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SNIS: La mirada de FEPREMI

En octubre de 2024 la ciudadania concurrira a las ur-
nas para elegir a las autoridades que habran de inte-
grar el Poder Legislativo y el Poder Ejecutivo de nues-
tra Republica por el quinquenio 2025 - 2030.

Los distintos partidos politicos ya han elaborado o se
encuentran en proceso de confeccion de sus propues-
tas programaticas.

Enestainstancia FEPREMI hace publica, su mirada so-
bre el estado de situacion del SNIS y las propuestas
que desde su punto de vista deberian aplicarse para su
mejora.

Propuestas de FEPREMI

+ Laspropuestas de FEPREMI necesarias parala me-
jora del SNIS son, resumidamente, las siguientes.

« Mantenerinalteradoslos principios de autonomia
de gestion de las instituciones prestadoras (art.
149 Ley 18.211), asi como el de libertad de eleccién
del prestador por el usuarioy su correlativo dere-
cho al cambio (art. 50° Ley 18.211).

Fortalecer las redes territoriales de atencién en
salud como forma eficiente de favorecer la mayor
accesibilidad a los servicios por parte de los
usuarios en lasinstituciones alas que se encuen-
tran afiliados (arts. 39°y 40° de la Ley 18.211).

Eliminar las coberturas multiples a cargo a fon-
dos del Estado, evitando el sobrecosto injustifi-
cado (art. 50° Ley 18.211).

Ratificar el modelo de determinacién de los pre-
cios de las capitas por factores de riesgo, inclu-
yendo el componente distancia, dada la diferente
densidad poblacional de usuarios (2.410/km?
Montevideo vs. 4,48 km? Interior), tomando como
ejemplo el sistema israeli.

Este aspectoincide, tanto enla atencion en peque-
nas comunidades rurales, como en el fomento para
la mayor presenciay arraigo de especialistas.

» Reafirmar el objetivo de la universalizacion del
sistema FONASA a toda la poblacion, procedién-
dose aincluir gradualmente a los funcionarios de

los gobiernos departamentales y a los tenedores
de carné de asistencia gratuito al sistema de fi-
nanciamiento del SNS.

« Mantener las normas que aseguran un mercado
de libre competencia entre los prestadores, ba-
sados enlalibertad de eleccion del usuarioy enla
exigencia del cumplimiento de las mismas obli-
gaciones asistencialesatodosellos, incluyendo a
ASSE (art. 56° Ley 18.211).

« Confirmar la validez del modelo de las IAMC asumien-
do ladoble condicién de Asegurador y Prestador.

FEPREMI PROPONE ADEMAS:

« La definicién de indicadores de Calidad Asisten-
cial que posibiliten evaluar la continuidad de los
procesos de atencion, la oportunidad con que se
brindan los servicios, la equidad entendida ésta
como la razonable equivalencia entre los recur-
sos aplicados y la situacion clinica especifica del
usuario; asi como los resultados esperados y la
adecuacion de la estructura al desarrollo eficien-
te delos procesosy su contribucién alos resulta-
dos esperados. Esto posibilitara que la calidad
opere como incentivo a la eficiencia, la difusion
de datos utiles para la poblacion, la mejora de las
condiciones de competencia entre Prestadoresy
la promocion de la aplicacion de herramientas de
gestion clinica en las instituciones.

« Reduccién del rezago tecnoldgico. Actualizacion
del PIAS' y FTM?, comenzando por aquellas presta-
ciones que se encuentran pendientes de protocoli-
zacioén o normatizacion, teniendo presente el infor-
me de laComisién Internacional de Energia Atomica

» Pasaje de las Metas 4 y b a las capitas; no existe
un estudio que logre demostrar el resultado es-
perado de ambas metas como incentivos, tal
como lo define la ley.

« Delimitacion clara entre los planes de asistencia
meédica y los de cuidados, de manera de evitar la
ineficacia e ineficiencia de recursos por atribuir
al sector sanitario el brindar prestaciones de cui-
dado personal que estan fuera de sus cometidos.

' Plan integral de atencién en salud.
2 Formulario terapéutico de medicamentos.
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 Politicas de inversiones. El rezago tecnologico
referido anteriormente y el envejecimiento de las
infraestructuras sanitarias, se explican, entre
otrasrazones, por laausencia enlaestructura del
costo de las cuotas salud del componente inver-
siones. Se debe incluir este factor en la cuota sa-
ludy en la paramétrica de ajuste de precios.

« Régimen de copagos.- Tal como establece la Ley
18.211, tender hacia la disminucién del valor de los
copagos, manteniendo su funcion moderadora,
que tiene como fin evitar el abuso, reconociendo
suincidencia economica en la estructura de cos-
tos de la cuota salud.

Sustituir el ingreso por recaudacién de copagos
(gastos de bolsillo del usuario) hacia la cuota sa-
lud, en el caso que la tasa moderadora tenga su
origen en unaindicacién médica.

« En este mismo sentido parece razonable que, en
tanto se apunta a la universalizacién de la cober-
tura, se avance en la aplicacion de iguales pre-
cios de copagos, con independencia de la moda-
lidad de afiliacién de los usuarios.

« Admision en lalegislacion de nuevas formas juridi-
cas para las IAMC que superen las historicas, con
sus problematicas. Salvo las IAMPP de reciente
existencia, la forma que tienen la mayoria de las
IAMC responde a realidades hoy superadas. No hay
tampoco actualizacion de modalidades de coope-
racion econémica, dadas las rigideces regulato-
rias y normas tributarias, imprescindibles para ar-
ticular redes de asistencias territoriales.

« Promover e incentivar la gestion clinica como he-
rramienta prioritaria para el manejo del futuro,
dada la situacién demografica del Uruguay.

Breve resena del funcionamiento del
SNIS

A continuacién, se expone una breve resena del fun-
cionamiento del SNIS, en particular de la Salud Priva-
da, explicitando las bases y conceptos que fundamen-
tan las propuestas presentadas.

1. EL SNIS. Caracterizacion.

Los soportes basicos enlos cuales se sustento la crea-
cién del SNIS pueden resumirse en tres pilares, los
que, en ese momento, se suponia debian operar de for-
ma armonicay coordinada.

» Acceso universal de las personas a servicios in-
tegrales de salud.

« Nivel de prestaciones suficientes, brindadas en
un contexto de eficiencia y eficacia general.

« Sostenibilidad financiera del sistema.

2. El Sector de la Salud Privada de atencion
integral

2.1. Cobertura y empleo en el sector de la Salud Piblica 'y
Privada

A marzo de 2024 la cantidad de coberturas de salud
integral brindada por las 34 IAMC existentes en el
Uruguay converge a 2.164.000, significando un 58%
del total de coberturas, cifra que a la misma fecha
asciende a 3.758.558.

La Red FEPREMI de Asistencia integrada por 22 de
las 34 IAMC mencionadas, incluyendo ademas al Sa-
natorio Americano Cooperativa brinda 850.000 co-
berturas.

Prestadores integrales - Agrupamientos
Evolucion de Afiliados totales - 2015-2024 (marzo)

Composicion

IAMC FEPREMI 812.556 23%
IAMC interior no FEPREMI 66.792 2%

IAMC Capital 1.257.832 35%
Sub Total Sector IAMC 2.137.180 60%
Medicina Privada 97.703 3%

ASSE 1.312.298 37%
Totales 3.547.181 100%

Composicion Variacion %

831.376 22% 2%
75.400 2% 13%
1.257.214 33% 0%
2.163.990 58% 1%
120.588 3% 23%
1.473.980 39% 12%
3.758.558 100% 6%

Fuente: M.S.P. (web)

Por su parte, a través del FONASA son 2.643.000 las coberturas y la Red FEPREMI atiende aproximadamente a
767.000 de ellas, nuevamente considerando al Sanatorio Americano Cooperativa.

3 JAMC, Institucién de Asistencia Médica Colectiva.
4 FONASA, Fondo Nacional de Salud,
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Prestadores integrales - Agrupamientos
Evolucion de Afiliados FONASA - 2015-2024

Composicion Composicion Variacion %
IAMC FEPREMI 713.044 30% 758.066 29% 6%
IAMC interior no FEPREMI 58.689 2% 69.055 3% 18%
IAMC Capital 1.132.551 47% 1.164.616 44% 3%
Sub Total Sector IAMC 1.904.284 79% 1.991.737 75% 5%
Medicina Privada 61.175 3% 83.296 3% 36%
ASSE 444243 18% 568.653 22% 28%
Totales 2.409.702 100% 2.643.686 100% 10%

Fuente: M.S.P. (web)

Enlo que refiere a personal empleado, tal como se ex- A su vez, de acuerdo con los datos recabados del re-

pone en |los siguientes cuadros, el sector de la salud, porte SIPS® presentado trimestralmente por las insti-

en su conjunto, ocupa el tercer lugar en cantidad de  tuciones a MSP en forma obligatoria, la cantidad pro-

personas en actividad, solamente superado por el co-  medio de personal dependiente en el sector IAMC de la

mercio y la industria. salud privada para el ano 2023, supero6 las 55.000 per-
sonas en todo el pais.

Cantidad de Funcionarios en los prestadores privados - 2023

Grupo de Especialidad Interior Fepremi Interior Otras Capital Seguros Privados  Total general
Médicos 3.300 378 8.335 285 12.298
Enfermeria 6.227 528 8.807 730 16.292
Técnicos 2.728 233 4.792 145 7.898
Administracion 3.716 361 4.907 767 9.751
Servicios y oficios 3.121 231 4.412 504 8.268
Otros 257 18 342 32 649
Total general 19.349 1.749 31.595 2.463 55.156

Fuente: M.S.P. - SIPS agosto 2023

Empleo por sector de actividad
(en miles; promedio anual)

m2015 w2019
m2022 w2023
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Agro Industria + EGA Construccién Comercio Serv. Doméstico Adm. Publica Act. financieras,
inmob, segurosy

administrativas.

ug 155

104 M 18 115 = 1) I
83 8 75 78 N 77 B4 81 B84
57 63 59 69 62 62
(111 2rgs llll I mEEE J17]] (111
Transporte Informaciony Ensefnanza Salud Alojamientoy Act. profesionales  Entretenimiento,
comunicaciones Comidas y técnicas artey otros
Fuente: CED

5 SIPS - Sistema de informacion del personal de la salud.
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Las coberturas de atencion de salud integral que el Sector IAMC presta, de 58% sobre el total general o de
75% sobre las coberturas del FONASA, asi como su incidencia en el empleo, evidencian el impacto que el

sector tiene en la economia global del pais.

2.2. Marco regulatorio de financiamiento
del sector IAMC.

El MSP es el regulador de la asistencia médica en el
pais, tanto publica como privada. La JUNASA® es quien
administra el Fondo Nacional de Salud - FONASA.

Dentro de las principales regulaciones hacia el Sector
Privado de la atencion integral (Sector IAMC- Institu-
ciones de Asistencia Médica Colectiva-Decreto-Ley
15.181), se encuentran:

« Las IAMC deben prestar asistencia integral a sus
afiliados a cambio del cobro de una cuota prepa-
ga mensual.

« Cada prestador integral debe firmar un contrato
de gestion con la JUNASA. EI contrato vigente
rige desde el ano 2012. En este documento se es-
tablecen los derechos y obligaciones de los pres-
tadores de salud integrales.

« Por los afiliados con derecho a la cobertura FO-
NASA, el BPS -por cuentay orden de la JUNASA-
abona cépitas, que representan el precio a pagar
por el riesgo de atencion de las personas, segun
la edad y sexo de las mismas. Ademas, por cada
afiliado FONASA se pagan metas prestacionales
que se establecen enlinea con los objetivos sani-
tarios definidos para el pais. La capita mas la
meta conforman la llamada Cuota Salud.

« Ademas de las cuotas salud FONASA, hay cuotas
individuales de personas sin derecho al FONASA
y que son abonadas de su propio bolsillo. Tam-
bién estan los convenios colectivos, como el del
Ministerio del Interior - Sanidad Policial, por la
cobertura de los policias en actividad y jubilados
enelinterior.

« Todos los precios que las IAMC perciben de sus
afiliados, por las prestaciones incluidas en el
PIAS, estan regidos por el Contrato de Gestién
(capitas, metas, tasas moderadoras, copagos,
etc.), en el caso de los afiliados FONASA (art. 152
de la Ley 18.211) o son precios administrados por
el Estado, en el caso de las cuotas individuales y
las cuotas de los convenios colectivos.

« Todos los precios se ajustan a enero y julio de
cada ano a partir de una paramétrica que surge
de la estructura de costos de las IAMC, de acuer-

do con los estados contables consolidados de las
seis IAMC con mayor masa salarial en cada ano.

« Lasprestaciones que las IAMC deben obligatoria-
mente brindar estan incluidas en el Plan Integral
de Atencion de Salud - PIAS que decreta el Poder
Ejecutivo.

» El catalogo de medicamentos obligatorio a dis-
pensar esta incorporado en el Formulario Tera-
péutico de Medicamentos - FTM que integra el
PIAS.

2.3. Los costos de atencion de salud y las capitas

Elproceso de reforma del sistema de salud implantado
en el pais, implico entre otros aspectos una modifica-
cién en la forma de financiamiento a los prestadores
de salud por el costo insumido en asequrar y brindar la
cobertura sanitaria a la que tienen derecho sus usua-
rios, a través de la sequridad social (FONASA).

Esta nueva forma de financiamiento a los prestadores
se tradujo en la introduccién de precios diferenciales
por tramos de edad y sexo (capitas), en el entendido
que estas dos variables implicaban una adecuada
aproximacioén al perfil de riesgo sanitario para los co-
lectivos bajo cobertura.

Las capitas se definieron como el costo esperado, segun
el tramo de edad y sexo establecido, del conjunto de
prestaciones de salud necesarias, que un prestador de
salud integral debe proveer, parala atencion de sus bene-
ficiarios con cobertura financiada a través del FONASA.

Se definieron dieciséis valores de céapitas, de acuerdo
con la edad y sexo de las personas. Adicionalmente se
agregaron una serie de metas prestacionales, que
cada prestador debia cumplir con la totalidad de sus
afiliadosy, en dicho caso, percibiria ademas un monto
fijo adicional por afiliado, que en la actualidad repre-
senta en el entorno del 9% de la capita promedio.

Si bien se establecio en la ley que las metas presta-
cionales eran de ejecucion opcional para los presta-
dores privados, la forma de financiacion elegida, im-
plicé enlos hechos que, sino cumplian con las metas,
los prestadores veian disminuir sus ingresos.

6 JUNASA, Junta Nacional de Salud, creada por la Ley 18.211 de fecha 5 de diciembre de 2007 en su Capitulo Il (Art. 23 al 33).
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La estructura de capitas definida en el ano 2007, se ha
mantenido practicamente incambiada hasta el dia de
hoy, a pesar de que las caracteristicas demograficas y
sobre todo, su comportamiento sanitario, podrian ha-
ber sufrido cambios en estos 17 anos.

El valor de la capita asi establecido, més el valor de la
Meta Prestacional cumplida, conforman, como se ex-

Ministerio
de Salud
Publica

Incremento de capitas FONASA
Nueva capita base ($)

Estructura de capitas relativas

<1 6,4095 5,4752
lad 1,8771 1,7693
5al4 1,1155 1,0080

15a19 1,0855 1,4410
20 a 44 1,0000 2,1335
45 a 64 2,0492 2,5052
65a74 3,9319 3,4222

>74 5,1757 4,2729

Federacion de Prestadores Médicos del Interior

presé, la denominada Cuota Salud.

A continuacion, se expresa la estructura relativa y de
pagos por cada tramo de edad y sexo, que abona la JU-
NASA.

Los valores expuestos son los vigentes a Mayo 2024, los
cuales se establecen y ajustan mediante decretos del
Poder Ejecutivo.

Mayo 2024 - Decretos 113/024, 114/024,115/024y 116/024

1607,03

Estructura de capitas absolutas

<1 10300,21 8798,76
laék 3016,55 2843,39
5al4 1792,71 1619,84

15a19 1744,36 2315,78
20 a 44 1607,03 3428,61
45 a 64 3293,06 4026,00
65a74 6318,68 5499,57

>74 8317,58 6866,73

CUOTAS AFILIACION INDIVIDUAL Y COLECTIVAS IAMC

Maximo autorizado para el aumento de cuotas de afiliacion individual

$4,95

6
5
4
3
2
1

<1 la4 5al4 15a19

e HOMBRES

20 a 44 45 a B4 65a74 > 74

e MUJERES
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3. Evolucion del gasto Salud en el pais y
su comparativo con el gasto en salud en el
mundo

El gasto salud en el Uruguay se encuentra practica-  yelgasto de bolsillo esinferioral 20%’ del gasto total,
mente estabilizado desde hace unadécaday media,en  que son los limites que recomienda la OMS.

un rango de convergencia que se aproxima al 8% - 9% El gasto per capita en pesos corrientes, en 2022, fue
del PBI. Asuvez, el gasto publico en salud supera el 6% de $6.183 por mes.

Gasto y financiamiento de la Salud en el pais

Gasto Salud Gasto Salud Gasto Salud Gasto publico

millones de en $ corrientes total en en Salud

$ corrientes per capita % del PBI % PBI
2005 34.915 10.415 7,53% 3,55%
2010 68.629 10.205 7,78% 4,84%
2015 134.625 38.830 8,48% 5,84%
2016 152.686 43.873 8,81% 6,15%
2017 166.642 47.705 8,79% 6,12%
2018 182.686 52.107 9.10% 6,32%
2019 207.233 58.897 9,45% 6,32%
2020 208.212 58.968 9.23% 6,64%
2021 239.747 67.667 9,06% 6,74%
2022 263.753 74194 9.13% 6,48%
2023 253.096 73.510 8,44% 6,16%

Fuente: 2005-2022-CNS-AES-MSP y 2023- Estimacion propia

Gasto Salud en el mundo - 2021
Paises seleccionados % sobre el PBl y per capita en euros

PBI per capita Modelo
Estados Unidos 16,6% 10113 seguros privados
Cuba 13,8% 5172 Unico publico
Alemania 12,7% 4953 seguridad social
Francia 11,9% 3911 seguridad social
Japon 11,5% 3188 seguro publico Unico
Gran Bretaia 11,3% 5493 publico Impuestos grales
Finlandia 10,2% 3714 Impuestos generales
Brasil 9,9% 293 mixto
Argentina 9.7% 562 mixto
Panama 9.7% 665 publico mixto
Chile 9,3% 907 mixto publio y seguro privado
Uruguay 9.2% 1015 seguridad social
Rusia 5,3% 563 Unico publico
China 2,9% 307 Unico publico

Fuente: Statista y otras

7 La OMS, Organizacion Mundial de la Salud, prevé un gasto de bolsillo inferior al 20% del gasto corriente en salud, debiendo financiarse el
resto con fuentes publicas. Este esquema pretende reducir el riesgo financiero de los hogares, y por lo tanto, evitar contribuir a escenarios
empobrecedores o catastroéficos.

10 | FEPREMI | SNIS: La mirada de FEPREMI



En esta lista se hallan paises que han adoptado dife-
rentes sistemas de salud, en donde prepondera algun
atributo, tales como: ser de modelo Unico o que coe-
xiste con otro; la forma de financiamiento a través de
seqguro publico o de impuestos generales; el alcance
de su cobertura, universal o segun niveles de ingresos
de las personas, entre otros.

Una clasificacion habitual de los diferentes modelos en

elmundo es la siguiente: modelo de sequro publico-Bis-
marck; modelo publico de impuestos generales - Beve-

4.2. Esperanza de vida al nacer y Mortalidad infantil

Federacion de Prestadores Médicos del Interior

ridge; modelo de libre mercado o de seguros privados;
modelo fragmentado o Unico; modelo mixto, donde co-
existen el esquema publico y el de sequro privado, con
mas o0 menos similar incidencia.

4. Indicadores sanitarios

4.1. Elrol que desempeian los Prestadores en el logro
de los objetivos sanitarios que se expresan enindica-
dores mundialmente utilizados son elocuentes. Se
pasa a exponer dos de ellos.

Uruguay - Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida - Mujeres
81,69
79,26
81,91
81,30
81,28
81,32
81,36
81,39
81,36

4.2. Mortalidad infantil

Esperanza de vida - Hombres

Esperanza de vida

74,15 78,00
71,65 75,44
74,69 78,43
73,58 77,51
73,75 77,61
73,73 77,63
73,59 77,57
73,39 77,48
73,20 77,37

I Mortalidad Infantil [ Mortalidad neonatal [/ Mortalidad post neonatal

2

0

P & PSS TS LSRR QP e R S
P T D DT R T S D S S S S S S SV

Tasa de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal cada mil nacidos vivos. Total pais.
Fuente: MSP Estadisticas vitales | Fecha: 31/07/2024

Laincidencia del sector IAMC en estos indicadores que distinguen al pais a nivel continental y mundial,

es indiscutible.
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4.3. Evolucion e incidencia en los costos de la activi-
dad asistencial.

La actividad asistencial de las IAMC ha tenido una ten-
dencia creciente, antes y luego de la desaceleracion
general impuesta por la pandemia. En efecto, si se mi-
dentodoslos servicios basicos que prestan las IAMC al

SECTOR

IAMC

Pondera-

dor
1,000 Policlinica 5,306 5,329
0,046 Domicilio no urgente 0,006 0,008
0,275 Urgencia/Emergencia 0,299 0,294
0,045 Domicilio Urgente 0,007 0,007
0,236 Medicamentos 4,245 4,291
0,053 Internacion Domiciliaria 0,007 0,007
0,455 Cuidados Moderados 0,219 0,212
0,279 CTI/ Cl Total 0,013 0,014
0,386 Block - Coordinacion 0,021 0,020
0,386 Block - Urgente 0,008 0,008
0,164 Laboratorio 0,995 1,046
0,087 Radiologia 0,037 0,038
0,015 Ecodopler 0,001 0,001
0,040 Ecografia 0,013 0,013
0,027 Endoscoia 0,001 0,001
0,032 Resonancia 0,001 0,001
0,059 Tomografia 0,005 0,006
Total nteracciones  Tig4 11283
Variaciones 0,98%
Variaciones -0,34%

Segun conclusiones de un estudio reciente, desde el
ambito técnico de FEPREMI, mediante la aplicacién de
un modelo econométrico de regresion lineal®, se obtu-
vo una correlacion entre la variacion de la actividad
asistencial y los costos asistenciales operativos incu-
rridos para la prestacion de esos servicios. Larelacion
mencionada establece una proporcion de 5a 1, lo que

afiliado, uniformizados en términos de policlinica(ser-
vicio de mayor incidencia y peso en los costos), el cre-
cimiento de la actividad de 2023 respecto a 2019 (pre
pandemia), ha sido del 5,35% en términos globales.

EVOLUCION UTILIZACION ANUAL POR AFILIADO PROMEDIO EN UNIDADES DE POLICLINICA
(se pondera en base al costo de policlinicas ECAS?)

5273 4605 4975 5123 5,222
0008 0008 0009 0010 0,009

0304 0223 0210 0321 0,322

0006 0006 0006 0,007 0,006

4392 4303 4440 4686 4,936

0007 0007 0008 0008 0,009

0206 0176 0170 0,91 0,193

0,013 00m 0014 0013 0,013

0021 006 0015 0,020 0,021

0008 0008 0007 0008 0,008

1064 0,947 1083 1144 1169

0039 0031 003 0039 0,040

0001 0000 0001 0001 0,001

0,013 001 001 0073 0,014

0001 0001 0001 0001 0,001

0001 0001 0001 0001 0,001

0006 0006 0006 0,008 0,008

1,34 10,360 10,989 11,593 PN 5,35%
0.63%  -883%  607%  550% 3.27%
809.087 813.496 877513 829538 828907  245%
-081%  054%  049%  147%  -0,08%

implica que, en el momento actual, por cada 1% de in-
cremento enla actividad asistencial, se elevan los cos-
tos de atenciénen 0,2%.

Tomando como base la evolucion acumulada de la ac-
tividad asistencial que muestra el cuadro anterior,
desde el 2016/2017 hasta el 2022/2023, se obtiene la
siguiente relacion:

8 ECAS, Estudio de Costos para la Atencion en Salud es un informe anual obligatorio presentado por las IAMC al MSP con periodicidad anual.
9 El trabajo fue presentado a las autoridades del MSP y JUNASA, asi como al equipo técnico de Economia de la Salud del MSP en el ano 2023.
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Evolucion Actividad Asistencial
Ponderada en unidades de policlinica(costo ECAS)
2017/2018=Base 100

Ejercicio Evolucion Afiliados
2017/2018 100,00 100,00
2018/2019 100,63 99,19
2019/2020 91,74 99,73
2020/2021 97,31 100,22
2021/2022 102,66 101,70
2022/2023 106,01 101,62

Como se observa tomando Base 100 en el ejercicio
economico 2016/2017, la actividad asistencial hasta el
ultimo ejercicio econémico completo cerrado en
2022/2023, haacumulado un crecimiento de 6,01%. En
efecto, luego de la caida en la atencion sanitaria global,
fruto de la menor movilidad social que acompano a la
pandemia, la actividad no solo se recupero6 por encima
de los niveles pre pandemia sino que, ademas, mues-
tra una tendencia creciente que se mantiene enlo que
va de 2024.

Aplicando entonces la regla obtenida a partir del trabajo
de regresion lineal realizado, se concluye qué dado el
incremento de la actividad asistencial por afiliado, se ha
producido durante el periodo 2018-2023, un aumento en
los costos de atencion por afiliado de 1,20%.

Este incremento, a la fecha, no ha sido reconocido en
la capitay demas precios regulados.

No cabe duda de que el pasaje por la pandemiay los es-
fuerzos por controlarla, provocaron cambios no solo por
el surgimiento de nuevas practicas o nuevas formas de
producir, como puede ser el teletrabajo y la telemedici-
na, sino que también, dej6 instalados cambios en el
comportamiento social, que afectan particularmente a
la salud. Desde el punto de vista de las IAMC, el compor-
tamiento de lademanday de una sociedad mas propen-
sa ala prevencion en salud, o bien, mas proactiva al tra-
tamiento de dolencias, hanafectado al alzaalaactividad
en términos de produccién asistencial y por lo tanto, ha
impactado también en el aumento de los costos de
atencion al socio y por supuesto de la inversion hacia
dentro de las instituciones prestadoras.

4.4 Gestion Clinica

En 2006 Shannon Brownlee y M. Porter publicaron res-
pectivamente las obras “Sobretratados”y “Redefinir el
cuidado en salud"”.

En 2007 se publict "Reseteando los tratamientos”. Es-
tas publicaciones generaron un estallido de criticas a
una provision de servicios asistenciales basada en el
consumo, en vez de en el VALOR. A partir de aqui se ha
ido introduciendo el concepto porteriano de valor,
como la percepcién que las personas tienen de la efec-
tividad en relacion al costo del proceso.
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Evolucion Actividad asistencial y Afiliados
Base 100=2018/18
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@@= vOluCiOn e=@==Afiliados

En el 2017 se publicé en la prestigiosa revista The Lan-
cet un trabajo de Kleinert y Horton denominado “Cui-
dado Correcto” en el que sus autores definieron el nue-
vo concepto de gestion clinica como la atencion a la
salud que aporta mas beneficios que efectos no de-
seados; teniendo en cuentalas circunstancias de cada
paciente, sus valores e idiosincrasia, y que ademas se
sustenta en la mejor evidencia disponible, incluyendo
los estudios de costo/efectividad. En el mismo trabajo
se asegura que las practicas clinicas de bajo valor pue-
den representar entre un 25% y 33% de los gastos de
salud, derroche que atraviesa a todos los prestadores.

En tiempos de aumento del porcentaje de la poblacion
mayor de 65 anos, multitratada, plurimedicada y so-
brediagnosticada, se nos presentan las herramientas
de la gestion clinicacomo aquellas conductas médicas
que deben tomar en cuenta a la persona, a los profe-
sionales de la salud, a la sociedad que financia siste-
mas de salud y al sector politico que debe administrar
las restricciones presupuestales.

FEPREMI considera que, -dada la situacion demogra-
fica del Uruguay-, el regulador debe promover e in-
centivar la gestion clinica, asi definida, como herra-
mienta prioritaria para el manejo de la practica
médica a futuro.

5 Sustentabilidad del Seguro Nacional de
Salud - Evolucion de las transferencias del
Estado (Rentas generales) al FONASA

Interesa analizar este tema, que ha sido objeto de diversas
opiniones y que intentan, en algunos casos, demostrar que
el financiamiento del FONASA correspondiente arentas ge-
nerales es creciente y ponen en duda su sustentabilidad.
Se demostrara que dicha duda no es consistente.

Los ingresos, gastos y las transferencias de Rentas
Generales al FONASA, se ejecutan en moneda nacio-
nal. Por consiguiente, las comparaciones, para que
sean consistentes, deben realizarse en esta moneda.
A su vez, para eliminar el efecto inflacién, se deben
confeccionar a precios constantes.
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Procediendo de esta forma, se evidencia que el des-
equilibrio financiero del FONASA, se encuentra, desde
elano 2017, en una meseta, en el entorno de los 32.000
millones de pesos anuales. Esta cifra oscila, segun el
ano, en el 25% de los egresos totales, lo que significa
aproximadamente un 1% del PBly representa un tercio
del déficit global de las cuentas publicas del pais.

Esta situacion ya era conocida desde el ano 2012, cuando
se voté por parte de todos los partidos politicos, la incor-
poracién gradual de los jubilados y pensionistas a la cober-
tura del fondo (Ley N2.18.731). Este proceso de incorpora-
cion a la cobertura culmino precisamente en 2016, con el
ingreso previsto del Ultimo contingente de aquel grupo.

Seguro Nacional de Salud - FONASA
Evolucion de Ingresos y Egresos 2011-2023
Millones de pesos constantes de 2023

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Ingresos 99,053 100,151 100,142 96,123 96,263 99,852 105,324
Egresos 131,643 132,076 131,182 128,753 127,727 128,762 137,199
Transferencias -32,590 -31,925 -31,041 -32,631 -31,464 -28,910 -31,875
Transf./Egresos 25% 24% 24% 25% 25% 22% 23%
Transf./PBI -1,12% -1,10% -1,06% -1,18% -1,06% -0,96% -1,07%
Déf. Fiscal (DF) / PBI  -3,50% -4,00% -4,90% -5,90% -4,40% -3,20% -3,10%
Transf. Fonasa / DF 32% 27% 22% 20% 24% 30% 34%
Transferencias al FONASA a precios constantes
Rentas Generales 2023 millones de pesos
201 3169
2012 7552 5000
2013 13034 30000
2014 17337 25000
2015 18711
2016 28282 20000
2017 32590 15000
2018 31925 10000
2019 31041
2020 32631 5000
2021 31464 0
2022 28910 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
2023 31875

En conclusion, las versiones alarmistas de un “supuesto déficit record” del FONASA en 2023, carece de asi-
dero. Medido correctamente, desde el ano 2017, el sistema se encuentra estabilizado.
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6. ELFONASA, los fondos publicos, los pres-
tadores integrales y el afiliado

El FONASA es un fondo financiero que se nutre del
aporte de los trabajadores, los empleadores, los jubi-
lados y el Estado. Se trata de un fondo contributivo
publico de seguridad social, creado con un fin especi-
fico, que es el de financiar las prestaciones integrales
de salud a aquellos beneficiarios que adquieren dicho
derecho por ley.

Los prestadores integrales de salud integrantes del
Seguro Nacional de Salud (SNS) que es financiado por
el FONASA, sonlas IAMC, ASSE y los seguros privados.
En total 41 prestadores de salud integrales. Estas em-
presas asumen el rol de brindar la atencion de salud
de las personas que se adhieran. El FONASA abona al
prestador seleccionado la cuota mensual, determina-
da sequn la edad y sexo de la persona (cuota salud).
Con dicha cuota percibida corresponde a cada pres-
tador brindar la atencion comprometida y desarrollar
la gestion de esos dineros para financiarla.

A la vez, ese mismo prestador, desarrolla en simulta-
neo la funcion de reasegurador y es quien administra
en exclusivo el riesgo econémico que supone la aten-
cién de salud de aquellas personas que lo eligieron
como tal.

Como se ve, la funcién aseguradora del SNS se trans-
fiere integramente al Sector de los Prestadores y al
Fondo Nacional de Recursos, mediante un régimen de

reasequro total.

Enefecto, el SNS no toma el riesgo asegurador pagan-
do los actos médicos, sino que abona a cada Presta-
dor, como se dijo mas arriba, una capita que compren-
de el costo esperado, segun el tramo de edad y sexo
establecido, del conjunto de prestaciones de salud ne-
cesarias, que un prestador de salud integral debe pro-
veer, parala atencion de sus beneficiarios con cobertu-
ra financiada a través del FONASA.

Algo similar sucede con el FNR. Por cada usuario de un
prestador privado el FNR recibe una cuota mensual,
con cuyo fondo paga a los IMAE los actos médicos que
demanden los pacientes por las técnicas cubiertas por
dicha persona de derecho publico no estatal.

Para los usuarios de ASSE que requieren atencion de
técnicas cubiertas por el FNR, el Poder Ejecutivo
transfiere a éste periédicamente de Rentas Genera-
les, una suma especifica calculada en funcion del nu-
mero de casos atendidos en los IMAE perforando la
l6égica del seguro general.

Por lo tanto, en ultima instancia, la frontera entre los
fondos publicos provenientes del FONASA y la admi-
nistracion del riesgo de atencion mediante dicha fi-
nanciacion(esto yaen la érbita privada, propiay espe-
cifica de la gestion de cada entidad prestadora), la
dirime la libre eleccion de las personas, que optan por
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uno de los 41 prestadores integrales de salud existen-
tes. Dicha gestién de salud del prestador estéa reglada
en un contrato que firma con la JUNASA. Es por tanto
la decisién libre de las personas, la que direcciona ha-
cia qué prestador deben canalizarse esos fondos,
para financiar su atencion de salud. Libertad que,
-junto con la autonomia de gestion de los Prestadores
(art. 142 ley 18.211), debe respetarse.

7. El gasto Salud ASSE.
Gasto PIAS por usuario o Cuota Salud pro-
medio equivalente.

7.1. Los criterios de medicion

De forma recurrente se suele, en diversos ambitos,
medir la evolucion del gasto de ASSE en la atencion y
cobertura de salud de sus usuarios. Adquiere relevan-
cia entonces, describir la forma de como medir ese
gastoy comparar su evolucion.

Es decir, los criterios a aplicar para comparar, en el
tiempo, de forma precisay consistente, la evolucién de
dicho gasto, tanto en términos absolutos, como en
términos de usuario per capita.

7.2. El Gasto PIAS por usuario

Se denomina gasto PIAS a aquel gasto derivado del
cumplimiento del Plan Integral de Atencion en Salud -
PIAS. Es decir, refiere al gasto que un prestador inte-
gral del SNIS, realiza, en cumplimiento del paquete de
prestaciones de salud obligatorias que debe brindar a
sus usuarios.

En el caso del prestador integral ASSE, ese gasto pue-
de tener diversos origenes, a saber:

« Gasto Presupuestal correspondiente al inciso 29
del presupuesto nacional, que es la principal
fuente de financiamiento.

- Gasto que las Intendencias Municipales en todo
el pais, aplican en sus respectivas jurisdicciones
departamentales, a usuarios de ASSE, en las de-
nominadas policlinicas municipales.

« Gasto proveniente del Fondo Solidario COVID
para el refuerzo del combate a la pandemia en
2020-2021y 2022.

- Otras fuentes, como donaciones, tanto internas,
como externas al pais.

Una vez determinado el gasto PIAS total de ASSE, en
sus diversas fuentes, se divide entre la cantidad de
usuarios integrales promedio, en base a la informa-
cién del MSP y se alcanza el gasto PIAS mensual me-
dio, promedio por usuario.

Se detalla a continuacion la evolucion de dicho gasto

por usuario en ASSE y se lo compara con el mismo
gasto, en términos de afiliado, para el sector IAMC.
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Gasto medio por usuario - ASSE - IAMC - 2015 - 2023

7.3. Comparativo en base a Cuota Salud
FONASA promedio equivalente

ASSE IAMC ASSE/IAMC
La reforma de la salud de 2008, entre otras varian-
2015 1.666 2.019 0.83 tes, introdujo como criterio de medicién del gasto
2016 1.962 2391 0.85 esperado de atencion de la salud de un usuario, las
’ ’ ' denominadas capitas. Esto es, en el entendido que
2017 2.102 2.508 0,84 el riesgo de atencion de la salud de las personas, no
es uniforme en el tiempo y por ende el costo gene-
2018 2.167 2.669 0,81 rado no es igual entre los usuarios, se definieron
2019 2367 3119 0,76 valores unitarios que representan el costo espera-
do para un prestador integral, segun la edad y sexo
2020 2.54]1 3.332 0,76 de las personas. A estas cépitas, se le agrega una
partida fija denominada Metas Asistenciales que,
2021 3.150 3.480 0.91 en caso de ser cumplidas, se le abonan al prestador,
2022 3.268 3.781 0,86 conformando la cuota salud, segun franjas de eda-
desy sexo.
2023 3.215 3.910 0,82

» Gasto PIAS ASSE - Ejecucion presupuestal de
ASSE, excluyendo el gasto de unidades no PIAS
(Pineiro, Privados de libertad, Vilardebd). Incluye
Fondo COVID, para 2020-2021y 2022 y gasto de
Intendencias Municipales.

» Gasto PIAS IAMC - ER - Estado de Resultados, a
valores historicos, excluyendo del costo operati-
Vo, la venta de servicios a no afiliados.

Por consiguiente, de este analisis, se desprenderia
que el gasto medio PIAS de ASSE por usuario, en
2023, seria un 18% inferior, al mismo gasto medio por
afiliado, que realizan las IAMC de FEPREMI.

Por consiguiente, a partir de la reforma de la salud
por la ley 18.211, para la medicion del gasto PIAS por
usuario, es necesario, por considerarse una aproxi-
macion mas precisa que el costo medio unitario y
constante para cualquier usuario, aplicar las cuotas
salud segun la edad y sexo de cada persona, y dedu-
cir de esta forma, la cuota salud promedio equiva-
lente.

A continuacion, se compara la evolucion del Gasto
PIAS ASSE por usuario, segun la medicion lineal an-
terior, en las variantes, Presupuesto Nacional, con
COVID e Intendencias, sin COVId, sin COVID e Inten-
dencias, con el gasto medido a través de la Cuota
Salud promedio equivalente.

Evolucion del Gasto ASSE por usuario - Gasto PIAS y Cuota Salud FONASA equivalente

Gasto PIAS SIN

COVID SIN Inten- Gasto PIAS sin COVID

Sin INTEN/Cuota Salud

Cuota Salud Promedio
Equivalente

Gasto PIAS por

Gasto PIAS por

Usuario Usuario SIN COVID

dencias
2015 1.666 1.666 1.636 1.747 0,94
2016 1.962 1.962 1.926 1.929 1,00
2017 2.102 2.102 2.065 2.065 1,00
2018 2.167 2.167 2.129 2.129 1,00
2019 2.367 2.367 2.326 2.351 0,99
2020 2.478 2.478 2.440 2514 0,97
2021 3.150 2.796 2.758 2.656 1,04
2022 3.268 2.929 2.889 2.905 0,99
2023 3.215 3.215 3.163 3.172 0,9972

De esta forma, el gasto PIAS presupuestal de ASSE por
usuario, columna antepenultima, comparado con el
gasto PIAS medido por la Cuota Salud equivalente,

para esta serie 2015-2023, son practicamente simila-
res, como se visualiza en el cociente de la ultima co-
lumna del cuadro anterior, que es 10 muy cercano.
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Evolucion del Gasto ASSE por Usuario

3.000

2.000
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La evolucion de las curvas es practicamente similar en
todo el periodo, excepto la curva del gasto PIAS ASSE,
con COVID e intendencias, para 2021-2022, que son
mas altas.

Debe notarse, que al comparar el gasto salud por usua-
rio, en base alas cuotas salud sequn la franjade edad y
sexo de las personas, que le corresponde a cada pres-

2021 2022

e=@== Gasto PIAS por Usuario

Gasto PIAS por Usuario SIN COVID

«=@== Gasto PIAS SIN COVID SIN Intendencias

«=@== Cuota Salud Promedio Equivalente

2023

tador, pierde relevancia la comparacion en valores ab-
solutos de cuota salud promedio, entre prestadores,
ya que diferiran estrictamente, de acuerdo con el perfil
de edady sexo de los usuarios. Tener un valor de Cuota
Salud promedio mas alto o mas bajo dependera si el
perfil de usuarios es mas joven o mas envejecido o si
son mayoritariamente hombres o mujeres.

Se concluye entonces que la comparacion del Gasto PIAS por usuario, sobre la base a dividir el gasto total
entre la cantidad de usuarios, es errénea. La reforma introdujo las capitas por edad y sexo, mas las metas
asistenciales. Es por tanto, a través de la cuota salud promedio equivalente, en que se debe mediry comparar
con el gasto actual. Procediendo de esta manera, se verifica que el prestador publico, esta gastando por

usuario, por la via presupuestal, lo mismo que gastaria si la cobertura se financiara a través del FONASA.

8. El Sector privado de atencion colectiva
8.1. Las IAMC. Caracterizacidon y tipos.

La conformacion del Sector IAMC en el pais, parte del ob-
jetivo comun de brindar una atencion colectivizada e in-
tegral de salud a la poblacion asociada. En los origenes,
hay en general factores que distingueny luego pautan la
trayectoria e historia de cada entidad. Entre estos facto-
res estan la nacionalidad, las creencias comunes, laloca-
lizacion fisica, el pertenecer a un gremio o empresa,
como los mas destacados. Es asi que a fines del siglo XIX
comienzaaimplantarse en el Uruguay el Sistema de Asis-
tencia Médica Colectiva. Grupos de inmigrantes, vincula-
dos por un origen étnico comun y con el objetivo de cu-
brirse mutuamente en caso de enfermedad, crearon las
instituciones que iniciaron el Mutualismo en el Uruguay.
Posteriormente otros grupos, nucleados en general por
algun factor aglutinador comun (religioso o gremial), for-

maron nuevas instituciones, con el mismo objetivo.

En elinterior del pais, promediando el siglo XX, los mé-
dicos decidieron brindar ellos mismos asistencia mé-
dica colectiva, y con tal fin crearon las Sociedades de
Produccion Sanitaria sin fines de lucro. Se trato de or-
ganos asistenciales de los gremios médicos que fue-
ron surgiendo en los distintos departamentos del pais.
A partir de 1966 estas instituciones se nuclearon y
constituyeron la Federacién Médica del Interior (FEMI)
como entidad representativa de los gremios médicosy
de las asistenciales médicas. A su vez a partir del ano
1981 por el Decreto Ley 15.181, que requlo las IAMC, se
exigio a las sociedades de produccién sanitaria trans-
formar su forma juridica, pasando en su mayoria a ser
cooperativas de profesionales. En el ano 2008, la nue-
va Ley de Cooperativas N2 18.407, obligd a una nueva
transformacion de la forma juridica de esas entidades
que se constituyeron en las actuales IAMPP

(Ley 18.440).
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Por otro lado, en el ano 2016, se constituye FEPREMI
como la entidad gremial empresarial representativa de
las IAMPP federadas del interior, quedando FEMI como la
entidad que congrega a los gremios médicos del interior.

LaRed FEPREMI de Asistencia esla primeray mayor red de
asistencia médica integral del pais desde el afo 1994, inte-
grada por 22 IAMPPy con su centro de referencia en Mon-
tevideo, el Sanatorio Americano Cooperativa de Consumo.

Conformacion del Sector IAMC - 2024

CANTIDAD de IAMC
POR AGRUPAMIENTO Y POR IAMC

GREMEDA CASMER COMTA
SMQS COMEPA CAMY
AMEDRIN CAMS CAMOC
CAMEC AMSJ COMEFLO
COMEF CAMEDUR CRAMI
COMECA CAAMEPA CAMCEL
IAC CAMDEL COMERO
AMDM
ces
EVANGELICO COSEM CIRCULO
CRAME COMERI CASMU

PLENARIO
CUDAM

UNIVERSAL SMI

ESPANOLA
IAMC NO AGRUPADAS
Médica

GREMCA

CAPITAL INTERIOR TOTAL
10 24 34
22 22
4 2 6
3 3
2 2
1 1

Formas juridicas de las IAMC - Por region geografica

médi?:g‘s:iatc’e?(df(i%lo) Mutualistas Totales
Capital 2 5 3 10
Interior FEPREMI 22 22
Interior Otros 2 2
Totales 26 5 3 34
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Dado que las 34 IAMC existentes en el pais tienen dife-
rente naturalezajuridica, corresponde brevemente se-
nalar sus diferencias, siendo que todas ellas son insti-
tuciones sin fines de lucro.

« FEPREMI: 22 Instituciones de Asistencia Médica
Privada de Profesionales (Ley 18.440) proporcio-
nan, sin fines de lucro, asistencia médica a sus
afiliados y en las que el capital social haya sido
aportado por los profesionales que obligatoria-
mente trabajen en ellas. La base de estas IAMC
esta inspiraday funciona de acuerdo con las dis-
posiciones que regulan el cooperativismo.

« Hospital Evangélico, Asociacién Espanola Prime-
ra de Socorros Mutuos y el Circulo Catélico de
Obreros y Empleados son Asociaciones Asisten-
ciales, que inspiradas en los principios del mu-
tualismo y mediante seguros mutuos otorgan a
sus asociados asistencia médicay cuyo patrimo-
nio esté afectado exclusivamente a ese fin. De-
creto Ley 15.181.

GREMCA se encuentra bajo la administracion
de la Asociacion Espanola Primera de Soco
rros Mutuos.

- COSEM - CRAME - COMERI 'y CASMU - IAMPP Ley
18.440.

« GREMCA - MEDICA URUGUAYA - CUDAM - SMI -
UNIVERSAL. Se les llama sociedades médicas de
asistencia a las organizaciones constituidas por
uno o mas profesionales para prestar asistencia
médica a sus suscriptores mediante el pago de
retribucion perioddica, en las que el capital social
pertenece a los técnicos, y que no actuan inspi-
radas exclusivamente por un sentimiento de hu-
manidad. Ley 10.384.

Sedes secundarias de entidades de salud capitalinas
con asiento en el interior del pais.

De acuerdo coninformacién del MSP™, hoy existen 148
sedes secundarias y otros centros asistenciales, de
entidades montevideanas, instaladas en el interior de
la Republica.

8.2. Laregulacion del Sector IAMC

El Sector IAMC es uno de los sectores de actividad
mas regulados en el pais.

El marco regulatorio de los Prestadores Privados
IAMC del Seguro Nacional de Salud es muy amplio y
abarca todas las areas de gestion (sanitaria, usua-
rios, econdmica, financiera, patrimonial, costos,
cumplimiento de obligaciones, recursos humanos,
agenda, cuotas y tasas, habilitaciones, entre otras).
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El Poder Ejecutivo recaba informacion asistencial y econo-
mico financiera de las IAMC en forma regular y sistematica.

El cumplimiento del envio de dicha informacién es
condicién necesaria para acceder mensualmente al
pago de las cuotas salud que abona el FONASA admi-
nistrado por el BPS, los cuales a nivel pais, significan el
72% de los ingresos operativos netos de las IAMC.

Larectoria en salud se organiza -en el area de control-
entre las siguientes dependencias del MSP y del MEF.

1. AlaDireccion General de la Salud del MSP le com-
pete controlar la calidad de los servicios asisten-
ciales para garantizar una atencién de calidad y
con seguridad.

Los Prestadores tienen como obligacion enviar men-
sualmente al Registro Unico de Cobertura de Asisten-
cia Formal (RUCAF)los datos de sus padrones de usua-
rios lo que permite caracterizar a la poblacién con
indicadores demograficos y econdémicos.

2. AlaDireccion General del SNISy a la Junta Nacio-
nal de Salud les compete, entre otros cometidos:

« Disponer el pago de cuotas salud a los prestado-

res que integren el Sistema Nacional Integrado

de Salud, de acuerdo a sus padrones de usuarios

y previa verificacion del cumplimiento de las obli-

aciones a su cargo.
« Controlar la calidad de los servicios y los proce-

sos asistenciales brindados en el marco del Sis-
tema Nacional Integrado de Salud.

« Evaluar el cumplimiento de los requisitos esta-
blecidos por ley alos prestadores para integrar el
SNIS.

« Disponer la suspension temporal o definitiva, to-
tal o parcial, del pago de cuotas salud en caso de
incumplimiento de las obligaciones a cargo de
los prestadores, determinado por acto adminis-
trativo firme.

« Realizar los estudios econdmicos necesarios
para la ampliacion, desarrollo y regulacién del
Seguro Nacional de Salud.

La Junta Nacional de Salud evalua, ademas de los re-
quisitos establecidos en el literal B) del articulo 52y en
los articulos 12 y 13 de la ley 18.211, su caudal de usua-
rios, los recursos humanos, la planta fisica, el equipa-
miento, los programas de atencion a la salud, la tecno-
logia, el funcionamiento organizacional y el estado
economico-financiero, segun criterios que fija la re-
glamentacion.

Por diversos decretos del Poder Ejecutivo, Ordenan-
zas del MSPy el propio Contrato de Gestion las institu-
ciones tienen la obligacion de implementar los si-
guientes Comités para asegurar la mayor calidad de
atenciony sequridad:

0 https://atuservicio.msp.gub.uy/
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Comité de Sequridad del Paciente y Prevencién
del Error en Medicina(Co.Se.Pa.).

» Comité de Infecciones Hospitalarias.
» Comité de Gestion de Residuos Sanitarios.
» Estrategia de Cirugia Sequra.

» Conformacion de la Unidad de Epidemiologia den-
tro de las Instituciones de Salud. El Prestador de-
ber tener una Unidad de Epidemiologia dentro de
la Institucion, integrada por un equipo técnico que
sera responsable de realizar las notificaciones de
las enfermedadesy eventos sanitarios de notifica-
cion obligatoria, las Infecciones intrahospitala-
rias, las Infecciones Respiratorias Agudas Graves
(IRAG), la codificacion de egresos por CIE-10 y to-
dos los demas eventos que se definan como de
caracter obligatorio.

» Elprestador esta obligado a entregar la informacion
solicitada por el SINADI de acuerdo a lo establecido
en el articulo 542 de la Ley No0.18.719, asi como toda
informacion solicitada por la JUNASA de conformi-
dad con el Decreto No. 47/010 y/o la normativa vigen-
te. Laomision en el envio de la informacion, asicomo
el envio de lamisma fuerade los plazos establecidos,
0 la constatacion de errores u omisiones, dara lugar
alaaplicacion de las sanciones establecidas en el ar-
ticulo No. 543 de laLey No.18.719, asicomo enla nor-
mativa correspondiente.

El Prestador debe presentar ante el Ministerio de Sa-
lud Publica sus estados contables anuales auditados,
en el formato establecido por el MSP, dentro de los 90
(noventa) dias siguientes al cierre de cada ejercicio, a
excepcion de ASSE quién presentara un plan de ade-
cuacion que la JUNASA debera aprobar.

La publicacion de los estados contables de acuerdo a
lo dispuesto por el art. 33 de la Ley N2 18.211y por los
Decretos No. 95/001 de 20 de marzo de 2001 y No.
320/003 de 18 de setiembre de 2003, en el marco de
los ambitos reglamentarios citados, debera ser efecti-
vizada dentro de los 30 (treinta) dias de realizado el vi-
sado por parte del Ministerio de Salud Publica.

El prestador debe comunicar a la JUNASA, antes de la
fecha de cierre del ejercicio de cada ano, los datos
identificatorios de la empresa auditora, a excepcion
de ASSE. Los auditores independientes deben cam-
biar cada tres anos.

Codificacién de egresos. El prestador debe entregar al
MSP, con el formato y frecuencia que determinen las
disposiciones aplicables, la siguiente informacion so-
bre el egreso hospitalario de pacientes inscriptos en
sus padrones: edady sexo de la persona, fechade ingre-
soy egreso, dias de internacion, condiciones al egresoy
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codigo correspondiente a la décima revision de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Enelcasodelos egresos hospitalarios codificados den-
tro del capitulo XIX (SO0 - T98) de la CIE-10: “Traumatis-
mos, envenenamientos y algunas otras consecuencias
de causas externas”, se debe agregar una segunda codi-
ficacion utilizando el capitulo XX (V01-Y98) “Causas ex-
ternas de morbilidad y de mortalidad”.

En el caso de los egresos que requirieron procedimien-
tos quirurgicos, se debe enviar el procedimiento quirur-
gico codificado de acuerdo al codigo de procedimiento
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, No-
vena Revision, Modificacion Clinica (CIE- 9-CM).

Estos requisitos son obligatorios y se envian anual-
mente una vez cerrado el ciclo cronologico (31 de di-
ciembre), dentro de los tres meses subsiguientes.

3. Unidad de Fiscalizacion.- En la Ultima Ley de Pre-
supuesto N2 19.924, articulo 390, fue creada la
Unidad de Fiscalizacion y se la dot6 de los recur-
sos economicos y del personal necesario para el
cumplimiento de sus fines.

La Unidad de Fiscalizacién tiene como cometido pri-
mordial: A) Desarrollar un sistema de fiscalizacion, cen-
tralizando la direccion, planificacién, coordinacion y
ejecucion de todas las actividades inherentes a la fisca-
lizacién y control del cumplimiento de la normativa sani-
taria de competencia del Ministerio de Salud Publica, asi
como la aplicacion de las sanciones que correspondan.

8.2.1. Detalle de la informacion que recaba el MSP re-
gularmente y que las IAMC obligatoriamente remiten.

8.2.1.1. SINADI Asistencial
Detalle individual de los Beneficiarios

Por distribucion etaria y por sexo, discriminado por
tipo de afiliacion.

« Atencion. Ambulatoria
Traslados
« Atencion Internacion
Ingresos y egresos sanatoriales
Dias de internacion
Ocupacion dia cama
Disponibilidad de camas
Atencién en “Hospital de Dia"
« Atencion Quirurgicay Partos
Atencién segun tipo de intervencion
Atencién sala de partos
Tiempo de espera de atencion de Block
- Técnicas de diagndstico y tratamiento
« Consumo de medicamentos
Plazo: Todos los 15 de cada mes.



8.2.1.2. SINADI Financiero - Ingresos y gastos men-
suales

Plazo: Todos los 15 de cada mes.

8.2.1.3. Complemento de Tasas Moderadoras

Complemento de tasas moderadoras, se realiza un in-
forme de Expedicidn de recetas, ordenes de consultas
y tique de analisis y estudios discriminado por tipo de
descuento otorgado al afiliado.
Plazo: Todos los 15 de cada mes

8.2.1.4. Sistema de Informacion del Personal de la Sa-
lud (SIPS)

Se envia de acuerdo con el cronograma dado por el
MSP. Son tres informes en el aho.

8.2.1.5. Censo anual
Se presenta en enero de cada ano mes de cargo di-
ciembre.

8.2.1.6. Declaracion Jurada de Cuota mensual y ane-
xos de tasas moderadoras

Se presenta en el MEF los 25 de cada mes.
8.2.1.7. RUCAF

Se presenta antes del 5 de cada mes.
8.2.1.8. Archivos del FNR

Antes del 5 de cada mes.

8.2.1.9. Informes de Quejas y Reclamos Atencion al
Usuario

Se envia via mail al MSP antes del 15 de cada mes.
8.2.1.10. Informe de Metas Asistenciales

Cuatrimestralmente se envia el informe de cumpli-
miento de metas al MSP mediante carga al sistema
RCIE (recepciony control de informacién externa) des-
tinado a tal fin. EI MSP establece una fecha para entre-
gaen plazoy otra para entrega tardia. De quedar omiso
enambos, lainstitucién perdera el ingreso correspon-
diente alas metas del periodo omiso ainformar o infor-
mado, el cual le sera descontado de pagos futuros.

8.2.1.11. SIP - Sistema de informacion Perinatal.
Mensualmente al MSP antes del 10 de cada mes.

8.2.1.12. Informe sobre cesion de derechos de crédi-
tos

En forma trimestral junto con el SINADI financiero.
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8.2.1.13. Estados contables al 30 de setiembre de
cada aino con informe de auditoria independiente

Plazo: 31 de diciembre de cada ano.

Publicacion. Art. 3321ey 18.211.- Las entidades que

integren el Sistema Nacional Integrado de Salud
publicaran anualmente los estados de situaciony
balance de resultados de su gestidn.

Estas entidades deberan poseer sistemas de in-
formacién contable ajustados a las disposiciones
legales y reglamentarias vigentes y proporcionar
a la Junta Nacional de Salud toda la documenta-
cion que ésta le solicite. EI MSP los publica en su
pagina web y se encuentran a disposicion de toda
la poblacién.

8.2.1.14. Declaracion jurada de Cuotas

Confeccionada en formulario por el MEF / MSP conte-

niendo la siguiente informacion.

a. todaslas cuotas bésicas de afiliaciones individua-
les no vitalicias discriminadas por categorias, sin
el aporte del Fondo Nacional de Recursos, adjun-
tando la descripcion que define a cada categoriay
la poblacion a la que esta referida. Se consideran
cuotas basicas aquellas por las cuales el usuario
adquiere el derecho a las prestaciones incluidas
en el Anexo Il del Decreto N° 465/008, de 3 de oc-
tubre de 2008, y demas normas concordantes,
modificativas y complementarias;

b. todaslas cuotas basicas de afiliaciones colectivas;

todas las cuotas de afiliaciones parciales; y

todas las tasas moderadoras.

oo

El numero de:
a) afiliados individuales por categoria;
b) afiliados colectivos por categorias; y

c) afiliados parciales.

8.2.1.15. Certificados mensuales obligatorios

Para realizar cualquier tipo de gestién ante los Ministe-
rios de Economiay Finanzas, Trabajo y Seguridad So-
cial y de Salud Publica, las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva deberan:

a. Presentar certificado de cumplimiento de la infor-
macion mensual SINADI detallada, exigida por el
BPS, para acceder al cobro de las cuotas FONASA
(70% de los ingresos de las IAMC).

b. Exhibir certificado que acredite estar al dia en el
cumplimiento de sus obligaciones con el Fondo
Nacional de Recursos;

c. Exhibir certificado que acredite que la Institucion
se encuentra al dia en el cumplimiento de sus obli-
gaciones con el Banco de Prevision Social.
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8.2.1.16. Responsabilidad de los directores.

Por ultimo, los directores de las IAMC se encuentran
sometidos aunrégimen de responsabilidad especifica
para el sector, como establece el art. 279 de la Ley
15.903, normativa que es excepcional para empresas
privadas.

“Los directivos de las Instituciones de Asistencia Médi-
ca Colectiva (IAMC) cuyos cargos podrdn ser rentados,
responderan civilmente hacia la institucion, los socios y
los terceros, por los danos y perjuicios resultantes, di-

recta e indirectamente, de la violacion de la ley, el esta-
tuto o el reglamento, por el mal desempeno de su cargo
en los casos en que actuen con deslealtad o falta de la
debida diligencia media de un buen padre de familia, y
por aquellos producidos por abuso de facultades, dolo o
culpa grave. Dicha responsabilidad no le corresponderd
a los directivos que hubieren dejado constancia de su
voto discorde en referencia a los actos denunciados.

Lo dispuesto en los incisos anteriores serd sin perjuicio
de la responsabilidad que correspondiere a la institu-
cion ala que pertenecen.

Con esta breve resena de la informacién contable y estadistica de control y superintendencia del Poder Eje-
cutivo sobre las IAMC, se puede concluir que existen suficientes organismos y dependencias técnicas de vi-
gilancia, auditoria, intervencion y control de las actividades sanitarias y economicas por los servicios que
prestan las IAMC, con el propésito de que estas actividades y servicios se sujeten al ordenamiento juridico y
atiendan al interés publico. Se puede afirmar que no hay actividad en el pais con tanta regulacion.

Esclaro que plantear nuevas entidades de control significaria aumentar el gasto en salud para actividades no
asistenciales, cuando por otro lado existe un importante rezago tecnolégico por la no asignacién de recursos

econémicos genuinos para financiarlos.

8.3. Normas de cumplimiento obligatorio
para los Prestadores.

8.3.1. PIAS - Plan Integral de Atencion en Salud
Conjunto detallado de las prestaciones obligatorias
que las IAMC deben brindar.

8.3.2. FTM - Formulario Terapéutico de Medicamentos
Listado de farmacos y medicamentos obligatorios que
las IAMC deben proveer a sus afiliados.

8.3.3. El Contrato de Gestion.

De conformidad con lo establecido en el art. 15 de la
Ley N 18.211 cada Prestador debe suscribir un contrato
de Gestion con la Junta Nacional de Salud, previa
aprobacién por parte del Poder Ejecutivo. Dicho con-
trato contiene el conjunto de derechos y obligaciones
de los Prestadores.

8.3.4. Consejos de Salarios.

Este sector seintegraconlos gremios de trabajadores
meédicos y no médicos, las IAMC, del interior y de la ca-
pital y el Poder Ejecutivo (MSP, MTSS, MEF), quien au-
toriza o no el pasaje a cuota de los costos salariales
que surjan. La masa salarial global representa el 69%
de los costos operativos de las instituciones.

8.4. Ingresos de los Prestadores.

Practicamente el 90% de los ingresos de las IAMC se
fijan a partir de una paramétrica sobre los costos ope-
rativos. En esa estructura constituida por diversos ru-
bros de costos (Salarios, Honorarios, Consumos de
Medicamentos y Materiales, Servicios Contratados,
Funcionamiento, Mantenimiento y Amortizaciones),
no se contempla lafinanciacion de los costos financie-

22 | FEPREMI | SNIS: La mirada de FEPREMI

ros, imprescindibles para el buen financiamiento de
toda organizacion productiva; la financiacion de nue-
vas tecnologias, de importancia crucial para adoptarla
creciente renovacion de equipamiento que se produce
en la salud a escala mundial; ni tampoco la generacion
de un margen de excedente o rentabilidad, imprescin-
dible para asegurar eficiencia y sostenibilidad a toda
organizacién empresarial.

Los precios que las IAMC perciben son:

- Capitasy metas.
 Cuotas individualesy colectivas.
» Tasas moderadoras.

EI10% restante de los ingresos son generados por:

- Venta de Servicios a terceros. Se trata de ventas
institucionales con aranceles regulados por el
FNR en el caso de los IMAES (Institutos de Medi-
cina Altamente Especializados) - Ley 16.343.

- Ventas a organismos publicos regulados en ge-
neral mediante licitaciones u otro mecanismo
publico de contratacion.

« Ventas interinstitucionales.

8.5.Las IAMC, la finalidad de lucro y los precios
8.5.1. La finalidad de lucro.

En el debate sobre el funcionamiento del SNIS, y parti-
cularmente de las IAMC, se involucra en forma frecuen-
te el concepto de ser “instituciones sin fines de lucro”.
Dicho concepto, que no admite dudas en el campo ju-
ridico, es utilizado muchas veces en forma equivoca
por diferentes medios de opinion publica.



En efecto, que no tengan fines de lucro no significa
que no lo puedan tener, sino que no lo deben distribuir
asussocios o afiliados. Es decir, el excedente, de exis-
tir, se debe reinvertir en la empresa.

Cualquier empresa, de la rama que sea, si no genera
excedentes econémicos, no progresa, no se sostiene e
inexorablemente desaparece.

Las ganancias son indispensables en cualquier IAMC y
mas en un sector donde el avance de la tecnologia y
aumento de la demanda son constantes, y la actualiza-
cion esimprescindible.

Hoy dia, el rezago tecnoldgico en materia de prestacio-
nes obedece -entre otros factores- al escaso o nulo
margen que tienen la IAMC para invertir en equipa-
miento y tecnologia y brindar nuevas prestaciones, o
bien, las prestaciones actuales de una manera mas efi-
cientey eficaz.

Muestra de todo ello es que la capita que paga por afilia-
do el SNSy la paramétrica que las ajusta, no consideran
el factor inversién como uno de sus componentes.

Es en este contexto que, desde diversos ambitos de opi-
nion, se maneja el concepto erréneo que las IAMC, al no
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tener finalidad de lucro, no tendrian un incentivo a la efi-
cienciay por ende dilapidarian los recursos asignados.
Por el contrario, las IAMC no fijan los precios de los
servicios de atencion de salud que brindan.

A su vez, los costos en su gran mayoria vienen dados;
por el Consejo de Salarios en instancias tripartitas,
siendo el factor que mayor peso tiene en la composi-
cion del gasto (salarios y honorarios); por el listado
obligatorio de medicamentos (FTM) y por las presta-
ciones a brindar (PIAS), las que estan reguladas en un
catalogo preceptivo. A suvez, la paramétrica que es-
tablece los precios a cobrar, deja de lado rubros esen-
ciales para cualquier organizacién productiva, como
se exponia mas arriba.

Por otro lado, el patrimonio de las IAMC no es propie-
dad de sus socios médicos. En la IAMPP, los meédicos
aportan al ingresar una Cuota Social, que se le reinte-
gra cuando egresan, en la formay plazo que laley y los
estatutos establezcan.

De ladescripcién anterior queda explicito que con pre-
cios por cuotas salud que no contemplan rentabilidad,
sino que, ademas, no cubren la totalidad de los costos,
sin una gestion adecuada, sin el aprovechamiento de
economias de escala, mas la venta de servicios, las
IAMC no podrian subsistir de forma genuina.

Por consiquiente, la Unica manera de sustentarse en el tiempo por parte de una IAMC, con solvencia patrimo-
nial y equilibrio econémico y financiero, es siendo eficiente en el manejo de los fondos asignados, gestionan-
do dichos recursos de manera adecuada y sosteniendo niveles satisfactorios de calidad asistencial, en un
marco de escasa autonomia de gestion y con libre movilidad de los afiliados que lo eligieron, como variable

critica para la definicion de sus ingresos.

8.6.Las IAMC y el sector de los no transables

Resulta obvio que la adecuada atencion de la salud de
la poblacién, a través de las acciones de salud colecti-
vay de la atencién médica individual, tiene como efec-
to mantenery extender en el tiempo las capacidades 'y
habilidades de las personas y aun contribuir a mejorar-
las. Un ejemplo de ello es el permanente aumento de la
esperanza de vida en el pais 'y en el mundo. Otro ejem-
plo, lareciente extension de la edad para obtener cau-
sal jubilatoria, entre otros.

Desde los anos 90 del siglo pasado a impulsos sobre
todo de la publicacion del “Informe sobre el desarrollo
mundial: Invertir en salud” del Banco Mundial, en que
senalaba que “la buena salud aumenta la productividad
economica de las personas y la tasa de crecimiento
econdémico de los paises y [que por tanto] invertir en
salud es uno de los medios para acelerar el desarrollo”
, se fue imponiendo el concepto de que el gasto en sa-
lud es inversién en capital humano. Sin embargo, lo
que sucede en lavida cotidianay en los ambitos de ne-
gociaciony de decision politica, no necesariamente es
coincidente. En efecto, la gestion de necesidades mul-

tiples conrestricciones cuantitativas, lleva en muchos
casos avisualizar lainversion en salud como uno de los
gastos destinados a un sector de la economia que pro-
duce un bien no transable.

Por lo expuesto, resulta habitual sostener que el gasto
en salud es inversion en capital humano. Si se acepta
gue esto es asi, entonces debe aceptarse que las ac-
ciones del sistema sanitario impactan positivamente
en la actividad laboral de las personas y genera condi-
ciones para un mayor rendimiento por hora trabajada.
De estamanera entonces larelacion entre lamejorade
la salud y el aumento de la productividad del trabajo
parece clara. Por lo tanto, deberia concluirse que el
Sector Salud, como integrante del llamado sector de
bienes o servicios no transables de la economia, méas
que una carga para el sector de los bienes o servicios
transables, es un factor que contribuye a su mejor
bienestary desempeno.

Ental sentido, alahorade pretender comparar o medir
competitividad y eficiencia en los mercados, no puede
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ignorarse el marco regulatorio existente para el sector
de la salud privada, descrito mas arriba, que parte de la
premisa, aceptada en general, que la salud es un bien
publico no mercantilizable.

8.7. Diferenciar la atencidon a la salud de los
cuidados generales

No existe una definicién del concepto salud que sea
unanimemente aceptada. La OPS lo hizo como el com-
pleto bienestar biopsicosocial y éste se impuso como
una utopia que se ha devenido en dogma; sin embargo,
es casi nula su aplicabilidad operativa a la hora de la
determinacion de las politicas publicas.

Ello conlleva el riesgo de pretender que las politicas de
salud en relacion a la asistencia en salud incluyan
cuestiones que no le son propias, sino que sean de
otro ambito de conocimiento y correlativamente de
sus respectivas politicas publicas.

Los cuidados requeridos por personas que dependen
de otras para su vida cotidiana, tienen limites difusos
con los de la atencidn sanitaria pero claramente éstos
existeny deben de tenerse presentes, a la hora de de-
finir dichas politicas y su atencion.

La distincion no es menor, ya que el financiamiento de
cada una de ellas debe estar perfectamente delimitado
y evitar que los recursos en materia de atencién médica
se redireccionen a cuestiones vinculadas al estado de
bienestar psicosocial, pero ajenas al campo médico.

La normativa para las IAMC debe ser clara y explicita
para que no quede sujeta a la interpretacién del regula-
dor de turno. Esto supone establecer con claridad qué
prestaciones y condiciones deben existir para brindar-
sela a sus afiliados.

Espana, Alemania y Japon han desarrollado en las ulti-
mas tres décadas sistemas de cuidados de caracter so-
cial que pueden servir de referencia al respecto.

En Uruguay los cuidados de caracter social son apenas
incipientes a través delaley 19.353 y sus decretos regla-
mentarios numero 117/016 y 427/016 y estan relaciona-
dos o dirigidos a personas con dependencia severa.

Se propone establecer limites mas precisos entre am-
bas obligacionesy tomar como referencia lo que la OMS
plantea: los sistemas de salud, de cuidado de largo pla-
zo y de proteccién social tienen funciones que se cru-
zan y superponen y a menudo resulta dificil establecer
distinciones claras, y que el sistema de cuidados de lar-
go plazo, aplicable a personas con dependenciay limita-
cion de la autonomia es una interfase entre otros dos
sistemas, pero con actores y recursos propios.

El tratamiento adecuado con el paciente informado,
siempre sera parcial en lo que a la vida de esa persona
serefiere porlo que el desarrollo de los servicios socia-
les destinados a las personas con dependencia dentro
de un programa bien estructurado, y evitar de esta for-
ma la ineficacia e ineficiencia de cometer al sector sa-
nitario particularmente a los prestadores integrales del
SNIS, la atenciodn social de estos pacientes.

Larevisiény el desarrollo de un sistema de cuidados
sociales haran que se trascienda el sistema de APS
(Asistencia Psico Social), esto es, la respuesta orga-
nizada mas eficiente de recursos y servicios para los
problemas prevalentes de la poblacion uruguaya.

La experiencia muestra que no es suficiente tener
definido el PIAS ni los incentivos, es necesario que las
definiciones en un modelo de atencion sean las de la
atencién médica y tengan una relacién armonica en-
tre ellas.

Para ello, en forma simultanea deben generarse indi-
cadores de calidad, que comprenden la eficiencia y
eficacia de forma tal de poder medir la evolucion de
las decisiones tomadas.

9. La Situacion econdmica, financiera y pa-
trimonial de las IAMC

En referencia a cual es la real situacion econémica, fi-
nanciera y patrimonial del sector IAMC en su conjunto
en el momento actual, si nos valemos de la evolucion
de una serie que comprenda el periodo 2013-2023, ob-
servamos lo siguiente:

" Informe sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en salud.

http://documents1.worldbank.org/curated/en/282171468174893388/pdf/121830WDROSPANISHOB0ox35456B01PUBLICT.pdf
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Resultado Operativo

- Interior Capital Pais
2013 083%  -2,98%  -129% 200
1,00%

2014 -0,07% -1,78% -1,08%
0,00%

2015 0,26% -1,.97% -1,07%
-1,00%

2016 -0,39% -1.44% -1,02%
-2,00%

2017 113% 0,41% 0,70%
-3,00%
2018 0,44% 0,23% 0,32% 400%

2019 0.82% -0,45% 0.07%

2020 1,72% 0,25% 0.85%

2021 1,62% 0,97% 1.24%

2022 1,43% 0,35% 0.80%

2023 0.78% -0,05% 0,29%

A partirde 2017, los Resultados Operativos y los Resulta-
dos Totales, para el conjunto de IAMC del interior y del
consolidado de IAMC pais, son positivos; para las insti-
tuciones de la capital se observan valores por debajo de
cero en los anos 2019y 2023.

Resultado Total

- Interior Capital Pais
2013 083%  062%  -0,03% ;zgj
2014  054%  -153%  -0,69% 1,50%
2015 054%  -166%  -0,77% gggj
2016  024%  -112%  -057% 0,00%
2017  1,36% 118% 1,25% ?;’gj
2018 0,43%  044%  0,43% 150%
2019 075%  -0,49%  -0,02% “200%
2020 1,72% 025%  0,85%
2021  1,62% 097%  124%
2022  2,15% 080%  135%
2023  0,91% 039%  061%

A su vez, para valorar la solvencia o no del sector,
es decir la capacidad que tiene cualquier entidad
productiva de financiar con fondos propios la tota-
lidad de la infraestructura requerida, tomando el

2013 2014 2015

Federacion de Prestadores Médicos del Interior

Resultado Operativo - Sector IAMC

2022 2023

2020 2021

2

e=@== |nterior ==@== Capital Pais

Se destaca para toda la serie, qué para los resultados
operativos las instituciones del interior presentan valo-
res por encima de cero en 9 de las 11 observaciones, con
dos periodos apenas por debajo.

Entanto que, paralos totales las IAMC del interior estan
por encima en los 11 cierres observados.

Resultado Total - Sector IAMC

~—/

\

2013 w2014 2015 2016/ 2017 2018 VZOZO 2021 2022 2023

e=@== |Nterior «=@== Capital Pais

[lamado Indicador de Solvencia, que es el cociente
entre el Patrimonio sobre la totalidad de los Acti-
vos, se observa la siguiente evolucién, para la serie
2013-2023
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Indice de Solvencia = Patrimonio / Activo

Interior Capital
2013 63.42% 23,02%
2014 63,90% 23,56%
2015 63,33% 22,98%
2016 63,23% 20,29%
2017 62,52% 21,78%
2018  61,03% 21,81%
2019 61,64% 22,75%
2020 63,56% 22,38%
2021 64,03% 24,95%
2022 65,79% 25,49%
2023 66,83% 25,50%

Pais
40,17%
5,12%
40,61%
39,08%
39,79%
39,30%
40,08%
40,82%
42,80%
44,21%
44,95%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
30,00%
10,00%

0,00%

La tendencia del indicador es creciente o sea a mayor
solvencia, encontrandose en 2023 el indice en 45%.
Sobresale la situacion firme y estable del interior cer-
cadel 70% vy, en la capital, se observa una tendencia de

lento fortalecimiento desde 2016.

A partir del valor patrimonial contable que surge del
ultimo balance consolidado de las IAMC del pais, pode-
mos aproximarnos al monto del valor neto invertido en

el sector.

Sector IAMC - Evolucion Indice de Solvencia

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

e=@== [Nterior e=@== Capital Pais

Patrimonio Sector IAMC consolidado al 39/09/23

FEPREMI 23.028.093.425 591.616.828

no FEPREMI 774.361.370 19.894.188
Capital 10.210.512.379 262.319.196
Pais 34.012.967.174 873.830.212

A partir de estas cifras de libre acceso publico, parece al menos carente de l6gica la suposicion de diversos
medios de opinion del pais, que califican como critica la situacién actual del sector.
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10. FEPREMI - Federacion de Prestadores
Médicos del Interior

La Federacion de Prestadores Médicos del Interior - FE-
PREMI - Corporacién Cooperativa de Instituciones de
Asistencia Médica Privada de Profesionales -, es una
asociacién gremial empresarial integrada por veintidds
Instituciones de Asistencia Médica Privada de Profesio-
nales, categoria que integran las Instituciones de Asis-
tencia Médica Colectiva del Decreto Ley 15.181.

Son todas IAMC sin fines de lucro, con personeria juridi-
ca. Cada una de las veintidos IAMPP integrantes de FE-
PREMI tienen asientoy area de influencia en el departa-
mento del interior donde tienen su sede principal.

Estas instituciones, en conjunto con el Sanatorio
Americano en Montevideo, institucion cooperativa
propiedad de las veintidés IAMC y entidad también sin
fines de lucro, constituyen desde el ano 1994 la Red
FEPREMI de Asistencia, primeray Unica red privada de
salud integral del pais. Desde diciembre 2019 el Sana-
torio Americano es prestador integral con contrato de
gestion vigente con la JUNASA.

La red es un modelo de organizacion flexible en el que
cadauno de sus componentes cumple un determinado
rol, con un amplio margen de autonomia, manteniendo
entre si multiples vinculos o enlaces de coordinaciony
cooperacion y estableciendo flujos continuos de re-
cursos y de informacién, como elemento central para
la toma de decisiones, en cada uno de ellos.

Se trata entonces de un conjunto de instituciones de
asistencia meédica colectiva integral cuyo objeto es el
de brindar una asistencia de salud de calidad a la co-
munidad departamental en la que estan insertas y for-
man parte y actuando, a su vez, de manera coordinada
y compartiendo una cultura federal comun, en valores,
principios y objetivos.

Aun cuando en el interior existen 148 sedes secunda-
rias y centros de atencion de entidades capitalinas
gue brindan una asistencia limitada, en el ano 2005 no
le fue autorizado a las IAMC de FEPREMI constituir una
IAMC en el departamento de Montevideo para retener
en su Red Asistencial alos afiliados que anualmente se
trasladan a la capital para continuar su vida laboral o
de estudios.

FEPREMI IS

Federacion de Prestadores Médicos del Interior
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La Red FEPREMI - Primer Sistema de Asistencia de Salud Integral Privado del Pais
22 Instituciones de Asistencia Médica en todo el interior del pais.
SANATORIO AMERICANO Cooperativa de Consumo - Centro de referencia en la capital y Prestador integral del SNS -
Medicina Privada en régimen de libre contratacion.
COCEMI - Cooperativa central de compras y abastecimientos, localizada en la capital.
RTA - Servicio de Radioterapia Avanzada para uso de los afiliados propios y terceros del interior del pais.
FOPREMI | - Reaseguro de prestaciones asistenciales de alto costo y/o complejidad, complemento del FNR.
FOPREMI Il - Reaseguro federal para el financiamiento de la Radio Terapia de Avanzada.
Red FEPREMI de telefonia, datos, internet y asesoramientos (data center, e factura, correos, servidores web, seguridad)
FEPREMI Salud Digital. Implantacion de la historia clinica digital con 100% de instalacion en todo el pais.
CONSORCIOS - Para convenios de prestacion de servicios de salud especificos en el interior del pais.

SEMI - Sequro de Enfermedad de los Medicos del Interior-Caja de Auxilio

L 850,000 40vkdelsectoriate

25% de la poblacion total

Cantidad de médicos 3.300
Funcionarios no médicos 16.000
Red de emergencia médica movil en todo el pais Uruguay Emergencia

Gasto Salud por cobertura integral Sistema FEPREMI millones USS 1.100
% del gasto salud pais 15%
% del PBI 1,50%
Infraestructura disponible millones USS 600
Inversiones Red FEPREMI 2008-2023 millones USS 400
Sanatorios en todo el pais 85
CTl de adultos en todo el pais 23
CTl neonatolégicos 7
CTIl pediatrico 4
IMAES de hemodialisis en el interior 10
IMAES en Sanatorio Americano SA 8
IMAE Cardioldgico en Salto (extension del SAcoop) 1
IMAE Cardioldgico en Maldonado (extension de SAcoop) 1
IMAE Cardiol. en Durazno-Hemodinamia Interior (extensién de SAcoop) 1
IMAE cadera y rodilla en Rosario - (extensién del UNCO-SAcoop) 1
IMAE caderay rodilla en San José - (extension del UNCO-SAcoop) 1
IMAE cadera y rodilla en Salto - (extensién del UNCO-SAcoop) 1
IMAE caderay rodilla en Maldonado - (extension del UNCO-SAcoop) 1
IMAE cirugia rodilla en Paysandu - (extension del UNCO-SAcoop) 1
RTA SAcoop 1
RTA Norte - Salto 1
RTA - ONCOSUR - Florida 1
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SISTEMA FEPREMI DE ASISTENCIA

22 IAMC de Asistencia Integral

Federacion de Prestadores Médicos del Interior

Regional
NORTE

COMEPA
SMOS
COMTA

GREMEDA
CASMER

FOPREMI
Fondo de Reaseguros

Regional
LITORAL OESTE

CAMS
CAMEC
AMEDRIN
CAMOC
CAMY

Regional
CENTRO SUR
COMEFLO
CRAMI
CAAMEPA
AMSJ
COMECA
CAMEDUR
COMEF

Seguro Americano

(Sequro Integral Privado)

Sistema FEPREMI

Regional
ESTE
IAC
CAMCEL
COMERO
CAMDEL
AMDM

COCEMI
Central de compras

Densidad de Afiliados por km?

FEPREMI 4,68
IAMC Montevideo 2410

Centros Poblados con
cobertura asistencial

- > 20.000 hab

5.000 a 20.000 hab
1.500 a 5.000 hab

- < 1.500 hab

Densidad de Afiliados por km?

1.0a25

- 25a35
- 35a55
[‘J 5.5220
- +20
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10.1La Red FEPREMI de Asistencia

La Red FEPREMI de asistencia médica integral abarca
todo el territorio del interior del pais, brindando cober-

tura en las 18 capitales departamentales, en los 40
centros poblados de mas de 5000 habitantes, en las
407 pequenas localidades urbanas existentes de me-
nos de 5000 habitantes (villas, pueblos, localidades y

parajes)y también en las zonas rurales del Uruguay.

La Red FEPREMI de Asistencia es el resultado de un
proceso de larga data que surge a iniciativa de las or-
ganizaciones que la integrany se ajusta a lo estableci-
do en el articulo 39 de laley 18.211.

El sistema FEPREMI encuadra en la definicién de red
de servicios de salud pautadas por OPS, cuyas carac-
teristicas principales senalamos:

« Poblaciony territorio definidosacargodelaredy
amplio conocimiento de sus necesidades y pre-
ferencias en cuestiones de salud, que determi-
nan la oferta de servicios de salud.

« Extensa red de establecimientos de salud que
presta servicios integrales, y que incluye los pro-
gramas focalizados en enfermedades, riesgos y
poblaciones especificas, los servicios de salud
de las personasy los servicios de salud publica.

« Primer nivel de atencion multidisciplinario que
abarca a toda la poblacion y sirve como puerta de
entrada al sistema, que integray coordina la aten-
cion de salud, ademas de satisfacer la mayor parte
de las necesidades de salud de la poblacion.

« Prestacidn de servicios especializados en el lu-
gar mas apropiado .

+ Existencia de mecanismos de coordinacion asis-
tencial alo largo de todo el continuo de los servi-
cios de salud.

« Atencion de salud centrada en la persona, la fa-
miliay la comunidad.

« Un sistema de gobernanza Unico para toda la red
sin pérdida de autonomia de sus IAMPP.

« Accion intersectorial y abordaje de los determi-
nantes de la salud y la equidad en salud.

« Gestion integrada de los sistemas de apoyo clini-
co, administrativo y logistico.

« Recursos humanos suficientes, competentes,
comprometidosy valorados por la red.

» Sistema de informacion integrado que vincula a
todos los miembros de la red.

Como se podra apreciar la Red FEPREMI de Asistencia
se diferencia notoriamente de la RIEPS (Red Integrada
de Efectores Publicos de Salud) integrada por la Ley
18.719 art. 741 por ASSE, el BPS, el Hospital de Clinicas,
la Direccidon Nacional de Sanidad Policial, la Direccién
Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas, el BSE y
las Intendencias Municipales.
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Dicha Red publica no enmarca en la definicion de red.
FEPREMI, a partir de la concepcion federal que la anima,
es un conjunto de organizaciones autbnomas que cum-
plen roles especificos, que obviamente comparten prin-
cipios y valores (sea por su naturaleza juridica, porque
forman parte de un mismo sistema,- el SNIS -, sea por el
“affectio societatis” que deriva de formar parte de una
misma institucion), que estan orientadas a un fin comun
(la cobertura y la atencion integral de sus afiliados), que
mantienen vinculos entre si a través de los cuales inter-
cambian informacién y recursos (datos, pacientes y ser-
vicios)y que cuenta con un sistema de gobernanza unico
con decisiones estratégicas en las que participan todos
los “‘nodos” de lared.

Esasi que del punto de vista asistencial, FEPREMI consti-
tuye una organizacion en red encargada de la cobertura
de salud y de la atencion sanitaria de una poblacion bien
definida en un territorio especifico. Esto es, alrededor de
850.000 personas distribuidas en todo el territorio nacio-
nal cuyo perfil por edad y sexo es bien conocido por la or-
ganizacion. La insercion de cada institucion en su territo-
rio de referencia, es decir su departamento, hace posible
suconocimiento de lasrealidadeslocalesy facilitalaiden-
tificacion de las necesidades de salud de su poblacién.

Ademas, FEPREMI est4 integrada por 22 instituciones de
asistencia médica colectiva, cada una de ellas con hospi-
tales y centros de atencién ambulatoria distribuidos en
localidades de diversa magnitud poblacional (desde me-
nos de 1500 habitantes hasta mas de 30.000)y un centro
hospitalario de referencia nacional para la atencion de
situaciones clinicas complejas y de alto costo, lo que re-
presenta una extensa red de servicios de atencion de di-
ferente complejidad, dispuesta para brindar atencion de
caracter integral.

La organizacién federal por regiones constituye otro ele-
mento de territorialidad que facilita la implementacion
de proyectos asistenciales de mayor escala sustentado
en el concepto de red regional.

Adicionalmente, el sistema FEPREMI cuenta con un me-
canismo de cobertura de costos compartidos similar a
un reaseguro (FOPREMI), para la atencién de patologias o
situaciones clinicas de baja prevalencia y alto costo, que
apunta a asequrar la atencion de la poblacién en estas
circunstancias y a dar sostenibilidad a sus organizacio-
nes aprovechando la escala del conjunto de la red.

Por ultimo, FEPREMI ha constituido una de las importan-
tes redes de voz y datos del pais que mantiene interco-
nectadas en forma permanente a las instituciones inte-
grantes de la red, a través de 250 nodos, con la mas
moderna tecnologia, indispensable para mantener la se-
guridad de las historias clinicas de sus 850.000 afiliados.
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10.2 Los especialistas en FEPREMI

Cantidad de especialistas médicos cada mil afiliados

Q Especialistas x 1.000 Afil.

2023/02  ESP.AQ 2,61 1,69 1,4b 1,40 2,23 1,95
ESP. BASICAS 2,7 2,93 2,717 2,79 2,88 3,26

ESP. MEDICAS 3,19 2,06 1,57 2,10 2,32 2,44

TOTAL 8,52 6,68 5,80 6,30 7.43 7,64

2023/05 ESP.AQ 2,47 1,68 1,4b 1,44 2,15 1,91
ESP. BASICAS 2,89 2,83 2,69 2,71 2,89 3,01

ESP. MEDICAS 2,54 2,09 1,52 2,10 2,36 2,56

TOTAL 7,90 6,60 5,67 6,31 7,40 7,49

2023/08  ESP.AQ 2,58 1.7 1.47 1,49 2,19 1,95
ESP. BASICAS 3,02 2,83 2,68 2,79 2,78 3,04

ESP. MEDICAS 2,69 2,1 1,53 2.1 2,40 2,60

TOTAL 8,29 6,65 5,68 6,38 7,36 759

2023/ ESP. AQ 2,62 1,73 1,48 1,50 2,15 2,02
ESP. BASICAS 2,98 2,79 2,64 2,75 2,53 3,12

ESP. MEDICAS 2,70 2,14 1,58 2,1 2,21 2,73

TOTAL 8,30 6,66 5,71 6,36 6,89 7,87

PROMEDIO ESP. AQ 2,57 1,70 1,46 1,46 2,18 1,96
ESP. BASICAS 2,90 2,84 2,70 2,71 2,71 3.1

ESP. MEDICAS 2,78 2,10 1,55 2,10 2,32 2,58

TOTAL 8,25 6,64 571 6,34 7.27 7,65

ESP.AQ: Especialidades anestésico-quirurgicas
ESP. BASICAS: Medicina general; Pediatria; Ginecologia; Cirugia general

ESP MEDICAS. Abarca a todo el resto de las especialidades médicas existentes.
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Para el ano 2023:

« Enpromedio, el Interior cuenta con un menor nu- « El Interior esta por debajo de Montevideo en to-
mero total de especialistas por cada mil afilia- dos los grupos de especialidad (EAQ, EBy EM).
dos respecto de Montevideo (6.64 vs. 8.25). « Lamayor brecha entre el Interior y Montevideo se

+ Las regiones Oeste y Sur aparecen mejor posi- visualiza en las EAQ, sequidas por las EMy por ul-
cionadas segun el indicador, que las Este y Norte. timo las EB.

Cantidad de consultas especialistas médicos por afiliado

N° de Consultas x Afil.

2023/02 ESP. AQ 012 0.1 0.1 0.1 012 012
ESP. BASICAS 0,16 0,18 0,15 0,15 0,20 0,23

ESP. MEDICAS 0.13 0.1 0,09 0.13 0.1 012

TOTAL 0,41 0,41 0,36 0,39 0,43 0,46

2023/05 ESP. AQ 012 012 0.1 0.13 0.14 0.13
ESP. BASICAS 0,16 0,20 0,15 0.18 0,25 0,24

ESP. MEDICAS 0.13 0.13 0,10 0.14 0.14 0.13

TOTAL 0,41 0,45 0,36 0,46 0,63 0,50

2023/08 ESP. AQ 0.13 0.13 012 0.14 0.14 0.13
ESP. BASICAS 0,18 0,21 0.17 0,20 0,28 0,24

ESP. MEDICAS 0,15 0.13 0.1 0,15 0.14 0.14

TOTAL 0,46 0,48 0,39 0,49 0,56 0,52

2023/ ESP. AQ 0.13 0.13 012 0.13 0.14 0.13
ESP. BASICAS 0,16 0,20 0,16 0,18 0,25 0,25

ESP. MEDICAS 0.13 0.13 0,10 0.13 0,15 0.14

TOTAL 0,42 0,46 0,38 0,45 0,63 0,51

PROMEDIO ESP.AQ 0.13 012 0.1 0.13 0.14 0.13
ESP. BASICAS 0,16 0,20 0,16 0.18 0,24 0,24

ESP. MEDICAS 0.13 0.13 0,10 0,14 0.13 0.13

TOTAL 0,43 0,45 0,37 0,45 0,51 0,50
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Consultas por Afiliado - Promedio 2023

0.16
0.14
0.12
0.10
0.08
0.06
0.04
0.02
0.00

0.130.12

Interior Este

0.130.14

Norte

0.13
0.13

Oeste Sur

M esp. MEDICAS I ESP. AQ

Para el ano 2023:

« En promedio, el Interior atiende un mayor nume-
ro total de consultas por afiliado respecto de
Montevideo (0.45 vs. 0.43).

« Las regiones Oeste y Sur aparecen mejor posi-
cionadas para el indicador, que las Este y Norte.
 El Interior esta por debajo de Montevideo uUnica-

mente en el grupo de especialidad EAQ.

« Lamayor brecha a favor del Interior con Montevi-
deo se visualiza en las EB, con igualdad en las EM
y un punto por debajo en las EAQ.

Comentarios y observaciones

En base a la informacion anterior, se puede afirmar
que para el ano 2023:
« El Interior cuenta con un menor nimero total de

especialistas por cada mil afiliados (6.64 > 8.25).

« Sinembargo, supera en produccion a Montevideo
(0.45>0.43).
« Deloanterior se desprenden 2 observaciones:

1. El comportamiento de la demanda es similar
en el Interior y en Montevideo, volcando la ba-
lanza para el lado del Interior en términos de
consultas por afiliado.

2.Por lo tanto, el interior resuelve su demanda
con un numero mucho menor de especialistas
cada mil afiliados, lo que presupone niveles de
productividad mas elevados para los recursos
disponibles, en comparacién con Montevideo.

10.3 El principio de autonomia. Articulo 142 de la Ley
18.211. La capacidad de gestion.

El Sistema esta construido sobre principios que reco-
nocen o consagran libertades: 1. Lalibertad del usua-
rio de elegir el Prestador, 2.) la de determinar su cam-
bio y 3.) la autonomia de gestion de los Prestadores.

El articulo del subtitulo establece que “La integracion
al Sistema Nacional Integrado de Salud tendrd caracter

funcional, no modificando la titularidad de las entida-
des ni su autonomia administrativa.”

En cualquier punto de la Republica, el sistema de salud
colectiva se desarrolla en un marco de competencia.
En particular en el interior, ASSE tiene 311.000 usua-
rios FONASA y las instituciones de Montevideo tienen
mas de 148 sedes secundarias y centros de atencion
de sus afiliados.

Por ello es que la sexta propuesta de FEPREMI esta en-
focada hacia lograr un sistema de libre y sana compe-
tencia, con las mismas reglas para todos los prestado-
res publicosy privados. Tal fue el espiritu del legislador
en el articulo 56 de la Ley 18.211: La Administracion de
los Servicios de Salud del Estado adecuard las

prestaciones de salud a las exigidas a las restantes
entidades integrantes del Sistema Nacional Integrado
de Salud, en forma progresiva, no pudiendo exceder
este periodo de adecuacion el 31de diciembre de 2009.

Pese a las limitadas capacidades que les impone el es-
tricto marco regulatorio, y su maxima autonomia dentro
de una red de asistencia federal, las IAMC de FEPREMI
se rigen por normas y reglas acordadas entre ellas, con
el fin de brindar, con eficacia y eficiencia, los mejores
estandares de asistencia en sus respectivas localida-
desy tienen por fin ultimo dar la mejor y oportuna cali-
dad de asistencia en salud a su poblacion usuaria.

Esenbaseaeste concepto de autonomia que reconoceelart.
14 de la ley 18.211 que cualquier tipo de complementacion de
servicios de salud, que no surja de una fuente contractual, en
un marco de compraventa de servicios, sera lesiva de sus
mas legitimos derechos.

Tal lo que recoge ademas la clausula Trigésimo Cuarta del
Contrato de Gestion en aplicacion del principio de autonomia
quelesreconocealos Prestadoreslaley de creacion del SNIS.
LLa capacitacion de las personas que tienen a su cargo la res-
ponsabilidad de gestionarlas IAMC de FEPREMI ha sido histo-
ricamente una exigencia inexcusable.
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Desde FEMI primero se organizaron Cursos de Gestion de
Servicios de Salud con UDELAR y con el CLAEH, que fueron
cursados por 68 personas, en su gran mayoria medicos.

Entre los anos 2015y 2023 se han llevado a cabo cinco
cursos para Formacion de Dirigentes en FEPREMI , de
los que culminaron el curso y obtuvieron su certificado
275 meédicos.

Como podra verse, los cuadros dirigenciales que com-
ponen los Consejos Directivos de sus 22 IAMC estan
integrados por personas que -ademas de su conoci-
miento como profesionales de la salud- se han prepa-
rado para las responsabilidades de gestion en salud.

Losresultados sanitariosy economico financieros que
arrojan las IAMC de la Red FEPREMI de Asistencia son
fruto del trabajo de directivos que obtienen su legiti-
macion de las elecciones de sus mas de 1500 socios
meédicos que integran sus respectivas asambleas.
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