hacian
en funcion del precio del prepago ya que dificilmente existiese en esos momentos otras variables
gue pudieran considerarse al momento de la eleccién de la institucién (piénsese que todavia
hoy sigue sin existir un sistema de evaluacion e informacion sobre la calidad de la atencién que
entre otras cosas genere mejores condiciones para la decision del usuario).
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La integracion de servicios en las instituciones de prepago

|Il

La prestacion de los servicios de atencidn en los albores del “mutualismo” era bastante simple
y precaria y sobre todo consistia en la atencién médica en consultorio y la realizacion de cirugias
en los hospitales y sanatorios privados disponibles. Estos eran o bien asociaciones civiles o

sociedades comerciales, alguna de ellas de propiedad de médicos cirujanos.

En el caso de la atencién ambulatoria aparentemente la tendencia general de las sociedades
mutualistas fue la de incorporar la consulta en locales propios y contratar a los médicos
mediante el pago de salario. Esto fue determinante en la evolucién posterior de estos seguros
que fueron integrando cada vez mds servicios de atencién a su organizacién constituyendo asi
un caso bastante original y atipico de instituciones que oficiaban como aseguradores vy
prestadores simultdneamente.

Como ya se menciond desde su inauguracion en 1909 el entonces denominado Hospital - Asilo
Espafiol, llamado a partir de 1923 Hospital - Sanatorio Espaiiol, fue utilizado por |la AEPSM para
los pacientes que requerian internacion hasta la inauguracidn de su propio sanatorio en 1926.
Otro tanto seguramente hacian las sociedades de socorro mutuo italianas con el Hospital
Italiano. Casa de Galicia ya en 1920 contaba con una institucidn de internacidn propia de tipo
asilar pero no fue hasta 1957 que inauguré su sanatorio (hoy propiedad del Circulo Catdlico).

Obviamente no todas las “mutualistas” estaban en condiciones de contar con sanatorio propio
pero para los afios 50 y 60 del pasado siglo muchas de ellas ya lo tenian y las que no, aspiraban
a tenerlo. El sanatorio propio era a las mutualistas lo que la casa de la playa para la clase media:
la culminacién de un proceso de consolidacion econémica y social. La baja escala de afiliados de
una cantidad importante de instituciones hizo que proliferaran pequefios sanatorios con pocas
camas lo cual también era posible en virtud de los escasos requerimientos tecnolégicos de la
época para su funcionamiento y quizas también por la laxitud de los mecanismos de control.

En la medida que la actividad médica particular fue decayendo y la institucional ganaba terreno
varios sanatorios privados fueron pasando a manos de instituciones de asistencia colectiva: en
los afios 50 el Sanatorio Modelo de los doctores Blanco Acevedo y Alberto Mafié inaugurado en
1922 fue adquirido por la Asociacion de Empleados Civiles de la Nacidn y el sanatorio de los
doctores Nogueira e Iraola inaugurado también en 1922 y fue comprado mas adelante por
Espafia Mutualista (16) (111). Como se vera mds adelante algo similar sucedié en algunos lugares
del Interior mas tardiamente en el periodo en que eclosionaron las instituciones de prepago no
mutuales en los afios 60 del siglo XX.

En la década de los afios 50 y hasta mediados de los 60 del pasado siglo se intensificd el proceso
de incorporacion de servicios de internacidn propios incluyendo la construccion de sanatorios
nuevos. El Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) inaugurd su primer
sanatorio en 1955 (hasta ese entonces la internacion de los pacientes se hacia en los sanatorios
privados elegidos por los cirujanos actuantes en el caso de los pacientes quirurgicos) (17); al afio
siguiente inauguré el Sanatorio N2 2 y en 1958 abrié su maternidad en lo que se denomind
CASMU N2 3; mas adelante incorporaria en 1974 el Sanatorio privado Tobler (de salud mental)

(1) Como dato anecdético se puede mencionar que en el predio donde funcionaron los sanatorios quirdrgicos de
los doctores Lamas y Mondino y el del doctor Colistro, se construyo en los 60 el sanatorio de la Médica Uruguaya.
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para la instalacién de su centro de cuidados intensivos llamado CASMU N2 4. Por otra parte, en
1957 se inaugurd el Instituto Médico Quirurgico de Coldn, sanatorio privado que se integré luego
a CUDAM. En 1957 se inauguro como ya se dijo el sanatorio de Casa de Galicia. En 1958 comenzé
a funcionar IMPASA y lo hizo con sanatorio propio. En 1964 la Mutualista Hospital Evangélico
inaugurd su sanatorio y en 1966 la Médica Uruguaya inicié la construccidon del suyo que
finalmente inauguré en 1976. El sanatorio “Dr. Pedro Lenguas” del Circulo Catdlico en la calle
Soriano fue inaugurado seguramente en los afos 50.

M3s acd en el tiempo se puede mencionar también el caso del sanatorio médico quirurgico del
Dr. Pedro Larghero inaugurado a mediados de los 50, utilizado por la institucidn de asistencia
médica OCA para la atencidn en internacién de sus afiliados e integrado definitivamente a esta
en los afos 90 (actualmente propiedad del Circulo Catdlico) y el caso del Hospital Italiano
adquirido en 2012 por la Sociedad Universal que venia utilizdndolo en régimen de
arrendamiento desde afios atras. Un caso particular lo constituye el Sanatorio Americano
fundado en 1945 y adquirido por la Federacién Médica del Interior (FEMI) en 1993, hoy
propiedad de la Federacion de Prestadores Médicos del Interior (FEPREMI) y por tanto de las
veintidds instituciones que la conforman.

No obstante lo sefialado, en 1972 la integracién de servicios de internacidén propios en las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva todavia era limitada: de las 54 instituciones de
Montevideo, 20 tenian sanatorio propio con una dispersion importante en cuanto a tamafio: 4
con menos de 20 camas; 5 con 21 a 49 camas; 9 con 50 a 99 camas y 2 con mas de 100 camas
(18).

Sin embargo, solo doce afios después en 1984, luego del impacto que significd la regulacién de
1981 que se vera mas adelante, 18 de las 27 Instituciones de Montevideo y 10 de las 34 del
Interior tenian sanatorios propios con una media de 104 camas en el caso de la capital y 36 en
el Interior. Se mantenia no obstante una dispersion importante en la Capital que iba de un
minimo de 12 a un maximo de 350 camas, mientras que en el Interior la estructura hospitalaria
era mas homogénea con un minimo de 18 y un maximo de 60 camas (19).

En la actualidad el proceso de incorporacién de sanatorios propios esta consolidado. En
Montevideo 80% de las instituciones tienen servicios de internacién de su propiedad y en el
Interior lo tienen el 100% (aunque existe una empresa que arrienda la mayoria de las camas a
sanatorios particulares). Se mantiene una diferencia de escala pero de menor magnitud en la
Capital con un méximo 477 camas de cuidados moderados y un minimo de 45, mientras que en
el Interior el rango aumentod y va de un minimo de 10 camas de cuidados moderados (que
corresponde a la institucion que contrata la mayoria de las camas) a un maximo de 140 (20).

5. El impacto de las llamadas “mutualistas” en la organizacion de la atencion médica
particular.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX los médicos vivian del ejercicio liberal de su
profesién que desarrollaban en sus propios consultorios y en la atencién a domicilio de las
personas de niveles econdmicos altos y no era excepcional que se desempefiaran en las
sociedades mutualistas porque estaban de alguna manera ligados a la comunidad nucleada en
la mutual en la que trabajaban (eran de esa nacionalidad o descendientes en primer grado) y
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que incluso lo hicieran de forma honoraria o casi honoraria por ese mismo motivo o por razones
de beneficencia.

Sin embargo, con el correr de los afios la cantidad de médicos aumento (en 1875 se habia creado
la Facultad de Medicina) y la competencia entre ellos por la clientela privada también lo hizo.
Simultaneamente las sociedades mutualistas y las otras instituciones de prepago crecieron tanto
en cantidad como en nimero de socios entre otras razones porque las primeras paulatinamente
fueron abriendo sus padrones a personas no necesariamente vinculadas a la colectividad de
origen y porque la creciente clase media encontraba en estas organizaciones la proteccion
financiera necesaria en caso de enfermedad al no poder hacer frente al gasto que significaba la
atencion privada, y porque por otro lado, preferia en lo posible pagar la cuota de afiliacién a una
de estas instituciones que recurrir a la Asistencia Publica Nacional a la que se visualizaba como
un servicio de atencién destinado a los pobres (lo cual era cierto formalmente).

De esta manera con una oferta de médicos creciente — que era vista como una superpoblacion
no deseable por parte de muchos quienes estarian fuertemente vinculados al proceso de
creacion del Sindicato Médico del Uruguay (SMU) -, que competia en el ejercicio liberal de la
profesién por una demanda que se mantenia relativamente estable, - la de las familias de mayor
poder adquisitivo -, y otra en aumento, - la de las mutualistas -, la opcién de trabajo en estas
Ultimas pasé a ser una alternativa laboral aunque eso significara trabajar como asalariado,
condicién que a juicio de los fundadores el SMU representaba una “proletarizaciéon” no deseable
de la profesién que impedia el ejercicio libre de la profesion, paradigma por entonces de la
buena practica médica.

Desde su creacion en 1920 el SMU sefialé la necesidad de regular el “mutualismo” al que
criticaba fuertemente por las condiciones de trabajo de los médicos (lo que incluia su bajo nivel
de remuneracion) y porque a su entender tampoco daban una respuesta acorde a los pacientes.
Ademads, en opinidn del SMU las “mutualistas” habian ido perdiendo su impronta social de ayuda
mutua para convertirse en instituciones que prestaban servicios médicos que al estar dirigidas
por sus propios socios tendian a maximizar sus beneficios en detrimento de la calidad asistencial
y por tanto de la libertad profesional. A esto se agregaba el surgimiento de empresas de prepago
sin fines de ayuda mutua cuando no directamente comerciales con fines de lucro.

En este contexto la aspiracion del SMU era lisa y llanamente la desaparicidn de las instituciones
de prepago comerciales o de propiedad no mutual y una fuerte regulacién de las sociedades
mutualistas que incluyera la prohibicién de asociarse a estas entidades a quienes tenian
capacidad de pago ya que se entendia que por su condicion econdémica debian atenderse en el
ambito privado de los consultorios médicos (21).

Ante la evidencia de la imposibilidad de que esto sucediera y catalizado el proceso a la interna
del gremio por un conflicto laboral suscitado con la Sociedad Fraternidad (sefialada como una
de las mas importantes de la época y paradigma del tipo de organizacién combatida por el SMU)
el Sindicato finalmente cred en 1935 su propio servicio de atencion médica.

El Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) se disefié sobre las bases
regulatorias reclamadas a las autoridades asumiendo que en pocos afios debilitaria de tal
manera al “mutualismo” que monopolizaria la preferencia de la clase media para el
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aseguramiento de su atencidn. En este sentido, el CASMU buscdé constituirse en el lugar idéneo
para la mejor prdactica de los médicos en un dmbito institucional; apuntd a preservar en lo
posible el espacio para el ejercicio libre de la profesidn para lo cual introdujo la prohibicién
(reclamada para las mutualistas) para las personas de alto poder adquisitivo de abonarse a sus
registros - lo que fue mas una declaracién de principios que una prohibiciéon real por
impracticable -; pretendié asumir el rol de ente testigo en cuanto a la calidad de la atencién; e
intenté monopolizar la disponibilidad de médicos mediante la prohibicién a quienes aspiraban
a formar parte de sus cuadros (que eran todos los asociados al SMU) de desempefiarse en
sociedades mutualistas e instituciones comerciales (luego debid flexibilizar esta norma y admitié
qgue pudieran hacerlo en una Unica sociedad mutualista manteniendo la prohibiciéon de hacerlo
en las restantes organizaciones) (22).

Segun sus fundadores el CASMU se distinguia de las “mutualistas” porque se trataba de una
cooperativa de produccién sanitaria en la que los duefios (todos los socios del SMU) eran
quienes producian la atencién de quienes eligieran inscribirse como beneficiarios de sus
servicios, mientras que las “mutualistas” representaban cooperativas de consumo sanitario ya
gue las personas se asociaban por la razén que fuera para financiar, contratar y consumir los
servicios médicos (23). Se puede suponer que es por ello que el CASMU histéricamente nombroé
a sus afiliados como “abonados” en contraposicion a la palabra socio utilizada por las otras
empresas.

El énfasis en la funcién de provision de los servicios que este enfoque implicaba, - que resulta
hasta cierto punto ldgico si se considera la perspectiva desde donde se hacia el planteo es decir,
desde quienes conformaban la oferta, esto es, los médicos -, hizo que por afios no se visibilizara
con claridad la funcién aseguradora que desempefiaba no solo el CASMU sino el conjunto de las
instituciones de prepago con las implicancias que ello tuvo en sus formas de gestion.

M3s alld de la distincion sefialada por el SMU lo cierto es que casi todas las organizaciones,
incluido el CASMU, tenian en comun la propiedad cooperativa y el financiamiento colectivo y lo
gue es mas relevante, operaban como un seguro de salud privado voluntario.

El CASMU crecié rapidamente: al cabo de sus diez primeros afios, en 1945, tenia un estimado de
30.000 “abonados” y en 1954 llegaba a 60.000. Sin embargo, estos representaban solo 10% del
total de afiliados estimado para las “mutualistas” de todo el pais (24). Esto demuestra que lejos
de debilitar al sector de las instituciones de medicina de prepago, contribuyé fuertemente a su
crecimiento. Algunas estimaciones disponibles indican que en 1922 en Montevideo (trece afios
antes de la creacion del CASMU), habia cerca de 200.000 afiliados a estas instituciones y que en
1957 esta cantidad llegaba a algo mas de 400.000 (25). Es decir, el CASMU, cuyo radio de accién
se limitaba entonces a Montevideo, no explicé por si solo el aumento de la cobertura de salud a
través de las instituciones de prepago mas alla de su importante crecimiento.

Lairrupcidn del CASMU significd no solo la aparicidn de una nueva forma juridica en el escenario
de estas instituciones, la organizacién de atencion médica de propiedad gremial, sino y
fundamentalmente una particular forma organizativa de la atencién con la introduccién del
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servicio de urgencia domiciliaria y la atencidn descentralizada mediante la llamada medicina
zonal (Iv).

6. Origenesy consolidacion del modelo de seguro puiblico integrado en paralelo a los seguros
privados de prepago.

Mientras se daba inicio a los esquemas de proteccién social en salud de iniciativa privada
basados en los principios de la ayuda mutua, los sectores menos favorecidos dependian de los
hospitales de beneficencia para su atencién en caso de enfermedad.

La infraestructura hospitalaria para ese entonces era limitada: Hospital de Caridad (luego
Hospital Maciel), Asilo de Huérfanos y Casa cuna (creado en 1818 y llamado posteriormente
Asilo Damaso A. Larrafiaga), Asilo de Mendigos (creado en 1860, ubicado primeramente donde
después se instalo el Hospital Pasteur; amplié luego sus cometidos y pasé a denominarse Asilo
de Cronicos y Mendigos y en 1923 se trasladd a su actual ubicacion pasando a llamarse Asilo
Pifieyro del Campo) (26), Manicomio Nacional (inaugurado en 1880 y denominado mas adelante
Hospital Vilardebd); Casa de Aislamiento del Buceo (hospital para pacientes con tuberculosis
inaugurado a fines del siglo XIX denominado posteriormente Hospital Dr. Fermin Ferreira) y el
Hospital de Nifios (inaugurado en 1908 en el predio en que actualmente funciona el Centro
Hospitalario Pereira Rossell y una de las ultimas obras realizadas dentro del marco de las
actividades de la Comision Nacional de Caridad y Beneficencia) (27).

A estos se sumaban unos pocos hospitales en el Interior: los hospitales de caridad de Paysandu
y Salto inaugurados en 1860 y 1878 respectivamente y otros propiciados por la referida
Comisién e inaugurados en fechas cercanas a la creacion de la APN, como lo fueron los hospitales
de San José, Florida y Minas (1904), Colonia (1909), Rosario (1909), Flores (1910) y Melo (1911)
(28).

Se suele sefialar la creacion de la Asistencia Publica Nacional (APN) en 1911 (Ley N2 3.724) como
el momento en que el Estado asume competencias en la atencion médica de la poblacién. Esto
es asi porque la Comision Nacional de Caridad y Beneficencia creada en 1889 y encargada de la
administracién de los hospitales y asilos mencionados anteriormente que pasarian luego a ser
parte de la APN, si bien era un organismo que dependia del Poder Ejecutivo por norma general
delegaba la direccion y administracion de los hospitales en quienes ya venian haciéndolo desde
antes de su creacion.

Ademas, la creacion de la APN fue la expresion cabal de un cambio sustancial del rol del Estado
en la atencion de la salud y del reconocimiento del derecho de las personas (en este caso los
carentes de recursos) a atender su salud. Esto implicé obviamente un cambio en la funcion de
los hospitales publicos y en su forma de gestién. Ejemplo de ello es que se dotd a la APN de
presupuesto propio financiado con recursos fiscales con lo cual los hospitales publicos dejaron
de depender exclusivamente de los dineros obtenido con la loteria, principal fuente de recursos
junto con las donaciones en época de mencionada Comisién.

(IV) Es interesante sefialar que desde su creacidn hasta 2009 en que se transforma en Institucion de Asistencia Médica
Privada de Profesionales (IAMPP) es decir durante 78 afios el CASMU, que llegd a ser la institucion de medicina
colectiva de mayor tamafio en términos de afiliados y seguramente una de las empresas de mayor porte del pais,
carecid de personeria juridica y era un simple 6rgano adscripto al SMU.
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El Estado asumia asi funciones especificas en la atencién de la salud dentro del contexto de la
construccion del estado de bienestar de aquellos afios. Consecuentemente se produjo un fuerte
impulso a la instalacién de nuevos hospitales y servicios. En 1913 se inauguré la Colonia para
Alienados luego Colonia Bernardo Etchepare; ese mismo afo se cred el Instituto de Radiologia
(germen del actual Instituto Nacional del Cancer); en 1915 se inaugurd el Servicio de Maternidad
y en 1920 el servicio de ginecologia que se sumaron al Hospital de Nifios en lo que seria luego el
Hospital Pereira Rossell. En 1922 se inauguraron el hospital Pasteury el hospital pediatrico Pedro
Visca (29). En el Interior entre 1910 y 1926 se construyeron el nuevo Hospital de Paysandu
(1915), los hospitales de Trinidad (1918), Treinta y Tres (1921), Tacuarembd (1921) Durazno
(1925), Rivera (1921-1928) y Artigas (1916). También se reformuld y amplié en hospital de Salto
(1921) y el hospital de San Carlos (1922). Se construyeron también pequeiios hospitales o salas
de auxilio en la década de los afios 20 en Paso de los Toros, San Carlos, Pando, Lascano, Piraraja
y Minas de Corrales (30).

De acuerdo a lo que consta en la Ley N2 7.986 de 1927 referido al presupuesto de la APN existian
en ese momento en Montevideo los hospitales Maciel y Pasteur (hospitales generales de
adultos); el hospital Pedro Visca (pediatrico); el hospital Pereira Rossell (de ginecologia y
obstetricia y pediatrico); el Hospital Vilardebd y la Colonia Etchepare (atencion de salud mental);
los Asilos Damaso Larrafiaga (para nifios) y Pifieyro del Campo (para adultos); el Hospital Fermin
Ferreira (especializado en la atencién de tuberculosis); el Instituto de Radiologia, el Servicio de
Primeros Auxilios de Asistencia Externa y el Servicio Obstétrico Domiciliario y de Proteccién
Maternal para la atencidn extra hospitalaria, y los “dispensarios y asilos maternales” en diversos
barrios para atencién ambulatoria (8 en total). En el Interior ya existian para ese entonces los
hospitales de Minas, Colonia, Durazno, Florida, San Carlos, Flores, Salto, Artigas, San José, Melo,
Rocha, Canelones, Mercedes, Fray Bentos, Paysandu, Rivera, Treinta y Tres, Dolores y Carmelo.
A los que se agregaban Salas de Auxilio (devenidos luego en Centros Auxiliares en unos casos y
hospitales en otros) en Aigua, Maldonado, Pan de Azlcar, José Batlle y Ordéiiez, Santa Rosa del
Cuareim (actual Bella Unién), Lascano, San Ramén, Pando, Tala, Pefiarol, Sarandi Grande,
Piraraja, Minas de Corrales, San Gregorio de Polanco, Pueblo del Carmen, Cardona, Guichén,
Estacién Young, Constitucidn, Villa de Soriano, Libertad, Castillos, Rio Branco, Santa Isabel de
Paso de los Toros, Nueva Palmira, Nueva Helvecia y Sarandi del Yi.

Vale decir que desde la creacion de la APN en 1911 y hasta 1927 se crearon en Montevideo, tres
hospitales, una colonia para pacientes crénicos, un instituto especializado y el servicio de
asistencia externa (actual RAP) ademds de una red de servicios de atencion de la maternidad y
primera infancia. Para ese entonces existian en el Interior 18 hospitales de los cuales al menos
14 (80%) fueron construidos en ese periodo (tomando en cuenta la construccién a nuevo de los
hospitales de Paysandu y Salto) junto con 27 salas de auxilio.

En 1928 se suma a la lista el actual Hospital Saint Bois creado como Colonia de Convalecientes
de pacientes portadores de distintas patologias que luego en 1935, seria convertido en hospital
de pacientes con tuberculosis en funcién de la alta incidencia y prevalencia de esta enfermedad
gue hacia insuficiente la respuesta del Hospital Fermin Ferreira.

Notese que al momento de creacién de la APN las sociedades mutualistas ya estaban
consolidadas y habia una gran cantidad de ellas en todo el pais. Aparentemente durante los afios
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de fuerte desarrollo de la red de hospitales y servicios publicos (1911 — 1930) el sector de las
instituciones de prepago moderaba su crecimiento en cantidad de nuevas organizaciones de
ayuda mutua aunque no en la cantidad de personas cubiertas por ellas.

Se trata de un periodo en que la cobertura estaba claramente segmentada porque tal como lo
indicaba el articulo 12 de la ley que cred la APN “todo individuo indigente o privado de recursos
tiene derecho a la asistencia gratuita por cuenta del Estado de acuerdo con la presente ley y su
reglamentacién” (v). Quiere decir que en su origen la APN constituia el modo de asegurar la
cobertura de salud y la provisidn de servicios a las personas de menores recursos. Era pues un
seguro publico integrado destinado a un conjunto especifico de poblaciéon aunque no bien
determinado. En los hechos esta poblacién se definia por defecto como lo fue hasta finales del
siglo XX con la creacién del Registro Unico de Cobertura Asistencial Formal (RUCAF).

La APN que habia surgido como una dependencia del Ministerio del Interior, pasé a tener rango
de ente auténomo con la sancion de la nueva Constitucion en 1918 (articulo 100). Esto sin duda
elevaba su “status” en la estructura del Estado y le otorgaba un nivel de autonomia que favorecia
la agilidad de su gestidn. En 1931 por la Ley N2 8.766 se crea el Consejo de Salud Publica “al que
se confiere las funciones encomendadas al Consejo de la Asistencia Publica Nacional, al Consejo
Nacional de Higiene y al Instituto Profilactico de la Sifilis” segln reza su articulo 12. El nuevo
Consejo mantenia el mismo nivel de autonomia que los organismos cuyas competencias
adquiere. No obstante, esto cambioé rapidamente ya que, golpe de estado de Terra mediante,
en 1934 se creé el Ministerio de Salud Publica (MSP) y ambos Consejos pasaron a ser sendas
direcciones del nuevo organismo a la vez que el Instituto Profilactico de la Sifilis pasé a depender
de una de ellas perdiendo la autonomia que se le habia dado al momento de su creacién (vi).

La Ley N29.202, que cred el MSP no solo representa la centralizacion de la funcién reguladora
del Estado en materia de salud sino también la de la provisidn de sus servicios, caracteristica

(V) Cuando se cred la APN la Constitucion vigente era la de 1830 y ésta nada decia respecto a la provision de servicios
de salud por parte del Estado ni al derecho a la asistencia gratuita de quienes carecian de recursos. Esto no cambio
con la Constitucion de 1918. Recién en la de 1934 se hizo referencia a este tema por vez primera pero de una forma
muy distinta a como estaba enunciado en la ley de creacion de la APN. Mientras en esta se hablaba del derecho a la
asistencia de quienes no tenian recursos, el enunciado de la Constitucidon de 1934 se refirié al rol del Estado como
proveedor gratuito de los servicios a quienes carecen de medios suficientes para pagarlos.

(V1) Si bien no se trata de un centro asistencial debe tenerse presente por suimportancia en la época y como ejemplo
del esfuerzo del Estado en su funcién sanitaria, la creacion en 1917 del Instituto Profilactico de la Sifilis como un
organismo dependiente del Consejo Nacional de Higiene pero con una importante autonomia de gestion. La
relevancia que en esos afios se le daba al control de esta patologia de alta prevalencia que constituia un problema
importante de salud publica, queda de manifiesto con la magnitud de su sede que es el actual edificio del MSP (se
preveia incluso la construccién de un hospital especifico para la atencidn de los pacientes con sifilis que no se
concretd). Con relacion al control de las enfermedades prevalentes de la época se debe destacar que en 1902 se habia
creado la Liga Uruguaya contra la Tuberculosis a instancias de privados y con un enfoque basado en la beneficencia.
En 1907 se construyo el dispensario modelo de este organismo que aun estd en pie en la calle Magallanes entre
Guayabo y Rodd, actualmente propiedad de ASSE. En 1911 también pasa a la 6rbita de la APN.

En este mismo sentido es de destacar que en 1946 por la Ley N2 10.709 se crea la Comision Honoraria de Lucha contra
la Tuberculosis que luego ampliaria sus cometidos y su denominacién por el de Comisién Honoraria de Lucha contra
la Tuberculosis y Enfermedades Prevalentes. Siguiendo este mismo criterio con relacién a las enfermedades de mayor
prevalencia en 1989 por la Ley N2 16.097 se crea la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer y en 1994 por Ley
N2 16.626 la Comisién Honoraria para la Salud Cardiovascular. En todos los casos se trata de personas publicas no
estatales cuyos cometidos llevan a preguntarse si no representan un renunciamiento del MSP a ciertas competencias
propias en materia de vigilancia y control epidemiolégico.
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esta que no muchos afios después ya seria cuestionada por diversos actores por lo que
representaba como impedimento para el ejercicio pleno de su funcién de rectoria y que motivé
la creacidn de ASSE muchos afios después.

Asi es que en el devenir histérico, los servicios publicos de asistencia médica fueron
alternadamente descentralizados y centralizados de acuerdo a las distintas visiones y los
diferentes proyectos politicos que predominaron en cada etapa. Fueron descentralizados en su
primera época a cargo de la Comision Nacional de Caridad y Beneficencia Publica y centralizados
luego con la creacién de la APN durante sus primeros siete afios de funcionamiento. Con la
Constitucion de 1917 se los descentralizd otra vez y en 1934 se los vuelve a centralizar con la
creaciéon del MSP. La Constitucidon que entré en vigencia ese mismo afio dejo abierta la
posibilidad de su descentralizacion en su articulo 182 (disposicién vigente por el articulo 186 de
la Constitucion actual) lo cual permitid primero su desconcentracion en 1987 y luego su maxima
descentralizacidn posible en 2007.

Es interesante el hecho de que la ley de creacidon del MSP promulgada en enero de 1934 de
alguna manera reglamentd anticipadamente un precepto incluido en la Constitucidén
plebiscitada recién en abril de ese mismo afio. En efecto, el articulo 72 de la Ley N2 9.202
disponia que “los servicios de asistencia prestados por el Estado, cuando fueran solicitados por
los interesados o impuestos por la autoridad sanitaria, obligardn a la compensacién pecuniaria
de quien reciba los beneficios [...] en proporcién a su estado de fortuna. Unicamente seran
gratuitos en los casos de pobreza notoria”. Y la Constitucidon de 1934 en su articulo 43 (articulo
44 de la Constitucidn vigente) establecid en su inciso tercero que “El Estado proporcionara
gratuitamente los medios de prevencién y de asistencia tan sélo a los indigentes o carentes de
recursos suficientes”.

Ma3s alla de estos aspectos un cambio importante que estas normas introdujeron fue que los
servicios asistenciales del Estado no estaban de ahora en mas dirigidos exclusivamente a la
atencion de las personas sin recursos como estaba establecido en la ley de creacién de la APN,
sino que estaban abiertos a toda la poblacidn y que debia abonarse por ellos de acuerdo a la
capacidad de pago de las personas que los utilizaran con la salvedad de los indigentes y de
qguienes carecian de recursos suficientes. (vii).

LaLey N2 11.925 de 1953 (articulos 62 a 68) reguld estos aspectos y determind basicamente dos
categorias de usuarios de los servicios asistenciales del MSP segln su nivel de ingresos globales.
Quienes se encontraban por debajo de un determinado monto de ingresos podrian acceder a
los servicios de manera gratuita y quienes superaran ese monto pero no llegaran a triplicarlo
podrian utilizar los servicios de manera subvencionada. De esta manera la norma hacia una
distincidn operativa entre las personas indigentes y las carentes de recursos suficientes, ambas
referidas en el articulo 44 de la Constitucidn, equiparando las primeros a los “casos de pobreza
notoria” a los que refiere la ley organica del MSP. De esta forma los servicios eran gratuitos solo
para los indigentes y subsidiados para los carentes de recursos suficientes. Los precios a pagar

(VII) Hoy dia esto es lo que fundamenta que en muchos casos se habilite el acceso a tratamientos farmacoldgicos de
alto costo con financiamiento a cargo del Estado a las personas cuyos ingresos no son suficientes con relacion al precio
del tratamiento ya que la Constitucion y la Ley Orgénica de Salud Publica establecen que la asistencia a cargo del
Estado sdlo es gratuita para quienes carecen de recursos suficientes. Se trata pues de una carencia de recursos
relativa.
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fueron determinados por prestacién en forma de aranceles y quienes quedaban comprendidos
en la segunda categoria estaban subsidiados en hasta 50% del arancel de cada servicio
consumido.

La norma ademads, establecia los mecanismos por los cuales el MSP podia accionar para hacer
efectivo el cobro de los servicios brindados en las situaciones en las que correspondia que el
usuario abonara por ellos. Sin embargo, en los hechos el MSP o ASSE en su caso, en general se
limitaba a obtener en el mejor de los casos un reconocimiento de deuda de parte del usuario y
no llevaba adelante ningun otro tramite tendiente al cobro de los servicios.

Como se verd mas adelante como consecuencia de los cambios introducidos en los afios 2007 —
2008 esta categorizacidn de los usuarios de ASSE se modificé acorde a su rol de asegurador.

De esta manera, el seguro publico integrado que ya representaba la APN ampliaba su cobertura
y se asemejaba de forma anticipada pero con diferencias, al modelo propiciado por Beveridge
en la década del 40 del siglo XX en Gran Bretafia, ya que era pretendidamente universal al estar
abierto a toda la poblacidn pero limitado en su acceso por el cobro de los servicios al momento
de su uso en aplicacién de principios de equidad. De todas maneras la poblacién general no fue
afin al uso del sistema de atencién publico si disponia de capacidad de pago para contratar un
seguro en las llamadas “mutualistas”. Al contrario que con el sistema educativo publico, el
sistema de salud publico no logré penetrar en la preferencia de la poblacién por multiples
razones que no viene al caso analizar, pero claramente incidié de manera decisiva que el primero
fuera efectivamente gratuito para toda la poblacién y el segundo lo fuera solo de manera
subsidiaria y limitada.(31)

Ma3s alld del disefio del gobierno y de la organizacion del conjunto de los servicios del sistema
publico primero en el dmbito del MSP y luego en ASSE, estos, como bien se decia en uno de los
resultandos del abortado decreto 367/97 que se vera mas adelante, “... durante los ultimos
sesenta afios [es decir practicamente desde la creacién del Ministerio], fueron creciendo por
agregaciones sucesivas de cometidos y atribuciones ejercidas centralizadamente asi como por
adaptacion empirica a las necesidades crecientes de prestaciones”. A lo largo de los afios, de
1934 en adelante, se fueron sumando servicios de cardcter general (nuevos hospitales y centros
auxiliares en el Interior) o especializados (Colonia Santin Carlos Rossi en 1936; Instituto Nacional
de Ortopedia y Traumatologia en 1941; Instituto Nacional de Reumatologia en 1971). También
se incorporaron otros muy especificos como el Servicio Nacional de Sangre de 1953 vy el
Laboratorio Dorrego.

Hubo en todos esos afios servicios que cerraron como el Hospital Pedro Visca o que incluso se
inauguraron y posteriormente cerraron como el Hospital Psiquidtrico Musto clausurado en
1996. Otros se transformaron varias veces como el Hospital Filtro creado en 1940 como centro
de atenciéon de pacientes infectocontagiosos devenido en hospital para pacientes con
poliomielitis con compromiso ventilatorio en 1955 y posteriormente a finales de los 80 como
centro de tratamiento intensivo para finalmente convertirse en un Centro de Salud.

En la década de los afios 50 en Montevideo se comenzd a implementar una red de centros de
salud para la atencidén ambulatoria que formaron parte de la llamada Asistencia Externa, luego
Unidad Ambulatoria de Atencidn Extra Hospitalaria (UAMAEH) y finalmente Red de Atencién
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Primaria (RAP). A partir de 2009 se introdujeron cambios organizativos con la creacién o
transformacion de algunos centros auxiliares que no tenian internacion en unidades de la red
de atencion primaria en cada Departamento.

La creacidn de la Administracion de Servicios de Salud del Estado y su evolucién posterior

En el MSP del punto de vista institucional nada cambiaria mucho desde su fundacién hasta la
creacién de ASSE como drgano desconcentrado de este Ministerio en 1987 (articulos 267 a 275
de la Ley N2 15.903). Se traté de en un primer intento timido por cierto, de darle mayor
autonomia de gestidn a los servicios publicos de salud y propiciar mejores condiciones para que
el MSP desarrollara su funcion de rectoria marcada por su ley organica.

La Ley N215.903 basicamente lo que hizo fue transferir la administracion de los establecimientos
asistenciales del MSP al nuevo organismo, darle potestades a este para coordinar las
dependencias y organismos publicos con establecimientos y servicios de atencion médica y
habilitarlo a transferir a los Gobiernos Departamentales la administracion o el uso de sus
establecimientos. Este Ultimo cometido dejaba abierta la puerta para la implementacion de
nuevas modalidades de gestién en los hospitales publicos.

Con el fin de darle mas agilidad a su administracién y sobre todo para poder competir con el
sector privado en la contrataciéon de personal técnico, - inicialmente para las unidades de
cuidados intensivos -, la Ley N2 16.002 de 1988 en su articulo 82 cred las Comisiones de Apoyo
a Programas Especiales de ASSE. Estas sufrieron ciertas modificaciones a lo largo de los afos
pero permanecieron hasta el presente como personas publicas no estatales que contratan para
ASSE recursos humanos para muy diversos servicios asistenciales y para funciones de direccién
y gestion.

Un proceso interesante es el que ocurrié en la segunda mitad de la década de los 90. El proyecto
de ley de presupuesto nacional del afio 1995 contenia una serie de articulos por los que ASSE se
transformaba en servicio descentralizado. Se argumentd por parte de las autoridades de la
época que la propuesta tenia dos objetivos, por cierto bien conocidos a esta altura: dotar a este
organismo de una mayor autonomia y darle al MSP mejores condiciones para el desempefio de
su funcion de rectoria, es decir, las mismas razones esgrimidas para la descentralizacion de ASSE
verificada recién en el afio 2007. El proyecto de 1995 ademas, establecia que ASSE debia
“asegurar el acceso a la asistencia médica de los indigentes y carentes de recursos” lo que
apuntaba a poner de manifiesto su caracter asegurador y no solo su funcién como proveedor.
Por otra parte, la norma proyectada disponia que ASSE debia “percibir la compensacién
pecuniaria de quien reciba la asistencia”. Lo novedoso no es que pudiera cobrar a quién tenia
capacidad de pago sino el imperativo de hacerlo que implicaba la expresion “deberd”. El
proyecto apuntaba a que ASSE pudiese atender libremente a cualquier ciudadano y que la
atencion estaria subsidiada (total o parcialmente) o no subsidiada de acuerdo a la capacidad de
pago del usuario para lo cual se implementaria un registro Unico de cobertura formal que
posibilitaria la identificacion de los usuarios y su categorizacién. El texto del proyecto no lo
mencionaba pero de acuerdo a las expresiones del entonces Ministro de Salud Publica, a
mediano plazo el objetivo era subsidiar la demanda de los usuarios de ASSE para que tuviesen
la posibilidad de elegir su cobertura mediante un prepago, lo que significaba una futura
competencia entre ASSE y el sistema de las IAMC (32).
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Pese a que en apariencia todos los actores politicos de la época hacian acuerdo con la necesidad
de descentralizar ASSE casi todos ellos entendieron que por razones de oportunidad y para
alguno de ellos también de contenido, el proyecto no era viable y fue desechado en la Comisién.
Mds adelante, la reforma del 2008 no solo descentralizaria ASSE sino que introduciria la
competencia entre el prestador publico y los privados aunque a través de un mecanismo
diferente al propuesto en el aflo 1995.

Fracasado el intento de descentralizacion de ASSE, en el afio 1997 el Poder Ejecutivo dicto el
decreto N2 367/97 que autorizaba al MSP a designar a propuesta de ASSE hasta un maximo de
10 hospitales publicos de gestion descentralizada que se gestionarian de manera auténoma con
presupuestos definidos de acuerdo a objetivos y metas especificas y con potestades ampliadas
de sus direcciones para poder llevar adelante los proyectos. En los considerandos del decreto se
manifestaba que “una vez demostrado el mejoramiento de la calidad prestacional, [se
propiciaria] ante el Poder Legislativo una mayor autonomia juridica de manera de transferir
[estos hospitales] de la Administracion Central a entes de derecho publico con personeria
juridica propia”. En realidad el cambio propuesto en este decreto era de mayor significacién que
la descentralizacién de ASSE que dos afios antes habia fracasado. El resultado fue la suspension
del decreto un mes después de su publicacidon. Posteriormente en diciembre de 1997 ASSE
implementd cuatro experiencias piloto en los hospitales de Maldonado, Las Piedras, Salto y
Tacuarembd, - llamados hospitales experimentales — con el objetivo fortalecer su capacidad de
gestidon pero sin modificar en absoluto su estatus ni su nivel de dependencia de la administracion
central de ASSE.

En lo sucesivo no hubo mas propuestas de cambio para ASSE hasta el afio 2007 en que
efectivamente se cambid su figura juridica y se cred ASSE como servicio descentralizado (ley N2
18.161) y casi inmediatamente después cuando por la Ley N2 18.211 se |la habilité expresamente
como asegurador / prestador elegible por los beneficiarios del SNS. De esta manera ASSE se
convirtié en el Unico actor que forma parte de los dos modelos principales del sistema dual del
Uruguay: el publico asociado a la seguridad social y el publico integrado.

La incorporacién de ASSE al sistema de cobertura a través de la seguridad social implicé un
cambio en la forma de determinacién de sus usuarios. En 2012 el Decreto 287/012 establecid
tres categorias de afiliacién al prestador publico denominadas: “Gratuitos”, “FONASA” y “Cuota
ASSE”. Los primeros corresponden basicamente a quienes antes quedaban comprendidos en los
conceptos de “indigentes” y “carentes de recursos suficientes” y accedian al carne de asistencia
gratuito o arancelado respectivamente. El decreto hace mencidn precisamente a que en esta
categoria estan incluidos los usuarios comprendidos en lo dispuesto por el articulo 44 de la
Constitucién. Del punto de vista operativo se los define como aquellas personas cuyos ingresos
no superen las 62 Unidades Reajustables (U.R.) (mas 2,5 U.R. por cada integrante del nucleo
familiar). La segunda categoria corresponde a quienes tienen derecho de cobertura a través del
SNS y eligieron ASSE como prestador y la tercera categoria comprende aquellas personas que
optan libremente por afiliarse a este organismo con independencia de su cobertura formal
mediante el pago de una cuota mensual (tal como sucede con los afiliados individuales en las
IAMC o en los Seguros Privados).
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De ahi en adelante el Unico cambio en la institucionalidad de ASSE fue la definicién de una
organizacién por regiones sin mayor impacto en su funcionamiento por cuanto no implicé una
descentralizacidn interna con autonomia de gestién de las regiones.

La Red Integrada de Efectores Publicos de Salud.

Como ya se menciond cuando se cred ASSE en 1987 se le dio la funcién de coordinacién de todos
los servicios publicos de salud pertenecientes a otros organismos del Estado. Esto se mantuvo
cuando ASSE pasé a ser servicio descentralizado y fue lo que dio pie a la creacidon de la Red
Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS) en el afio 2011 (articulo 741 de la Ley N2
18.719). Esta estd integrada por ASSE cuyo representante preside su Consejo Directivo, el BPS,
el Hospital de Clinicas, la Direccién Nacional de Sanidad Policial, la Direccién Nacional de Sanidad
de las Fuerzas Armadas, el Banco de Seguros del Estado y las Intendencias Municipales.

Lo llamativo de la creacion de este organismo es que las instituciones que lo componen tienen
un objeto y un cometido muy diferentes entre si. La cobertura asistencial que brindan la
Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas y la Direccién Nacional de Asistencia y
Seguridad Social Policial no son mas que los esquemas de aseguramiento y provision de atencién
médica de los funcionarios de sus respectivos Ministerios (Defensa Nacional e Interior) a los que
se agregan los ex funcionarios retirados y los familiares. Del punto de vista conceptual esto no
difiere de lo que son los convenios que en ese sentido propician las Intendencias o las Juntas
Departamentales para sus funcionarios o los esquemas de cobertura que antes de la reforma
del 2008 tenian otros funcionarios publicos de distintos organismos que como se verd adoptaron
formas y alcances diversos.

Por otra parte, los servicios por los que el BPS integra la RIEPS, tienen cometidos muy especificos
y estan dirigidos a colectivos muy distintos entre si y diferentes a la poblacién destinataria de
los servicios de ASSE.

Desde su creacién en 1911 el Banco de Seguros del Estado tuvo a su cargo el aseguramiento de
los riesgos sanitarios vinculados a la actividad laboral de las personas. Su desarrollo se basé en
un modelo autosuficiente que histéricamente funcioné practicamente en paralelo al resto del
sistema de salud y sus cometidos abarcan desde la definicién de las contingencias cubiertas por
el seguro que administra hasta la canasta de prestaciones a la que puede acceder el beneficiario
en caso de necesitarlo (vil).

(VIII) En sus inicios los asegurados que requerian internacion eran ingresados en los hospitales de la APN
(particularmente en el Hospital Pasteur desde su puesta en funcionamiento) mediante un convenio entre el BSE y el
MSP. Vale decir que el Banco oficiaba solo de asegurador y contrataba el proveedor. Pero ya en 1936 decide construir
su propio servicio de internacion (en Av. Italia y Las Heras). Sin embargo, en 1939 desiste del proyecto cuando estaba
avanzada su construccion y éste pasa a manos del MSP que culmina las obras y lo inaugura en 1941 como Instituto
Nacional de Ortopedia y Traumatologia. El Banco a partir de entonces interna sus pacientes en este hospital
manteniendo el convenio con el MSP.

No obstante, mas adelante inicia un nuevo proyecto e inaugura finalmente su Central de Servicios Médicos en 1951
en la esquina de Mercedes y Julio Herrera y Obes. De esta manera a partir de entonces el Banco integra a su funcion
de asegurador la de proveedor de los servicios asistenciales. Para los casos de la Capital la provision de servicios
propios es integral y para los del Interior los servicios propios estan destinados a los casos de mediana y alta
complejidad manteniendo a cargo de terceros los casos de baja complejidad mediante convenio con prestadores
privados. En 2010 el BSE decide construir un nuevo hospital en sustitucién de aquel en la Av. José Pedro Varela, que
se inaugura en 2018.
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Seguramente la temprana creacion del BSE en términos histéricos (de hecho tan solo un afio
después de la APN) y la precoz implementacién de su seguro de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales (considerando que no habia ningin otro seguro publico que
especificamente estuviera relacionado con la cobertura de alguna contingencia de salud),
condicionaron en gran medida su evolucién posterior de manera paralela a la del resto del
sistema de salud. De ahi quizds la autonomia total con que el BSE define cudles son los problemas
de salud que potencialmente pueden afectar a los trabajadores en virtud de sus condiciones
laborales y por tanto cudles quedan comprendidos en la cobertura del seguro, y la aparente
prescindencia del MSP en esta materia “delegada” histéricamente en el BSE.

Ma3s allad de estas consideraciones es claro que los servicios asistenciales del BSE son funcionales
a los cometidos del organismo que son bien diferentes a los cometidos de los servicios del BPS
o de ASSE con destinatarios, usuarios o beneficiarios también distintos.

Sélo podria haber una légica de red aplicada a los servicios de salud de las Intendencias, el
Hospital de Clinicas y ASSE por compartir todos ellos la misma poblacién objetivo.

Sin embargo, el Hospital de Clinicas se ha caracterizado histéricamente por permanecer por
fuera de cualquiera de los esquemas de cobertura formales, ya sea el vinculado a la seguridad
social o al seguro publico integrado administrado en la actualidad por ASSE, al punto que todavia
hoy se analiza y discute como deberia integrarse al SNIS lo que hace en cierta medida paraddjica
su incorporacion a la RIEPS.

Que la poblacion usuaria del Hospital de Clinicas es superponible casi en cien por ciento con la
de ASSE es histéricamente evidente pero ademas es uno de los fundamentos, sino el principal,
del convenio asistencial existente entre ASSE y la Universidad de la Republica, por el que el
primero transfiere recursos econdmicos previstos para tal fin en su presupuesto desde el afo
2010 (articulo 734 de la Ley N2 18.719), para cofinanciar la atencién de sus usuarios en el
hospital universitario (1x).

Volviendo al conjunto de los organismos que integran la RIEPS, no parece suficiente como factor
aglutinante para el disefio de una estrategia comun entre todos ellos el mero hecho de ser de
propiedad publica. Para constituir una red integrada de servicios de salud se requieren visiones
y objetivos compartidos y esto dificilmente es asi en la RIEPS. Queda claro por ejemplo, que si
ASSE tiene el cometido de asegurar y prestar atencion integral a quienes optan por su cobertura
al amparo del SNS y a quienes quedan excluidos de este, y por su lado el BSE tiene como

(IX) La génesis del Hospital de Clinicas da cuenta también de ello. El impulso para su concrecidn fue el planteo desde
la academia de la necesidad de contar con un hospital especificamente destinado a la docencia y a la formacion
médica que venia desde inicios de la década de 1910. La discusién en ese entonces se planteé en torno a la
institucionalidad de este nuevo hospital pero no respecto a la poblacion a la que estaria destinado. Si la formacion
médica se habia hecho histéricamente en los hospitales publicos en los que se atendia a las personas sin recursos el
nuevo hospital haria lo mismo. Finalmente en 1926 se crea el hospital bajo la dependencia de la APN (Ley N2 9.362).
Es recién en 1950 que, luego de veinte afios desde la colocacion de su piedra fundamental y ante la inminencia de su
inauguracion (que no obstante, demoraria todavia tres afios mds en abrir sus servicios), se reedita la discusion referida
a si el hospital debia formar parte de la red asistencial del MSP o pasar a la érbita de la Universidad. Finalmente se
opto por esta ultima alternativa y asi se plasmo en la Ley N2 11.454 de 1950. Tampoco en este momento se puso en
tela de juicio que la poblacidn usuaria del nuevo hospital fuese la misma que la de los restantes hospitales publicos
del MSP algunos de los cuales por otra parte siguieron siendo ambitos de formacion académica hasta la actualidad.
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cometido en el campo especifico de la salud, asegurar a los trabajadores de los riesgos asociados
a su actividad laboral, dificilmente existan estrategias y objetivos comunes a ambos organismos.
Los riesgos que cubre el BSE no estan cubiertos por SNS y por tanto los servicios que puedan
requerir estas contingencias no son provistos ni por ASSE ni por los otros prestadores que
contratan con el SNS.

En todo caso de lo sefialado se refuerza la idea que la creacién de la RIEPS es un intento de
dudosa coherencia y eficacia para sortear una evidente fragmentacion la cobertura.

7. La primera regulacion de las organizaciones de atencién médica colectiva en el afio 1943.

La primera norma referida a las que luego se conocieran como instituciones de asistencia médica
colectiva es el Decreto - ley N2 10.384 de febrero de 1943. Se trata de una disposicion legal muy
particular porque se dicta en un momento politico especial de transicion institucional luego del
golpe de estado del presidente Baldomir del afio 1942. El hecho es que la norma no tuvo
discusién politica al menos en el seno del érgano legislativo tanto en lo concerniente al texto
legal como en referencia al contexto de la atencidn sanitaria del pais y de las “mutualistas” en
particular.

La norma en parte convalida la realidad instalada en el sector salud pero también avanza en
algunos temas:

e (Categorizo las instituciones segln su naturaleza y determind las formas juridicas que estas
podian adoptar;

e Dispuso normas generales que debian ser recogidas por las instituciones en sus estatutos y
reglamentos (entre ellas la posibilidad en algunos casos de la participacién de los médicos
en las directivas de las empresas en linea con los reclamos del SMU);

e Obligé a las instituciones a contar con personeria juridica;

e Previé la eventualidad de su intervencion por parte del Poder Ejecutivo en determinadas
circunstancias e

e Incluyd exoneraciones impositivas a las que no tuvieran fines de lucro.

Una disposicién interesante de la ley es la que referia a la necesidad de creacién a instancias del
MSP, de una Federacién de Sociedades Mutualistas de Asistencia Médica para que se hiciera
cargo de los servicios especializados de alto costo. Esto deja en evidencia que ya por entonces
existian ciertas dificultades para incorporar nuevas tecnologias sanitarias y que la intencidn era
aprovechar la escala del conjunto de estas empresas para su instrumentacion. El efecto de esta
disposicion fue solo la creacién de la mencionada Federacion.

Si bien es cierto que no hubo discusién a nivel politico parlamentario por las razones
mencionadas, la necesidad de regular la actividad de los seguros de prepago estaba en la agenda
politica desde unos afios antes y era preocupacion de varios actores sectoriales de los cuales
como ya se sefialé el SMU era su principal promotor. Tan es asi que la primera Convencidn
Médica Nacional del afio 1939 gird en gran medida en torno a este tema (x).

(X) En 1937 el MSP habia elaborado un primer texto de proyecto de ley de regulacion del mutualismo y en 1938 la
Comisién de Salud de la Cdmara de Senadores tenia a estudio otro proyecto de similares caracteristicas.
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Sin embargo, la argumentacion del PE como fundamento del decreto ley es sumamente escueta
y se limita a reconocer la necesidad de regular el funcionamiento de estas instituciones por la
importancia que “han adquirido en razén de que brindan asistencia a alrededor de 300.000
personas en todo el pais”. No se hace mencidn alguna a la seguridad social, ni a la cobertura de
la poblacién en general, ni a la condicién comun de seguros de salud de prepago de todas las
instituciones alcanzadas por la norma. No hubo intencién alguna de enmarcar el tema en una
concepcidon mas amplia relacionada con la proteccion social en materia de salud. Se trata de una
norma meramente instrumental.

La mencionada Convencion Médica Nacional habia concluido que debian diferenciarse las
instituciones segun su forma de propiedad y su objeto y en ese sentido proponia cuatro
categorias: comerciales, patronales, de colectividades (estas representadas por las asociaciones
mutuales) y el CASMU. Esta clasificacién deja en claro la percepciéon que tenia el colectivo
médico en cuanto a la exclusividad y originalidad del CASMU como organizacidn que por si sola
constituia una categoria.

El decreto ley mantiene el criterio de clasificacién segun objeto y forma de propiedad pero no
sigue la propuesta de la Convencidn Médica y establece cinco categorias: a) Sociedades
mutualistas sin fines de lucro de propiedad de los asociados que comprendia la multiplicidad de
organizaciones de ayuda mutua ya existentes; b) Sociedades de produccién sanitaria sin fines de

lucro de propiedad de instituciones gremiales médicas con personeria juridica que comprendia
paraddjicamente en esta misma categoria al CASMU y a otras instituciones muy combatidas por
el SMU; c) Sociedades patronales o gremiales de asistencia médica de propiedad de empresas o

gremios que brindan atencién médica a sus empleados, obreros o integrantes respectivamente
y no persiguen lucro (categoria en la que también podia haber quedado incluido el CASMU); d)
Sociedades médicas de asistencia de propiedad de uno o mds profesionales que brindan

asistencia médica a sus suscriptores cuyo objeto no es la ayuda mutua y pueden tener o no
finalidad de lucro; e) Empresas comerciales de asistencia con fines de lucro.

Otra manera de ver las categorias establecidas en el decreto ley a la luz de los modelos de
aseguramiento y provisién de los servicios es la siguiente: las categorias a), b) y c¢) que
concentraban una amplia mayoria de las organizaciones de prepago existentes al momento de
su promulgacidn, agrupa las empresas aseguradoras y proveedoras de atencién médica sin fines
de lucro; la categoria d) representa los seguros de prepago privados de afiliacién voluntaria con
o sin fines de lucro con o sin servicios propios y la categoria e) simplemente las empresas
comerciales que brindan servicios de atencién médica.

La regulacién del 43 fomentd la formalizacidn de las instituciones y abrid las puertas e incentivé
de alguna manera la creacidon de muchas otras basicamente bajo las formas previstas en las
categorias b), c) y d). En Montevideo esto sucedid principalmente durante las décadas de los
afios 50 y 60. Fue en esta Ultima que en el Interior del pais surgieron muchas otras instituciones
en un proceso que como se vera luego fue potenciado por el surgimiento de los seguros de
enfermedad.

Es interesante sefialar que durante los afios que siguieron a esta regulacion y hasta los inicios de
los afios 70 el SMU siguid siendo muy critico con las instituciones de prepago a las que
genéricamente llamaba “mutualistas” sefialando que se trataba de empresas que seleccionaban
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los riesgos a cubrir, descremaban el mercado al privilegiar la afiliaciéon de los mds jévenes, no
aseguraban la provisién de todos los servicios necesarios para una atencion integral y tenian un
enfoque individualista de la atencion médica. Sin embargo, la creacion de la Federacién de
Sociedades Mutualistas del Uruguay contrapesoé estas opiniones. Esta reivindico junto con otros
actores sociales relacionados con las colectividades representadas en las mutualidades, el
caracter social de las mutualistas (o al menos de las que quedaban comprendidas en el literal a)
del articulo 22 del Decreto Ley N2 10.384) y su rol principal en el desarrollo y el funcionamiento
del sistema de atencién médica de la poblacién (33).

M3s alla de la criticas formuladas por el SMU la realidad mostraba en 1964 (a veinte afios de la
promulgacion de la primera regulacion), que en Montevideo existian 24 sociedades mutualistas
(literal a) de la norma), 3 sociedades de produccion sanitaria (literal b), 3 entidades gremiales o
patronales de asistencia médica (literal c), 18 sociedades formadas por grupos médicos (literal
d) ademads de 11 empresas comerciales de atencion médica (literal e). Es decir, solo en la Capital
existian 48 instituciones de prepago sin fines de lucro (literales a, b, c y d) lo que de alguna
manera indica la preferencia de las personas por el aseguramiento de su salud en esta modalidad
institucional. Paraddjicamente en relacién a la opinién del SMU de estas 48 organizaciones por
lo menos 18 eran de propiedad de médicos (literal d) sin considerar que algunas de las 6
instituciones incluidas en los literales b) y c) también podian serlo (34).

En 1944 se reglamentaron aspectos del Decreto — Ley N2 10.384 y en los afos siguientes hubo
ciertos ajustes normativos incluidos algunos relativos a la provisién de medicamentos. Sin
embargo, recién a fines de los afios 60 se intensifica la regulacion de las instituciones de prepago.

Particularmente importante fue el decreto 406/969, que revisé y amplié la reglamentacién del
afo 44. Las principales regulaciones de esta norma fueron las siguientes:

e Se redefinieron las categorias de las instituciones para darle mayor claridad a lo que
comprendia cada una de ellas;

e Se obligd nuevamente a las instituciones a la obtenciéon de personeria juridica (lo que
evidencia la laxitud con que se habia aplicado la disposicién del aflo 1943) y se establecié un
plazo perentorio para las que no lo habian hecho aun;

e Se definio el alcance de la palabra lucro aplicada a las instituciones comprendidas en los
literales b), c) y d) de la norma;

e Se |le dio competencias al Ministerio de Cultura en el contralor de estas instituciones en
tanto asociaciones civiles;

e Se dispuso la obligatoriedad de inscripcion en el “Registro de Sociedades Mutualistas y
afines” del MSP;

e Se establecieron los requisitos que las instituciones debian cumplir para ser consideradas
como “servicio asistencial aceptable” (sin lo cual no habrian de obtener la personeria
juridica);

e Se definieron tres categorias en las que se clasificaba a las instituciones en funcién del nivel
de atencién que ofrecian de acuerdo a los servicios que brindaban (nivel | u éptimo, nivel Il
o bueno y nivel lll aceptable);

e Secreo laJunta Coordinadora de la Asistencia Colectivizada en el ambito del MSP integrada
por tres miembros designados por el Ministerio con potestades de supervision, control y
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evaluacién de las instituciones y con el cometido ademads de clasificar cada institucién segin
el nivel de atenciéon que ofrecian;

e Se determinaron también las causales, oportunidad y formas de intervenciéon por parte del
PE.

El decreto mencionado establecié también que los precios de las cuotas de afiliacion debian
adecuarse a la categoria o nivel de atencion en el quedaba clasificada cada institucion aunque
no definié de qué manera se controlaba esa adecuacidn. Lo cierto es que en 1972 los precios de
las cuotas en las instituciones de la Capital se movian en un rango amplio en el que la cuota mas
alta (IMPASA) era casi 2,5 veces mayor que la cuota mas baja y 1,7 veces mayor que la cuota
promedio (35).

La regulacién de los valores de las cuotas de afiliacién habia comenzado un afo antes con la
creacién de la Comisién de Productividad, Precios e Ingresos (COPRIN) entre cuyos cometidos
estaba el de fijar precios maximos de servicios esenciales. El decreto del afio 69 agrega otra
dimension a la regulacion del precio relacionada con el nivel de las prestaciones ofrecidas
aungue como se menciond, no era claro cdmo se controlaban estos extremos.

Para ese entonces ademas, los copagos, cuya aplicacion se remontaba al afio 1937 cuando el
CASMU comenzd a cobrar la “cuota de servicios extraordinarios” o “cuota de asistencia” (que
apuntaba a que quién “consumia en exceso” hiciera un pago extra), ya estaban generalizados y
eran objeto de cierto control de parte del MSP.

El Decreto 406/969 deja en evidencia la intencidn de profundizar el rol de control y fiscalizacion
del Estado en el sector privado de la asistencia médica, particularmente de la medicina
colectivizada. En esta linea en marzo de 1974, el gobierno de facto dicta el Decreto — Ley N2
14.164 que establece la obligatoriedad para las IAMC de recabar autorizacion del MSP para abrir,
suspender o clausurar servicios asistenciales, incorporar equipos médicos, ceder o arrendar
servicios a terceros, comprar o vender inmuebles y crear cargos (administrativos y técnicos).
Esta norma seria derogada en el afio 1981 pero es una muestra clara del empuje regulatorio de
aquellos afios, después de un periodo prolongado por cierto, de escasa injerencia del Estado en
el sector.

Instrumentado el Registro de Sociedades Mutualistas y afines en el MSP, las instituciones de
prepago inscriptas en 1972 en Montevideo eran 54 a las que se agregaban otras 10 que el
Ministerio no habia calificado dentro de ninguno de las categorias previstas en la norma. De las
54 instituciones, 29 eran sociedades mutualistas (literal a), 6 eran sociedades de produccién
sanitaria (literal b), otras 6 eran instituciones de entidades gremiales o patronales de asistencia
médica (literal c), 8 correspondian a sociedades formadas por grupos médicos (literal d) y 5 eran
sociedades comerciales (literal d).

Por otra parte, puede estimarse que en el Interior en 1972 existian al menos 33 instituciones de
prepago de las que 17 eran sociedades mutualistas y las restantes encuadraban en las figuras de
sociedades de produccion sanitaria o eran instituciones de entidades gremiales de asistencia
médica.
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8. El primer paso hacia un modelo basado en la seguridad social para los trabajadores
privados: asignaciones familiares y seguros por enfermedad por rama de actividad.

A fines de los afos 50 del pasado siglo se inicia el avance de la cobertura sanitaria por
mecanismos formales de seguridad social en dos direcciones diferentes a partir de la Ley N2
10.449 del afio 1943 que creé los Consejos de Salarios y las Cajas de Asignaciones Familiares.

Por una parte, los Consejos de Salarios fueron el ambito en el que se acordaron los convenios
que derivaron en la creaciéon de los seguros de enfermedad a partir del afio 1958. Por otra parte,
las Cajas de Asignaciones Familiares originalmente destinadas a la administracion del pago de
este beneficio fueron el germen desde donde se desarrollé un seguro social de salud que cubria
la atencién del embarazo, el parto y el puerperio de cényuges del trabajador de la actividad
privada y la atencién de sus hijos.

La creacion en 1950 del Consejo Central de Asignaciones Familiares (xI) (Ley N2 11.618) como
drgano superior de todas las cajas con el cometido entre otros, de administrar el fondo de
compensacién para amortiguar eventuales insuficiencias de cada una de ellas, posibilitd en
razén de sus competencias, la ampliacidn de los beneficios sociales destinados a los hijos de los
trabajadores y de esta manera incluyé dentro de la cobertura de las Asignaciones Familiares la
atencidn de las contingencias de la maternidad ya sefialadas y la atencidon médica del nifio hasta
los 6 aiios.

Esta especie de seguro parcial de maternidad e infancia adopté en Montevideo la forma
integrada tipica del Estado uruguayo es decir, incorporé servicios propios mientras que para los
beneficiarios del Interior se optd por el modelo de contratacion de servicios con las instituciones
de asistencia colectiva locales. Asi fue que a mediados de los afos 50 el Consejo Central de
Asignaciones Familiares adquirié el Sanatorio Canzani que habia sido inaugurado en 1922 como
sanatorio privado, y desarrollé la red de centros de atencion ambulatoria materno - infantiles.

Por otra parte, como se menciond anteriormente los convenios colectivos dentro del marco de
los consejos de salarios propiciaron la creacién de los seguros de enfermedad por rama de
actividad. Estos seguros, constituidos a imagen y semejanza de los fondos de enfermedad del
sistema aleman, implicaron la incorporacion paulatina de las instituciones de asistencia médica
colectiva a este modelo, lo cual se profundizaria luego con la unificacion de los seguros y su
inclusién en el ambito de gestion estatal en 1974, con la ampliacién de la cobertura por este
mecanismo a otros colectivos y con la reforma del 2008 con la creacidn del SNS.

Los seguros por rama de actividad creados por ley, se conformaron en un periodo de catorce
afios (1958 — 1972) y alcanzaron a trabajadores de diversos sectores. En 1958 se cred el seguro
de los trabajadores de la industria de la construccién (Ley N2 12.571) que seria modificado en el
afno 1960 (Ley N2 12.839); en 1962 es el turno de los trabajadores del puerto (Ley N2 13.096);
en el afio 1964 se aprueban los seguros de los trabajadores de la madera (Ley N2 13.244) y de |a
industria metalurgica y afines (Ley N2 13.283); en 1966 se crean los seguros de enfermedad de
los trabajadores del transporte automotor (Ley N2 13.488), de la industria textil (Ley N2 13.490),
de los trabajadores graficos, de periddicos y librerias (Ley N2 13.504), de tripulantes de buques

(XI) Integrado con tres representantes de los trabajadores, tres de las patronales y uno del Poder Ejecutivo que lo
presidia. La administracion tripartita también operaba para las Cajas de Asignaciones Familiares por rama.
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mercantes y de pesca (Ley N2 13.560) y de los trabajadores de la aguja (Ley N2 13.561); en 1971
le corresponde a los trabajadores de la industria de la bebida (Ley N2 13.965) y finalmente en
1972 a los de la industria del vidrio (Ley N2 14.064) y del cuero (Ley N2 14.065).

En general todos estos seguros comprendian las contingencias de enfermedad e invalidez y la
provisidn de asistencia econémica y de servicios médicas. Se financiaban a través de un fondo
de recursos integrado por un aporte patronal (cuyo porcentaje sobre la ndmina salarial variaba
segun la rama de actividad e iba desde 7% en caso de la construccion a 4% en el caso de los
trabajadores del puerto aunque 5% era la contribucién mas frecuente) y un aporte personal de
cada trabajador que en general era de 3% de su retribucion con alguna excepcion en que la tasa
era otra. En la mayoria de los casos el fondo financiaba no solo las prestaciones médicas sino
también los subsidios por enfermedad.

La administracion del seguro estaba a cargo de una comision honoraria tripartita integrada por
5 o 7 miembros segun los casos pero siempre con un representante del Poder Ejecutivo que
presidia la Comision, e igual cantidad de representantes del lado obrero y del patronal (2 0 3
cada uno segun los casos). Las Comisiones Honorarias debian tener personeria juridica y
contaban con potestades de contralor sobre las empresas seleccionadas para la provisién de la
atencion médica. La cobertura de salud se aseguraba mediante la contratacion de los servicios
médicos requeridos a las instituciones de medicina colectiva previstas en los literales a), b), c) y
d) (en este caso sélo aquellas que no perseguian fin de lucro) del articulo 12 del Decreto Ley N2
10.384.

Para el procedimiento de contratacion la Comisién Honoraria sumaba a su integracién habitual
cuatro miembros técnicos (uno por cada uno de los siguientes organismos: MSP, Federacién de
Sociedades Mutualistas, Facultad de Medicina y Consejo Central de Asignaciones Familiares). La
Comisién asi integrada confeccionaba los pliegos de condiciones, abria el lamado para que las
instituciones interesadas hicieran sus propuestas, las evaluaba y seleccionaba aquellas que
cumplian con los requisitos. Los beneficiarios del seguro podian elegir para su cobertura la que
mejor le pareciera en caso de existir mas de una opcién. Vale decir que la libertad de eleccidn
del usuario se limitaba a las ofertas aprobadas por la Comision.

La modalidad de pago del seguro a las instituciones seleccionadas era mediante el reembolso
mensual de las cuotas correspondientes por los beneficiarios que hubiesen elegido su cobertura
y cuyo precio estaba incluido en la propuesta presentada. Estaba previsto que aquel trabajador
gue al momento de entrar al seguro ya estuviera afiliado a una institucion diferente a la o a las
que tenia contratadas la Comisidon Honoraria, podia cambiar a alguna de estas o continuar con
la mismay en este caso si el precio de la cuota de afiliacién individual era mayor que la convenida
por el seguro, debia pagar la diferencia de su bolsillo. También se preveia que quienes se
jubilaran podian mantener la cobertura de asistencia médica a través del seguro para lo cual
debian pagar a la Comisidn Honoraria el importe de la cuota de afiliacién acordada entre esta y
el proveedor de los servicios. Vale decir que para los jubilados no aplicaba el criterio de aporte
porcentual sobre su ingreso jubilatorio sino el pago de la cuota lo cual podia constituir una
barrera para su permanencia en el seguro.

Desde la conformacién del primer seguro de este tipo se sefiald por parte de diversos actores
politicos la necesidad de que los mismos no estuvieran segmentados por actividad, que su
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cobertura alcanzara al nucleo familiar y que se integrara la cobertura materno-infantil que
estaba a cargo del Cajas de Asignaciones Familiares.

Estos planteos iban en linea con la idea de un seguro publico de salud que ya habia sido
planteado en los afios 30 y a mediados de los 50. En la década de los afios 60 la idea tomé
particular impulso al menos en materia de propuestas y se presentaron en el ambito legislativo
un cumulo de proyectos de ley de creacién de seguros nacionales de salud con distinto alcance
y orientacién, ninguno de los cuales pasé de su etapa de estudio o simple estancia a nivel de la
Comisién correspondiente en la CAmara de Representantes.

Asi, en 1931 el SMU propuso la creacidn de un seguro nacional de salud administrado por el
Banco de Seguros del Estado en virtud de sus competencias y en tanto no existia en ese
momento un érgano de prevision social.

En 1956 en la V Convencion Médica Nacional se hizo referencia a la necesidad de un seguro de
salud de caracter universal financiado de manera bi o tripartita.

En 1957 una Comisién Técnica del MSP, elaboré un proyecto de "Sistema de Seguridad de
Asistencia y Enfermedad" financiado con aportes de los trabajadores, del empleador, de los
jubilados y del Estado por quienes no tenian capacidad contributiva.

A nivel de la Cdmara de Representantes se presentaron varios proyectos de ley desde fines de
los afios 50 hasta principios de los 70: en 1959 (seguro de enfermedad financiado con impuestos
y aportes de los trabajadores, diferenciados por niveles de ingreso); en 1963 (seguro de
asistencia nacional y subsidio por enfermedad financiado con aportes de trabajadores,
jubilados, empleadores y el Estado para cubrir diferencia con el precio de una cuota unificada);
en 1967 (seguro social obligatorio, financiado con aportes de trabajadores, pasivos, empleador
y Estado); en 1968 (seguro nacional de enfermedad financiado con aportes obrero-patronales y
complementos estatales) y en 1972 (sistema nacional de salud integrado por todos los servicios
asistenciales existentes que pasaban a ser publicos dependientes del Ministerio de Salud Publica
- Unico proyecto que salia de la légica de la seguridad social y se enmarcaba mds en un modelo
al estilo Beveridge-).

Finalizada la dictadura se replantearia el tema. En 1984 la VIl Convencion Médica Nacional
nuevamente propone la creaciéon del Servicio Nacional de Salud y en febrero de 1985 dentro del
marco de la Concertacién Nacional Programatica (CONAPRO) se propuso la creacion del Sistema
Nacional de Salud financiado por un Fondo Nacional de Recursos constituido con aportes del
Estado y de la poblacién en proporcidn a sus salarios, rentas o patrimonio (36).

La puesta en marcha de los seguros de enfermedad tuvo un impacto importante en el sector de
la medicina colectivizada ya que implicé un aumento de la cantidad de afiliados, incentivé la
creacién de nuevas instituciones y acelerd el proceso incipiente de conformacion de este tipo
de empresas en el Interior del pais.

Los servicios de atencidn materno infantiles financiados por los organismos de la seguridad
social (primero Asignaciones Familiares y luego el BPS) también supusieron una demanda
adicional para las empresas del Interior que dinamizaron el proceso de conformacion de estas
instituciones.
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Si bien en Montevideo la mayoria de los acuerdos de asistencia médica de las Comisiones
Honorarias Administradoras de los Seguros de Enfermedad (conocidas como las “CHA”) fueron
establecidos con el CASMU que vio fuertemente incrementado su padrén de “abonados”, en el
Interior lo fueron con instituciones locales que o bien ya estaban instaladas y aun asi debieron
ajustar su oferta a esta nueva demanda, o bien se conformaron en gran medida a instancias de
esta demanda concreta. Mas adelante se describe el impacto de estos avances de la seguridad
social en la estructura asistencial en el Interior. Solo a titulo ilustrativo cabe sefialar que en nueve
afos, de 1961 a 1970, se crearon 13 instituciones de asistencia médica colectiva en el Interior
del pais.

Es razonable pensar que el crecimiento de la cantidad de afiliados a las instituciones de medicina
colectiva en los veinte afos que van de 1950 a 1970 no se debe solo a la puesta en marcha de
los seguros de enfermedad (que ademas se iniciaron en 1958) pero las estimaciones disponibles
en ausencia de datos mas confiables permiten afirmar que su incidencia fue muy alta. Segun
algunas fuentes entre 1952 y 1965 la cantidad de afiliados aumenté de 400.000 (37) a 600.000 y
para 1974 alcanzaba casi el milléon de personas (38).

No debe perderse de vista que por esta época también comenzaron las afiliaciones a las IAMC
mediante convenios colectivos de trabajadores privados en general de empresas de gran porte.
Estos convenios seguian de alguna manera el esquema de los seguros de enfermedad por rama
de actividad ya que eran el resultado de un acuerdo obrero patronal y por tanto se financiaban
con aportes de ambas partes. Tales fueron los casos por ejemplo, de los trabajadores de
Alpargatas, Conaprole, Cristalerias del Uruguay y Ferrosmalt, afiliados por este mecanismo al
CASMU (39).

9. La unificacién de los seguros por enfermedad por rama de actividad. Un nuevo impulso al
modelo bismarckiano.

No bien iniciada la dictadura se intervinieron las Comisiones Honorarias Administradoras de los
Seguro de Enfermedad por rama de actividad mediante el Decreto 736/973 bajo el argumento
de que su “desequilibrio presupuestal y administrativo implicaba un riesgo cierto de cesacién de
la provision de los servicios a sus beneficiarios”. El decreto crea una Comisién Interventora con
potestades de administracion de todos los seguros.

En el afio 1975 se promulgd el Decreto Ley N2 14.407 por el que se unificaron estos seguros que
desaparecieron como tales y se creé la Administracion de Seguros Sociales por Enfermedad
(ASSE) como servicio descentralizado con el cometido de administrar el seguro de enfermedad
de los trabajadores anteriormente comprendidos en las leyes que crearon los respectivos
seguros. La norma habilitd a incluir otros colectivos de trabajadores a iniciativa del nuevo
organismo y establecié que los jubilados de los sectores comprendidos o quienes se jubilaran en
el futuro podrian mantener la cobertura mediante el pago a la institucidon de una cuota cuyo
precio no podia ser mayor que la del contrato entre ASSE y el proveedor de la asistencia
(practicamente el mismo mecanismo que preveian los seguros de enfermedad previos). Lo
mismo se establecié para cényuges e hijos menores de edad del trabajador. El nuevo organismo
también tenia a su cargo el pago del subsidio por enfermedad que la norma modificé en algunos
aspectos no menores.
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El fondo de financiamiento del seguro administrado por ASSE se integraba con el aporte de hasta
5% de la ndmina salarial a cargo del empleador y de hasta 3% de la remuneracién nominal del
trabajador. Se dejé abierta la posibilidad de un ajuste a la baja de estas alicuotas otorgandole a
ASSE la potestad de proponer su reduccién al Poder Ejecutivo (lo cual no iba a suceder en los
hechos) y ademas se establecié que el trabajador no aportaria el porcentaje referido por el
monto del salario nominal que excediera los ocho salarios minimos. Es decir, se establecia un
monto maximo imponible que fue derogado en la ley N2 15.903.

El primer cometido de ASSE de acuerdo al decreto ley era “asegurar, por intermedio del
Ministerio de Salud Publica, la prestacidn de la asistencia médica completa por las instituciones
o dependencias asistenciales privadas u oficiales habilitadas para la prestacién de tales
servicios.” Vale decir que no solo las instituciones de medicina colectiva eran las que estaban
habilitadas a contratar con ASSE la cobertura de los trabajadores sino también otros servicios
privados y los servicios publicos. Esto Ultimo que se mantuvo en las competencias de los
organismos que sustituyeron ASSE en los afios siguientes, nunca se reglamentd ni se puso en
marcha pero el criterio se retomé en la reforma de 2008 con la inclusion de la Administraciéon
de Servicios de Salud del Estado como prestador elegible por parte del beneficiario del SNS.

M3s alla de otras intenciones que animaron la intervencion y las consecuencias que ello tuvo en
otros planos, en lo que refiere estrictamente a la suficiencia de los seguros de enfermedad era
una realidad que la mayoria de ellos eran deficitarios y que existian desigualdades producto de
las diferentes escalas tanto de cantidad de beneficiarios contribuyentes como de su capacidad
contributiva en funcién de sus diferentes niveles salariales.

El modelo que se plasma con el Decreto Ley N2 14.407 es el de un seguro social de
administracion publica centralizada sustentado en un fondo de recursos que mancomuna los
aportes bipartitos obrero — patronales y que por tanto en comparacién con la situacién previa
de seguros atomizados, mejora el disefio de la cobertura de riesgos de salud de los beneficiarios
y su sostenibilidad en el tiempo. Mas alla de la ilegitimidad de sus autores se trata del primer
seguro de salud publico formalmente establecido como componente de la seguridad social.
Naturalmente dado el contexto su gestion dejo de ser tripartita y quedd a cargo de un Directorio
de tres miembros designados por el Poder Ejecutivo.

Un dato no menor es el caracter de servicio descentralizado que se le otorgd a ASSE sobre todo
teniendo en cuenta la discusion que en el inicio de la reforma del 2008 se dio respecto al grado
de autonomia que debia tener el organismo administrador del SNS al que finalmente se le dio
apenas el rango de drgano desconcentrado. Las razones por las que en 1975 se optd por un
grado de descentralizacidon importante aunque no el maximo, no estan expresadas en el mensaje
del proyecto. No obstante, este nivel de autonomia del seguro social de salud duraria muy poco.

Otro aspecto importante previsto en el Decreto Ley N2 14.407 es la prevision de la conformacion
de Seguros Convencionales o Cajas de Auxilio para aquellos convenios entre empresas o
conjuntos de empresas y por lo menos dos tercios de sus trabajadores. Estas cajas debian
asegurar la provision de prestaciones por lo menos iguales al del seguro publico gestionado por
ASSE vy las contribuciones de empleadores y empleados no debian ser superiores a las del
régimen general. En aquellos casos en que estos extremos se cumplieran, los beneficiarios de
las cajas de auxilio y de los seguros convencionales podian exonerarse de la cobertura del seguro
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publico y por tanto de la contribucién a su fondo. Se trataba de alguna manera de una
perforacion al régimen relativamente general para los trabajadores de la actividad privada. Esto
habilité a que algunas empresas organizaran sus propios seguros de salud para sus trabajadores
(tales los casos de ONDA, Conaprole y la industria tabacalera). Afios después a partir de esta
disposicion se crearia en 1997 la caja de auxilio del personal médico de las empresas de FEMI
(luego FEPREMI), esto es, el Seguro de Enfermedad de los Médicos del Interior (SEMI) y en 1999
la Caja de Auxilio y Seguro Convencional de Salud Médico (CASEMED) para los médicos de varias
empresas de Montevideo y una cooperativa menor del Interior que oficiaba en ese entonces
como sede secundaria del CASMU (xl1).

En octubre de 1979 el gobierno de facto decretd el Acto Institucional N2 9 que maodificd el
sistema de jubilaciones y pensiones y cambié la organizacién de los servicios publicos
relacionados con la seguridad social. Del punto de vista programatico (articulos 1 a 4) la norma
definié expresamente el concepto de seguridad social, enuncié sus principios generales y
determind explicitamente las contingencias garantizadas en su cobertura, incluida la salud. De
esta manera se termind de definir un marco general de orientacidon bismarkiana para todo el
sistema de seguridad social .

Por otra parte, en la parte expositiva de la norma, mas precisamente en el considerando V), los
autores expresaron las razones por las que entendian que las instituciones relacionadas con la
seguridad social debian estar sujetas a un control estricto y por ende su gestiéon debia estar
centralizada. Asi fue que se elimind ASSE, y sus cometidos con relacién “al otorgamiento de las
prestaciones que cubren las contingencias protegidas por el sistema de seguridad social relativas
a la pérdida de la integridad psicosomatica del trabajador” (asi reza la referida norma), pasaron
a la nueva Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) dependiente del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social. Adicionalmente, la administracion de los subsidios por enfermedad
pasd a ser competencia de otra Direccion del referido Ministerio con lo que DISSE solo fue
continuadora de ASSE en lo que referia a la cobertura de las prestaciones médicas. Un dato
anecdético es que aun cuando esto implico la desaparicion de DISSE en la jerga sectorial por
muchos afios se siguid llamando a quienes tenian cobertura por la seguridad social, afiliados
DISSE o afiliados ex DISSE.

Finalizada la dictadura, la Ley N2 15.800, llamada de reinstitucionalizacién del BPS, significd la
descentralizacién de la gestidn de la seguridad social en su maxima expresion posible de acuerdo
a lo que dispone la Constitucion y los cometidos de la DISSE que desaparecié con esta ley,
pasaron al ambito de competencia del BPS en su Area de Prestaciones.

En los hechos el BPS se limité a la recaudacién de las contribuciones y el correspondiente pago
a las instituciones elegidas por los beneficiarios para su cobertura. La compra de los servicios
por parte del organismo de previsién social para sus asegurados es decir los beneficiarios del
seguro social de salud, tenia apenas contrapartidas para los prestadores en el entendido que las
exigencias y controles eran potestad del Ministerio de Salud Publica.

(X11) Inicialmente involucraba en 1999 a las siguientes instituciones: CASMU, CIMA, COOPERATIVA CENTRAL MEDICA,
CUDAM, COMAEC, MIDU y COMEDU (Cooperativa Médicos Unidos) de Maldonado.
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El seguro social por enfermedad amplié su cobertura en afios posteriores. Asi es que en 1986 se
incorporaron los trabajadores rurales; en 1988 se incluyeron las empresas unipersonales y en
1992 fue el turno del servicio doméstico. En ocasién de la reforma previsional del afio 1996 (Ley
N2 16.713) se habilité paraddjicamente a que los jubilados de menores recursos pudieran optar
por la cobertura de la seguridad social. En 2003 se amplié a funcionarios del Poder Judicial.

10. La cobertura de salud de los funcionarios publicos. Todos los esquemas posibles.

Mal que bien la cobertura sanitaria de los trabajadores privados se fue encuadrando desde fines
de los 50 dentro de un esquema de seguridad social. Esto no fue asi en el caso de los trabajadores
publicos y no porque su cobertura se haya enmarcado dentro de un esquema diferente sino
porque precisamente no tuvo ningdn marco de referencia ni modelo a seguir. Los funcionarios
publicos nunca contaron con un mecanismo general comun de cobertura sanitaria hasta la
reforma del 2008 en que se los incluyé en el régimen general de seguridad social aunque con
excepciones.

La cobertura de salud de los funcionarios publicos fue un proceso no planificado que evolucioné
por impulsos producto de decisiones en unos casos del gobierno central, en otros de los
gobiernos departamentales y en otros aln de organismos autdénomos, todas ellas
descoordinadas temporalmente y desalineadas entre si. El resultado fue un cumulo de
mecanismos de cobertura diferentes que iban desde el subsidio a la demanda hasta el
financiamiento de la oferta con combinaciones diversas entre estos dos extremos.

En algunos casos el principal motivo que dio origen a un esquema de atencidon médica propio
fue la particular condicion laboral de los funcionarios y los riesgos sanitarios especificos a los
gue se enfrentaban por el tenor de sus tareas. Al menos esa fue la razén esgrimida en el caso de
los funcionarios de ANCAP (aunque resulta obvio que esos particulares riesgos aplicaban solo a
los operarios de las plantas y no por ejemplo, al personal administrativo), y la que histéricamente
se manejo para fundamentar los servicios publicos destinados a los funcionarios militares y
policiales.

El Servicio Médico de ANCAP se cred en 1957 y al igual que los del Banco de la Republica y del
Banco Hipotecario (en los que el fundamento para su instauraciéon no fue naturalmente la
particular situacion laboral de sus funcionarios) funcionaba sobre la base de un modelo con
servicios propios para la atencidn ambulatoria y la contratacion a terceros de la paraclinica y la
internacion médico — quirlrgica en una institucién de asistencia médica colectiva. Eran pues,
pequefios esquemas de seguro con provision de servicios propios y contratados, independientes
del resto del sistema.

Distinto fue el caso de los funcionarios del MSP y de la Comisién Honoraria de Lucha contra la
Tuberculosis. En 1964 la Ley N2 13.223 les otorgd a estos funcionarios, a los ex funcionarios
jubilados, a sus cényuges y familiares en primer grado de consanguinidad, la cobertura de la
atencidn integral gratuita a través de los servicios propios o contratados del MSP. Esta norma
obviamente se hizo extensiva a los funcionarios de ASSE cuando esta fue creada.
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Ese mismo afio se creé un seguro de enfermedad a imagen y semejanza de los que se
implementaron para los trabajadores privados, para los funcionarios de OSE (CHASSFOSE - Ley
13.318, articulos 337 a 339).

Por su parte en 1986 se dispuso un régimen de subsidio a la demanda para los funcionarios
publicos de Presidencia, de los Ministerios (con excepcién de los Ministerios de Defensa
Nacional, Interior y Salud Publica), Poder Judicial, Tribunal de Cuentas, Corte Electoral, Tribunal
de lo Contencioso Administrativo, Administracién Nacional de Educacidn Publica y Banco de
Previsién Social, consistente en el reembolso de una partida especificamente destinada al pago
de su afiliacién a una institucién de asistencia médica colectiva (articulos 15 y 15 de la Ley N2
15.903). Igual mecanismo adoptd la Universidad de la Republica para sus funcionarios.

Los Gobiernos Departamentales por su parte avanzaron de manera independiente por otro
mecanismo relacionado con la modalidad de afiliacidn por convenio colectivo con una IAMC.

La reforma de 2008 con la inclusion de los funcionarios publicos en la cobertura del SNS dejaria
sin sentido estos esquemas de cobertura a excepcion de los referidos a los funcionarios
municipales y de las Juntas Departamentales que seguirian funcionando de igual manera.

Pero quizas los ejemplos mas paradigmaticos de esquemas de cobertura integral destinados a
un colectivo en particular de funcionarios publicos y sus familiares y extendido a los ex
funcionarios retirados, de mayor relevancia por su desarrollo son los que refieren a militares y
policias.

La creacién de este modelo se remonta a finales del siglo XIX. Previo a la inauguracion del hoy
llamado Hospital Central de las Fuerzas Armadas en 1908, el personal militar se atendia en
algunas salas especificamente destinadas a ello en el Hospital de Caridad. No existian hasta
entonces servicios médico — militares. Fue a iniciativa de algunos oficiales del Ejército que
entendian que era necesario un instituto especificamente destinado a la atencién del personal
militar, que se crea una Comision de cardcter particular con el fin de recolectar fondos para la
construccion de un hospital. Esta iniciativa consistia en la donacién de un monto mensual
determinado de dinero a descontar del salario de todos los miembros del Ejército y de la Armada
gue hubieran aceptado hacerlo.

Esta Comisidon comenzd a construir el hospital en 1893. Tras doce afios de obras, en 1905 un
decreto del PE cred el Consejo Honorario de Administracion del Hospital Militar y la obra pasé a
manos de esta y por ende del Estado. El hospital se inaugurd en 1908 habiendo recibido fondos
para su concrecion final de la Comision de Caridad y Beneficencia Publica. Paraddjicamente
entonces, se concretd la instalacion de un hospital especificamente disefiado para la atencién
de lesiones asociadas al cumplimiento de las tareas militares, a cuatro afios de la finalizacion del
ultimo conflicto armado y en pleno proceso de consolidacién del Estado moderno sin que nada
hiciera augurar la posibilidad de nuevos episodios bélicos.

Posteriormente la Ley N2 6.842 de 1918 cred el Servicio de Sanidad del Ejército y la Armada
dependiente del Ministerio de Guerra y Marina con el objeto de “prestar asistencia médica y
quirurgica a los militares enfermos o heridos”. A principio de los afios 60 se amplio la cobertura
a familiares y retirados. (40) (41).
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Esta breve cronologia parece indicar que el proceso de creacidn de un servicio especifico para la
atencion de los miembros de las fuerzas armadas y particularmente de un hospital con esos
fines, fue totalmente independiente del proceso de conformacién de la APN y de la instalacién
de sus hospitales para la poblaciéon general aunque sin duda quedd enmarcado en la politica
sanitaria global de la época que implicaba dar un fuerte impulso a la infraestructura hospitalaria
publica. Lo interesante es que en ningin momento de este proceso parece haber habido
cuestionamientos a la pertinencia de un sistema propio para este colectivo mas alla de algunos
planteos esporddicos sin mayor trascendencia incluso en los afios de discusién de la reforma de
2008 y siguientes.

Algo similar puede decirse con relacion a la atencion médica del personal policial. En este caso
el proceso fue inverso al de los militares. Primero se creé en 1933 el Servicio de Sanidad Policial
gue daba atencidn sélo al personal ejecutivo en actividad en locales que oficiaban de policlinicas
y con internacion en los servicios del Hospital Militar, y casi cincuenta afios mas tarde se
inaugurd el hospital propio. En 1957 con la creacidn del Servicio Policial de Asistencia Médica
los beneficios de la cobertura se extendieron a los policias retirados y en 1971 se amplié a los
familiares. En 1980 se inaugurd el Hospital Policial que se habia comenzado a construir en 1975.

La reforma de 2008 no introdujo modificaciones a estos esquemas publicos de salud para estos
colectivos y los exonerd explicitamente como funcionarios publicos (personal militar y policial
en actividad) y como jubilados (retirados beneficiarios de sus correspondientes esquemas de
prevision social) de su inclusién en el régimen del SNS.

11. El proceso de creacion, instalacion y desarrollo de las instituciones de asistencia colectiva
en el Interior

Los cambios provocados por la aparicién de los seguros por enfermedad y su unificacidon ulterior
tuvieron un impacto cierto en la estructura del sector de las instituciones de medicina colectiva.
En el caso de Montevideo a las empresas que se crearon en la década de los 50 se agregaron
otras en los afios 60 seguramente motivadas en parte por la demanda de servicios de estos
seguros.

Como ejemplo de lo dicho en las décadas de los afios 50 y 60 se instalaron en Montevideo nuevas
instituciones casi todas ellas bajo las formas juridicas de sociedades de produccion sanitaria
(literal b), entidades gremiales de asistencia médica (literal c) o sociedades formadas por grupos
médicos (corporaciones médicas) (literal d).

Dentro de este grupo de nuevas empresas se pueden mencionar a titulo meramente enunciativo
y no taxativo, las siguientes: Asociacion de Empleados Civiles de la Nacién, Centro Integral
Médicos Asociados (CIMA), Centro Médico Cooperativo (CEMECO), Centro Uruguayo de
Asistencia Médica (CUDAM) (1955), Gremial Médica Centro Asistencial (GREMCA) (1966),
Instituto Médico de Previsidn Social, Asistencia y Servicios Afines (IMPASA) (1958), Organizacién
Cooperativa Asistencial (OCA), Organizacién Médica Asistencial (OMA) y Sociedad Universal
(1956). Mas adelante en 1974 se inaugura Servicio Médico Integral y en 1983 Central Médica
Gremial.
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El universo de instituciones de asistencia colectiva en la Capital a fines de los afios 60 no se agota
en las mencionadas hasta ahora en este trabajo. En 1966 existian ademds de las ya mencionadas
hasta aqui las siguientes: Sociedad Portuguesa, Sociedad Italiana Agricola, Sociedad Alemana de
Socorros Mutuos, Sociedad Italo-Uruguaya, Mutualista Cosmopolita de Marofias (todas ellas
asociaciones mutualistas), Sociedad Médica Integral Cooperativista, Instituto de Asistencia
Médico-Quirurgica, C.E.M.E.L.A., y Cooperativa Médico-Social (42). Es dificil determinar cuando
fueron creadas estas y hasta que afio funcionaron.

En contrapartida a la inflacion de la cantidad de instituciones en Montevideo, en el Interior del
pais la situacion era muy diferente.

“En materia de salud, las desigualdades entre Montevideo y el resto del pais eran enormes. El
sistema mutual no se habia desarrollado en el interior, donde la atencién privada estaba
monopolizada por los consultorios particulares y unos pocos sanatorios. Los recursos humanos
y tecnoldgicos (muy limitados respecto a los que se conocen hoy) estaban concentrados en la
capital”. Asi caracterizaba la FEMI la situacidn asistencial en el Interior en la década de los afios
50 del siglo pasado (43).

Por aquel entonces la asistencia se limitaba a la practica privada del profesional en su
consultorio, la atencidon en el hospital publico y la atencién de mutualistas instaladas desde muy
larga data pero de muy escasa cobertura (tales los casos de Salto, Paysandu, Florida, Colonia y
Lavalleja por ejemplo). Existian también sanatorios médico - quirurgicos privados que en algunos
casos como se vera, fueron adquiridos por las instituciones de asistencia colectiva en afios
posteriores tal como habia sucedido en Montevideo.

Fueron dos los hechos que dieron lugar al inicio del cambio de esta situacién aunque con
diferente velocidad segun departamentos o regiones (es dificil por no decir imposible tomar el
Interior como unidad homogénea).

Por un lado la presencia cada vez mayor de agremiaciones médicas locales. La creacién del SMU
y su evolucién posterior fue un fendmeno netamente montevideano y su penetracion en el
Interior fue escasa o nula. Esto implicé que en los diferentes departamentos se conformaran
gremios médicos locales, en algunos casos de manera muy precoz o relativamente precoz como
en Salto y Rivera en 1930 y 1932 respectivamente, y en Paysandu en 1946, pero en la mayoria
de los casos esto sucedié mas tardiamente y se concentro en la década de los afios 60.

De las 24 agremiaciones vinculadas en su origen a las instituciones que hoy forman parte de
FEPREMI, 15 (62.5%) se crearon entre 1961 y 1970; sélo 8 son anteriores a 1960 (33%) de las
cuales 5 se crearon en la década de los afios 50 y 3 se crearon con anterioridad a esos afios como
ya se vio.

Es interesante sefialar que alun antes de la creaciéon de algunas de estas agremiaciones
departamentales, se fundaron gremios regionales. Asi es que en 1926 se cred la Sociedad
Médico Quirurgica del Centro de la Republica; en 1939 la Sociedad Médica del Este y en 1944 |a
Asociacion Médica Litoral Norte. También hubo una Sociedad Médica del Sud-Oeste. Todas ellas
ademas, apuntaron a la conformacion de una Federacién de gremiales en 1946 que no tuvo
mayor andamiento (44).
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La concentracién en la década de los 60 del surgimiento de las agremiaciones es indicador de un
cambio en la concepcidn de la actividad médica y la asuncién por parte del colectivo médico de
la necesidad de agruparse para poder dar respuestas adecuadas a la demanda asistencial de la
poblacion. La medicina se hacia cada vez mas compleja con requerimientos paraclinicos y
farmacoldgicos cada vez mayores. Esto implicé una disminucion de la cantidad de personas con
capacidad de pago para hacer frente a los crecientes costos de la atencidn particular en un
contexto pais ademas, de estancamiento econémico. Esa misma complejidad también significo
un desafio para el médico en su consultorio particular por cuanto ya no era suficiente solo su
conocimiento y sus habilidades para resolver las situaciones médicas que se le planteaban. Es
asi que a los gremios médicos les siguieron de forma mas o menos inmediata las instituciones
de asistencia de prepago. La respuesta asistencial organizada en el Interior siguié el modelo SMU
- CASMU con la creacién de instituciones de propiedad de los gremios o fuertemente ligados a
estos.

El segundo hecho que motivé este proceso fue la aparicion de los seguros por enfermedad por
rama de actividad. Esto dio lugar a la necesidad de dar respuesta a la demanda de atencidn de
nuevos colectivos cuyo modelo de aseguramiento requeria de instituciones como las previstas
en la normativa legal vigente.

Sin duda el impacto de estos seguros fue disimil segln los departamentos ya que dependia de
la presencia y el grado de desarrollo de las industrias a las que referian los seguros. Algunas
instituciones del Interior en sus comienzos incluso, solo admitian afiliaciones colectivas dentro
del marco de los referidos seguros y no tenian afiliados individuales. Tal fue el caso por ejemplo,
de COMEPA que al inicio solo dio cobertura a los beneficiarios de los seguros de enfermedad de
administracion tripartita (en 1974 agrega un seguro médico quirdrgico individual y en 1978 se
constituye en institucién de asistencia médica colectiva de cobertura total).

Alos seguros de enfermedad se agregd también la atencién de los beneficiarios del seguro social
de Asignaciones Familiares que como se sefialé antes en el Interior recurrié a la contratacién de
servicios para cumplir sus cometidos. Ademas, existia otra demanda potencial de cobertura
sanitaria de trabajadores mediante la modalidad de convenio colectivo de afiliacién.

El proceso de conformacion de las instituciones de medicina colectiva tuvo una dinamica
diferente por departamento. Las figuras juridicas adoptadas predominantemente fueron las
sociedades de produccion sanitaria y las sociedades de propiedad gremial. Mas adelante con la
regulacion de 1981, muchas de ellas adoptaron la forma cooperativa prevista especificamente
en el nuevo marco legal.

Independientemente de los aspectos formales lo particular de todas estas instituciones era
precisamente la propiedad cooperativa a cargo de un grupo de médicos radicados en su
respectivo departamento y agrupados en el gremio médico local. Estas tres caracteristicas (ser
médico, estar radicado en el Interior y pertenecer al gremio) fueron los factores aglutinantes
para la conformacién de estas instituciones en las que los médicos encontraban el espacio
idéneo para el correcto ejercicio de su profesién de una manera acorde a sus legitimos intereses.

En 1965 se relanza la idea de una federacion de gremios médicos del Interior y en 1966 se crea
la Federacion Médica del Interior (FEMI) que fue un factor dinamizador del proceso de
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conformaciéon de los gremios y de sus contrapartidas asistenciales basadas en las tres
condiciones mencionadas anteriormente.

De las instituciones que hoy conforman FEPREMI, 2 fueron creadas en la segunda mitad de la
década de los afios 50, algo mas de la mitad (13 instituciones que representan 54% del total) lo
fueron entre 1961y 1970y 8 en la década de los 70 (33%). Solo 1 se crea en la década de los 90
pero corresponde a la Cooperativa Médica de Young que hasta ese momento era una filial de
AMEDRIN.

Como ya se menciond las instituciones en sus inicios aprovecharon para sus servicios de
internacion la capacidad instalada en sanatorios privados a nivel local. En general en primera
instancia contrataron camas y mas adelante compraron estos sanatorios. Asi, por ejemplo, en
Rio Negro, AMEDRIN adquirié el sanatorio privado del doctor Casaretto (Centro Asistencial
Médico, Obstétrico y Quirdrgico - CAMOQ); GREMEDA en Artigas utilizé desde sus inicios el
Sanatorio Artigas del doctor Gémez Gotuzzo hasta la inauguracidén de su sanatorio propio; en
Rocha, COMERO utilizé primero y adquirié después el Sanatorio que habia sido inaugurado en
1927 con el nombre de su propietario, doctor Antonio Lladd, y que en 1931 pasé a denominarse
Sanatorio Rochense; en Salto la SMQS histéricamente arrendd los servicios de internacién de los
dos sanatorios privados de la ciudad, el Sanatorio Uruguay y el Sanatorio Salto; la IAC de Treinta
y Tres en 1984 adquirié el sanatorio privado de CRAMQSA; en Colonia CAMOC compré el
Sanatorio Regional inaugurado en 1951; CAMS en Soriano adquirié en 1965 el sanatorio privado
“Mercedes” que habia sido inaugurado en 1953 y era de propiedad de la Asociacién Médica
Mercedaria de Prevision y Asistencia Sociedad Andnima (AMMSA). Mas aca en el tiempo todas
las instituciones construyeron sus sanatorios propios. La mayoria de ellos fueron ampliados
luego del afio 2008.

A continuacidn se detalla la lista de las agremiaciones médicas y de las instituciones de asistencia
colectiva en cada departamento con sus respectivos afios de creacion y su denominacién
original.

Gremios médicos e instituciones de asistencia médica colectiva del Interior y afio de creacién

Nombre del Gremio Ao de Nombre de la institucion asistencial Afo de
creacion creacion
Sociedad Médico Quirurgica de Salto 1930 Centro de Asistencia Médica de la Sociedad Médico 1956
Quirurgica de Salto
Sindicato Médico de Rivera 1932 Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Rivera 1967
(CASMER) (1)
Asociacion Médica de Paysandu 1946 Corporacion Médica de Paysandu (COMEPA) (2) 1967
Asociacion Médica de Maldonado 1956 Asistencial Médica Cooperativa de Maldonado 1975
Sindicato Médico de Durazno 1956 Cooperativa de Asistencia Médica de Durazno 1966
(CAMEDUR)
Asociacion Médica de Rocha 1957 Instituto de Asistencia Médica Rochense (3) 1979
Asociacion Médica Regional La Paz, Las 1953 Cooperativa Regional de Asistencia Médica Integral 1958
Piedras, Progreso y Sauce (CRAMI)
Agrupacion Médica de Pando 1959 Centro Asistencial de la Agrupaciéon Médica Pando 1982
(CAAMEPA)
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Asociacion Médica del Este de Colonia 1961 Cooperativa Asistencial Médica del Este de Colonia 1970
(CAMEC)

Sindicato Médico Departamental de 1961 Asistencial Médica Departamental de Maldonado (4) 1978

Maldonado

Asociacion Médica de Colonia 1962 Organizacion de Asistencia Médica Cooperativa de 1973
Colonia (ORAMECO) (5)

Sindicato Médico de Florida 1962 Asociacion Médica Departamental de Florida (6) 1971

Gremial Médica de Cerro Largo 1963 Centro de Asistencia de la Asociacion Médica de Cerro 1969
Largo (7)

Asociacion Médica de San José 1963 Asociacion Médica de San José (AMS)J) 1963

Unién Médica de Lavalleja 1964 Organo asistencial de la Unién Médica de Lavalleja (8) 1966

Gremial Médica de Canelones 1964 Corporacion Médica de Canelones (COMECA) 1978

Sindicato Médico Departamental de Artigas 1966 Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Artigas 1966
(CASMA) (9)

Sindicato Médico de Tacuarembé 1966 Corporacion Médica de Tacuaremb6 (COMTA) 1967

Asociacion Médica de Flores 1966 Corporacién Médica de Flores (COMEFLO) 1966

Asociacion Médica de Treintay Tres 1967 Instituto Asistencial Colectivo de Treinta y Tres (IAC) 1970

Asociacion Médica de Rio Negro 1967 Asociacion Médica de Rio Negro (AMEDRIN) 1967

Asociacion Médica de Soriano 1968 Centro Asistencial Médico de Soriano (CAMS) 1968

Asociacion de Médicos de Young 1969 Cooperativa de Asistencia Médica de Young (CAMY) 1997
(10)

Asociacion Médica del Oeste de Colonia 1972 Centro Asistencial de la Asociacion Médica del Oeste 1976
de Colonia (CAAMOC) (11)

Elaborado con base a datos de la publicacion “FEMI. 50 afios a la salud del Interior” y publicados en paginas web
institucionales.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

7

(8)

()

El Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Rivera creado en 1967 pas6 a denominarse Asistencial Médica
Departamental de Rivera en 1976 y luego Cooperativa Asistencial Médica de Rivera en 1995.

La Corporacién Médica de Paysandui. En 1985 absorbe la Sociedad de Socorros Mutuos Circulo Napolitano, la
Sociedad Italiana Femenina de Socorros Mutuos e Instruccion Circolo Napolitano y la Sociedad de Socorros
Mutuos Femenina Fraternidad, todas de Paysandu.

El Instituto de Asistencia Médica Rochense se transforma en Colectivo Médico Rochense (COMERO) en 1987.
La Asistencial Médica Departamental de Maldonado (AMDM) es absorbida por la Asistencial Médica Cooperativa
de Maldonado en 2001.

La Organizacidn de Asistencia Médica Cooperativa de Colonia (ORAMECO) absorbe en 1973 la Asociacién de
Socorros Mutuos y la Sociedad Italiana, ambas mutuales de Colonia, y se constituye como cooperativa afios mas
tarde. En 2015 se fusiona con CAMEC.

La Asociacion Médica Departamental de Florida absorbe en 1971 la Asociacién Italiana creada en 1881y en 1984
se constituye como Cooperativa Médica de Florida (COMEF)

El Centro de Asistencia de la Asociacion Médica de Cerro Largo en 1988 se transforma en Cooperativa Médica
de Cerro Largo (CAMCEL) que en 2013 absorbe COMECEL

El Organo asistencial de la Unién Médica de Lavalleja absorbe la Sociedad Italiana de Socorros Mutuos Unién y
Benevolencia. En 1985 se transforma en la Cooperativa Asistencial Médica de Lavalleja (CAMDEL).

El Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Artigas (CASMA) se convierte luego en Gremial Médica
Artiguense (GREMEDA) en 1978.

(10) La Asociacion Médica de Rio Negro instala una filial en Young que luego se transforma a instancias de la

Asociacién de Médicos de Young en la Cooperativa Médica de Young (CAMY).

(11) El Centro Asistencial de la Asociacion Médica del Oeste de Colonia se transforma en Cooperativa de Asistencia

Médica del Oeste de Colonia (CAMOC) en 1988.
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12. El impacto de los seguros de enfermedad y su unificacién en la estructura del sector

La creacidn de los seguros por enfermedad por rama de actividad y su unificacién en un seguro
publico asi como la ampliacién de su cobertura en las décadas de los 80 y 90, dio lugar a un
importante crecimiento de la cantidad de afiliados a las IAMC y del peso relativo de los
beneficiarios de la seguridad social en su cartera de socios y por tanto en su estructura de
ingresos. Consecuentemente las instituciones del punto de vista econdmico financiero
empezaron a depender de manera importante de recursos publicos. El proceso de conformacién
de un modelo de seguro social de salud de caracter publico con prestadores privados se hacia
cada vez mas ostensible.

De acuerdo a algunas estimaciones, en 1964 habia un total de 52.000 afiliados cubiertos por los
seguros de enfermedad. En 1977 eran 145.500 y tan sélo tres afios mas tarde alcanzaban los
195.800. Esta cantidad aumentd a 250.900 en 1984. Para 1992 el total de afiliados era 559.000,
en 1999 llegan a 580.000 y en 2007 aio de inicio de la reforma alcanzaron los 764.000.

Cantidad de afiliados por la seguridad social segun regién. 1977 — 2007

1977 1984 1992 1999 2007

(45) (46) (47) (48)(49)
Montevideo 143.900 163.900 313.000 330.600 436.000
Interior 51.900 87.000 246.000 249.400 328.000
Total 195.800 250.900 559.000 580.000 764.000

Los afios utilizados son aquellos para los cuales se han encontrado datos referidos en otros trabajos y
para los que se ha podido realizar estimaciones razonables excepto los del 2007 que son tomados del SINADI

Esto significa que de 1964 a 1977 la cantidad de afiliados por la seguridad social se multiplicé
casi por 4 (incremento promedio anual de 10.7%) y entre 1977 y 1984 casi se triplica esa cantidad
con una tasa de crecimiento anual promedio de 3.6%. Entre los afios 1984 y 1992 el aumento es
a un ritmo nuevamente de algo mas de 10% anual, entre 1992 y 1997 el incremento es muy
moderado (0.5% al afio en promedio) y entre 1999 y el afio 2007 el aumento es importante con
un promedio anual de 4%. Nétese que a excepcion del periodo 1992 — 1997 que es el de menor
crecimiento anual medio de los considerados, en todos los casos el ritmo de crecimiento en el
Interior es superior al de Montevideo.

En treinta afios, de 1977 a 2007, la cantidad de afiliados por los mecanismos de la seguridad
social aumentaron a un ritmo de 4.8% anual (6,6% en el caso del Interior y 3,9% en el caso de
las IAMC de Montevideo).

Cierto es que en este periodo también se produjo un aumento de la cantidad de afiliados a las
IAMC en general. No obstante, las tasas de crecimiento de las afiliaciones por la seguridad social
fueron mds elevadas que la del crecimiento general.
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Tasas de crecimiento anual medio afiliados por seguridad social. 1964 - 2007

Periodo Montevideo Interior Pais
1964 - 1977 10,7
1977 - 1984 1,9 7,7 3,6
1984 - 1992 8,4 13,9 10,5
1992 - 1999 0,8 0,2 0,5
1999 - 2007 4,0 4,0 4,0

Los afiliados por la seguridad social representaban a mediados de la década de los 70 cerca de
la mitad del total de los socios de las IAMC del Interior. En la medida que estas fueron creciendo
y fortaleciéndose se fueron incorporando afiliados individuales (entre ellos personas que
estaban afiliadas a instituciones de la Capital) o afiliados por convenios colectivos. De esta forma
la cantidad total de socios de las IAMC del Interior se incrementd sostenidamente desde ese
entonces. Para 1984 los afiliados por DISSE representaban sélo 23% del total. Luego el ritmo de
crecimiento en general fue marcadamente mas lento pero no asi el de los afiliados por la
entonces ya ex DISSE con lo cual para 1992 estos llegaron a ser el 47%. En torno a este valor se
mantuvo la participacion relativa de estos afiliados hasta inicios del 2000. Superada la crisis del
afio 2002 la proporcidn de afiliados por BPS aumentd y llegd a constituir el 60% en el afio 2007.

En el caso de las Instituciones de Montevideo el peso relativo de las afiliaciones por la seguridad
social se incrementd sostenidamente desde los afios 70 en que representaban
aproximadamente 20%. Alcanzaron 34% en 1992 y se mantuvieron en ese valor hasta el afio
2000 para luego llegar a 46% a 2007.

La evolucién general de la cantidad de afiliados a las IAMC muestra un pico maximo en 1999y a
partir de 2000 una caida agudizada por la crisis de 2002 con lo cual se llega a un minimo en 2003
de 1.360.000 afiliados de los cuales 541.500 lo eran por la seguridad social. Luego comienza un
periodo de incremento paulatino hasta llegar a 1.460.000 afiliados con 760.000 por via del BPS
en el ailo previo a la reforma (2007).

Queda claro entonces la creciente dependencia de las IAMC del financiamiento publico que se
retrotrae a por lo menos la década de los afios 70. Sin embargo, el hecho de que solo algo mas
de la mitad de los afiliados fueran financiados con esos fondos y que el modelo de regulacion
estatal fuera menos intrusivo que en la actualidad dejaba un margen mas amplio de gestidn para
las empresas.

De lo visto se desprende ademas, que por lo menos desde hace cincuenta afios una parte
relevante del sistema se edificaba en torno al seguro social publico.
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Composicidn de las afiliaciones por region de las instituciones segtin mecanismo.
1977 - 2006

1977 1984 1992 1999 2006

Seguridad Social 16% 19% 31% 33% 48%

Montevideo Individuales y colectivos 84% 81% 69% 67% 52%
Total 100%  100% 100% 100% 100%

Seguridad Social 43% 23% 47% 46% 58%

Interior | |\ ividuales y colectivos 57% 77% 53% 54% 2%
Total 100%  100% 100% 100% 100%

Seguridad Social 20% 20% 37% 37% 52%

TOTAL | |ndividuales y colectivos 80% 80% 63% 63% 48%
Total 100%  100% 100% 100% 100%

Los porcentajes se calcularon a partir de los datos obtenidos de las mismas fuentes utilizadas para la confeccién de la
tabla referida a “Cantidad de afiliados por la seguridad social segun regién “

13. El Fondo Nacional de Recursos: primer seguro publico de cobertura universal

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es en realidad la fuente de financiamiento del seguro para
el acceso a ciertas prestaciones de medicina altamente especializada. Si se incluye en este
trabajo una breve consideracion acerca del mismo es porque se trata del primer seguro publico
de cobertura universal y porque su creacién encierra mas de una paradoja.

En primer lugar se trata de un seguro publico peculiar en su disefio cuya relacidn inicial con los
mecanismos formales de la seguridad social y por ende con sus organismos, no iba mas alla de
la inclusién en su cobertura de los beneficiarios de la DISSE de entonces. Los afiliados
individuales a las IAMC quedaban comprendidos obligadamente y por ello debian pagar una
cuota mensual de lo que podria denominarse “afiliacion al FNR” pero que se identificaba como
“cuota IMAE”. Los usuarios de ASSE quedaban formalmente comprendidos en la cobertura de
este seguro pero no mediante un prepago a cargo del Estado sino mediante el reembolso del
precio de las prestaciones utilizadas con cargo a Rentas Generales (modalidad aun vigente).

Con la reforma de 2008 nada de esto cambid sustancialmente. Dada la ampliacion de la
cobertura a través de la seguridad social el pago obligado de cuotas individuales para su
financiamiento se redujo significativamente y la proporcién de beneficiarios por via del SNS se
incrementé marcadamente por lo que también lo hizo la proporcion de recursos provenientes
del fondo del SNS (FONASA) en forma de cuota o prima de valor Unico por cada beneficiario.

Como viene de decirse desde su inicio fue un seguro de cobertura universal para un conjunto de
prestaciones de alta complejidad lo cual contrasta con el alcance de la cobertura del seguro
publico general (antes DISSE, hoy SNS) que no tiene este caracter. Esto significa que, mirado en
conjunto el sistema de salud asegura a través del SNS el acceso a una canasta de prestaciones
(Plan Integral de Atencidn a la Salud — PIAS) al 72% de la poblacidn pero a la vez asegura el acceso
a algunos procedimientos complejos que integran esa canasta al 100% de la poblacion.

Otra paradoja es el estatus juridico del FNR como persona publica no estatal con una muy alta
autonomia de gestidn, que contrasta con la limitada autonomia de la JUNASA (dérgano
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desconcentrado del MSP) encargada de administrar el SNS del que depende en gran medida el
FNR en términos econdémicos.

Por uUltimo, es interesante considerar que tanto la norma que creé el FNR, (decreto Ley N2 14.897
de 1980), como la ley vigente que lo regula (Ley N2 16.343 de 1992), tienen por objeto y asi se
expresa en el articulo 19, la instalacién de los Institutos de Medicina Altamente Especializados
(IMAE). Solo de forma subsidiaria a efectos del financiamiento de los IMAE la ley crea el FNR
(articulos 42 y 32 de cada una de las normas mencionadas). Es decir, el objetivo principal de la
ley es facilitar la instalacion de la oferta de los servicios quizds porque fue pensada desde la
perspectiva de quienes habrian de brindar esos servicios. A tal punto esto fue asi que la cuota
gue se cobraba a los afiliados individuales a las IAMC con destino al FNR se denominaba cuota
IMAE.

Hubiera sido mas razonable que la ley tuviera una légica inversa y se hubiese elaborado a partir
de las necesidades sanitarias de la poblacién o en el derecho al acceso a determinados servicios.
Esto es, que su objeto hubiese sido asegurar la cobertura y el acceso de la poblacién a la
medicina altamente especializada para lo cual se creaba el FNR que se financiaria de
determinada manera y que solo como consecuencia de ello se propiciaba la instalacién de los
institutos encargados de brindar esas prestaciones.

Para mejor visualizar esta paradoja, piénsese que de haberse seguido la logica de la ley de
creacion del FNR en la conformacién de la ley de reforma de 2008, esta hubiese tenido por
objeto la instalacion y habilitaciéon de instituciones de atencién médica integral para cuyo
financiamiento se creaba el Fondo Nacional de Salud.

14. La regulacion de 1981, su impacto en la estructura del sector y los afos previos a los
cambios del 2008.

A esta altura cabe hacer un comentario respecto a la denominacion de las instituciones de
atencion médica de prepago. Desde los afios 30 del siglo XX se les llamaba a todas
genéricamente “mutualistas” seguramente en razén del predominio histérico de esta forma
juridica desde los inicios del sistema. Obviamente no todas lo eran y para los inicios de los afios
80 las verdaderas mutualistas ya estaban en franco retroceso como la forma organizativa
predominante. Sin embargo, la costumbre perduré al punto que todavia hoy popularmente se
les sigue llamando de esta manera cuando subsisten sélo tres sociedades mutualistas. Luego se
les comenzd a llamar sobre todo en el contexto de las normas que las fueron regulando,
“instituciones de asistencia médica colectiva” como una forma de incluir en una misma
denominacién las diferentes formas juridicas que fueron adoptando estas organizaciones que
tenian en comun la prestacion de servicios médicos a un conjunto de socios voluntarios y una
forma de financiamiento “colectiva” es decir compartida entre todos ellos mediante un prepago.
Es llamativo que este Ultimo aspecto, que se recoge en la denominacién, no sea claramente
visible no solo para el comun de la gente sino también para actores importantes del sistema,
para los que estas instituciones son meramente proveedores de servicios y no aseguradores de
los riesgos sanitarios de sus afiliados. La confusion en la denominacidn de estas instituciones se
potencid con la creacién de las Instituciones de Asistencia Médica Privada de Profesionales
(IAMPP) que es hoy dia la figura predominante en el universo de estas organizaciones.
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El decreto ley N2 15.181 de 1981 y su reglamentacidn, constituyeron un nuevo marco normativo
con impacto cierto en la estructura y el funcionamiento del sistema. Esta normativa se inscribia
en un determinado programa politico que incluia la ya realizada unificacion de los seguros por
enfermedad y su administracion centralizada en el ambito del Estado y (asi lo expresaba el
mensaje que acompaio el proyecto enviado al Consejo de Estado) dentro del denominado plan
nacional de salud cuyas bases habian sido objeto del decreto 921/974. A titulo anecddtico en el
plan se mencionaban como principales problemas del sistema de salud la duplicacién y
multiplicacion de servicios asistenciales; el incontrolable incremento de los costos de la
“dinamica medicina moderna”; la incidencia no controlada del gasto en medicamentos; el
“incompleto aprovechamiento geografico y antiecondmica utilizacidn de servicios médicos”; la
insuficiencia de recursos humanos principalmente de enfermeria; y la carencia de centros de
medicina compleja. Que algunos de los problemas sefialados transcurridos cuarenta afios, sean
similares a los que se plantean hoy dia no necesariamente indican que nada se haya hecho al
respecto sino que algunos de ellos representan desafios a los que permanentemente se
enfrentan los sistemas de salud.

En consecuencia este plan proponia como lineas de accién fortalecer la capacidad de control
administrativo del MSP; propiciar la coordinacién de servicios o la instalacion de servicios
comunes entre instituciones privadas o de estas con el MSP para mejorar la escala; contar con
un vademécum de medicamentos basico nacional, comprar de manera centralizada
medicamentos a cargo del MSP tanto para sus propios servicios como para las IAMC; crear un
banco de medicamentos de alto costo; establecer un estatuto tipo para las IAMC con
determinacion de minimos y maximos en la cantidad de afiliados y realizar el control técnico
administrativo de su desempefio por parte del MSP; instalar centros de medicina altamente
especializada de acceso universal (xi).

De todos esos temas, el Decreto Ley N2 15.181 refiere casi exclusivamente a dos puntos
(estatuto tipo con maximos y minimos de afiliados y control técnico administrativo del MSP). La
mayoria de las otras lineas de accién a excepcidén de lo referido a la medicina altamente
especializada, quedaron solo en su formulacién.

Lo primero a destacar de esta norma es que por vez primera se considera la atencién médica
como un componente de la seguridad social. El proyecto original en el inciso segundo del articulo
19 rezaba lo siguiente: “el Estado establecera una cobertura de atenciéon médica basica —
completa e igualitaria— para prestar y hacer que se preste dicha atencidn a todos los habitantes
de la Republica, a través de organismos publicos y privados como parte integrante del sistema
nacional de seguridad social”, y el articulo 92 establecia que “la asistencia médica colectiva
integra los servicios de seguridad social a que se refiere el articulo 67 de la Constitucién de la
Republica”.

Sin embargo, el articulo 12 del texto finalmente promulgado se limitd a declarar que “el Estado
establecera una cobertura de atencién médica para todos los habitantes de la Republica como
esencial componente de la seguridad social, a través de organismos publicos y privados”. Si bien

(X11I) Esto se concretd como ya se menciond en 1979 con el decreto ley 14.897 luego derogado y sustituido por la Ley
N2 16.343 de 1993 llamada de creacién de los IMAE.
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es un articulo meramente programatico y declarativo sigue vigente (como lo sigue estando
practicamente toda la norma desde su promulgacién) y expresa de alguna manera la intencién

de avanzar en la cobertura de salud del conjunto de la poblacién a través de la seguridad social
(X1v).

El Decreto Ley 15.181 introdujo cambios importantes en el sistema de la medicina colectiva y
reguld de manera mas estricta su funcionamiento:

e Definié aunque de manera vaga la asistencia médica privada colectiva;

e Cambid la categorizacidon de las instituciones de medicina colectiva y las figuras que pueden
adoptar;

e Obligé ala mayoria de ellas (mutualistas y cooperativas) a contar con un nimero minimo de
asociados o afiliados para su funcionamiento (a definir en la reglamentacién);

e Dispuso la obligatoriedad para las IAMC de contar con personeria juridica y ajustar sus
estatutos a un “Estatuto Tipo” a determinar por via reglamentaria (recién se hizo en 2001
por el decreto 127/001) y dispuso que debian fusionarse o transformar su tipo si fuera
necesario para cumplir con estos requerimientos;

e Establecio la obligatoriedad para las IAMC de registrarse ante el MSP y obtener de éste la
autorizacion para funcionar;

e Establecié requerimientos asistenciales, administrativos y contables a estas instituciones y
las obligd a recabar autorizacion para crear, clausurar, suspender, ceder, constituir derecho
de uso en favor de otras entidades de asistencia o arrendar servicios de atencion médica;
adquirir, enajenar, arrendar o prendar equipos sanitarios y adquirir, enajenar o hipotecar
bienes inmuebles y construir, reformar o ampliar plantas fisicas para la atencion médica.

e Le cometié al MSP la inspeccidn, fiscalizacion y control de los aspectos técnicos,
administrativos, contables y técnico - laborales del funcionamiento de las IAMC.

Por ultimo es de sefalar que su ultimo articulo deroga explicitamente el Decreto Ley N2 10.384
pese a lo cual hubo instituciones que siguieron funcionando bajo la figura de sociedad de
produccién sanitaria por largo tiempo.

Las categorias de instituciones de asistencia colectiva previstas en esta ley eran: las Asociaciones
Asistenciales, a las que define como aquellas “inspiradas en los principios del mutualismo y
mediante seguros mutuos otorguen a sus asociados asistencia médica y cuyo patrimonio esté
afectado exclusivamente a ese fin”, por lo que quedan en estas comprendidas las antiguas
sociedades mutualistas y eventualmente las corporaciones; las Cooperativas de Profesionales

definidas como las que “proporcionan asistencia médica a sus afiliados y socios y en las que el

(XIV) A modo de ejemplo de la forma como se elaboraban las normas por aquellos afios es interesante resefiar la
cronologia de este decreto ley desde su propuesta inicial hasta su aprobacién. De acuerdo a lo que consta en el Diario
de Sesiones del Consejo de Estado (CdeE) de 18 de agosto de 1981, el PE remitié al CdeE el proyecto el 31 de mayo
de 1978; el 4 de diciembre de 1979 la Comisién de Salud Publica envié al Ministro de Salud Publica el texto acordado
en la Comision para recabar su consentimiento; en respuesta el 6 de mayo de 1980 el PE envié un nuevo proyecto ya
que tenia discrepancias con el texto de la Comision; el 14 de junio de 1980 la Comision remitié el nuevo texto
convenido en su seno al Ministro para conocer su opinion; el 31 de julio de 1980 el Ministro concurrié a la Comision
y mantuvo sus diferencias; el 9 de abril de 1981 la Comisidn envid al Ministro un nuevo texto y no recibié contestacion
del MSP. El periplo termind cuando a finales de julio de 1981 la Junta de Comandantes en Jefe envié una nota al
Consejo de Estado inquiriendo por qué no habia sido aprobado aun el proyecto. Resultado: pocos dias después, el 4
de agosto de 1981 el Consejo de Estado lo aprobé.
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capital social ha sido aportado por los profesionales que trabajen en ellas” que recogia una
realidad ya instalada de cooperativas médicas; los Servicios de Asistencia creados y financiados

por empresas privadas o de economia mixta para prestar, sin fines de lucro, atencién médica al

personal de dichas empresas y eventualmente, a los familiares de aquél.

En 2008 la Ley N2 18.440 agrega un literal d) para incluir a las IAMPP a las que define como “otras
instituciones de asistencia médica privada de profesionales, que proporcionen, sin fines de
lucro, asistencia médica a sus afiliados y socios, y en las que el capital social haya sido aportado
por los profesionales que obligatoriamente trabajen en ellas”.

Dado el alcance de las disposiciones del Decreto Ley N2 15.181 resulta obvio su impacto en el
funcionamiento de las IAMC. Para empezar el cambio de la categorias de instituciones hacia que
muchas de las existentes debieran migrar su forma juridica a la prevista en el literal B) tal como
sucedio con la mayoria de las instituciones del Interior que hoy forman parte de FEPREMI que
como es sabido debieron volver a modificar sus estatutos para pasar a quedar comprendidas en
el literal d) correspondiente a las IAMPP a partir de 2008.

Al ya sefialado proceso de dependencia creciente de fondos publicos por via de la seguridad
social para su financiamiento, se agrega mediante esta norma un marco regulatorio de mucho
mayor exigencia ya esbozado en el Decreto Ley N2 14.164 del afio 1974. Las nuevas exigencias
técnicas, administrativas, contables y sobre todo las referidas al minimo de afiliados impactaron
fuertemente en la estructura del sector de las IAMC. En 1983 se reglamentdé en gran medida
toda la norma mediante los decretos 86 a 93 de ese afio (de los cuales posteriormente solo
guedaron vigentes los decretos 88, 89 y 93).

El decreto 87/983 fue el que establecié para las IAMC el minimo de 20.000 afiliados como
requisito para funcionar con la excepcién de las que fueran Unicas en su departamento. Si bien
la norma fue derogada en 1987 por el articulo 18 del decreto 301/987 y su entrada en vigor fue
pospuesta en varias ocasiones, lo cierto es que produjo un reacomodo muy importante de la
oferta de instituciones sobre todo en Montevideo.

Es necesario sefialar que con anterioridad a la vigencia de esta norma ya se habian producido
algunas absorciones, fusiones y cierres que significaron la desaparicion de al menos cuatro
instituciones. Esto indica que mas alla de lo innegable de su impacto existia un proceso en
marcha de inviabilidad de corto y mediano plazo de muchas instituciones que se vio catalizada
por la disposicién de 1981 y su reglamentacion.

Entre 1983 y 1987 en Montevideo desaparecen al menos 16 instituciones, alguna de ellas por
clausura, otras por absorcidn y en un caso por fusidén entre dos o tres empresas dando lugar a
una nueva. No obstante, dentro de ese grupo de 16 estan también algunas que habiendo
absorbido inicialmente a otra institucién terminaron cerrando al poco tiempo por lo que la
cantidad de instituciones que cerraron en ese periodo fue mayor.
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Cierres, absorciones y fusiones de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 1976 - 1990

Aiio

Instituciones involucradas

1976

AEPSM absorbe la Sociedad Francesa de Socorros Mutuos

Cooperativa de Asistencia Médica (CAM) absorbe el Instituto de Asistencia Médico Quirurgico

1980

Sociedad de Beneficencia y Socorros Mutuos "Unidn Portuguesa de Montevideo" cambia sus estatutos
deja de ser de socorros mutuos y no presta mas atencion médica. Res. 2590/980

GREMCA absorbe la Sociedad Italo - Uruguaya de Socorros Mutuos

1981

Cierra la Sociedad Italiana de Socorros Mutuos de obreros italianos unidos. Res. 1178/981.

1982

ORAMECO absorbe la Asociacion Colonia Socorros Mutuos. Res. 659/982

1983

Cierra Mutualista Uruguaya de Asistencia Médica

Uruguay — Espafia absorbe la Sociedad Cosmopolita de Socorros Mutuos de Marofias. Res. 250/983

Central Médica Gremial (Corporacion Médica) absorbe la mutualista Social Médica

Organizacién Médica Asistencial (OMA) absorbe las instituciones mutualistas Centro Assistenziale
Italiano (CAI) y la Sociedad de Socorros Mutuos La Fraternal Unida. Res. 638/983

Centro Integral Médicos Asociados (CIMA) absorbe Centro Médico Israelita y La Sociedad de Asistencia
Médica y Prevision Social "La Fraternal Uruguaya". Res. 114/983

1984

Organizacion Médica Asistencial (OMA) absorbe Institucion Médica Mayo Corporacion de Asistencia
Médica. Res. 811/984

Asociacién Espafiola 12 Socorros Mutuos absorbe Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos de Canelones.
Res. 252/984

Circulo Catdlico de Obreros de Paso Molino absorbe la Sociedad de Produccién Sanitaria Centro Uruguayo
de Asistencia Médica. Res. 791/984

Cierra la Mutualista Batlle. Res. 979/984

Gremial Médica Centro Asistencial (GREMCA) absorbe a "Institucién Médica Cooperativa del Uruguay"
(IMCU). Res. 1169/984

Se fusionan la Sociedad de Socorros Mutuos-Circulo Napolitano Unién Fraternal y la Asociacidn
Fraternidad y Prevision Social dando lugar a Unién de Mutualistas (UDEM)

Circulo Catdlico de Obreros de Montevideo absorbe a Circulos Catdlicos de Obreros de Guadalupe
(Canelones), Paysandu, Sarandi Grande, Santa Lucia, Rosario, San José, San Ramodn, Santa Rosa, San
Bautista y Tala. Res. 1188/984

Sociedad Italiana de Mutuo Socorro absorbe la Sociedad Italiana de Mutuo Socorro de Canelones. Res.
1113/984

1985

Cooperativa Médica de Paysandu (COMEPA) absorbe la Sociedad de Socorros Mutuos Circulo Napolitano
de Paysandu, la Sociedad ltaliana Femenina de Socorros Mutuos e Instruccion Circolo Napolitano y la
Sociedad de Socorros Mutuos Femenina Fraternidad de Paysandu. Res. 438/985

Societa Italiana di Mutuo Soccorso absorbe Caja de Auxilio de los Obreros y Obreras del Frigorifico
Nacional. Res. 785/985

Organismo Asistencial de la Uniéon Médica de Lavalleja absorbe la Sociedad Italiana de Socorros Mutuos
Unién y Benevolencia de Lavalleja. Res. 439/085

Centro Uruguayo de Asistencia Médica (CUDAM) absorbe a Centro de Asistencia de la Gremial Médica
Coldn (Instituto Médico Colon). Res. 433/985

1986

Cierra la Unidn de Mutualistas UDEM. Res. 507/986

Cierra la Societd Italiana di Mutuo Soccorso. Decreto 855/986

1987

Cierra Organizacion Médica Asistencial (OMA)

Cooperativa Regional de Asistencia Médica Integral (CRAMI) absorbe Centro Asistencial o Centro
Asistencial Quirurgico (creado en 1967)

1988

Cierre de la Asociacion Mutualista del Partido Nacional. Decreto 879/988

1990

Asociacion Médica de Rio Negro (AMEDRIN) absorbe Mutualista Italiana, Espafiola y Cosmopolita

Cierra la Mutualista Pasteur. Decreto 357/990

Los casos resefiados en el cuadro son aquellos en los que se ha podido identificar una fuente

que refiere a su fusion, absorciéon o clausura. Si se toma en consideraciéon la nédmina de
instituciones registradas en el MSP para Montevideo en 1972 y se hace una estimacién de cudles

lo estaban en el Interior ese mismo afio, se puede concluir que en doce afos, o sea a 1984,

dejaron de estar activas 40 instituciones en todo el pais.
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En el Interior también se produjeron absorciones en departamentos donde habia mds de una
IAMC. En el caso de Paysandu COMEPA absorbe tres pequefias asociaciones de socorros mutuos
y en Canelones el Circulo Catodlico de Montevideo absorbe varias mutualistas con igual nombre
radicadas en diversas localidades del Departamento.

Como efecto alejado puede mencionarse también el cierre de otras dos IAMC de Montevideo
en 1988 y 1990 y un proceso de absorcion en el Interior.

La evolucion de la cantidad de instituciones con los datos disponibles, que pueden no ser muy
confiables, muestra que si bien habia una leve tendencia a la baja en el nUmero de empresas de
Montevideo desde principios de los 70 a partir del pico maximo alcanzado en esos afios (54
instituciones en 1972), es a partir de 1982 que el descenso es pronunciado y ya en 1984 habian
desaparecido 27 instituciones, la mayoria de ellas mutualistas Para 1992 quedan sélo 19
organizaciones en la Capital. A partir de este afio se inicia otro ciclo de caida en la cantidad de
IAMC de Montevideo, este obviamente no relacionado o al menos no directamente con la
reglamentacion del afio 1983, que hace que en 2007 previo a la reforma existiesen sélo 12
instituciones. En la actualidad son sélo 10.

El impacto de las reglamentaciones del Decreto Ley N2 15.181 en la cantidad de IAMC en el
Interior fue modulado en parte por la cantidad de nuevas instituciones asociadas a las gremiales
médicas que se crearon con anterioridad a la norma en la década de los 70 y aun en los 80 antes
y después de su entrada en vigencia. Esto de alguna manera compensa el cierre o la absorcién
de pequeiias entidades de cardcter mutual que aun existian que se produjo como consecuencia
de la norma referida. Es asi que la cantidad de instituciones se mantuvo relativamente estable
0 apenas en descenso entre los afios 1972 y 2007 (se pasa de 33 a 29 instituciones) y en los 16
anos siguientes baja a 24.

Cantidad de IAMC por region.

Afo Montevideo Interior Pais
1966 41 22 63
1972 54 33 87
1984 27 34 55
1992 19 32 58
1999 19 31 50
2007 12 29 41
2023 10 24 35

Elaboracién propia con base a diversas fuentes

La obligacién de contar con al menos 20.000 afiliados tenia su fundamento en cuestiones de
viabilidad de las instituciones. Es claro que es poco sostenible en el tiempo un seguro de prepago
de cobertura integral con una cantidad baja de afiliados a no ser que el precio de la prima del
seguro no este regulado y el asegurador lo fije libremente.

En 1972 habia en Montevideo 54 instituciones, 13 se las cuales (24% del total) tenian menos de
2.000 socios y casi la mitad, 26 empresas, tenian entre 2.000 y 10.000 afiliados. Vale decir que
72% de las instituciones de la Capital eran en ese momento de dudosa viabilidad a juzgar por su
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cantidad de socios. Seguramente existian varias instituciones mutualistas en el Interior en
similar situacidn (se estima para ese afio un total de alrededor de 100.000 afiliados y 33
instituciones lo que hace una media de 3.000 socios por institucion).

Sin embargo, el contexto era bien diferente en uno y otro caso. En Montevideo las instituciones
de prepago estaban presentes desde muy larga data y eran una alternativa de cobertura
sanitaria para un amplio sector de la sociedad. Esta demanda sumada a la ausencia de regulacion
de la oferta, motivd un proceso de instalacidn continua de nuevas empresas que dio lugar a una
situacidn de sobreabundancia de instituciones con las caracteristicas sefialadas que alcanza su
pico maximo en los primeros afios de los 70.

En el Interior el fendmeno de la cobertura a través de las mutualistas si bien fue también
bastante precoz fue mas limitado en su alcance. La expansion y consolidacién de las instituciones
de prepago fue mas tardio que en Montevideo y se verificé como ya se dijo, en los afios 60y 70
a partir de la instalaciéon de las sociedades de produccién sanitaria o de tipo cooperativo
vinculadas a los gremios médicos locales. Estas nuevas empresas mds que sobre agregarse a las
viejas mutualistas existentes las fueron desplazando e incluso en algunos casos, absorbiendo.
En el Interior entonces, se produjo mas una sustitucién de instituciones que una sumatoria de
empresas como habia pasado en Montevideo.

Ademas, existieron diferencias del punto de vista temporal en uno y otro proceso. En el
momento en que en la Capital se alcanza el maximo histérico de oferta de instituciones, en el
Interior todavia se estaba transitando el proceso de instalacién de las nuevas organizaciones de
prepago que venian a sustituir a las antiguas mutuales. Este recambio no fue solo cuantitativo
sino también y principalmente cualitativo. La institucionalidad de estas nuevas empresas dada
por sus formas juridicas (sociedades de produccién sanitaria, sociedades de gremiales médicas
de propiedad cooperativa), su asociacién con los gremios médicos locales y su agrupacion en
una Federacién que daba coherencia interna a sus politicas, aseguraba una mejor adaptacién a
las demandas asistenciales de la poblacién del Interior.

En ese sentido téngase en cuenta que entre 1972 y 1984 en el Interior la cantidad de
instituciones se mantuvo practicamente igual pero no su composicidon. En 1972 se estima en
funcionamiento alrededor de 33 empresas de las cuales 15 eran sociedades de produccién
sanitaria o cooperativas y 18 eran mutualistas. En 1984, de las 34 existentes solo 6 eran
mutualistas. En tanto, en Montevideo, de las 54 IAMC que existian en 1972, solo quedaron 27
es decir la mitad, en 1984. De las 27 que desaparecieron, 15 eran mutualistas y 12 tenian otras
formas juridicas.

La oferta sobreabundante de IAMC sobre todo en Montevideo, hacia inevitable la existencia de
instituciones con escalas poco viables. No obstante, la opcidn tomada por las autoridades de
entonces no fue la de iniciar un proceso de racionalizacién de la oferta sino de provocar el ajuste
del mercado de las IAMC mediante el establecimiento de una norma (cantidad minima de
afiliados para poder funcionar) definida arbitrariamente. La linea de corte entre la sostenibilidad
y la insostenibilidad de las empresas se fijé en 20.000 afiliados sin considerar que son muchas
las variables que intervienen en la sostenibilidad de instituciones tan complejas como lo son las
aseguradoras — proveedoras de servicios de salud. La muestra mds acabada de esto ultimo es
gue sin importar la cantidad de afiliados en los aflos 90 se produjo un proceso de deterioro y
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cierre de empresas que se extendié hasta principios de los 2000 en el que intervinieron factores
diversos que iban mucho mas alla de la escala de afiliados de las instituciones afectadas.

Volviendo al Decreto Ley N2 15.181 y su reglamentacion, en los afios inmediatos siguientes a su
promulgacién pueden sefialarse al menos dos efectos. Por un lado en la Capital se produjo una
concentracion de afiliados en las empresas que ya eran las de mayor porte al tiempo que se
mejord la escala con una dispersion menor entre el maximo y el minimo de afiliados por
institucion. Por otro lado se produjo un cambio significativo de la composicion del sector segun
la forma juridica de sus empresas. Las cooperativas y las sociedades de produccién sanitaria
pasaron a ser mayoria, sobre todo las primeras, en tanto las sociedades mutualistas van
desapareciendo (en 1972, 32 de las 54 instituciones de Montevideo eran mutualistas, en 1984
solo quedaban 13 y en 1999 eran solo 6).

Las 50 instituciones en funcionamiento en 1999 se distribuian de la siguiente manera: 34
Cooperativas (29 de ellas del Interior), 7 Sociedades Mutualistas (6 de las cuales eran de
Montevideo), 7 Sociedades de Produccidn Sanitaria o Corporaciones Médicas (6 de ellas de
Montevideo) y 1 de propiedad gremial (CASMU).

El Decreto Ley N2 15.181 derogd la norma de 1943, pero las formas organizativas de asistencia
colectiva que contemplaba en su articulo 62 eran solo dos: las Asociaciones Asistenciales de
caracter mutual y las Cooperativas de Profesionales. Esto implicéd que en los hechos algunas
instituciones siguieran funcionando con formas previstas en la norma anterior, esto es,
Sociedades de Produccidn Sanitaria y Corporaciones médicas. Ademas, el Decreto Ley N215.181
no contemplaba en la tipificacién de su articulo 22 - por obvias razones vinculadas al momento
de promulgaciéon de la norma en plena dictadura y con el SMU intervenido -, la particular
condicién del CASMU como 6rgano adscripto al gremio médico. Por si cabian dudas ademas, el
articulo 17 disponia que las instituciones de asistencia médica colectiva no podian mantener
ningun tipo de dependencia con instituciones gremiales.

Transcurrieron veintiun afos (diecisiete desde el restablecimiento de la democracia) para que
esto se regularizara con la aprobacién de la Ley N2 17.548 en el aiio 2002. No obstante, el
verdadero disparador de esta norma fue que las instituciones que aspiraban al financiamiento
con fondos del BID de sus proyectos de reconversién y viabilidad dentro del marco del programa
de fortalecimiento del mutualismo, debian estar comprendidas en alguna de las categorias
previstas en la normativa que regulaba estas organizaciones (Decreto Ley N2 15.181).

La ley del afio 2002 dispuso en su articulo 32 que las instituciones de asistencia médica colectiva
cuya tipificacién no se adecuaba a las que contemplaba el articulo 62 del Decreto-ley N2 15.181,
mantenian su tipo social (basicamente sociedades de produccion sanitaria y corporaciones
médicas). Por otro lado la misma norma establecié en su articulo 12 que a las instituciones
gremiales que prestaban servicios de asistencia médica (caso del CASMU) no le era aplicable la
tipificacion del articulo 62 del decreto-ley N2 15.181y que ademas, no estaban alcanzadas por
la obligatoriedad de adecuar su estatuto al estatuto tipo y que no le era aplicable la disposicion
del articulo 17 todavia vigente.

Los cambios introducidos en la normativa de regulacion de las IAMC a partir de 1981 implicaron
mas controles sobre las instituciones por parte del MSP mas alld de los cuestionamientos que
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en los afios siguientes sobre todo a partir de mediados de los afios 90, se hicieron acerca de la
eficacia con el Ministerio cumplia su rol de rectoria.

Dentro de esos cambios se incluyd la instrumentacion del Sistema Nacional de Informacion
(SINADI) que fue el primer registro sistematico de datos relacionados con el desempenfio de estas
empresas. El SINADI al igual que hoy dia, tenia un componente de datos asistenciales y otro de
datos econdmico financieros - que incluia el balance anual -, que las instituciones debian remitir
al MSP obligatoriamente so pena de no poder cobrar las cuotas por los afiliados de por Dissse.
Puede ponerse en tela de juicio la calidad de los datos asistenciales remitidos ya que también
como sucede hoy dia no eran auditados por el MSP pero sin duda era un avance para el
conocimiento del funcionamiento de las IAMC. Es interesante destacar que el primer disefio del
SINADI preveia un capitulo de datos referidos a los costos de atenciéon en un modelo de costos
por absorcion que no llegd a implementarse. Posteriormente en 1999 se reformulé el SINADI
con la composicién que basicamente mantiene hasta la actualidad.

Es a partir de entonces que se empezd a contar con un conjunto de datos sistematicos de la
actividad del sector de las IAMC de manera tal que el érgano rector tuviese algun nivel de
informacién para su control y fiscalizacién. Mas alld del hecho que la propia Ley orgdnica del
MSP lo obligaba a realizar estas funciones, también operd en este sentido la creciente
importancia de los fondos publicos en el financiamiento de las IAMC como consecuencia del
crecimiento de la proporcién de afiliados por la seguridad social. Desde la perspectiva del
Estado, parecia logico que se controlara un sector que recibia un monto relevante de recursos
publicos mas aun cuando la ecuacién de ingresos y egresos del BPS por este concepto
comenzaba a ser deficitaria y por tanto requeria de transferencias del gobierno central. Del
punto de vista de las empresas y aunque quizas no se lo visualizara de esta manera, el avance
del modelo asociado a la seguridad social comenzaba a condicionar su gestién y a ordenar en
muchos casos sus precarios sistemas de informacidon sobre todo los relacionados con la
asistencia.

Un aspecto relevante fue la regulacién de los precios. Si bien desde 1968 el Estado habia
comenzado a hacerlo a través de la COPRIN, particularmente cuando se “congelaron” los
precios, y mediante la categorizacién del decreto del afio 1969, es en la década de los 80 cuando
esto comienza a operar de manera mas estricta.

En 1983 se determina un precio maximo para todas ellas. Sin embargo, el criterio fue variando
en los afos siguientes: en 1984 se liberan y en 1985 se vuelven a regular; posteriormente se
liberan nuevamente por un periodo breve en 1992 y finalmente en 1993 se establece el
mecanismo de determinacién de ajustes definidos por el Ministerio de Economia y Finanzas. En
cuanto a los precios de las cuotas de los afiliados por la seguridad social, en 1990 el BPS podia
pagar entre 92.5% y 97.5% de la cuota promedio de afiliacién individual del sector pero en 1993
se establecio que debia calcularse sobre el valor promedio de la cuota de afiliacion individual de
cada IAMC y que debia estar comprendida entre 85% y 90% de esa cuota promedio (el
porcentaje aplicado siempre fue 85%). Los precios de las cuotas de afiliacién por convenio
colectivo quedaban por fuera del célculo de la llamada cuota DISSE. También los precios de los
copagos tuvieron periodos de mayor o menor regulacion hasta alcanzar el modelo de la
determinacion administrativa de sus ajustes.

51



brF

WSFEPREMI Junio, 2023

En el afio 2001 recién se reglamenta la disposicion del Decreto Ley N2 15.181 referido a la
obligatoriedad de adopcion del estatuto tipo y ese mismo afio se dicta el decreto de
inamovilidad de los afiliados a las IAMC (conocido como corralito mutual) que tenia un
antecedente para los afiliados por via de la seguridad social en el decreto 205/00 del afio
anterior, medida que apuntaba a dar estabilidad y previsibilidad a las instituciones al evitar una
eventual “corrida” de afiliados que desestabilizara el precario equilibrio de alguna de ellas.

Ademas, se dicta el decreto 455/001 que establece el denominado Marco Regulatorio de la
asistencia médica en el que se sistematiza y compendia la normativa vigente en este sentido.
Para tener una idea de la complejidad que para entonces habia alcanzado la regulacion sectorial
y la de las IAMC en particular basta decir que este decreto consta de 251 articulos de los cuales
20% (articulos 25y 26 y 81 a 118) refieren estrictamente a las IAMC en contrapartida con las
disposiciones relativas a la asistencia publica que son solo 4 articulos, a la asistencia privada
particular de cobertura parcial (5%; articulos 82 a 92) y de cobertura total (10%; articulos 93 a
118).

Los decretos 545/003 y 19/004 establecen normas para el fortalecimiento econémico financiero
de las IAMC a través de la creacidn de fideicomisos. También en 2004 por el decreto 139/004 se
regula la forma, las causales y los tipos de intervencién administrativa y el proceso de liquidacién
de las IAMC.

La normativa sefialada pone de relieve al menos dos temas: la demora del MSP como regulador
en reglamentar aspectos ya previstos en el Decreto Ley N2 15.181 y la critica situacion del sector
sobre todo en Montevideo que motivd el ya mencionado programa de fortalecimiento del
mutualismo y la linea de crédito del BID para financiamiento de los proyectos de reconversién.

Entre los afos 1995 y 2005 se produjo un proceso de deterioro de las condiciones econémico
financieras y subsecuentemente en el nivel de las prestaciones asistenciales, de un conjunto
importante de instituciones sobre todo de la Capital que culminarian con el cierre de alguna de
ellas.

Las causas son variadas y no corresponde dado el alcance de este trabajo ahondar en estas pero
sin duda cuestiones relativas a las formas de gestidn de las instituciones, a los costos crecientes
de la atencion y al envejecimiento sostenido de la poblacion cubierta por estas instituciones
incidieron de manera importante. A esto se sumé ademas, la crisis econdmica que afect6 al pais
en 2002.

Es asi que entre el afio 1995 y el 2005 cierran 14 empresas, 10 de ellas de Montevideo y 4 del
Interior (CAMI, CAISA, COMI y Sociedad Mutualista Obrera de Juan Lacaze absorbida por el
Circulo Catélico de Montevideo).

Algunas de las instituciones de la Capital que cerraron en ese periodo eran cooperativas médicas
creadas a partir de la liquidacion de otra institucién: la Asociacion de Empleados Civiles de la
Nacidn cerré en 1995 y dio lugar a la Cooperativa Médica de Empleados Civiles (COMAEC) que a
su vez cerrd en al afio 2000; en 1999 es el turno de la Asociacién Mutualista Uruguay — Espaia
y la subsecuente creacién de la Cooperativa Médica Uruguay Espafia (COMUE) que finalmente
cerrd en 2004; en 2002 se clausurd la Cooperativa Central Médica creada en 1998 a partir del
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cierre de Central Médica Gremial; también en 2002 se creé CIMA Cooperativa Integral de
Médicos Asociados luego del cierre de CIMA — Espafia y solo duré hasta 2004.

Vale decir que de los 10 cierres que se produjeron en Montevideo 6 correspondieron al proceso
de liquidacién definitiva de 3 instituciones cuya supervivencia se intenté mediante la puesta en
marcha de una cooperativa que en promedio duré no mas de 3 afios antes de cerrar.

Cierres, absorciones y fusiones de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 1995 - 2005

Afho Instituciones involucradas
1995 Cierra Empleados Civiles de la Nacion (Decreto 398/995).
Se crea la Cooperativa de Empleados Civiles (COMAEC).
1997 Cierra la Cooperativa de Asistencia Médica Interbalnearia (CAMI). Res. 912/998
Cierra Central Médica Gremial (Res. 244/998).
1998 Se crea la Cooperativa Central Médica.
Circulo Catdlico Obreros absorbe Corporacion Interbalnearia de Produccién de Salud (CIPS). Res 912/998
Cierra la Asociacion Mutualista Uruguay — Espafia (Res. 491/999).
1999 Se crea la Cooperativa Médica Uruguay — Espafia (COMUE).
2000 Cierra Centro Médico Cooperativo (CEMECO). Res. 541/000
Cierra la Cooperativa Médica de la Asociacién de Empleados Civiles (COMAEC). Res. 884/001
Cierra la Mutualista Israelita del Uruguay (MIDU). Res. 885/001
2001 Centro Integral Médicos Asociados (CIMA) se fusiona con Espafia Mutualista y da lugar a CIMA - Espafia
Asistencial Médica Cooperativa de Maldonado (AMECOM) absorbe por fusion a Asistencial Médica
Departamental de Maldonado
Cierra Organizacion Cooperativa Asistencial OCA Larghero. Res. 1983/002
2002 Cierra la Cooperativa Central Médica. Res. 1966/002
Cierra CIMA — Espaiia y se crea CIMA Cooperativa Integral de Médicos Asociados
2003 Cierra Cooperativa de Atencidn Integral de Salud (C.A.I.S.A.) de Colonia. Res. 362/003
Cierra la Cooperativa Médica Uruguay — Espafia (COMUE). Res. 158/004
2004 | Cierra CIMA Cooperativa Integral de Médicos Asociados. Res. 339/004
2005 Cierra Cooperativa Médica del Interior (COMI) de Lavalleja. Res. 56/005

Un efecto derivado de estos hechos es la agudizacion del proceso de concentraciéon de afiliados
no solo en un nimero menor de empresas sino también en aquellas de mayor tamafio, que ya
se venia produciendo desde los afios 80. Mientras que en 1996, 42% de los afiliados se
concentraban en 4 empresas de mas de 50.000 socios, en 2007 afio previo a la reforma este
porcentaje llegaba a 46% y la cantidad de instituciones con una cantidad de socios mayor a ese
numero paso a 5.

Para 2008 en el primer afio de los cambios con la ampliacién de la cobertura por la seguridad
social son 9 las instituciones con mds de 50.000 afiliados que concentraban 54% del total de
socios. Esta tendencia se hizo desde entonces mas marcada. En 2016 el 71% de los afiliados
estaban concentrados en 15 instituciones de mds de 50.000 y a fines de 2022 lo estaban en 14
IAMC. Si el corte se hace para instituciones de mas de 100.00 afiliados, entonces se observa que
en 2016 el 38% de los afiliados estaba en tan sélo 4 instituciones de este porte y que estas
pasaron a ser 6 en 2022 concentrando casi la mitad de los afiliados a las IAMC (48%).
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Participacion de las IAMC en el total de afiliados
segun tramos de cantidad de afiliados. 1996 -2022

Tramos de 1996 1999 2004 2007 2016 2022
cantidad
afiliados Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant %
IAMC afil. IAMC afil. IAMC afil. IAMC afil. IAMC afil. IAMC  afil.
<20.001 25 14% 23 13% 17 13% 16 12% 4 2% 3 2%

20.001- 50.000 23 44% 23 44% 20 43% 20 42% 17 27% 16 27
%
>50.000 4 42% 4 43% 4 44% 5 46% 15 71% 14 71
%
TOTAL 52 100 50 100 41 100 41 100 36 100 33 100

Participacion de las IAMC en el total de afiliados
segun tramos de cantidad de afiliados. 1996 -2022

Tramos de 2016 2022
cantidad
afiliados Cantidad % Cantidad %
IAMC afiliados IAMC afiliados

< 30.000 8 6% 9 8%
30.001 a 50.000 14 25% 11 20%
50.001 a 100.000 10 31% 8 24%
>100.000 4 38% 6 48%
TOTAL 36 100% 34 100%

Un elemento a considerar porque seguramente es reflejo del decaimiento de las IAMC en la
década de los 90 del pasado siglo es el florecimiento de los seguros privados de cobertura
integral en esos afios. Al British Hospital Scheme creado en 1964, se suman en el afio 1994
Summum Medicina Privada, MP Medicina Personalizada y Blue Cross and Blue Shield de
Uruguay. En 1996 se agrega el Seguro Americano del Instituto Quirurgico Sudamericano (1QS)
gue pasa de ser un seguro parcial quirurgico (creado en 1964) a un seguro integral.

Es dificil determinar las causas de este fendmeno pero el rapido crecimiento de estas
instituciones en término de cantidad de asegurados entre 1994 y 2007 hace pensar que
representaron para una proporcion de personas con alto poder de compra una respuesta a su
demanda no satisfecha sobre todo en relacién al accesibilidad a los servicios.

Luego de esta etapa, los Seguros Privados Integrales en conjunto siguieron creciendo de manera
ininterrumpida sobre todo a expensas de la cantidad de afiliados a través de la seguridad social,
como consecuencia de la innovacion introducida con la reforma del 2008 que los habilité a
asegurar beneficiarios del SNS.

15. La reforma del 2007 — 2008. El modelo dual consolidado

En mayo del afio 2007 se aprobd la Ley N2 18.131 que dio comienzo a la entonces llamada
reforma de la salud. La ley cred el Fondo Nacional de Salud (FONASA), administrado por el BPS,
con el fin de financiar “el régimen de prestacion de asistencia médica de los beneficiarios del
Seguro de Enfermedad del BPS” (articulo 12) y amplié la cobertura de este seguro con la inclusion
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de algunos colectivos de empleados publicos dejando establecida ademas, la posibilidad de
incorporar otros funcionarios cuando el Poder Ejecutivo lo entendiera pertinente (xv).

Se establecié ademas, que el nuevo fondo se financiaba con la totalidad de los recursos que el
BPS “abonaba a los prestadores de servicios de salud por concepto de cuotas mensuales de
prepago”; con el aporte de los funcionarios publicos incorporados equivalente a 3% de sus
retribuciones y con el aporte de 5% sobre la nédmina salarial a cargo de los organismos del Estado
involucrados en su caracter de empleadores. Es decir que se mantenia las alicuotas vigentes
hasta ese momento en el seguro de salud del BPS.

Llama la atencién que la ley no hiciera mencién al régimen contributivo de quienes ya estaban
comprendidos en el seguro de salud del BPS y que mencionara en su lugar el monto total que
este organismo transferia por este concepto a los prestadores de salud. Es probable que con
esta formula se evitara decir expresamente que el Estado aportaria la diferencia entre ingresos
y egresos del seguro de salud del BPS a efectos de no dejar establecido expresamente algo que
ya venia sucediendo pero que todavia no estaba totalmente definido a nivel del Gobierno, es
decir que rentas generales seria una de las fuentes de financiamiento del futuro seguro nacional
de salud.

La normaintrodujo un cambio relevante al habilitar a ASSE como prestador elegible para quienes
a partir de la entrada en vigencia de la ley quedaran “amparados en el FONASA”. Ademas, dejaba
establecida la posibilidad de que el pago del BPS a los prestadores fuera por cuotas diferenciadas
por sexo y edad y mantenia la alternativa opcional de la cobertura a través de seguros
convencionales o cajas de auxilio.

Es interesante sefialar que si bien en su primer articulo la ley hace mencién el seguro de
enfermedad del BPS en lo sucesivo no lo hace y se refiere al FONASA como si este fuera un nuevo
seguro cuando es mas que obvio que un fondo de recursos no es mas, ni menos, que el
instrumento de financiamiento del seguro. En este mismo sentido la norma siempre refiere al
“régimen creado en la presente ley” cuando en puridad no se crea ningln régimen nuevo sino
que lo que se hace es ampliar la cobertura del seguro de salud existente y denominar la fuente
de financiamiento de una manera precisa para identificar los recursos destinados a este fin
dentro del organismo administrador (BPS).

En diciembre de 2007 el Parlamento aprueba la Ley N2 18.211 que implicé la consolidacion del
modelo bismarckiano de cobertura sanitaria a través de la seguridad social. Sin embargo, ni la
norma, ni los fundamentos que la acompafaron, hicieron mencién expresa a que de esta forma
se optaba por encauzar la cobertura sanitaria por esta via desechandose casi definitivamente el
modelo de tipo Beveridge (50). Las autoridades del MSP de la época en ocasion de la
presentacién del proyecto en el Parlamento solo se refirieron de forma escueta a la opcién
hecha por el modelo de la seguridad social (51). Pese a que se trataba de una definicion
estratégica relevante no parecid ser de gran significacion para quienes disefiaron la reforma que
entendian que el principal valor radicaba en otros aspectos recogidos en los denominados

(XV) Concretamente se incluyeron los funcionarios de la Administracion Central, del Tribunal de Cuentas, de la Corte
Electoral, del Tribunal de lo Contencioso Administrativo y del Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay y se
exceptuaban a texto expreso los funcionarios de los Ministerios de Defensa Nacional y del Interior. Quedaba al arbitrio
del PE la inclusidn de los funcionarios de la ANEP y del Poder Judicial.
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pilares de la reforma esto es, los cambios en los modelos de financiamiento, de atencién y de
gestion.

La ley en realidad introdujo basicamente cinco cambios referidos sobre todo al primer pilar que
es el que se relaciona directamente con la modalidad de aseguramiento. Mirado en perspectiva,
la reforma no dejé de ser solo un conjunto de ajustes al seguro publico de salud ya existente con
algunos cambios en la cobertura sanitaria en sus distintas dimensiones: poblacional, financiera
y prestacional. En concreto:

e Se amplié el alcance de su cobertura con la incorporacion de varios colectivos al seguro de
salud del BPS que pasé a denominarse Seguro Nacional de Salud;

e Se modifico el esquema de financiamiento del seguro con la introduccion de alicuotas
diferenciadas segun ingreso, en un primer escaldn, y segun los beneficiarios del titular del
derecho ante el SNS (hijos o conyuges o concubinos);

e Se cambid la modalidad de pago a los proveedores.

e Se modifico la forma de relacionamiento contractual entre el seguro y los prestadores;

e Se determind una lista positiva de las prestaciones garantizadas.

La cobertura poblacional y el esquema de financiamiento del seguro

Es cierto que la ley creé el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) pero se trata de una
entidad cuyo correlato en la realidad concreta es dificil de determinar sobre todo porque las
instituciones que lo integran forman parte precisamente de esquemas de aseguramiento y
provision de servicios diferentes y destinados a poblaciones distintas con lo cual el sistema en
su conjunto sigue fragmentado tal como lo estaba antes de su creacion aunque en menor
medida. Todo ello pese a que en la exposicidon de motivos que acompafié al proyecto de ley se
afirmaba que el SNIS se financiaria con el SNS lo cual evidentemente no fue asi.

El articulo 11 de la norma establece que integran el SNIS “los servicios de salud a cargo de
personas juridicas publicas, estatales y no estatales y las entidades a que refiere el articulo 265
de laLey N217.930...” (estos ultimos son los Seguros Privados Integrales). Vale decir que quedan
comprendidos en el SNIS al menos las IAMC, ASSE, los mencionados seguros y los esquemas
sanitarios de la Direccién Nacional de Sanidad Militar y la Direccién Nacional de Sanidad y
Seguridad Social Policial. Por otra parte, en el articulo 49 se define como usuarios del SNIS a
«todas las personas que residan en el territorio nacional y se registren [...], en una de las
entidades prestadoras de servicios de salud que lo integren». Ergo, se trata de todos quienes
estén en la cobertura de los mencionados organismos publicos e instituciones privadas que
forman parte del SNIS. Sin embargo, no todos ellos estdn amparados en el SNS que crea la ley
en su articulo 57 y que se financia con el FONASA creado en la Ley N2 18.131.

La norma determina quienes son los beneficiarios del SNS en el articulo 68 después incluso de
definir las fuentes de financiamiento del FONASA que incluye obviamente a sus beneficiarios
(articulo 60) y la forma de aporte al fondo de las personas fisicas y juridicas (articulo 61), y lo
hace de manera un tanto abstrusa porque dispone que quedan incorporados al SNS los
individuos “comprendidos en lo dispuesto en el articulo 22 de la Ley N2 18.131”. Este articulo
referia a quienes quedaban incorporados al régimen supuestamente nuevo que se conformaba
con la creacién del FONASA y si bien en el articulo 12 de esa norma se mencionan expresamente
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a los beneficiarios del seguro de salud del BPS, en este otro que es el que esta referido en el
articulo 68 de la Ley N2 18.211, en ningin momento se los identifica como tales. Pareceria que
laintencion fue desvincular de alguna manera el anterior seguro social del BPS vigente hasta ese
momento del nuevo SNS como si este no fuese una nueva versién de aquel que daba continuidad
a la politica de cobertura a través de la seguridad social. A los colectivos mencionados en la Ley
N2 18.131 se agrega un conjunto amplio de funcionarios publicos de los que exceptua
nuevamente a texto expreso a los de los Ministerios de Defensa Nacional y del Interior (xvi).

Hechas estas consideraciones, se concluye que la ley define como beneficiarios del SNS que
sustituye al seguro de salud del BPS (aunque no lo diga la ley de esa manera), a los funcionarios
publicos (con las excepciones sefialadas a las que se suman los funcionarios de los Gobiernos
Departamentales - articulo 74); a los trabajadores formales de la actividad privada que ya
estaban comprendidos en el seguro del BPS; a los titulares de empresas unipersonales; a los
jubilados que se desempefiaron como no dependientes con jubilaciones inferiores a 2,5 BPC
mensuales - que ademas integren hogares donde el promedio de ingresos por todo concepto,
por integrante no 2,5 BPC mensuales); y a los trabajadores dependientes y no dependientes que
después de haber sido incorporados al SNS se jubilen.

La norma también incluyé como beneficiarios indirectos del seguro a los hijos del titular del
derecho (menores de 18 afios o mayores de esa edad con discapacidad) y dispuso un
cronograma de ingreso de sus conyuges o concubinos que iba del afio 2010 al afio 2013.

También definid la incorporacién de los beneficiarios de las cajas de auxilio, de los seguros
convencionales, del Sistema Notarial de Salud y de CHASSFOSE. Esta disposicién elimind la
norma vigente desde 1974 que de alguna manera perforaba el sistema general de cobertura por
la seguridad social al habilitar los esquemas propios de cobertura de salud a determinados
colectivos de trabajadores. Esto ultimo se verificd tres afios después con la sancién en 2010 de
las leyes N2 18.732 (beneficiarios del Sistema Notarial de Salud), N2 18.728 (beneficiarios de
CHASSFOSE) y N2 18.731 (beneficiarios de las Cajas de Auxilio y los Seguros Convencionales).
Esta Ultima norma ademas establecid un cronograma de ingreso a la cobertura del seguro de
jubilados y pensionistas que finalizé en 2016 y del que se exceptud a texto expreso a retirados y
pensionistas de las Fuerzas Armadas y de la Direccién Nacional de Asistencia Social Policial.
Ademas, por esta misma ley se dispuso el régimen de incorporacién al SNS y la forma de aporte
al FONASA de quienes tenian ingresos por la prestacion de servicios personales. Se establecié
también en esta norma un mecanismo de devolucidn anual de los aportes que excedieran el
monto maximo de contribuciones al fondo calculado a partir de una cuota promedio equivalente
del titular y sus beneficiarios.

De la cobertura del SNS se exceptud a los trabajadores que no cumplian un minimo de trece
jornadas de trabajo en el mes o que percibian menos de 1,25 BPC aunque se abria la posibilidad
de su ingreso en caso que el empleador asumiese el costo de la diferencia del aporte y por
defecto también dejé fuera de su cobertura a todos aquellos trabajadores informales y a quienes

(XVI) Se agregan al SNS por esta norma los funcionarios de Ministerio de Salud Publica, Poder Judicial, Administracion
Nacional de Educacion Publica, Universidad de la Republica, Administracién de los Servicios de Salud del Estado, Poder
Legislativo, incluyendo a los legisladores y Organismos publicos nacionales
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estaban a su cargo. Todos ellos quedaron excluidos del SNS y en contrapartida quedaban
amparados en el esquema publico representado por ASSE.

De esta forma los cambios introducidos con la nueva normativa al tiempo que consolidaba el
seguro social de salud dejaba congelado y sin cambios el esquema de aseguramiento y provision
publico vigente desde la época de la creacién de la APN en 1911.

La ley también modificd el financiamiento del seguro social y el mecanismo de pago a los
proveedores e incrementd los controles y fiscalizaciones de los organismos reguladores sobre la
actividad de los prestadores no solo mediante las competencias que se le otorgaron al
organismo encargado de la administracidn del SNIS, esto es la JUNASA, sino por la introduccion
del contrato de gestidn entre esta y los prestadores.

Respecto al financiamiento del SNS se pasd de un aporte Unico del trabajador de 3.5% de su
remuneracidn nominal a una escala de aportes de dos escalones: un basico de 3% para quienes
tienen ingresos por debajo de 2,5 BPC, que suma un adicional de 1.5% para quienes superan
ese minimo. En caso de los beneficiarios del seguro que incluyen en la cobertura a sus hijos
menores a cargo o mayores de esa edad con discapacidad su aporte se incrementa 1.5% y 2%
mas en caso de incluir al cényuge o concubino. En suma, las tasas quedaron establecidas en 3%,
4.5%, 6% y 8% segun los casos. La ley mantuvo el aporte patronal en 5% de la masa salarial a
cargo del empleador y lo mds significativo fue que previé especialmente una tercera fuente de
financiamiento a cargo del Estado que aporta de manera variable el equivalente a la brecha
entre ingresos y egresos del FONASA (hoy dia este aporte representa alrededor de 23% de los
egresos del fondo).

Con relacién a los proveedores del SNS se introdujeron dos cambios relevantes: se admitieron
como prestadores elegibles a ASSE y a los Seguros Privados Integrales. En el caso de estos
ultimos con la curiosa salvedad de permitirles seguir determinando libremente el precio de la
prima de sus planes de seguro y habilitarlos en consecuencia a cobrarle al afiliado que los eligiera
la diferencia entre el precio del plan de seguro elegido por el beneficiario y el precio de la capita
gue por su afiliacién se le transferia desde el FONASA.

La ampliacién de la cobertura del seguro social de salud significd un incremento de la cantidad
de afiliados a las IAMC y l6gicamente de la proporcién de quienes lo eran por via de la seguridad
social. También signific6 un aumento relevante del total de los asegurados de los Seguros
Privados Integrales y un proceso de incorporacidn paulatina de beneficiarios del SNS como
usuarios de ASSE.

Entre 2007 y 2022 las IAMC aumentaron 48% su cantidad de afiliados con un cambio significativo
de la composicién ya que medido punta contra punta los afiliados por seguridad social
aumentaron 162% y los individuales cayeron 76%. En términos proporcionales esto significo
pasar de 52% de afiliados por la ex DISSE en 2007 a 92% de afiliados por el SNS en 2022. En el
caso de las instituciones del Interior, el aumento total de afiliados en el periodo fue 62% y se
paso de 58% de afiliados por la ex DISSE en 2007 a 92% de afiliados por SNS en 2022.

Es importante tener en cuenta que el aumento de afiliados se produce sobre todo entre 2008 y
2016 aiio en que finaliza el proceso de inclusidn de jubilados sin que posteriormente se verificara
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elingreso de ningun otro colectivo a |la cobertura del SNS. Desde entonces aunque hay pequefias
variaciones la cantidad total se mantiene relativamente estable.

El otro dato interesante es que la proporcion de afiliados por el SNS ya habia alcanzado el 90%
en 2014. Esto ultimo pone de manifiesto que la dependencia critica creciente de las IAMC de los
fondos publicos del SNS, producto de la profundizacién del modelo basado en la seguridad
social, lleva ya diez afios de instalado.

Por otra parte, los Seguros Privados entre 2008 y 2022 aumentaron 56% su cantidad de
asegurados. Al inicio de este periodo los financiados parcialmente por el SNS representaban 34%
del total y en 2022 aumentaron a 68%. Esto significa que se multiplicaron por tres en valores
absolutos mientras que los asegurados individuales cayeron 25% en ese periodo. La reforma les
ha permitido a los Seguros Privados aumentar su masa de afiliados a expensas de trabajadores
de buen poder adquisitivo a los que el SNS les subsidia parte de la prima del seguro.

La incorporacidon de ASSE como prestador elegible de los beneficiarios del SNS significd un
cambio sustantivo que formalmente estaba previsto en la normativa desde muchos afios atras
pero que nunca se habia implementado. Esto supuso un aumento casi constante de las personas
financiadas por el SNS con cobertura en el prestador publico. Mientras en 2008 sélo habia
93.000 afiliados en esta condicidn, en 2022 esta cantidad llega a 540.000 lo que significa que de
ser solo 8% del total de los usuarios de ASSE llegan a representar 34% en el afio mencionado. El
66% restante lo constituyen las personas sin derecho a la cobertura del SNS por no tener un
vinculo laboral formal o por tratarse de los menores a su cargo.

La reforma si bien profundizé el modelo de la seguridad social no alteré el otro esquema
existente expresado basicamente en la cobertura del organismo publico ASSE financiado con
impuestos generales. Tampoco lo hizo con los otros dos esquemas que siguen igual modelo
publico pero esencialmente diferentes al de ASSE porque estdn dirigidos a poblaciones cerradas
o definidas por la condicion de funcionarios publicos activos o retirados de los Ministerios de
Defensa Nacional o del Interior y sus familiares.

Proporcidn de afiliados individuales y por la seguridad social. 2007 2022

. IAMC Interior IAMC MVD Total IAMC Seguros ASSE
Modalidad de
aseguramiento 2007 2022 | 2007 2022 | 2007 2022 | 2008 2022 | 2007 2022
Individual 38% 8% 52% 7% 48% 8% 66% 32% 92% 66%
BPS / SNS 62% 92% 48% 93% 52% 92% 34% 68% 8% 34%
Total 100% 100% | 100% 100% | 100% 100% | 100% 100% | 100% 100%

La ley tampoco introdujo formalmente cambio alguno el en seguro social de salud materno
infantil del BPS pero provocd en este por la via de los hechos cambios significativos. Como se
sefialé oportunamente, los dispositivos institucionales creados a partir de las Cajas de
Asignaciones Familiares dieron lugar en Montevideo a una oferta de servicios propios a cargo
del BPS para la atencidn de las contingencias del embarazo, el parto y el puerperio de las
conyuges de los trabajadores de la actividad privada y de sus hijos hasta los 6 afos (o hasta los
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14 en caso de trastornos de desarrollo y el aprendizaje en estos casos mediante subsidios
econdmicos para su tratamiento). Posteriormente se agregd la atencidn de malformaciones
congénitas de los menores y mas aca en el tiempo el laboratorio de diagndstico prenatal de
enfermedades congénitas. Para el afio 2008 en Montevideo estos servicios incluian una red de
seis centros de salud materno-infantiles, un sanatorio obstétrico (Sanatorio Canzani), un servicio
médico quirurgico y el mencionado laboratorio.

La incorporacidn de hijos y conyuges o concubinos del trabajador formal en la cobertura del SNS
provoco una esperable “migracién” de los beneficiarios de este seguro publico administrado,
financiado y provisto por el BPS hacia el SNS y sus correspondientes prestadores (basicamente
ASSE vy las IAMC para estos casos). El resultado de esta “imprevisién” de la reforma, una vez
completado en 2010 el proceso de incorporacién de los conyuges al SNS, fue la caida sostenida

Ilt

de la demanda de los servicios del BPS particularmente expresada en el “vaciamiento” del

Sanatorio Canzaniy de los centros materno infantiles.

Hubo entonces, una reconversién no planificada de los servicios del Area de Salud del BPS sobre
la base de su experticia en la atencién de las malformaciones congénitas y del laboratorio de
pesquisa neonatal de defectos congénitos y enfermedades raras que se habia venido
desarrollando en los ultimos quince afios de manera auténoma respecto al resto del sistema de
salud.

Se cred entonces lo que hoy se conoce como Centro de Referencia Nacional de Defectos
Congénitos y Enfermedades Raras (CRENADECER) con el objeto de asegurar la “atencion integral
de patologias de baja frecuencia de origen genético o metabdlico y defectos congénitos del tubo
neural y el primer arco branquial”, conformado por varias unidades: Unidad de Atencidn
Ambulatoria, Unidad de Internacion, Unidad de Medicina Embriofetal y Perinatal y Unidad de
Pesquisa Neonatal (todas ellas en el ex Sanatorio Canzani).

También hubo Iégicamente, un cambio en la poblacion objetivo de estos servicios del BPS. En la
medida que el seguro social para el que brindaban atencién practicamente dejé de tener
beneficiarios con los cambios introducidos en 2008, el CRENADECER y los Centros de Promocion
Social y de Salud (que sustituyeron a los centros materno infantiles) se orientaron hacia otros
colectivos definidos de una manera diversa segun la prestacién o el conjunto de prestaciones
que brinda cada una de las unidades que los componen (52).

Asi, los beneficiarios de la Unidades de Atencién Ambulatoria y de Internacién son las personas
portadoras de determinadas patologias o condiciones clinicas (“epidermdlisis ampollar; errores
innatos del metabolismo; mielomeningocele; malformaciones maxilofaciales; fibrosis quistica;
enfermedades raras”); en el caso de la Unidad de Medicina Embriofetal y Perinatal las
beneficiarias son las “usuarias de los Servicios Publicos de la Red Integrada de Efectores Publicos
de Salud (RIEPS) del area metropolitana que estén cursando entre 11 y 13 semanas de
embarazo”; y los beneficiarios de la Unidad de Pesquisa Neonatal son todos los “recién nacidos
cualquiera sea la institucion de salud a la que pertenecen” para los que se solicite los estudios
correspondientes.

Para el caso de los Centros de Promocién Social y de Salud sus beneficiarios son los afiliados a
ASSE (por convenios de complementariedad); los beneficiarios de programas especificos de
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proteccion social; los hijos de funcionarios de BPS (en el caso de la atencidon odontoldgica) y las
funcionarias del BPS al sélo efecto de la realizacidon de PAP y colposcopia.

Vale decir que se trata de una misceldnea de servicios destinados a diferentes conjuntos de
beneficiarios que quedan definidos segun distintos criterios: la oferta del servicio, la condicién
clinica de la persona, la edad o el caracter de usuario de uno u otro sistema de cobertura de
salud.

Como se dijo antes, su inclusion como prestador en la RIEPS no tiene otro fundamento la
propiedad estatal del BPS porque poco tienen en comun sus servicios en cuanto a
financiamiento, tipo de cobertura y prestaciones que ofrecen con los demas organismos que
integran la red.

La nueva modalidad de pago del seguro publico a los aseguradores / prestadores

La Ley N2 18.211 modificd la el mecanismo de pago del seguro publico a los prestadores /
aseguradores y pasé de un sistema de pago de cuota Unica calculada como ya se ha mencionado
como el 85% del precio promedio de la cuota de afiliaciéon voluntaria individual, lo que daba
lugar a precios diferentes por institucion, a un modelo con una unidad de pago con dos
elementos diferentes denominada cuota salud. Uno de ellos es un pago por capita de precio
ajustado segulin ocho grupos de edad y por sexo lo que hace un total de dieciséis capitas distintas.
El otro elemento es un pago variable por desempefo asociado al cumplimiento de metas
asistenciales. Este al dia de hoy esta constituido por dos metas. La primera de ellas con 4
componentes y 22 dimensiones con sus correspondientes indicadores y la segunda (de dudosa
relacién con pardmetros asistenciales o de salud) con 3 indicadores relativos a la instalacion de
cargos de alta dedicacién.

Debe decirse que las capitas calculadas a partir de informacién de una muestra de instituciones
del afio 2005 no han sido revisadas en su formula de determinacidon desde entonces y que sélo
han sido levemente modificadas para algunos grupos por la introduccién de algunas
prestaciones (no de todas). Seguramente los costos sobre los que se calcularon hace casi veinte
anos no reflejen la estructura de gasto esperado de esos mismos grupos de edad y sexo de hoy
dia.

Por otra parte, sabido es lo complejo que fue el proceso de definicién y desarrollo del pago por
cumplimiento de metas caracterizado por sus continuas modificaciones, ajustes, cambios de
orientacién y de pardmetros con su correspondiente correlato en términos organizativos, de
incertidumbre y de costos para las instituciones.

Las prestaciones garantizadas por el seguro social

El otro aspecto en el que la reforma introdujo cambios fue en el paquete de prestaciones
garantizadas por el SNS.

Previo a la reforma las prestaciones se definian por defecto es decir que la atencion integral que
debian brindar las instituciones incluia todos aquellos servicios, procedimientos y tecnologias
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gue no estuvieran excluidas expresamente. El criterio aplicado era la determinacién de una lista
negativa que debia actualizarse de forma continua (articulos 55 y 56 del decreto 455/001). Esto
no necesariamente ocurria y se generaba un margen amplio de incertidumbre respecto a qué
prestaciones e intervenciones eran las que no estaban dentro del concepto de atencién integral.

La Ley N2 18.211 dispuso la aplicacion del modelo contrario es decir, la determinacién de un
catdlogo explicito de las prestaciones y servicios (PIAS) que estdn obligados a asegurar y proveer
las instituciones que contratan con la JUNASA. La lista positiva de prestaciones, servicios e
intervenciones adolece de problemas que no viene al caso analizar en este documento. Solo
cabe mencionar la falta de una sistematica de revisidn y actualizacidon y de un método especifico
gue contemple el impacto de su modificacion (altas o bajas) en el precio de la unidad de pago a
los aseguradores / proveedores.

La gestion del seguro social y los compromisos de gestion

Para la gestién del nuevo SNS y segun la ley a efectos de “velar por el cumplimiento de los
principios rectores del SNIS” se cred la Junta Nacional de Salud (JUNASA) como un érgano
desconcentrado del MSP gobernada por un Directorio de siete miembros: dos representantes
del MSP, uno de los cuales la preside; un representante del MEF y otro por BPS y tres que
representan respectivamente a los prestadores, los trabajadores y los usuarios del SNIS.

La JUNASA es el érgano que dispone el pago de cuotas salud; controla las relaciones entre los
prestadores que integren el SNIS y entre éstos y terceros y tiene potestades para suspender
temporal o definitivamente, total o parcialmente, del pago de las cuotas salud ante el
incumplimiento de los prestadores de sus obligaciones. Pero ademas, autoriza los contratos
entre las entidades del SNIS; controla la habilitacidn de los prestadores y su infraestructura, su
capacidad asistencial, la relacién entre el volumen de prestaciones a contratar y el nimero de
usuarios, los plazos de los contratos y la existencia de deudas vencidas entre contratantes.

A esto se suman las condiciones que los compromisos de gestion imponen a los prestadores del
SNIS y que la JUNASA debe controlar que se cumplan:

e Condiciones de la prestacién de servicios a través de terceros

e Precios de las cuotas salud, formula paramétrica de ajuste, forma de pago de las cuotas y
criterios de determinacion de copagos (recogidos en el compromiso de gestién pero
regulados por el MEF)

e Condiciones para la capacitacion de recursos humanos, requisitos de gestion de las historias
clinicas e instrumentacién de dispositivos organizacionales orientados a la seguridad del
paciente.

e Condiciones de participacion de los usuarios en los ambitos de gestion de las empresas y
creacion de espacios institucionales especificos para ello.

e Alcance de la cobertura: conjunto de prestaciones, servicios y modalidades de atencién que
deben brindar a sus afiliados que va mas alld del PIAS (incluye certificaciones médicas y los
estudios para la evaluacion de discapacidades transitorias o permanentes)

e Condiciones de afiliacién a través del FONASA (altas y bajas, afiliaciones al nacimiento,
continuidad de la cobertura) independientemente de la normativa especifica que regula la
movilidad de los afiliados.
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e Requisitos para el cumplimiento de metas asistenciales; determinacién de las variables que
componen el sistema; forma de control y precio.

e Condiciones referidas a la atencién ambulatoria: tiempos de espera, forma de coordinacion
de citas, horarios de atencion y gratuidad de los controles obligatorios

e Informacidn asistencial, epidemioldgica y econémico contable que las instituciones deben
presentar al MSP, formato y plazos en que debe hacerse.

La nueva regulacién y su impacto en los prestadores

El aumento de la escala de afiliados de las instituciones como consecuencia de la ampliacién del
alcance del seguro social de salud en su nueva forma y la introduccion del pago por capitas de
precio variable segin grupos de edad y sexo, que apuntaba a reconocer la incidencia del perfil
demografico de las poblaciones objetivo de cada institucion como forma de contemplar logicas
variaciones entre ellas en el gasto esperado,- todo lo cual suponia a juicio del regulador mejores
condiciones para un funcionamiento sostenible-, tuvo para las instituciones aseguradoras
prestadoras una contrapartida regulatoria harto mas exigente que la vigente hasta el momento
de la sancion de la Ley N2 18.211. Esto hizo que a los precios, a esa altura histéricamente
regulados tanto de las cuotas como de los copagos, se agregara una regulacién mas estricta de
la canasta de prestaciones y de otras dimensiones como las indicadas anteriormente que
terminaron por definir un escenario en el que el regulador es quién determina qué deben
asegurar y proveer las IAMC y con qué recursos y de qué manera deben hacerlo.

Por otra parte, la regulacién parece haberse concentrado en el sistema vinculado al SNS y no al
conjunto del SNIS y dentro de aquel, particularmente enfocado en las IAMC. Ha sido ostensible
una dualidad de criterios por parte del MSP y la JUNASA a la hora de controlar y fiscalizar el
desempefio de los otros prestadores, con benevolencia en el caso del prestador publico y con
prescindencia con respecto a los Seguros Privados. No obstante, debe reconocerse que tal como
ha sucedido histéricamente, se le sigue encomendando a ASSE responsabilidades y cometidos
gue van mds alla de su rol como prestador integral en competencia con las IAMC (tales los casos
por ejemplo, de la gestion de las colonias psiquiatricas y del hospital Vilardebd, la atencion de
los privados de libertad, la linea de prevencién del suicidio, la administracion del Servicio
Nacional de Sangre, etc.).

Las mejores condiciones que la reforma se supone introdujo para el desempefio de las IAMC no
necesariamente las puso al resguardo de situaciones criticas. Esto porque naturalmente evitar
estas situaciones depende en gran medida de la capacidad y profesionalizacién de la gestién de
las instituciones pero también y en grado sumo en un sector altamente regulado, de la calidad
de esa regulacion.

En este sentido, el cadtico proceso de definicion e instrumentacién del pago por cumplimiento
de metas asistenciales con continuos cambios en su conformacion, enfoque y énfasis; la tardia
incorporacion de los jubilados a la cobertura del SNS; los ajustes por efecto escala del precio de
las cuotas al inicio del proceso; la forma de financiamiento de la primera meta prestacional; la
dualidad de criterios para evaluar y controlar a los prestadores; la imposicion de proyectos de
complementacion; la falta de una dindmica expresa de actualizacidn del PIAS y del ajuste de las
capitas ante cambios de su composicion; la ausencia de una revision del método de
determinacién de estas ultimas; y ultimamente la adjudicacion a los prestadores de

63



WSFEPREMI Junio, 2023

responsabilidades y cometidos en areas socio sanitarias sin la correspondiente interfase con el
sector de servicios sociales, son ejemplos de decisiones regulatorias que han incidido e inciden
en la gestion de las empresas y que no necesariamente han ido en la direccién de propender a
un mejor desempenio del sistema.

Entre los afios 2005 y 2023 se produjeron cinco clausuras de instituciones que fueron absorbidas
por otras. Una de ellas fue un proceso voluntario entre instituciones del mismo departamento
del Interior (CAMEC — ORAMECO). De las cuatro restantes, tres afectaron a instituciones de
pequefio porte del Interior del pais (Sociedad Mutualista Obrera de Juan Lacaze, UMERCO vy
COMECEL) y otra involucré el cierre de una institucion de Montevideo con cincuenta afios de
funcionamiento, IMPASA, absorbida por SMI.

Ademads, se produjo el cierre de una pequeiia institucion del Interior que venia con un proceso
de deterioro manifiesto de larga data (COMETT) y el de una institucion de la capital de las mas
antiguas del sistema, Casa de Galicia, que también arrastraba una muy dificil situaciéon desde
muchos afios atras.

Cierres, absorciones y fusiones de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 2008 — 2023

Aiio Instituciones involucradas
2008 Circulo Catdlico de Obreros absorbe Sociedad Mutualista Obrera de Juan Lacaze. Res. 650/007
Servicio Médico Integral (SMI) absorbe la Instituto Médico de Prevision Social, Asistencia y Servicios
2009 Afines (IMPASA). Res. 922/009
2012 Circulo Catdlico absorbe a la Unién Médica Regional (UMERCO). Res. 149/012
2013 Cooperativa Médica de Cerro Largo (CAMCEL) absorbe COMECEL. Res. 832/013
Cooperativa Asistencial Médica del Este de Colonia (CAMEC) absorbe a Organizacion de Asistencia
2014 Médica Cooperativa de Colonia (ORAMECO) Res. 748/014
2021 Cierre de COMETT. Res. 135/021
2023 Cierra Casa de Galicia

Con relacidn a la sostenibilidad de las instituciones dentro del marco de la Ley N2 18.211, es
importante sefalar que en los Ultimos afios se produjeron en el Interior del pais cambios
relevantes en la institucionalidad de sus organizaciones gremiales y asistenciales como una
respuesta innovadora al nuevo régimen derivado de los cambios introducidos desde el afio 2008.

En primer lugar la nueva ley general de cooperativas (Ley N2 18.406) hizo que las cooperativas
médicas no encuadraran dentro de ninguna de las categorias previstas en esta norma. Por esta
razén se aprobo poco después la Ley N2 18.440 que cred las instituciones de asistencia médica
privada de profesionales (IAMPP) como una figura particular que se rige por los preceptos
cooperativos y en gran medida por las disposiciones de la Ley N2 18.406. Esto provocd que en
los afios que siguieron a la promulgacion de estas leyes las IAMC del Interior que eran
cooperativas en su enorme mayoria pasaran a constituirse en IAMPP (también sucedié lo mismo
con algunas instituciones de la Capital; hoy en dia en el pais existen 27 IAMPP, 4 corporaciones
o sociedades de produccion sanitaria y sélo 3 asociaciones mutualistas).

Hay que recordar que en su origen las IAMC del Interior representaron la respuesta organizada
de los gremios médicos locales a la demanda de asistencia de un conjunto de la poblacién
basicamente representado por los sectores medios. Existia una confluencia de intereses entre
quienes participaban de la propiedad cooperativa de las instituciones y quienes integraban los

64



brF

WSFEPREMI Junio, 2023

gremios médicos, lo que se resumia en gran medida en la generacién de un espacio adecuado
para el ejercicio de la profesion.

Sin embargo, con el transcurso de los afios los cambios operados en el disefio y la regulacion del
sistema de salud, el crecimiento de las instituciones y la complejidad creciente de los procesos
asistenciales que llevaron a la incorporacion de una cantidad cada vez mayor de nuevos médicos
y el cambio en la dindmica de las relaciones laborales que esto provocé a la interna de las
organizaciones sumado a otros factores, fueron haciendo que aquella confluencia de intereses
se debilitara y en consecuencia se hiciera necesario crear institucionalidades que reflejaran
adecuadamente por separado los objetivos gremiales y los empresariales. De ahi que en 2016
culminara un proceso de analisis de estos temas a la interna de FEMI que desembocé en la
creacion de FEPREMI como espacio de conjuncion de los intereses de los prestadores y la
reconversién de FEMI como dmbito exclusivamente gremial.

La particularidad de esta nueva institucion a la que inadvertidamente se la podria ver solo como
una camara empresarial que nuclea instituciones con intereses coyunturalmente comunes, es
su naturaleza cooperativa. Se trata formalmente de una Corporacion Cooperativa de IAMPP de
propiedad de las 22 IAMC que la integran lo que la diferencia sustancialmente de una camara
empresarial aun cuando también estd legitimada para representar los intereses de esas
instituciones frente a los organismos reguladores, y ante las restantes corporaciones que
integran el sector. Los valores, visiones y estrategias comunes a todas ellas y el ambito
institucional en el que confluyen, hacen de FEPREMI una red integral de servicios de salud lo que
en el contexto del sistema de salud del Uruguay representa una forma innovadora de asegurar
y prestar la atencién médica que se adecua al nuevo marco normativo derivado de la reforma.

La absorcién del IQSA por parte del Sanatorio Americano implicd que este que hasta entonces
era el prestador contratado por el Seguro Americano, pasara a ser su propietario y por ende se
constituyd en un prestador integral del SNIS. A su vez su posterior conversion en una cooperativa
de consumo de servicios de salud de propiedad de las 22 instituciones de FEPREMI reforzo la
construccion institucional de la red al contar con dispositivos de propiedad compartida para la
provisidn de servicios complejos comunes a todos los socios cooperativos.

16. A modo de cierre

La descripcion precedente es un relato de los tantos posibles acerca del proceso de
conformacion del sistema de salud del Uruguay.

Las distintas etapas por las que ha transitado el sistema de salud en Uruguay muestran una
sosteniday creciente asociacion de los mecanismos de cobertura sanitaria través de la seguridad
social. Al dia de hoy un porcentaje relevante de la poblaciéon estd comprendido en el Seguro
Nacional de Salud. Sin embargo, la situacién actual no es el resultado de una decisién expresa
adoptada en determinado momento en el sentido de asegurar la cobertura de salud de la
poblacidon mediante mecanismos vinculados a la seguridad social, sino que precisamente por
tratarse de un proceso de larga data, es la consecuencia de una serie de decisiones que fueron
dando forma al sistema hasta su configuracidn actual. Estas decisiones no fueron solo de actores

65



brF

WSFEPREMI Junio, 2023

de la esfera publica y de los gobiernos, sino también de actores privados que desde la segunda
mitad del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX fueron elementos claves en la conformacién
de la estructura del sistema sanitario.

Durante gran parte del proceso de desarrollo del sistema de salud en Uruguay el Estado se
encargo del financiamiento y la provision de los servicios destinados a la poblacién de menores
recursos aunque dejo abierta la posibilidad de su utilizacién por parte de cualquier ciudadano
siempre que pagara por los servicios de acuerdo a su capacidad econdmica.

Por su parte los agentes privados se encargaron de la oferta de la atencién para los sectores
medios y altos financiados principalmente por esquemas de prepago. No es hasta la década de
los 40 del pasado siglo que el Estado comienza a “ordenar la cancha” de estos seguros de
prepago y es recién en los afios 60 que asume otras regulaciones y formaliza la cobertura de los
trabajadores mediante la creacién por ley de seguros de enfermedad por ramas de actividad lo
que significd un avance hacia el modelo bismarckiano.

Cierto es que pueden reconocerse algunos momentos en los que se introdujeron modificaciones
sustantivas en la modalidad de cobertura del sistema pero estas no se enmarcaron en un plan
global que lo encuadrara en un modelo explicito. En ocasiones hubo expresiones del rumbo a
seguir pero de alcance siempre parcial y a veces solo declarativo.

Asi es que si a principios de siglo XX la creacién de la Asistencia Publica Nacional (APN) podia
significar el inicio de un proceso para avanzar en el desarrollo de un modelo publico, en la
medida en que estuvo limitado a los sectores de menores recursos no constituyé mas que el
esquema de cobertura para esa poblacion.

Asimismo, durante la dictadura de 1973 a 1984 hubo una intencién de avanzar en un modelo
sustentado en la seguridad social pero en realidad quedd limitado a los dispositivos ya existentes
unificados en la Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE).

De igual manera, la reforma del 2007-8 siendo como lo fue una ampliacién significativa del
modelo de seguridad social no lo fue de forma explicita. En ningln lugar de su ley fundamental
se dice que el SNS es parte integral del sistema de seguridad social y tanto menos que es en este
sistema que debe encuadrarse la cobertura sanitaria de toda la poblacidn, mas allad de la
intencién declarada de su universalizacién pero sin que ello se haya producido en los dieciséis
afios transcurridos desde entonces. Cierto es también que previo a la remision de las leyes
principales de la reforma al Parlamento en el 2007, hubo a la interna del gobierno de la época
dos visiones contrapuestas: quienes abogaban por un modelo financiado desde la estructura
impositiva general — previendo su financiamiento en el esquema del impuesto a la renta de las
personas fisicas -, y quienes entendian que debia profundizarse el modelo de seguridad social
ya existente. Finalmente se optd por esta Ultima alternativa y si bien esto implicé un fuerte
incremento de la cantidad de personas cubiertas por el seguro publico de salud, se mantuvo por
fuera del mismo a alrededor del 26% de la poblacién que siguié y sigue siendo la usuaria de los
servicios de atencién publicos tal como se lo determind hace mas de cien afios al momento de
la creacidn de la APN.
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Como todo en Uruguay el sistema sanitario es el resultado de un proceso lento y de pasos cortos
sin decisiones drasticas ni atn en el contexto de la denominada reforma de los afios 2007 - 2008.

Es claro entonces, que en la actualidad conviven en el sistema ambos modelos: un esquema tipo
“Bismarck” que comprende a 72% de la poblacién con financiamiento tripartito (contribuciones
a la seguridad social de empleados, empleadores y Estado) y provision de servicios a cargo de
prestadores privados y publico; otro que con matices se podria asociar a un esquema de tipo
“Beveridge” que alcanza a 26% de la poblacidn con financiamiento de impuestos generales y
provision publica de servicios que dan cobertura a los beneficiarios de la Administraciéon de
Servicios de Salud del Estado (ASSE) excluidos del SNS.

Esta segmentacion de la cobertura hace que la mayoria de los aseguradores - prestadores
privados del sistema, esto es las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y por tanto
FEPREMI y sus empresas, jueguen su partido casi exclusivamente en el campo del modelo
bismarckiano. No asi, los restantes agentes privados, los Seguros Privados Integrales, que
cuentan con una regulacién diferente.

Sabido es que el mercado de la salud requiere normas que modulen sus potenciales
inequidades. Ademas, si el sistema se basa en un seguro publico que contrata proveedores
privados para la atencién de sus asegurados, como es el caso de Uruguay, es esperable que
quién administra ese seguro establezca requisitos o contrapartidas a cambio de la transferencia
de los fondos para financiar esa atencién. Es asi que en la actualidad las IAMC tienen regulados
sus precios, la canasta de prestaciones que deben asegurar y las condiciones funcionales y
estructurales de los servicios que deben brindar en cada modalidad de atencién sin contar la
regulacion de las relaciones laborales. Todo esto implica para las instituciones de asistencia
colectiva cuyos ingresos dependen en un 90% de los fondos transferidos desde el SNS, un
importante desafio de gestidn.

No debe perderse de vista entonces, que en el modelo actual del sistema de salud en Uruguay
las instituciones de asistencia médica colectiva y por tanto la red FEPREMI son actores privados
encargados ejecutar una politica publica.
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ANEXO

Proceso de instalacion de las sociedades mutualistas y otras instituciones de prepago en el siglo XIX — Linea de tiempo

Sociedad Francesa de
Mutuo Socorro 1856

Asociacion Espafiola 12

Soc. Italiana Mutuo
Socorro trabajadores
italianos 1862

Hospital

Asociacién de

Asociacién Salud
trabajadores
alemanes 1869

Sociedad Suiza de Ayuda Fondo de enfermedad

Circulo Catdlico de
Obreros de Paso
Molino. 1900

Hospital Italiano  Circulo Catélico de
Umberto | - 1890 Obreros. 1895

Socorros Mutuos 1853 Britanico 1857 Socorros Mutuos Mutua y Fondo de Trabajadores del Ferrocarril Circulo Napolitano ASOCiaCié'T Sociedad Italiana de
| Fraternidad 1866 Beneficencia 1870 Central 1877 1890 Fraternal Unida Mutuo Socorro 1896
1805 I
1851 - 1860 | 1861 - 1870 1871 - 1880 | 1881 - 1890 1891 - 1900 r

Sociedad Italiana Ayuda
Mutua Uniény
Benevolencia. Salto.

Asociacion Espaiiola
Socorros Mutuos
Salto 1867

Asociacion Espaiiold
Socorros Mutuos
Colonia 1871

Asociacion Espafiold
Socorros Mutuos
San José 1873

Sociedad Italiana de

Acni
Asc

Asociacion Esg
Socorros Mutuos
Florida 1879

1861/ 2.

Asociaciones Italianas Soc. Cosmopolita
Ayuda Mutua de San

José y de Pando. 1869

Asociacion Espafiola
Socorros Mutuos
Canelones 1872

Soc. Mutuos Fray
Bentos. 1879

Asoc. Espafiolas Soc. Mutuos
Trinidad y Las Piedras 1877

As.Italianas Ayuda Mutua. N. Palmira, Rocha, Rivera,
Colonia, Carmelo, Canelones, Afios 70
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de Ayuda Mutua.

Florida. 1881

Sociedad Suiza de
Socorros Mutuos.

Paysandu 1881

Socorros Mutuos Unién y
Benevolencia. Lavalleja.

Sociedad de Socorros
Mutuos Circulo
Napolitano, Paysandu.

1880 - 90 1880 - 90
Sociedad de Socorros
Mutuos Femenina
Fraternidad. Paysandu
1880 - 90

Soc.ltaliana Femenina
Socorro Mutuo e
Instruccién. Paysandu.
1880 - 90

Circulos Catdlicos de Salto, Paysandu, Rosario,
Nueva Helvecia, San José, Sarandi Grande,
Durazno, Canelones, Santa Lucia, San Ramén, Santa
Rosa, San Bautista v Tala
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Proceso de instalaciéon de instituciones de medicina colectiva e inicio del proceso de fusiones, absorciones y cierres. 1901 — 1980. Linea de tiempo

Ley Creaci6n BSE,
1911

Ley 9,202. Creacién
MSP, 1934

Decreto ley 10.384. 12
regulacion instituciones

Ley 12.571 ler Seguro
enfermedad (CHAMSEC)

Nueva reglamentacion del
Decreto Ley 10.384. Decreto

Decreto Ley 14.407

Eliminacion de ASSE.
Creacion de DISSE. 1979

Unificacion seguros

1943 1958 406/969 enfermedad ASSE. 1975
Soc. Benef. y Soc. Centro Asist Cierra Inst.
Mut.Unién Portuguesa Quiriirgico. 1967 AEPSM absorbe Mutualista Modelo.
Mont. 1913 1980
Mutualista Israelita Soc.Francesa de Soc
del U AR Mutuallista Uruguay - Ctro Integral Médicos Asoc. Org. Coop. Asistencial Mut. 1976
As. Mutualista Mutualista €' UruBuay. Anos Espaiia. Afios 50 (CIMA).  Afios 50 - 60 (OCA). Afios 60 GREMCA absorbe
Partido Nacional. Batlle. 30 Soc. Italo -
1917 Sociedad Israelita. Afios 30 Espafia Mutualista. Empleados Civiles de la Centro Médico Coop. Org. Médica Asistencial Coop. Asist. Médica Uruguaya 1980
| 1923 Afios 30 Nacién. Afios 50-60 (CEMECO) Afios 60 (OMA) Afios 60 (CAM) absorbe Inst.
Mutualist Médi Asist. MedQuir. G Soc. ltali
i i . It
As. Mutualista Casa ! ua’ |.s a edica Ctro Asist. SMU Sociedad Universal 1956 Central Médica Gremial. Servicio Médico Integral 1976 terra Soc. ltafiana
. Evangélica. Uruguaya. N Soc.Mut. Obreros
de Galicia. 1917 1927 1931- 34 (CASMU). 1935 CUDAM. 1955 IMPASA. 1958 GREMCA. 1966 Afios 60 (smi). 1974 Italianos. 1980
| 1901 - 1920 | 1921-1930 l 1931 - 1940 | 1941 - 1950| 1951 - 1960 I ) 1961 - 1970 1971 - 1980 T

Ctro Asist.Médica
Soc MQ Salto. 1956

Coop. Reg.Asist.
Médica Integral

Coop.Asist. Méd.
Durazno. 1966

1958
1966
As. Médica de San |
José. 1963  Org.Asist.Union

Médica Lavalleja.

1966

Ctro Asist. Sind.
Médico Artigas.
1966
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Corp.Médica Flores Corp. Médica

Ctro Asist. Asoc.
Médica Soriano
(CAMS) 1968

Paysandu 1967

Asociacion Médica
de R. Negro. 1967

Ctro.Asist. Sind.
Médico Rivera.
1967

Centro

Asoc.Médica Deptal
Florida. 1971

Org.Asist.
Médica Coop.
Colonia 1973
Inst. Asistencia

Colectivo Treintay

Tres. 1970 Asist.Médica Coop.
I Maldonado. 1975

Coop.Asist.Médica

Este Colonia. 1970 Ctro. Asist. Médica

Oeste Colonia. 1976

Asistencia

Asociacion Médica

Corp. Médica
Tacuarembé . 1967

Cerro Largo. 1969

Asist. Médica
Deptal Maldonado.
1978

Corp.Médica de
Canelones. 1978

Inst. Asistencia
Médica Rochense.
1979

Ctro Asist. Agrup.
Médica Pando. 1980
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Proceso de absorciones, fusiones, cierres y nuevas instituciones. 1982 — 2005. Linea de tiempo

Decreto ley 15,181,
22 regulacién

instituciones 1981 1983

Reglamentacién del
Decreto ley 15,181.

Modificacion

| i6n del PSR

Decreto ley 15.181. BPS. 1986
1986 - 7

Ampliacién cobertura
exDisse a algunos
colectivos. 1987 - 1995

Diversas
reglamentaciones
del sector IAMC
2001 - 04

Soc. Italiana Mutuo Soc.
absorbe Soc. Italiana de

Soc. Italiana di M.Soc.
—> absorbe C. Aux.Obreros

Mutuo Soc. Canelones. 1984 Frigonal. 1985 l

C.Catdlico P.Molino
absorbe Ctro Urug. Asist.

Uruguay Espafia absorbe Soc

Cierra Sociedad Italiana

Cierra Central

Cierra MIDU. 2001

Comopolita Marofias. 1983 L de Mutuo Socorro. 1986 Médica. 1998
i’\edlca. 1984
I I Cierra Cooperativa
CIMA absorbe C. Méd.Israelita Srct. N:spollt:n: Unf:nd Cierra Unién Mutualistas Coop. Ctral Central Médica.
rat +Asoc. Fraternidad —
&di 2002
y Soc. Fraternal Urug. 1983 => UDEM. 1984 UDEM, 1986 Médica 1998 Cierra CEMECO.
2000
OMAItal:sorbe (;trot. ASISItleJnC,::I OMA absorbe Institucion o Cierra OMA. CIMA + Espafia Mut. Cierra CIMA —
alianoy Fraterna 1";8: Médica Mayo. 1984 1987 COSEM. 1999 => CIMA - Espafia. —>  Espaiia 2002
I 2001 I
Central Médica absorbe GREMCA absorbe Cierra la Mutualista C.Cl.elrradEvaI’:ad'ols Cierra Uruguay - CIMA Cooperativa. Cierra CIMA
Social Médica. 1983 IMCU. 1984 Pasteur.1990 tiles 1‘*9:5 acion. Espafia. 1999 2002 —_— Cooperatira . 2004
I Cierre Asociacién .
Cierra COMUE.
CUD‘AM abs’olrbe Mutualista del P. COMUE. 1999 ) 2004
Cierra Mut. Uruguaya Cierra Mutualista Instituto Médico Nacional. 1988 COMAEC., 1995 Cierra Cierra OCA
Asist. Médica. 1983 Batlle. 1984 Colén. 1985 : l COMAEC. 2001 Larghero. 2002
[ 1981 - 1985 1986 - 1990 | 1991 - 1995 | 1996 - 2000 | 2001-2005
Orameco absorbe Org. Asist. Unién Médica CRAMI absorbe Centro AMEDRIN absorbe Cierra CAMI. 1997
As. Espafiola 12 Soc. Mutuos " ; PR . Ci comi
Asociacion Colonia MVD :‘:sorbe ns. E u~ul Lavalleja absorbe Soc.Italiana Asistencial Quirdrgico. Mutualista Italiana, d |elrara lei
s. Espafiola i i le Lavalleja.
de Socorros Soc. Mutuos Canelonez 1984 de Socorros Mutuos Unién. 1987 Espafiola y Cosmopolita, Girculo Catdlico Mvd AMECOM absorbe 20105
Mutuos, 1982 . : 1985 I 1990 absorbe CIPS. 1998 Asistencial Médica
R . R L Deptal Maldonado. 2001
Cooperativa Média de Coop. Asist. Médica de
. . COMEPA absorbe Soc. Rivera. (COMERI). 1987 Young . 1997
Circulo Clat'ollco Mvd. absorbe Socorros Mutuos Circulo
¢ Cat?hco de Clanelones, Napolitano, Soc.Socorros CAISA Colonia Clerra CAISA
Paysandu, Sarandi Gde, Santa Italiana Femenina, Soc. Coop. Reg. Asistencia 1993 Colonia. 2003

Lucia, Rosario, San José, S.
Ramon, Sta Rosa, S.Bautista y
Tala., 1984

Meédica del Este (CRAME)
. 1987

Socorros Mutuos Femenina
Fraternidad. 1085

Las Instituciones de la actual FEPREMI migran en su mayoria a la forma Cooperativa
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Proceso de absorciones, fusiones, cierres y nuevas instituciones. 2006 — 2023. Linea de tiempo.

L, Ley 18,406 Ley 18.731 Incorpora Jubilados,
Ley 18,131. Crecion . ..
Cooperativas. beneficiarios de C Aux y Seg Conv y
FONASA. 2007 . . )
2008 bajadores independientes al SNS 2010
Ley 18.732 Ley 18.728
Ley 18,211. Ley 18,440 aid il
Creacion SNS /  creacion figura Incorpora Seg incorpora
SNIS. 2008 IAMPP. 2508 Notarial al SNS CHASFOSE a SNS
) ) 2010 2010

Varias Instituciones de Montevideo migran en la forma IAMPP

SMI absorbe IMPASA.
2009

2016 - 2020

2021 - 2023

Cierre Casa de
Galicia. 2023

g

2006 - 2010 2011 - 2015
s Cl.rc:I:(':\:tc:lccl). tabsoo:.ve Circulo Catélico absorbe CAME;::';‘E::;M
ociedad Mutualista Obrera UMERCO, 2012 con A .

de Juan Lacaze. 2008

Cooperativa Médica de Cerro Largo
(CAMCEL) absorbe COMECEL, 2013

Sanatorio Americano
absorbe IQSA. 2019

Las Instituciones de la actual FEPREMI migran a la forma IAMPP
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Cierre COMETT. 2021

Sanatorio Americano
Coop. 2021
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Cierre de instituciones de asistencia medica colectiva. 1972 - 2023

1972 - 1983 1984 - 1992 .

Mutualista Batlle

Asociacion Fraternidad

Sociedad Italo - Uruguaya Socorros Mutuos

Circulo Napolitano

Sociedad La Fraternal Unida

Asociacion Mutualista Partido Nacional

Sociedad La Fraternal Uruguaya

Sociedad Italiana Socorros Mutuos

Centro Médico Israelita

Mutualista Pasteur

Sociedad Francesa Socorros Mutuos

Organizacion Médica Asistencial - OMA

Sociedad La Union Fraternal

Circulo Catdlico Paso Molino

Soc. Benef. y Socorros Mutuos Union Portuguesa

Centro Asistencial Quirurgico

Sociedad Italiana Agricola

Mutualista Italiana, Espafiola y Cosmopolita R.Negro

Sociedad Alemana de Socorros Mutuos

Centro Asistencial Quirurgico

Soc. Cosmopolita Socorros Mutuos Marofias

Soc. Socorros Mutuos Circulo Napolitano. Paysandu

Cooperativa de Asistencia Médica - CAM

Soc. Socorros Mutuos Italiana Femenina. Paysandu

Sociedad Médica Integral Cooperativa

Soc. Socorros Mutuos Femenina Fraternidad.
Paysandu

Insituto de Asistencia Médico Quirurgica

I —

Social Médica

Asociacion Empleados Civiles de la Nacién - AECN

Unidn Médica

Central Médica

Sociedad Suiza de Socorros Mutuos

Uruguay Espafa

Mutualista Uruguay Asistencia Médica

Espaiia Mutualista

Asistencial Uruguaya Mutual

Centro Asistencia Médica Interbalnearia- CAMI

Soc. Liberal Italiana Mutuo Socorro y Beneficencia

Corp. Interbalnearia de Produccion de Salud - CIPS

Centro Assitenziale Italiano

CADEMI (Rio Negro)

Instituto Mutualista Modelo

Mutualista Minas

Instituto Humanidad de Medicina Colectiva

I

Institucién Médica Cooperativa Uruguay (IMCU)

Cooperativa Empleados Civiles - COMAEC

Instituto Médico Colon (Gremial Médica Colon)

Cooperativa Central Médica

Centro Médico Moderno

Cooperativa Uruguay Espafa - COMUE

Sociedad Oriental

Mutualista Israelita del Uruguay

Gremial Médica de Montevideo

CIMA - Espaia

Soc. Italiana de Mutuo Socorro Canelones

Centro Médico Cooperativo - CEMECO

C. Catdlico de Canelones

Organizacion Cooperativa Asistencial - OCA

C. Catdlico de Paysandu

Coop. Atencion Integral de Salud - CAISA - Colonia

C. Catdlico de Sarandi Grande

Cooperativa Médica del Interior - COMI - Lavalleja

C. Catdlico de Santa Lucia

2008 - 2023

C. Catdlico de Rosario

Casa de Galicia

C. Catdlico de San José

IMPASA

C. Catdlico de San Ramoén

Org. Asist. Médica Coop. de Colonia - ORAMECO

C. Catdlico de Santa Rosa

Unidn Médica Regional Cooperativa - UMERCO

C. Catdlico de San Bautista

Cooperativa Médica Cero Largo - COMECEL

C. Catdlico de Tala.

Asociacion Mutualista de Juan Lacaze

Sociedad Suiza Socorros Mutuos Paysandu

Cooperativa Médica Treinta y Tres - COMETT
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Instituciones de asistencia medica colectiva en actividad en 2023

Ao de
creacio

Denominacion actual

Denominacion original

n

Asociacion Espafola 12 Socorros Mutuos - Asoc. Espafiola 12 Socorros Mutuos - AEPSM 1853
AEPSM
Circulo Catélico de Obreros del Uruguay - CCOU Circulo Catélico de Obreros del Uruguay - 1885
ccou
Mutualista Hospital Evangélico - HE Mutualista Hospital Evangélico - HE 1927
Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia 1934
Médica - MUCAM Médica - MUCAM
Centro de Asistencia del Sindicato Médico del CASMU IAMPP 1935
Uruguay - CASMU
Clinicas Uruguayas Asistencia Médica - CUDAM Centro Uruguayo de Asistencia Médica - 1955
CUDAM
Sociedad de Asistencia Médica Universal Sociedad de Asistencia Médica Universal 1956
Gremial Médica Centro Asistencial - GREMCA Gremial Médica Centro Asistencial - GREMCA 1966
Servicio Médico Integral SMI IAMPP 1974
Cooperativa de Servicios Médicos - COSEM COSEM IAMPP 1999
Cooperativa Regional Asistencia Médica Integral CRAMI IAMPP 1958
Centro de Asistencia de la Sociedad Médico SMQS IAMPP 1956
Quirurgica de Salto
Centro de Asistencia del Sindicato Médico de GREMEDA IAMPP 1966 -
Artigas 78
Cooperativa de Asistencia Médica de Durazno CAMEDUR IAMPP 1966
Corporacion Médica de Flores COMEFLO IAMPP 1966
Organo de Asistencia de la Unién Médica de CAMDEL IAMPP 1969
Lavalleja
Asociacion Médica de San José AMSJ IAMPP 1963
Centro Asistencial de la Asociacion Médica de CAMCEL IAMPP 1969
Cerro Largo
Centro Asistencial de la Asociacion Médica del CAMEC IAMPP 1970
Este de Colonia
Corporacion Médica de Paysandu COMEPA IAMPP 1967
Asociacion Médica de Rio Negro AMEDRIN IAMPP 1967
Centro Asistencial del Sindicato Médico de CASMER IAMPP 1967
Rivera
Centro Asistencial de la Asociacion Médica de CAMS IAMPP 1968
Soriano
Corporacion Médica de Tacuarembo COMTA IAMPP 1967
Instituto de Asistencia Colectiva de Treinta y IAC IAMPP 1970
Tres
Centro de Asistencia de la Agrupacion Médica CAAMEPA IAMPP 1982
de Pando
Corporaciéon Médica de Canelones COMECA IAMPP 1978
Centro Asistencial de Asociacion Médica del CAMOC IAMPP 1972
Oeste de Colonia
Asociacion Médica Departamental de Florida COMEF IAMPP 1971 -
84
Asociacion Médica de Maldonado AMDM IAMPP 1961 -
75
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Cooperativa de Asistencia Médica de Young ‘ CAMY IAMPP ‘ 1997
Instituto de Asistencia Médica Rochense ‘ COMERO IAMPP ‘ 1979
Cooperativa Médica de Rivera ’ COMERI IAMPP ’ 1987
Cooperativa Regional de Asistencia Médica del ‘ CRAME IAMPP ‘ 1987

Este

NORMAS REFERIDAS

Ley N2 2.059 — Creacién Comisién Nacional de Caridad y Beneficencia Publica. 1889

Ley N2 3.724 — Creacion de la Asistencia Publica Nacional. 1911

Ley N2 6.842 — Creacién del Servicio de Sanidad del Ejército y la Armada. 1918

Ley N2 7.986 — Presupuesto de la APN. 1927

Ley N2 9.362 — Ley de creacién del Hospital de Clinicas. 1927

Ley N2 8.766 — Creacion del Consejo de Salud Publica. 1931

Decreto — Ley N2 9.202 — Creacion del Ministerio de Salud Publica. 1934

Decreto — Ley N2 10.384 — Regulacidn de la asistencia médica privada. 1943

Ley N2 10.449 — Creacidn de los Consejos de Salarios. 1943

Ley N2 10.709 — Creacién de la Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa. 1946

Ley N2 11.454 — Transferencia del Hospital de Clinicas a la Universidad de la Republica. 1950
Ley N2 11.618 — Creacidn del Consejo Superior de Asignaciones Familiares. 1950

Ley N2 12.571 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la construccién. 1958.

Ley N212.839 —Seguro de enfermedad de los trabajadores de la construccién. Modificacién.
1960

Ley N2 13.096 - Seguro de enfermedad de los trabajadores del puerto. 1962

Ley N2 13.223 — Sistema de Asistencia Integral para funcionarios del MSP. 1964

Ley N2 13.244 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la madera. 1964

Ley N2 13.283 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la industria metalurgica. 1964
Ley N2 13.318 — Seguro de enfermedad de los funcionarios de OSE. 1964

Ley N2 13.488 - Seguro de enfermedad de los trabajadores del transporte automotor. 1966
Ley N2 13.490 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la industria textil. 1966

Ley N213.504 - Seguro de enfermedad de los trabajadores graficos, de periddicos y librerias.
1966.

Ley N2 13.560 - Seguro de enfermedad de los de tripulantes de buques mercantes y de
pesca. 1966.

Ley N2 13.561 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la aguja. 1966.

Ley N2 13.965 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la industria de la bebida. 1971
Ley N2 14.064 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la industria del vidrio - 1972
Ley N2 14.065 - Seguro de enfermedad de los trabajadores de la industria del cuero — 1972
Decreto Ley N2 14.164 — Autorizacién del PE para diversos aspectos del funcionamiento de
las instituciones privadas de asistencia médica - 1974

Decreto Ley N2 14.407 — Unificacion de los seguros de enfermedad por rama de actividad y
creacion de la Administracion de Seguros Sociales por Enfermedad (ASSE) - 1975
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Decreto Ley N2 14.897 — Creacidn de los Institutos de Medicina Altamente Especializada y
del Fondo Nacional de Recursos. 1979.

Acto Institucional N2 9 — Reforma del sistema previsional. Eliminacién de la Administracién
de Seguros Sociales por Enfermedad y creacion de la Direccion de Seguros Sociales por
Enfermedad dentro de la estructura del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 1979
Decreto Ley N2 15.181 — Regulacién de la asistencia médica. 1981

Ley N2 15.903 — Creacion de la Administracion de Servicios de Salud del Estado como 6rgano
desconcentrado del Ministerio de Salud Publica; financiamiento a cargo del Estado de la
afiliacién a las IAMC de funcionarios publicos de diversos organismos. 1986

Ley N2 16.002 — Creacién de las Comisiones de Apoyo a Programas Especiales de ASSE. 1988
Ley N2 16.097 — Creacién de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer. 1989

Ley N2 16.343 - Creacidn de los Institutos de Medicina Altamente Especializada y del Fondo
Nacional de Recursos. Modificacion. 1992

Ley N2 16.626 — Creacién de la Comisidon Honoraria para la Salud Cardiovascular. 1994

Ley N2 16.713 — Reforma del sistema previsional. 1996

Ley N2 17.548 — Inclusion de instituciones gremiales prestadoras de atencién médica en las
categorias previstas en el Decreto Ley N2 15.181. 2002

Ley N2 18.131 - Creacién del Fondo Nacional de Salud. 2007

Ley N218.161 — Creacidn de la Administracién de Servicios de Salud del Estado como servicio
descentralizado

Ley N2 18.211 — Creacién del Sistema Nacional Integrado de Salud. 2008

Ley N2 18.406 — Ley general de cooperativas. 2008

Ley N2 18.440 —Creacion de las Instituciones de Asistencia Médica Privada de Profesionales.
2008

Ley N2 18.728 - Inclusién de beneficiarios del seguro de enfermedad de los funcionarios de
OSE en el Seguro Nacional de Salud. 2010

Ley N2 18.731 — Inclusidn de jubilados y pasivos y de los beneficiarios de las Cajas de Aukxilio
y los Seguros Convencionales en el Seguro Nacional de Salud. 2010

Ley N2 18.732 — Inclusién de beneficiarios del Sistema Notarial de Salud en el Seguro
Nacional de Salud. 2010

Ley N2 18.719 — Creacidn de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud. 2011
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