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Uruguay ha iniciado el andlisis del proceso de desarrollo tecnolbgico en
salud como parte del esfuerzo colaborativo regional para crear una base d& -

S

"instxuméﬂﬁéﬁ_ﬂﬂis§2}%§39a integral que responda a las necgsidades
de salud de ac

a po n y en_una ipstancia Eosterior, tomando como
contexto a toda América Latina y sobre la ba e un criterio

regional e integracionista, lograr_ Que la transferencia tecnolbgica

da incipios de equidad, econogl§~x“g£_ciggg;a, 16 cual
pasa indefectiblemente por 1a concesidn de una postura negocladora
conjunta”.

En 1971 Uruguay comenzé a evaluar el potencial cientfifico y
tecnolbégico. En ese afio el pafs dedicaba el 0.16%7 del PBI a actividades
clentffico-tecnolégicas y se reconocfa la ausencia de integracidn del sistema
cientffico y la escasa prioridad que la investigacidén y el desarrollo recibia
en el pais,

En este diagnbstico se reconocfa igualmente 1la dependencia en la
adquisicidén de tecnologfa externa en la cual estaba basado el desarrollo
académico del productivo.

Las iniciativas del sector productivo para abastecer de insumos criticos
ha sido minima pero hay algunas experiencias, como es el caso de los
marcapasos, que muestra la factibilidad de proyectos de inversidn de esta
naturaleza.

El estudio exploratorio, presentado por los autores en el Seminario
Iberoamericano de Tecnologfa Mé&dica celebrado en Madrid, Espafia en noviembre
de 1985, provee por primera vez una visidn panorfmica de la situacibn de 1la
tecnologfa médica y de salud en el Uruguay. Este esfuerzo que es el comienzo

de un proyecto de 1inve ) : lsando
colaborativamente engﬁfggntina,'Brasil Colombia, “Tosta ; ; co y
J——— T o e e e o o

N —— e~

rUruguay.

Este "An&lisis del Proceso de Desarrollo Tecnoldgico en Salud” esté
dirigido a crear un cuerpo de conocimiento relativo a las politicas
tecnoldgicas y a l§JHg;;;&g,__u;ilizacién_gL efectos de la tecnologfia. La
investigacibén se ejecuta a travées de diecisels prOTOCOISE CEPECITITUE que
cubren los aspectos mis relevantes del proceso.

El Programa de Tecnologfa en Salud, ird publicando los informes de
investigacidén de los grupos nacionales, a fin de ponerlos a disposicidn de
todos los paises. Esta primera contribucién de Uruguay tienme un gran valor al
proveer una visidn global del proceso tecnoldégico y el mérito de mostrar un
camino para el anélisis,
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~i Al igual que todos los documentos incluidos en la Serie de Tecnologfa de
Salud, este se somete a la crfitica de los interesados en el tema. Estas
criticas y sugerencias pueden enviarse directamente a los autores y al
Programa_‘; de Tecnologfa en Salud de OPS.

Jorge Peffa Mohr
. Asesor Reglonal de
v R § Tecnologfa en Salud




1. BREVE RESENA DEL URUGUAY

El Uruguay es un peguefio pais sudamericano, con una superficie
territorial de 176.215 Km® y una poblacidén menor de 3 millones de
habitantes; de los cuales aproximadamente la mitad (44%) residen en su
capital, Montevideo, 27% en ciudades y localidades del 1interior y sdlo un
17% en &reas rurales.

La inmensa mayorfa de su poblacién es de raza blanca; no hay en el
Uruguay poblacidn indfgena y es muy escaso el findice de poblaciin negra o
mestiza (10%). Posee una densidad de 16.5 habitantes por Km“, con un
fndice de urbanizacidén del 83%.

El origen &tnico de la poblacién es de rafz europea, en base a una
inmigracidn primero espafiocla e italiana y luego centro europea.

El Uruguay es una repiblica unitaria, con un gobierno democritico
representativo, hoy reestablecido luego de un oscuro periodo de dictadura
militar,

El pafs se haya dividido en 19 departamentos y se caracteriza en su
geograffa fisica, por ondulaciones suaves que no superan los 600 mts. de
altura, predominando extensas llanuras surcadas por una rica red
hidrogréafica.

En cuanto al aspecto educativo, es de resaltar el bajo Indice de
analfabetismo, inferior al 6%, con una enseflanza laica, gratuita y piablica
en su gran mayorfa, de caradcter obligatorio en los niveles primario y
secundario. Esta circunstancia unida a la particular geografia fisica del
pafs y a un buen sistema de comunicaciones, permiten una fluida
accesibilidad cultural y geogrédfica a los servicios de salud.

Otros elementos permiten establecer un perfil demogrifico de nuestro
pafs: 1las bajas tasas de natalidad y fecundidad, y la alta espectativa de
vida, con una tendencia cada vez més acentuada, al envejecimiento de 1la
poblacidn; el grupo poblacional mayor de 65 afios, representa casi el 12%
de la poblacidn total del Uruguay.

Estos aspectos definen al Uruguay, como un modelo diferente,
atipico, dentro del contexto latinoamericano, caracterizandose por:

. Escasa poblacidn;

. Alta urbanizacidn;

. Baja natalidad y fecundidad;

. Alta esperanza de vida; ¥y

. Estructura de edad envejecida.

Cabe resaltar, ademis que dentro de los aspectos relacionados con su
desarrollo en el plano econbmico, el Uruguay se inscribe dentro de 1los
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pafses exportadores de alimentos y materias primas. Su economfa se basa

fundamentalmente en las exportaciones provenientes del sector pecuario
(carnes, lana, cueros, productos lacteos).

A efectos de dar una idea de la insercidn del Uruguay en el contexto
latinoamericano se presenta la siguiente tabla comparativa de indicadores
basicos, tomado de DIMENSIONES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE - UNICEF, 1982.

TABLA No. 1
Indicadores Bésicos

POBLACION (x 1000) PBN per Expect. de vida Indice de calidad
Pafs Total 7% de urba- cépita al nacer media de
1980 nizacidén 1980/US 1978% vida
Argentina 27.881 78.5 2.390 71 88
rasil 119.067 55.8 2.050 62 69
hile 11.104 75.2 2.160 67 85
ruguay 2,924 83.2 2.820 71 88

(*) En afios.

FUENTE: - Informe Nacional presentado en la reunidn de Odontologfa del
Cono Sur.

- Dimensiones en América Latina y el Caribe - UNICEF, 1982,

El nivel y estructura de la salud, medido por los indicadores negativos

(causa de muerte), muestran un perfil que tiende a asimilarse al de los pafses
de mayor desarrollo.
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TABLA No. 2
Principales Causas de Muerte - Uruguay, 1984

NGmero de No. de a CIE Causa de Muerte Porcentaje Tasa por 1000

orden 9a., Revisibn
- - Todas las causas 100.0 10.0
1 25 = 30 Enfermedades del

aparato cardio~

circulatorio 41.8 -
2 08 - 14 Tumores malignos 21.2 -
3 47 E 53 Accidentes 3.8 -
4 45 Ciertas causas de

mortalidad peri-

natal 2.3 : -
5 oL - 07 Enfermedades in-

fecciosas y para-

sitarias 2.4 -
- - Mortalidad Infan-

til 100.0 30.3

FUENTE: Divisidn Estadfstica del Ministerio de Salud PGblica.

2. SOMERA DESCRIPCION DEL SECTOR SALUD

El

Sector Salud en el Uruguay, estd conformado por dos subsectores:

PGblico y Privado.(*)

2.1 El

Subsector PGblico (Comprende):

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, cuyas funciones basicas son: rectora,
normativa, fiscalizadora y asistencial.

El Ministerio de Salud Pidblica tiene distribufdos sus servicios en
todo el territorio nacional y presta atencidn médica gratuitamente a
la poblacidn de bajoﬁrecursos.

MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA, Facultad de Medicina-Hospital de
Clfinicas.

(*) Ver Tabla No. 3 y 4 y Graficos Nos. 1, 2 y 3.
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. MINISTERIO DE DEFENSA E INTERIOR, Servicio Sanitario de las Fuerzas
Armadas, Sanidad Policial.
Tienen establecimientos dedicados a salud y dan cobertura a sus
funcionarios (en actividad y retirados) y familiares.

. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL, a través de la Direccidn
General de la Seguridad Social brinda un seguro de enfermedad a
ciertos nlicleos de trabajadores privados y atencidn maternoinfantil a
sus beneficiarios. Lo hace mediante contratacidn de servicios con
las instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC),

. BANCO DE SEGUROS DEL ESTADO, sostiene un hospital especializado que
atiende gratuitamente a los trabajadores accidentados o que
contraigan enfermedades profesionales, mediante un seguro obligatorio
que pagan los patrones.

2,2 El Subsector Privado

Esta formado por un conglomerado de instituciones en donde se destacan
las Mutualistas y las Cooperativas de Profesionales Mé&dicos, denomindndose
genéricamente Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Son
sociedades médicas privadas, que se financian por un sistema de seguro
individual y voluntario de prepago de una cuota mensual; constituyen un grupo
heterogéneo de instituciones, que cuentan entre 10,000 y 230.000 afiliados.

Es de destacar la incoordinacidén con que funcionan estos dos subsectores
la multiplicidad de 1instituciones que a nivel privado desarrollan
actividades de salud, conformando una complejisima red.
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TABLA No. 3
Cobertura de la Poblacidn Segiin Subsectores = Uruguay, 1982

SUBSECTOR ORGANISMO % DE COBERTURA
P{iblico TOTAL 34.9
Ministerio de Salud Piblica 24.3
Sanidad de las Fuerzas Armadas 8.1
Direccidn General de la Seguridad
Social 1.4
Otros Organismos Oficiales 1.1
Privado TOTAL 44,7
IAMC ' 42.8
Estrictamente privadas 1.9

Sin Cobertura
Formal - 19.9

No sabe - 0.5

FUENTE: MSP - OPS/OMS Encuesta Familiar de Salud (1982).

TABLA No. 4
Distribucidén de las Camas Hospitalarias Segiin Subsectores - Uruguay, 1982

SUBSECTOR CAMAS PORCENTAJE
Piiblico 12.576 72.1
IAMC 1.830 10.5
Estrictamente Privada 3.035 17 .4
TOTAL 17.441 100.0

FUENTE: Divisidén Estadistica del Ministerio de Salud Piablica.
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3. INTRODUCCION - DEFINICION DEL PROBLEMA

Como es f&cil comprender, lo complejo y heterogéneo del Sector Salud
(integrado por miltiples instituciones, a las cuales la ley asegura completa
autonomfa econdmico-financiera, y facultades para elaborar sus propios planes
de 1inversibn), determina serios inconvenientes para trazar una polftica
nacional en tecnologfa médica. Esta situacidn conlleva:

. Especial vulnerabilidad a 1la presidn comercial de las empresas
productoras de tecnologfa extranjera.

. MOltiples centros de decisibén y polfticas particulares en la
incorporacibn, transferencia y utilizacidn de tecnologfas médicas.

. Asesoramientos insuficientes o interesados de profesionales
deslumbrados por la sofisticacidn tecnolbdgica, o seducidos por los

h&biles planes promocionales de las empresas extranjeras. (Becas -
Congresos) .

. Decisiones acrfticas sobre costo-efecto, y adecuacién a las
necesidades y a las condiciones del pafs.

. Utilizacidén de 1las novedades tecnoldgicas, como instrumento de
prestigio entre profesionales e instituciones, y como forma de
captacién de afiliados y clientela, sin considerar el empleo de
tecnologfas més sencillas y de buenos resultados.

Todas estas circunstancias no sbdlo implican un alto costo en divisas al
pals, ya agobiado por una sofocante deuda externa, sino que nos estd alejando
de los principios de la Atencidn Primaria de Salud.

Al respecto, invitan a meditar las palabras del Dr. Mahler, Director
General de la Organizacidon Mundial de la Salud en oportunidad .de su visita al
Uruguay:

"En lugar de ensanchar la base de la asistencia médica para alcanzar
a nuevos sectores de la poblacién, la cispide, con sus medios
clfnicos especializados, ha seguido elevandose mas y méas; 1los
servicios tienden a orientarse en grado creciente a unos pocos que
pueden haber sido elegidos no tanto por consideraciones de justicia
social, «como por razones de tecnologfa médica: los casos
sensacionales, fascinantes en los que la medicina trasciende sus
propias fronteras. Es &sta una tendencia mundial y no un fen&meno
aislado".

Es un reconocimiento explicito y autorizado de los excesos a que conduce
la sobreutilizacidn de tecnologfas sofisticadas, en detrimento de principios
tan respetables como el de equidad, universalidad y solidaridad.
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Por lo demas, la concentracidén de la tecnologfa en el tercer 'y cuarto

nivel de atencién, condiciona el modelo de asistencia médica, la actitud del
personal de salud y la orientacién del sistema educativo.

4, POLITICA DE TECNOLOGIA EN SALUD - CONSIDERACIONES GENERALES

uacidn descrita muestra, junto a 1a scasez  de  recursos
la ut;11zac1on dispendiosa de los P u orla

dTstribucion y y normas de‘gsgkizggﬁgn de ;a tecnologia.;')

[

financieros,

Ha habido hasta el presente carencia de fuentes de informacién y de
decisiones polfticas imprescindibles para implementar una polftica -integral en
esta materia.

Esta hipdtesis, previamente planteada, fué confirmada a medida que
avanzamos en nuestra investigacidn; esperamos que el an8lisis de la informacidn
recabada, pesgita obtener conclusiones L bases concretas sobre las cuales
elaborar mecanismos legales, gpﬁﬂgerm an 1niciar un proceso de racionalizacl

qué Tevierta la tepdencis anarqgl o 13ntR A seleccidn, ‘guministro €fan§¥ :
35 N Rt 3 It } R

renc1a,y distribucidn de la tgcnologia méd1ca. )

EN RESUMEN: 1la aspiracidn es instrumentar una polftica integral que
responda a las necesidades de salud de la poblacidén y en una instancia
posterior, tomando como contexto a toda América Latina y sobre la base de un

criterio regional e integracionista, lograr que la transferencia i
E§§2Q_da__a_—pxincipios de vequtdaﬂ—~*eronvmfh "y "eéficlencia, lo cual pasa

indefectiblémente por la concTésion de una postura negoc1adora conJunta.

En lo que hace concretamente a la polftica sanitaria de nuestro pafs, el
objetivo seflalado es la puesta en funcionamiento, en el mediano plazo de un
Sistema Nacional de Salud, cuyo nlcleo basico es la Atencidén Primaria(¥*).

El Sistema Nacional de Salud, propuesto en el Proyecto elevado a las
autoridades nacionales, estd orientado a satisfacer las necesidades de salud
de toda 1la poblacién. A ello se agrega la implementacidén de cambios
estructurales y sociales que permitan desarrollar plenamente el concepto
finalista de salud-bienestar social.

Sin per juicio de reconocer las carencias y limitaciones que ha adolecido
el pafs en sus polfticas respecto a tecnologfa médica, se han elaborado

algunos instrumentos legales que pueden ser bases iddéneas para formular e
implementar polfticas racionales.

(*) < Ver Anexo No. 1.
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Cabe destacar, por su trascendencia social, la sancibén de la Ley No.
14.897 del 23 de mayo de 1979, que crea y pone en funcionamiento los Inst1tutos
Pablicos y Prxvados de Medxcxna Altamente ESpeCLalxzada(**) T

e o T e i
e e .

e rmans!

En_ su Artfculo lo. define como "Institutos de Medicina.. Altamente —

o it e VA RV

ec1al1zada, aquellos organi gmgg__a§1stenc1afés que cumglan acciones de
S a

atencion méd;qgl,pa.;&mal‘..dz.agnastlco Yy ‘el tratamiento de afeccm-cwa__.

omp1e31dad requiera un.elevado. nivel de‘EEEEETETTZacr&n ‘técnica, asf como un
a U “co8to de montaje.y.méntenimiento'l v e :

A los efectos de la Ley, se crea uanondo Nacignal de RecursogD integrado

con aportes del Estado, para cubrir la atencion de la poblacion de escasos
recursos, de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, Entes
Autbnomos, Servicios Descentralizados y Municipios, y la atencidén de aquellas
personas cuya asistencia médica esté directamente a su cargo.

El Fondo Nacional de Recursos, incorpora un conjunto de servicios
médicos que hasta el presente estaban cubiertos parcialmente, y fué abarcando
gradualmente la asistencia de todos los sectores de poblacibén que asf lo
requirieran, incluso aquellos que no podrfan tener acceso a ella debido a los
altos costos de equipos y materiales requeridos.

En 1la actualidad, el Fondo Nacional de Recursos cubre (con 1la
posibilidad futura de ampliarlos) los siguientes servicios médicos:

a, Cirugfa cardfaca y estudios hemodinamicos diagndsticos invasivos.

b. Colocacibn de marcapasos.

c. Tratamiento de insuficiencias renales crdnicas, mediante hemodialisis,
N I IR b g S LR SRR Y

d. TranSplantes de r1ﬁon.

e. Proce31s de cadera.

e, A TV ¢ T

Como el rasgo més positivo de esta ley, se seflala la concresidn del
cogggg;g_dg equ;dgd en 1 la _atencién méd1ca, ya_que pope al alcance de toda 1a ;
poblac16n del paIs, recursos de alta tecndiogfa y elevado costo. N

Por otra parte, tiende a ordenar, con sent1do rac1ona1 los centros

tecnoldgicos comprendidos en el Sistema de 1los Institutos de Medicina
Altamente Especializada.

e R IO, DU

(#*) - Ver Anexo No. 2.
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La otra disposicidn legal vigente, es el Decreto 88/983 del 22 de marzo
de 1983 que reglamenta la Ley No. 15.181 en lo relativo a la planificacidn y
realizacidén de 1inversiones con destino a brindar servicios de atencidn
médica(*). En sus considerandos establece:

- "Que el objetivo que se persigue, es realizar un ordenaglggggwggwlgg ;
inversiones que realiza el Subsector Privado con el” tin de evitar
duplicaciones y sobredimensionamientos e provocan una  1lnadécuada
utTITEEEIEﬁ’&k SUE_equipvs y plantaéﬁ?fgfgzs y costos elevados de los
serviclos prestados .

- El ordenamiento que se propone cubre las inversiones que realiza tanto
la Asistencia Mé&dica Privada Particular como 1la Asistencia Mé&dica
Colectiva, restringiendc las autorizaciones, a aquellos proyectos que
sean justificados y factibles.

- Por este Decreto "Compete al Ministerio de Salud P{iblica evaluar 1los

grozectos,dg,Jnxenaian.*zesomendar,gl Poder Ejecutivoﬂfyrfgfobaélon y
supervisar su .cumplimiento, debiendo hacerlo en forma tal, que se logre
eI funcionamiento planificado y equilibrado de 1las Instituciones de

Asistencia Médica”.

- La aplicacidén de este Decreto tiene una influencia moderadora vy
restrictiva de la incorporacibén e ingreso de las tecnologfas médicas,
pero se torna insuficiente si no se poseen buenas fuentes de informacidn
y mecanismos de control que sustenten la toma de decisiones.

5. INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

Vale la pena analizar brevemente la evolucidn de la Investigacidn y el
Desarrollo Tecnoldgico a partir de la década del '70.

Una evaluacidn y relevamiento del potencial cientifico tecnoldgico del
Uruguay, realizado en el afioc 1971, mostrd la existencia de sesgos e
incongruencias caracteristicas de 1los ©paises cuyas posibilidades de
desarrollo, dependen de la importacién de tecnologia. En ese afio, 1los
recursos volcados a 1la 1investigacidén y desarrollo de 1las actividades
clentifico-tecnoldgicas, sdlo constitufan el 0,16% del PBI(*%*),

(*) - Ver Anexo No. 3.

(**) - FILGUEIRA, C. y ARGENTI, G. "Vias Alternativas para la Ciencia y la
Tecnologia en el Uruguay" - CIESU - Uruguay, 1985.
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Organismos, 1instituciones e 1nvestigadores desarrollaban actividades
alsladas e 1nconexas, sin constituir un sistema cilentifico medianamente
integrado. No se obtuvo, para estos 1impulsos individuales o institucionales,
un soporte sostenido por parte de las autoridades.

Las actividades de Proyectos y Programas de Investigaci6n Basica,
recibfan solamente el 12% de los recursos totales volcados a Investigacidén y
Desarrollo (0.02% del PBI).

Por otra parte en la Universidad se concentraba el 60% de los recursos
de Investigacidén Basica, mientras que el sector productivo (pliblico y privado)
no alcanzaba a un 16%, '

A su vez en el Desarrollo Experimental, la Universidad estaba casi
exclufda, con 8dlo 4.0% de los recursos totales volcados a esta actividad, La
inexistencia de flujos de 1interaccidn entre 1la Universidad y el Sector
Productivo, conformaban de hecho un sistema segmentado sin posibilidades de
retroalimentacidn.

S1 consideramos globalmente todas las actividades de Investigacidn y
Desarrollo (Investigacidén Basica, aplicada y desarrollo experimental)
obgservamos una distribucidn 1incongruente de los recursos humanos y
financieros. La Universidad, con casi el 40% de todo el personal involucrado
en Investigacidon y Desarrollo, recibfa solamente el 192 del total de 1los
recursos financieros, a ello se agregaba que el 75% de los investigadores y
técnicos hacfan jornadas laborales de tipo "part-time" e incluso inferiores a
20 horas semanales.

EN RESUMEN: el estado de la Ciencia y 1la Tecnologia descrito,
indicaba en los afios '70, la reiteracidn de una situacidén comiin a la mayoria
de los pafses de la Regidn:

. Crecimiento econdmico basado en la adquisicidn de tecnologfia externa.

. Escasa prioridad de la Investigacidén y Desarrollo en las politicas
publicas.

. Esgpontaneismo e improvisacidn en las creéciones institucionales.
. Insuficientes recursos econdmicos.

+ Problemas de capacitacidn de redursos humanos.

. Disociacidn del admbito académico puro y el productivo.

. Indefinicidn de funciones de Investigacidén y Desarrollo combinadas
con otras funciones.

. Superposicidén de esfuerzos.
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Este diagnbéstico de situacidn, comin a muchos pafses de la Regidn, tiene
sin embargo singularidades propias del Uruguay:

- "En primer lugar, la profunda incongruencia del pais en materia de
desarrollo econbémico y cultural, en contraste con sus dificultades de
movilizar recursos de Investigacidn y Desarrollo.

- Los altos Indices educacionales del Uruguay, unido a uno de los ingresos
per cfpita mAs altos de 1la Regidn y niveles de vida y consumo
relativamente elevados, y a una conformacibn temprana de su estructura
gocial, acentuada en las clases medias, se acompaflaron de una extrema
dificultad de consolidar estructuras para la creacifn de conocimientos,
asi como una comunidad académica que constituyera una masa critica de la
cual partir para un desarrollo futuro.

- Otros paises de la Regidn, incluso a .partir de un desarrollo mis tardio,
comparativamente con el Uruguay, parecen 1ir resolviendo en forma wmés
satisfactoria sus politicas de conocimiento. Aquf radica una de las
interrogantes que afin no ha sido respondido satisfactoriamente™(*).

Como consecuencia del golpe militar de 1973 y del autoritarismo
imperante, las precarias estructuras en Investigacién y Desarrollo,
constituidas en el pafs, sufrieron un impacto negativo, expresado en varias
formas: .

« El cierre de Centros e Institutos de Investigacidn (principalmente en
la esfera de la Universidad y otras Instituciones del Estado).

. La cancelacidon de Programas de Investigacién y apoyos diversos
provenientes de Instituciones Internacionales.

. La expulsidén de investigadores y docentes de sus instituciones de
pertenencia.

. El1 flujo migratorio de técnicos y profesionales hacia el exterior,
parte del 10% de la poblacidn, emigrada entre 1963 y 1975.

. La baja prioridad otorgada durante todo el perfodo a la capacitacidn
y financiamiento de las actividades de Investigacidn y Desarrollo.

(*) FILGUEIRA, C. y ARGENTI, G. - Trabajo citado.
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Como consecuencia de estas polfticas, el nivel de capacitacidn vy
profesionalizacidn de investigadores y cientificos, experimentd un
considerable deterioro. Un registro parcial elaborado en 1976 referido a
profesionales e investigadores en Investigacidn y Desarrollo mostraba que
entre los Jefes de Servicios, solamente un 41% posefian titulo en la disciplina
en que trabajaban; un 34% entre los asistentes de investigacidn y un 18Z entre
los ayudantes de Investigacidn(*).

El advenimiento de la democracia, con un previsible impulso a polfticas
favorecedoras del desarrollo de la cilencia y la investigacidn, permiten

alentar las esperanzas de que la situacién descrita, se revierta en un lapso
razonable.

La carencia de centros de investigacidén aunado a la inexistencia de
informacién, politicas y planes nacionales de investigacidn y desarrollo,
conforman el marco o entorno de la realidad tecnoldgica en nuestro pafs; ello

determina y explica la situacidén de dependencia de los grandes productores de
tecnologia.

5.1 Industria Nacional

En lo ateniente a la tecnologfia médica, cabe resaltar que el Uruguay

estd sujeto a los mismos factores negativos que inciden sobre la investigacidn
y desarrollo,

No se ha planificado la perspectiva del desenvolvimiento y esfuerzo
nacional sobre la provisidon de equipamiento médico, existiendo sdlo esfuerzos
alslados (caso de los marcapasos).

Esto determina que la tecnologfa sea importada précticamente en su
totalidad y a su vez los escasos avances obtenidos se han visto restringidos
en razdn de que la mayorfa de los insumos requeridos son también importados.

6. IMPORTACION Y TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

La transferencia de tecnologfia a los paises latinoamericanos conlleva
una problemadtica particular que podrfa desglosarse en los siguientes items:

« El recurso humano local que efect@ia la seleccidn de la tecnologfa no
esti capacitado en la adquisicidn, utilizacidén y mantenimiento de la
misma.

(*) CONICIT, 1976,
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. La transferencia masiva de tecnologfa acontecida en los fGltimos afios
ha seguido patrones comerciales condicionados por los productores de
la misma sin atender las necesidades reales de los servicios de salud.

. a no consi acibdn niveles de utilizacién y la falta u
L siderac de vel d tili la falta de una
planificacién adecuada que permitiera la coordinacién de servicios,

ha redundado en la realizacidén de inversiones que han llevado a la
duplicacibn y subutilizacibén de tecnologfa.

. La ausencia de evaluacién técnica y econdmica de las tecnologfas
médicas que se introducen al pafs, problema recurrente en los Gltimos
afios, no ha permitido calibrar 1la eficiencia, seguridad vy
obsolescencia de los equipos transferidos.

|
!;. La legislacidn existente en cuanto al ingreso de tecnologfa al pats,
;\ en lo que se refiere al marco 1mp051t1vo, esta cond1c1onada entre

R

Qgtras cosas por la falta ‘de competencia que tiene lq tecnologfa

2\ importada, ya que la industria nggéggghmsg_ggiiéiéifgm“fb que hace
A}

que~se facilité dicho ingreso por las exonclLachONGs.grancelarias. _{J

Los recargos a la importacidn de més volumen son dos:

a. El conglobado (sumatoria de tasas consulares, Imaduni, tasas de
movilizacidn de bultos, etc.) que tiene un rango de 15% como minimo a
55% como maximo.

b. El IVA (Impuesto al Valor Agregado que equivale a un 20%).

Ambos sobre el valor CIF y posibles de ser exonerados por el Poder
Ejecutivo a través del Ministerio de Economfa y Finanzas, con el visto bueno
previo del Ministerio de Salud Pablica. Esto es valido tanto para el
subsector piablico como privado.

Existen otros recargos menores como ser gastos y comisiones bancarias
(denuncia de importacidn) venta de divisas, gastos bancarios, despachante de
aduana y corredor de cambio, que en su totalidad suman del 4 al 8%. Es_ de
Xesaltar que toda la tecnologia que 1ngresa al M1n1ster10 de Sglgg‘Publlca se
le exonera totalmente de impuestas. " <

e oo e e e \
P e a———— -~ s ———— iy ol

Para finalizar, podemos agregar que el Ministerio de Salud Pdblica ha
destinado anualmente el 23% (aproximadamente US$ 1.150.000) del monto total
(aproximadamente US$ 5 millones) asignado para inversiones, a la adquisicidn

de equipos médicos sanitarios, segin cifras correspondientes al aflo 1985.

En lo que se refiere a_1la _exportacidn, nuestro pafs carece de 1la
1nfraestructura industrial adecuada..cowmo para realL*g:lg*wnnn;andg~ﬁn;ggmg,;e

con"1a p6sibilidad futura de exportacidon en lo referente a marcapasos vy

electrodos fabricados por el Centro de Construccidén de Cardioestimuladores del
Uruguay (CCCU).
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7. ANALISIS DE LA OFERTA DE TECNOLOGIA

7.1 Seleccibém y Clasificaciém de Tecnologfas en Uso

En nuestro pafs practicamente no existen antecedentes de estudios
sistematizados sobre tecnologfa médica, con la finica salvedad del relevamiento
efectuado en los establecimientos del Ministerio de Salud Pdblica durante el
desarrollo del "Estudio del Sistema de Servicios de Salud", llevado a cabo en
1982 con la cooperacidn de OPS/OMS y del PNUD(%),

El an&lisis de los datos aportados por este estudio, da idea sobre la
distribucién de las tecnologfas seleccionadas en &reas departamentales y
locales del Ministerio de Salud PGblica, aportando a su vez valiosa informacibn
para el analisis de la oferta de tecnologfa.

En lo referente estrictamente al presente estudio, en razdn de testar el
universo en tan breve perfodo de investigacidn, se optd por investigar lo
relacionado con la "tecnologfa pesada" vale decir aquella de alta complejidad
que requiere gran inversibn de capital, planta ffsica adecuada y recurso
humano altamente capacitado.

La eleccidn de esta tecnologfa se fundamentd en un criterio operativo y

principalmente en la incidencia econdmica de la misma.

a Este rubro comprende las salas de cuidados especiales, centros de

. hemodi&lisis, tomégrafos computados, angiograffa digital computarizada,

(_equipos de rayos X con doble pantalla T.V., etc.. —
. Todos ellos tienen una reconocida incidencia en el modo, costo e
incremento de la tecnologfa en los Gltimos afios. Es asfi que se seleccionaron
veinticuatro tecnologfas, que fueron consideradas por el grupo de trabajo como
un modelo véalido para la investigacidn, resultando que el total de 1l
informacién obtenida representa el 95% de lo inclufdo en el estudio:

1. Tecnologfa DIAGNOSTICA
2. Tecnologfa TERAPEUTICA

3. Tecnologfa TERAPEUTICA INTENSIVA

(*) Ministerio de Salud Pidblica - OPS/OMS - "Estudio del Servicio de Salud" -
Uruguay, 1982.
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7.2 Tecnologia DIAGNOSTICA

. Ecdgrafos;

. Estudios Hemodin&micos;

. Tomografia Computarizada;

. Angiografia Digital Computarizada;

. Equipos de Rayos X con Doble Pantalla de T.V.; vy
. Camara Retinal.

7.3 Tecnologia TERAPEUTICA

. Camas Clinitron;

. Prdtesis de Cadera;

. Marcapasos;

. Transplante Renal;

. Transplante Medular;

. Implantacidn de Miembros;

. Cirugia Cardfaca;

. Osteosintesis;

. Enclavado Medular a Cielo Cerrado
. Hemodialisis Crodnica;

. Vitrétomo;

« Microscopio con Luz Coaxial y Lampara de Hendidura; vy
. Rayos Laser en Oftalmologfia.

7.4 Tecnolgg;a TERAPEUTICA INTENSIVA

. Unidad de Cuidados Intensivos;

. Unidad de Neonatologia;

. Unidad Polivalente Intensiva para Nifios;
. Centro de Quemados; vy

» Sistema de Emergencia Movil.

7.5 Distribucibn Geogréfica

Del anédlisis de 1la 1informacidn recabada se desprende 1la alta
concentracidn del recurso tecnoldgico en la capital(*) con un 96.9% del mismo,
contanto Montevideo con un 44.52 de la poblacién total del pafs. Aunado al
hecho de que las tecnologfas seleccionadas corresponden al tercer y cuarto
nivel de atencidn, los cuales se hallan fundamentalmente centralizados en
Montevideo, y considerando ademds la falta de criterios de regionalizacidn
respecto a la cobertura tecnoldgica, se explica el macrocefalismo en cuanto a
la distribucibn de las tecnologfas estudiadas. Cabe acotar que los tres
grandes grupos tecnoldgicos estudiados siguen patrones, practicamente
idénticos en cuanto a su distribucibn geogréfica.

(*) Ver Tabla No. 5 y Graficos No. 4 y 5.
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TABLA No. 5

Unidades Efectoras por Areas Geograficas Segiin Tecnologfas Disojonibles
Uruguay, 1985

TECNOLOGIAS “TOTAL MONTEV I DEO INTERIOR
DISPONIBLES Unid. Efec. F/R Unid. Efec. F/R Unid. Efec. F/R
D .Ecbégrafos 36 100,0 26 72.2 10 27.8
I .Estudios
A .Hemodin&micos 4 100.0 4 100.0 - -
G .Tomograffa
IN .Computada 3 100,0 3 100.0 - -
0 .Angiograffa Digital
S .Computarizada 1 100.0 1 100,.0 - -
T .Equipos de RX con
I .Doble Pantalla/TV 4 100,0 4 100.0 - -
IC .Cimara Retinal 6 100,0 6 100.0 - -
A
.Camas Clinitron 2 100,0 2 100.0 - -
.Protesis de Cadera 4 100,0 4 100.,0 - -
.Marcapasos 6 100.0 5 83.4 1 16.6
T .Transplante Renal 1 100.0 1 100.0 - -
E .Transplante Medular 1 100.0 1 100.0 - -
R .Implantacibén de MM 1 100.0 1 100.0 - -
A .Cirugfa Cardfaca 3 100.0 3 100.0 - -
P .Osteosfntesis 6 100,0 6 100.0 - -
E .Enclavado Medular a
U Cielo Cerrado 4 100.0 4 100.0 - -
T .Hemodifilisis Crémica 13 100.0 12 92.4 1 7.6
I .Vitrbétomos 4 100.0 4 100.0 - -
C .Microscopio con Luz
A Coax., y L&mp/Hend. 3 100,0 3 100.0 - -
.Rayos Laser en
Oftalmologia 5 100,0 5 100.0 - -
T .Unidad de Cuidados
E Intensivos 26 100.0 20 77.0 6 23.0
R .Unidad de Neomatologia 7 100,0 7 100.0 - -
A .Unidad Polivalente
P .Intensiva para Niflos 4 100.0 4 100.0 - -
I .Centro de Quemados 1 100.0 1 100.0 - -
N .Sistema de Emergencia
T Mévil 5 100.0 5 100.0 - -
Referencias: Unidad Efec.: Unidad Efectora
F/R : Frecuencia Relativa

MM : Miembros

Coax. Lamp/Hend.: Coaxial y Lémpara de Hendidura
TERAP., INT. : TERAPEUTICA INTENSIVA

FUENTE: Relevamiento Primario Efectuado por los Investigadores, R.0.U., 1985.
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7.6 Distribucidén Institucional y Cobertura Poblacional

En el Uruguay podemos afirmar que legalmente toda su poblacidén tiene
posibilidad de acceder a 1la alta tecnologia, pero llevado al plano de 1la
realidad, esto no ocurre como tal, ya que persisten algunos sectores de la
poblacidn que por diversas razones no reciben sus beneficios.

Del estudio de la distribucidn institucional(*) de la tecnologfa y de la
cobertura poblacional(**) de dichas instituciones, se desprende que el recurso
tecnoldgico estd concentrado en el subsector privado (65.6%) y dentro de &éste
en el estrictamente privado (52.2%) lo cual contrasta con el porcentaje de
poblacién a la cual brinda servicios, que alcanza para el &rea estrictamente
privada a un 1.9% siendo la cobertura total del subsector un 44.,7% de los
habitantes del pa{s.

(*) Ver Tabla No. 6 y Grafico 6A.
(**) Ver Grafico 6B,
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" TABLA No. 6
Distribucidn de los Centros por Tecnologia Segiin Subsector
Uruguay, 1985

TECNOLOGIAS SUBSECTOR SUBSECTOR __ PRIVADO TOTAL
DISPONIBLES PUBLICO F/R IAMC F/R Estric. Priv., F/R No. F/R
D .Ecdgrafos 6 22 1 4 20 74 27 100
I .Estudios Hemodi-
namicos 1 25 - - 3 75 4 100
A .Tomografia Computada - - - - 3 100 3 100
G .Angiograffia Digital |
1IN .Computarizada - - - - 1 100 1 100
0 .Equipos de RX con
S Doble Pantalla de T.V. 1 25 2 50 1 25 4 100
T .Camara Retinal 1 25 1 25 2 50 4 100
.Camas Clinitron 1 50 1 50 - - 2 100
.Protesis de Cadera - - - - 4 100 4 100
.Marcapasos 2 33 - - 4 67 6 100 |
T .Transplante Renal - - - - 1 100 1 100
E .Transplante Medular - - - - 1 100 1 100
R .Implantacidon de MM 1 100 - - - - 1 100
A .Cirugfa Cardfaca 1 33 - - 2 67 3 100
P .Osteosintesis 2 40 2 40 1 20 5 100 -
E .Enclavado Medular a
U Cielo Cerrado 1 33 1 33 1 33 3 100
T .Hemodialisis Crdnica 2 15 3 23 8 62 13 100
I .Vitrétomos 3 75 - - 1 25 4 100
C .Microscopio con Luz ;
A .Coaxial y Lampara de
Hendidura 2 67 - - 1 33 3 10"
.Rayo Laser en \
Oftalmologfa 1 20 1 20 3 60 5 100 !
T .Unidad de Cuidados
E Intensivos 8 31 12 46 6 23 26 100
R .Unidad de Neonatolo- !
gia 2 29 1 14 4 57 7 100
I .Unidad Polivalente
N Intensiva para nifios 4 67 - - 2 33 6 100
T .Centro de Quemados 1 100 - - - - 1 100
E .Sistema de Emergen-
N cia Mévil 2 33 1 17 3 50 6 100

Referencias: F/R

Estric. Priv.:

MM
DIAGNOST.

TER. INTEN.:

FUENTE: Relevamiento Primario Efectuado por los Investigadores, R.0.U., 1985.

Frecuencia Relativa

Miembros
DIAGNOSTICA

Estrictamente Privado

TERAPEUTICA INTENSIVA
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En contraposicidn, el subsector plblico que cubre aproximadamente 1la
tercera parte de la poblacidon del pafs, no cuenta con el recurso tecnoldgico

apropiado ni en niimero ni en calidad para la magnitud de poblacién
beneficiaria. '

El anidlisis de la informacidn nos muestra que el subsector piablico que
cubre el 34.9% de la poblacidn, con una posibilidad potencial de un 45%Z(%),
cuenta con el 34.3%Z de la tecnologia analizada y este desfasaje determina la
compra de servicios por parte de &ste subsector al privado, creando en clerta

medida, una situacién de dependencia, haciendo la salvedad de que no se
produce el proceso inverso.

8. COMENTARIOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Comentarios(*)

Surge del estudio realizado que el ingreso masivo de tecnologia médica
de gran complejidad y alto costo se produce en el Uruguay en el Gltimo decenio
1975/1985(**),

También podemos afirmar que la adopcién de nuevas tecnologfias en nuestro
pais en los Gltimos afios (1983/1985), no ha seguido la tendencia de crecimiento
registrado en los afios anteriores.

Aqui debemos tomar en consideracidén el problema general de América
Latina en lo atinente a las dificultades econdémicas, lo que nos permite
suponer que no es probable que se pueda continuar adquiriendo nuevas
tecnologfas de alto costo, en los Subsectores Piablico y Privado, por lo que se

impone un estudio profundo a efectos de tener una clara idea de la utilizacidn
de servicios.

(*) ACLARACION: Del 19.9% que carece de cobertura formal, la mitad serfa
beneficiaria del Ministerio de Salud P@blica y es por ello que
potencialmente la cobertura del subsector pliblico alcanzaria el 45%; 1la

otra mitad serfia tributaria del subsector privado que llegarfia de esa
manera a un 54,7%, '

(**) Ver Tablas Nos, 7, 8 y 9 y Graficos Nos. 7, 8 y 9.
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TABLA No. 7
Unidades Efectoras por Perfodo de Incorporacidn de la Tecnologia
Diagnéstica Seglin Tecnologfa y Subsectores — Uruguay, 1985

TECNOLOGIAS SUBSECTORES PERIODOS
DIAGNOSTICA 1954/59 1960/64 1965/69 1970/74 1975/79 1980/85
Piblico - - - - 1 5
Ecdgrafos Privado - - - - 5 16
Subtotal [3 21
Estudios Piblico - - - 1 0 -
Hemodindmicos Privado - - - 1 2 -
Subtotal: z Zz
Tomografia Piblico - - - - - 0
Computarizada Privado - - - - - 3
Subtotal 3
Angiografia Piblico - - - - - 0
Digital Privado - - - - - 1
Comput. Subtotal T
Equipos de RX Piiblico - - - - - 1
con Doble Pan- Privado - - - - - 3
talla de T.V. Subtotal 4
Pablico - - - - - 2
Camara Retinal Privado - - - - - 4
Subtotal 6
TOTAL GENERAL: - - - 2 8 35
Referencias: Comput.: Computarizada
Pant, T.V.: Doble Pantalla de Televisidn
FUENTE: Relevamiento Primario Efectuado por los Investigadores. R.0.U., 1985
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TABLA No. 8

Unidades Efectoras por Perfodo de Incorporacidén de la Tecnologfa
Terapéutica Seglin Tecnologfa y Subsectores - Uruguay, 1985

TECNOLOGIAS SUBSECTORES PERIODOS

TERAPEUTICA 1954759 1960764 1965769 1970/74 1975779 1980/85
Piiblico 0 2

Camas Clinitron Privado 1 0
Subtotal 1 2

Prbétesis de Piblico 0 0

Cadera Privado 1 3
Subtotal 1 3
Publico 1 ] 0 1

Marcapasos Privado 1 1 1l 1
Subtotal 7 1 1 2

Transplante Pablico 1 0

Renal Privado 0 1
Subtotal 1 1

Transplante Pablico 0

Medular Privado 1
Subtotal 1

Implantacidn Publico T

de MM Privado 0
Subtotal T

Cirugia Publico 1 0

Cardiaca Privado 0 2
Subtotal 1 2
Pablico 2

Osteosintesis Privado 4
Subtotal [

Referencia: MM: Miembros

FUENTE: Relevamiento Primario Efectuado por los Investigadores. R.0.U., 1985.
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TABLA No. 8
Unidades Efectoras por Perfiodo de Incorporacidn de la Tecnologfa
Terapéutica Segiin Tecnologia y Subsectores - Uruguay, 1985

(Cont.)
TECNOLOGIAS SUBSECTORES PERIODOS
TERAPEUTICA 1 59 1960/64 1965/69 1970 1975/79 1980/85
Enc. Med. a Pablico 1
Cil. C. Privado _2
Subtotal 4
Hemodialisis Piblico 1 0 0
Cr. Privado 0 1 7
Subtotal 1 1 7
Publico 0 3
Vitrdtomos Privado 1 0
Subtotal 1 3
M. con L.C.L. Pablico 0 2
de H. Privado 1 0
Subtotal 1 2
Rayos Las. Publico 0 1
en Oft, Privado 1 3
Subtotal 1 4

Referencias: Enc. Med. A Cil. C: Enclavado Medular a Cielo Cerrado
Cr.: Crénica
M.L.C.L.H.: Microscopio con Luz Coaxial y Lampara de Hendidura
Las. Oft.: Laser - Oftalmologia
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TABLA No. 9
Unidades Efectoras por Perfodo de Incorporacidn de la Tecnologfia de
Terapéutica Intensiva Segiin Tecnologfa y Subsectores
Uruguay, 1985

TECNOLOGIAS PERIODOS
TERAPEUTICA SUBSECTORES
INTENSIVA 1954/59 1960/64 1965/69 1970/74 1975/79 1980/85
Unid. Cuid. Piéblico 2 0 4
Int. Privado 2 6 10
Subtotal 4 6 14
Unid. de Piiblico 2 0
Neon. Privado 0 5
Subtotal 7 3
‘Unld. Poliv. ~ Publico 1 2
Nin. Privado 0 3
Subtotal 1 5
Ctro. de Pablico T
Quen. Privado 0
Subtotal 1
Sist. Emerg. Piblico 1 1
Mov. Privado 1 2
Subtotal Vi Kk}
Referencias: Unid. Cuid. Int. Unidad de Cuidados Intensivos

Unid. de Neon.
Unid. Poliv. Nin.
Ctro. de Quem.
Sist. Emerg. Mov,

Unidad de Neonatologfa
Unidad Polivalente de Nifios
Centro de Quemados

Sistema de Emergencia Movil

FUENTE: Relevamiento Primario Efectuado por los Investigadores. R.0.U., 1985.
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Surge también de la informacidn obtenida que la tecnologfa médica con
que cuenta nuestro pafs representa una inversidn de capital considerable; la
que sin embargo en algunos casos no ha sido suficiente en cantidad, caso de
los equipos para hemodialisis; en otros hay una ausencia casi total, caso de
los centros de quemados y en otros sabemos que hay excesos de recursos para
nuestras necesidades en materia asistencial.

En lo que se refiere a la distribucién regional de la alta tecnologfa,
merece también un an&lisis a efectos de determinar el nivel que debe tener
cada una de las especialidades médicas en el interior del pafs.

El propbésito de este trabajo ha sido sbdlo conocer las caracteristicas de
los recursos tecnolégicos introducidos al pafs en los Qltimos afios y su
distribucibn; pero por sobre todo, abrir la discusidén sobre las ventajas y los
problemas que llevan implfcitos los avances tecnolbgicos.

La investigacién ha permitido obtener una base de datos muy 4til,
cumpliéndose asf con el primer objetivo; en cuanto al segundo, al finalizar el
trabajo se haran las sugerencias que nos merece el problema.

8.2 Conclusiones

Los resultados de 1la investigacidn exploratoria demuestran que en
Uruguay existe una amplia difusibn de las tecnologfas médicas mas modernas.

Un elevado porcentaje de los avances tecnoldgicos obtenidos en las
especialidades a las que corresponden las tecnologfas investigadas, tales como
la traumatologfa, la oftalmologfa, la cirugfa en general, las patologfas
cardiovasculares, los cuidados intensivos, tanto del nifio como del adulto, asi
como los métodos de diagndstico mads modernos, como por ejemplo las tecnologfas
de diagnéstico por imégenes, han ocurrido en el Gltimo decenio. £ st

Si entramos a analizar los resultados concretos de la investigacidn de .
las veinticuatro tecnologfas (se tuvo en cuenta sblo aquellas tecnologfas que.-
estaban en condiciones de funcionar en totalidad, contando con planta ffsica,.u
recursos humanos, equipamiento y la organizacidén correspondiente), considerando
especfficamente su ubicacién dentro de los subsectores(*) correspondientes, su
fecha de ingreso(**) al pafs y su distribucién regional(¥**), debemos concluir
que las tecnologfas se encuentran en su casi totalidad (96.9%) ubicadas en
Montevideo, que concentra el 44 .,4%Z de la poblacibn del pafls.

(*) - Ver Gré&fico 6A

(**) =~ Ver Gré&ficos Nos. 7, 8 y 9 .
(¥**) -~ Ver Gréfico No. & o
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En cambio en el interior se ha observado una clara ausencia de recursos,
mostrando una fraccidn (3.1%) de la tecnologfa total, para atender la demanda
del 55.6% de la poblacidn del pais. :

Los perfodos de introduccidn al pafs de las tecnologfas analizadas,
discriminadas por rubros, se muestran en las Tablas Nos. 7, 8 y 9 y en los
Graficos Nos. 7, 8 y 9. Las mismas, ingresan al pafs en su casi totalidad
durante el decenio 1975/85.

Al considerar 1la totalidad de 1las tecnologfas seleccionadas, hemos
constatado que el ingreso ocurre fundamentalmente a fines de la década del '70
(1979), manteniendo esta tendencia hasta el affo 1983, en virtud de que sdlo
dos, de las tecnologfas investigadas, han sido incorporadas en los affos 1984/85
(angiograffa digital computarizada y el transplante de la médula &sea).

Si observamos las mismas tablas se puede advertir que algunas
tecnologfias han tenido un incremento gradual en el decenio, otras se han
estabilizado y otras como por ejemplo: Ecégrafos, IMAE, Centros de
Tratamiento Intensivo, han tenido un crecimiento brusco y sostenido hasta 1983.

Podemos afirmar que la tecnologfia de alta complejidad se distribuye(*)
preferentemente en el subsector privado, en un porcentaje de 65.6% y, dentro
de &ste, en el estrictamente privado, el que cubre aproximadamente el 1.9Z de

laipoblacién; comprendiendo entre ambos menos de la mitad de la poblacidn del
pais.

En cambio el subsector pliblico que da cobertura potencial a casi 1la
mitad de la poblacidn, cuenta con una tercera parte de la alta tecnologia.

Se ha observado que estas tecnologfas se difunden mas ripidamente a
medida que la utilizacidn de sus servicios estd financiada por terceros, asi
ocurre en nuestro pafs. A modo de ejemplo, citaremos la Ley de Creacidn del
IMAE, Ley No. 14.897(**) que regula el funcionamiento de los Institutos de
Medicina Altamente Especializada (IMAE),

Esta hipdtesis parece confirmarse si tenemos en cuenta que, previo a la
sancidn de la ley, habfa en el pafs un centro para realizar prbtesis de cadera
y, a posteriori, se crearon tres centros privados; en cuanto a hemodiflisis
existfan cuatro centros, credndose a partir de 1980 nueve centros, todos
privados.

(*) Ver Tabla No. 6 y Griafico 6A
(**) Ver Anexo
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El ingreso masivo de estas tecnologias ha generado en forma paralela un
incremento importante de los costos asistenciales. Esto es coincidente con lo
expresado por el Administrador del Programa de Salud de 1la Oficina de
Evaluacidon de Tecnologia (0.T.A.) del Congreso de los Estados Unidos cuando
expresaba que "en algunos anilisis econdmicos se ha estimado que un 50% del
incremento de costos de hospital en el {ltimo decenio se ha debido a 1la
tecnologfa médica, la que ademds influye cada vez en mayor medida en el
aumento del costo de los servicios médicos™, el referido administrador también
expresa que “estas tecnologfias se difunden mds rdpidamente a medida que la
utilizacidén de sus servicios estd financiada por terceros”.

A esta interpretacidn que centra las motivaciones del crecimiento en
factores econdmico-financieros, se le pueden agregar otros argumentos que
determinan una multicausalidad, por ejemplo:

a. La formacidon profesional tendiente a dar relevancia al superespecialista.

b. La estructura econdmica del ejercicio profesional alienta a enfatizar el
cuidado médico basado en el uso de esa tecnologia.

c. No se orienta el médico hacia el uso de tecnologfias de alternativaj en
gran parte los profesionales han desechado los métodos convencionales de
diagndstico, incluido el exhaustivo examen del enfermo.

d. La presidn de grupos de interés y poder influyen en una distorsidn de 1la
mezcla tecnoldgica que se importa, la cual tiene baja racionalidad a 1la

luz de las prioridades de salud de grandes grupos poblacionales.

e. El acelerado crecimiento de las innovaciones tecnoldgicas unido a 1la
presion del mercado, ya mencionada, a la educacidén o formacidn médica y

a la falta de legislacidn y planificacidn, han llevado a la situacidn
actual que podrfamos resumir de la siguiente forma:

. Ingreso acelerado en el {ltimo decenio de 1la mayor parte de 1la
tecnologfa pesada, distribucidn 1inadecuada de 1la misma (en lo
regional concentrada en capital) y en la distribucidén por subsectores
(un porcentaje elevadisimo estid ubicado en el subsector estrictamente
privado).

En el presente trabajo no hemos considerado la utilizacidn, pero se
tiene la impresidn de que existe subutilizacidn de tecnologfias en muchos casos

y sobreutilizacidn en otros.

8.3 Recomendaciones

El avance tecnoldgico en medicina es un proceso irreversible, que no
puede ser objeto de discusidn.

Lo que debe ser discutido son 1las politicas, y sus formas de
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implementacidn, para que los avances sean evaluados e incorporados en la
medida en que constituyan aportes oportunos y ‘'‘adecuados" a las polfticas y a
las condiciones del medio.

Del proceso de an&lisis es posible extraer, a modo de recomendaciones,
las siguientes propuestas:

a. Crear en los Ministerios de Salud, unidades técnicas que se constituyan
en centros de informacibn, planificacidn, normatizacidén y asesoramiento
en todo lo referente a tecnologfas médicas.

b. Estimular la elaboracidn de convenios regionales para la coordinacién de
esfuerzos interpafses, en las 4&reas de informacidn, investigacidn,

complementacidn y desarrollo de tecnologfas adecuadas y para fortalecer
sus capacidades de negociacibdn.

c. Promover 1la ordenacidén de 1la legislacidn vigente y proponer las
modificaciones necesarias para ejercer por parte del Ministerio de Salud
Pdblica un efectivo control sobre la distribucién y utilizacidén de 1las
tecnologfas médicas a efectos de que exista una mejorfa sustantiva en
dichos aspectos.

d. Promover y estimular 1los centros de investigacién y desarrollo
tecnolégico nacionales para la produccibén de tecnologfa adecuada, a las
condiciones sociales y econdmicas del medio.

e. Coordinar con las instituciones de formacidn médica, la incorporacidn en
los cursos curriculares y programas de educacidn contfnua, contenidos
sobre adecuada utilizacidn de tecnologfia y su relacidn costo-beneficio.

9. ESTUDIO COLABORATIVO DE TECNOLOGIA EN SALUD

E1l Uruguay participa en un proceso de investigacidon colaborativa sobre
tecnologfa apropiada en salud en el presente afio (octubre/1985). E1 mismo
tiene como marco el protocolo de transferencia de tecnologfa desarrollado en
Washington en 1984 (Washington, 1984 - PNSP/84/81). Constituyd la primera
iniciativa de estudio sobre transferencia de tecnologfa presentada por pafses
Latinoamericanos (Uruguay y Costa Rica) marcando como objetivo primordial de
la investigacibn '"describir el comportamiento del proceso de transferencia de
tecnologfa de salud y evaluar los efectos del mercado y de las politicas
regulatorias del proceso".

Se determinan dos fases en el desarrollo de la investigacidén, a través
de las cuales se pretende llegar en un plazo de 8 meses hasta la etapa de
distribucidén de tecnologfa a nivel nacional.
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Posteriormente, esti previsto especificamente determinar la distribucidn
de la tecnologia importada, en términos geogrdficos de niveles de atencidn e
instituciones y establecer la cuantfa de la tecnologfia importada.

. o e vt e g e e
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A N E X O S8
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ANEXDO 2

Ley No. 14.897 de los Institutos
Oficiales y Privados de
Medicina Altamente Especializada
(I.M.A.E) (23/5/1979)



Consejo de Estado
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Ley No. 14.897

EL CONSEJO DE ESTADO ha aprobado el siguiente

Artfculo lo.-

Artfculo 20.-

Artfculo 3o.-

Artfculo 4o0.~-

PROYECTO DE LEY

Factiltase al Poder Ejecutivo para instalar y poner en
funcionamiento institutos de medicina altamente
especializada, destinados al diagnéstico y tratamiento de
las afecciones que 1los requieran, 1los que estarén
subordinados al Ministerio de Salud PGblica.

La definicidén de medicina altamente especializada deberd
hacerse a los efectos de esta ley, con arreglo al dictamen
técnico de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Repiiblica.,

Las instituciones privadas que cuenten con servicios de
medicina altamente especializada, existentes a la fecha de
vigencia de esta ley, o que se crearen en el futuro podran
optar entre desarrollar libremente dicha actividad o
integrarse al sistema pGblico, en las condiciones
establecidas por el Ministerio de Salud Pdblica.

Las instituciones privadas de asistencia médica colectiva
que no cuenten con dichos servicios deberé&n optar por
integrarse al sistema piblico o al privado, sin perjuicio
del derecho de sus afiliados de contratar un seguro
asistencial en las condiciones a que se refiere el Literal
D) del Artfculo 4o. a efectos de asegurar la cobertura del
total de sus afiliados.,

Las instituciones privadas que cuenten con servicios de
medicina altamente especializada deberan, a requerimiento
del Ministerio de Salud Piablica, por razones fundadas,

prestar la asistencia necesaria, la que seré retribuida por
el Poder Ejecutivo de acuerdo a lo establecido en el
Artfculo 7o.

A los efectos de esta ley, créase un Fondo Nacional de
Recursos que se integrard de la siguiente manera:
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Artfculo 60.-
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a) el aporte del Estado para cubrir la atencidén de los
habitantes poseedores del correspondiente carné de
asistencia otorgado por el Ministerio de Salud Pablica;

b) el aporte del Estado, de los Entes Autdnomos, Servicios
Descentralizados y Administraciones Municipales, para
cubrir la atencién de aquellas personas cuya asistencia
médica esté directamente a su cargo;

c) el aporte de las instituciones de asistencia médica
colectiva que se hubieren integrado al sistema piblico
para cubrir la atencidén de sus afiliados; vy

d) el aporte por afiliacidén directa de todas aquellas
personas que deseen contratar un seguro de atencidn
médica para estas prestaciones, por parte del sistema
pablico.

El Fondo Nacional de Recursos sera administrado por una

Com1s16n Administradora que funcionara en el Ministerio de

Salud Pudblica y que estard integrada por el Ministro de

Salud Péblica, el Ministro de Economfa y Finanzas o
quienes, respectivamente designen para suplantarlos; un
representante de las instituciones privadas integradas al
sistema p@blico, elegido en la forma que establezca 1la
reglamentacién, y un representante de los servicios de
asistencia médica del Ministerio de Defensa Nacional y del
Ministerio del Interior.

La Comisidén Administradora deberad estructurar su primer
presupuesto anual de ingresos y egresos y determinar el
monto y forma de pago de los aportes establecidos en el
Artfculo 4o0., en el término de ciento veinte dfas de
instalada.

a Facultad de Medicina participara con su asesoramiento en
todo 1lo concerniente a la wutilizacidén de recursos
destinados a la funcidén docente que cumplen los institutos.

La Comisién Administradora tendrd la facultad de autorizar
los gastos necesarios a fin de llevar a cabo los objetivos
del Fondo, el que se administrard en forma separada de los
rubros de gastos autorizados al Ministerio de Salud Pdblica
por el Presupuesto Nacional de Sueldos, Gastos y Recursos.

Los fondos deberan ser depositados en el Banco de la
RepGiblica en una cuenta especial y se girard contra ella
con la firma de dos de los integrantes de la referida
Comisidén, uno de los cuales serd el Representant: del
Ministerio de Economfa y Finanzas.
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El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio de Economfa ¥y
Finanzas, deber& controlar los costos y los precios fijados
por los institutos de medicina altamente especializada, que
se hubieren integrado al sistema piblico.

Asimismo, convendrd con los institutos privados el precio
de la asistencia prestada que, de conformidad con lo
previsto por el Artfculo 3o. les fuera requerida por el
Ministerio de Salud Pdblica. Si no hubiere acuerdo, se
estard a lo que en definitiva determine el Poder Ejecutivo.

Las instituciones que se relacionen financieramente con el
Fondo Nacional de Recursos, deber&n poseer sistemas de
informacibn contable adecuados a las respectivas
disposiciones vigentes y suministrar toda la documentacidn
que requiera la Comisidn Administradora.

La Comisibén Administradora deberd elevar al Poder Ejecutivo
para su consideracidén un balance anual y la rendicidén de
cuentas dentro de los primeros ciento veinte dfas de
vencido cada Ejercicio, asf como los estados de situacibn y
balance de resultados de todo los institutos afiliados al
sistema.

Comunfquese, etc.

Sala de Sesiones del Consejo de Estado, en Montevideo,

a 15 de mayo de 1979.
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C p. No. 125888

SALUD PUBLICA

D. Oficial
No. 36/980

DECRETO
No. 64/smb

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.
MINISTERIO DEL INTERIOR.

MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS.
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL.

MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA.
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.

Montevideo, 22 Enero 1980
Visto: La Ley No. 14,897 de fecha 23 de mayo de 1979 de
creacién y funcionamiento de los Institutos Oficiales vy

Privados de Medicina Altamente Especializada;.cecececcccsese

Considerando: Que es necesario que el Poder Ejecutivo
proceda a reglamentar dicha Ley .eeececceccccessscesccccnnss

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DECRETA

CAPITULO 1

DE LOS INSTITUTOS DE MEDICINA ALTAMENTE ESPECIALIZADA

Artfculo lo.-

Se entiende por Institutos de Medicina Altamente
Especializada aquellos organismos asistenciales que cumplan
acciones de atencidén médica para el diagnbéstico y el
tratamiento de afecciones cuya complejidad requiera umn
elevado nivel de especializacibn técnica, asf como un alto
costo de montaje y mantenimiento.

CAPITULO II

DE LOS INSTITUTOS OFICIALES DE MEDICINA ALTAMENTE ESPECIALIZADA

Artfculo 20,.—-

El Ministerio de Salud Pdblica, cuando entienda que exista
necesidad de atender a la poblacién mediante servicios
médicos altamente especializados, podr&é proponer al Poder
Ejecutivo la creacibén de institutos destinados al
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diagnéstico y tratamiento de 1las afecciones que 1lo
requieran.

Los cargos técnico-profesionales que se crearen seréan
provistos con médicos que posean tftulo de especialistas en
la disciplina pertinente, mediante concurso en sus
distintas formas.

Se exceptiian de la exigencia del tftulo en la especialidad
los cargos de ingreso a los escalafones té&cnico-profesiona-
les que se proveerfn mediante llamado abierto por concurso
de méritos y oposicidn.

E1l Director de cada instituto estatal existente o que se
creare, dard cumplimiento a las normas y directivas que
establezca el Ministerio de Salud Pdblica y sera el
responsable del funcionamiento del mismo en la faz té&cnico-
cient{fica y administrativa, asf como del normal desarrollo
de las actividades docentes que en &l se realicen.

CAPITULO III

DE LA VINCULACION DE LAS INSTITUCIONES PRIVADAS CON LOS

Artfculo 50.-

Artfculo 60,.-

Artfculo 70.-

Artfculo 8o0.-

CENTROS DE MEDICINA ALTAMENTE ESPECIALIZADA

Las instituciones privadas que consideren que cuentan con
servicios de medicina altamente especializada, deberéan
obtener la habilitacidn del Ministerio de Salud PGblica
para el funcionamiento de cada uno de ellos.

Las instituciones privadas que cuenten con servicios de
medicina altamente especializada, existentes a la fecha de
vigencia de la Ley No. 14,897, o que se crearen en el
futuro podran optar entre desarrollar libremente dicha
actividad o integrarse al sistema p@Gblico, en las
condiciones que establece el presente reglamento.

Las instituciones privadas que cuenten con servicios de
medicina altamente especializada deberan, a requerimiento
del Ministerio de Salud Péblica, por razones fundadas,
prestar la asistencia necesaria, la que serd retribuida por
el Poder Ejecutivo, de acuerdo a lo establecido en el
Artfculo 70. de la Ley No. 14.897, A

Las instituciones privadas de asistencia médica colectiva
que no cuenten con los servicios de medicina altamente
especializada que el Ministerio de Salud PGblica incorpore,
deberan optar por integrarse al sistema pdblico o al privado



Artfculo 9o0.-

DEL SISTEMA

Artfculo 10o0.-

Artfculo llo.-

Artfculo 120.~
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dentro de los treinta dfas siguientes a su habilitacién, de
modo de asegurar la cobertura del total de sus afiliados,
especificando los servicios a los que se afilian dentro del
sistema. En las instituciones de asistencia médica

colectiva que hubieren optado por el sistema privado, los
afiliados que 1lo deseen podran, ademés, contratar

complementariamente un seguro asistencial con el sistema

Las instituciones privadas de asistencia médica colectiva
que de acuerdo con el artfculo anterior, optaren por el
sistema privado deber&n verter igualmente al Fondo Nacional
de Recursos los ingresos provenientes de las sobrecuotas
que se establezcan, Los servicios que contraten seran
abonados por el Fondo Nacional de Recursos hasta el monto
méximo de los aportes.

CAPITULO 1V
PUBLICO DE ASISTENCIA MEDICA ALTAMENTE ESPECIALIZADA

Las instituciones piblicas que cuenten con servicios de
medicina altamente especializada, integraran el sistema
pGblico ajusténdose a las condiciones que establezca el
Ministerio de Salud Pdblica.

Las instituciones privadas que posean servicios de medicina
altamente especializada, podran integrarse al sistema
plblico siempre que re@nan las condiciones que establezca
el Ministerio de Salud Pdblica.

Los institutos de asistencia médica altamente
especializada, integrados al sistema pGblico atenderan los
pacientes cuyo diagnbéstico o tratamiento sea solicitado:

a) por los Directores de los Centros Departamentales o
Directores de Hospitales de la Capital, del Ministerio
de Salud Pdblica, para los habitantes poseedores del
correspondiente carné de asistencia;

b) por los Directores de 1los Servicios Médicos del
Estado, Servicios Descentralizados y Administraciones
Municipales que tengan directamente a su cargo la
atencidn médica de determinadas personas;

¢) por los Directores Técnicos de 1las instituciones
privadas de asistencia médica colectiva que se
hubieren integrado al sistema pGblico para cubrir 1la
atencidén de sus afiliados; y
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d) por los médicos tratantes de aquellas personas que
hubieren contratado un seguro de atencidn médica para
estas prestaciones, cuyo estado de salud asf 1lo
requiera.

Los Centros de Cirugfa Cardfaca, Dialisis y Trasplante de
Rifldn y Prbdtesis de Cadera, o las instituciones que cuenten
con uno o mas de estos servicios propios, existentes a la
fecha de promulgacidén de la Ley No. 14.897, dentro del
plazo de treinta dfas, a partir de la publicacién de este
reglamento, deberdn expresar por escrito, al Ministerio de
Salud Pdblica, su decisidn de actuar en el sistema pfiblico
o en la actividad privada.

Los centros referidos en el artfculo anterior, autorizados
a funcionar por el Ministerio de Salud Pablica y que hayan
optado por incorporarse al sistema pdblico, comunicaréan por
escrito a la Comisibén Administradora del Fondo Nacional de
Recursos, el costo de cada uno de 1los servicios de
diagnbstico o tratamiento que presten.

Cuando el Ministerio de Salud Pdblica incorpore otras
especialidades, comunicard a las instituciones privadas que
posean servicios de medicina altamente especializada el
plazo para expresar su decisidén de actuar en el sistema
pGblico o en la actividad privada en las condiciones que
establece el presente reglamento. Integrada al sistema
piblico la o 1las nuevas especialidades, se comunicara
asimismo a las instituciones de asistencia médica colectiva
que no posean dichos servicios, el plazo en que deberéan
expresar su decisidn de incorporarse al sistema piblico o

al privado de modo de cubrir la atencidén del total de sus
afiliados.

CAPITULO V

DE LA COMISION ADMINISTRADORA DEL FONDO NACIONAL DE RECURSOS

Artfculo 160.-

La Comisidn Administradora del Fondo Nacional de Recursos
se constituird dentro de los diez dfas siguientes a la
publicacidén del presente reglamento y funcionara en el
Ministerio de Salud PGblica.

Estarad integrada con los Ministros de Salud Pdblica,
Economfa y Finanzas, o las personas que &stos designen para
suplantarlos; dos delegados de los servicios de asistencia
médica, uno del Ministerio de Defensa Nacional y otro del
Ministerio del Interior, que designaran 1los Ministros
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respectivos y un representante de las instituciones privadas
integradas al sistema piblico. Dicha Comisidn estara
presidida por el Ministro de Salud PGblica y en ausencia de
éste, por el Ministro de Economfa y Finanzas o en su
defecto, por la persona que sustituya al Ministro de Salud
Pablica.

Dentro de 1los treinta dfas de haber comunicado su
incorporacién al sistema pGblico, 1las instituciones de
asistencia médica colectiva, previo comGn acuerdo, deberéan
elevar al Ministerio de Salud PGblica una nbmina con un
mfnimo de cinco y un méximo de diez candidatos para la
eleccién del representante de dichas entidades en la
Comisidn Administradora de 1los Centros de Medicina
Altamente Especializada. Los candidatos propuestos deberén
reunir las siguientes condiciones:

a) ser ciudadano natural o legal en ejercicio de la
ciudadania;

b)  encontrarse habilitado para el desempefio de la funcibn
pablica; vy

c) poseer actuacidn comprobada en materia administrativa.

De la nbmina integrada, de acuerdo a lo establecido en el
artfculo anterior, el Poder E jecutivo designard un miembro
titular, que actuard como representante de las instituciones
de asistencia médica colectiva en la mencionada Comisibn
Administradora y dos suplentes que sustituiré&n al titular
en orden preferencial en caso de ausencia justificada de
éste. .

La Comisidn Administradora designara grupos asesores en lo
técnico-cientfifico y en lo administrativo.

La Comisidn Administradora debera estructurar y elevar al
Poder Ejecutivo su primer presupuesto anual de ingresos y
egresos y determinar el monto y forma de pago de los
aportes establecidos en el Artfculo 4o. de 1la Ley No.
14.897, en el término de 120 dfas de instalada.

El Fondo Nacional de Recursos, creado por el Artfculo 4o.
de la Ley No. 14.897 comenzari a recibir los aportes cuyo
monto y forma de pago determinarid la Comisidén Administradora
del mismo, cuando ésta lo establezca y no més alla del 1lo.
de marzo de 1980.
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La Comisién Administradora tendri la facultad de autorizar
los gastos necesarios a fin de llevar a cabo los objetivos
del Fondo, el que se administrard en forma separada de los
rubros autorizados al Ministerio de Salud Pdblica, por el
Presupuesto Nacional de Sueldos, Gastos y Recursos. Para
la contratacidn de personal sblo podra utilizar hasta el 2%
(dos por ciento) de sus ingresos anuales. Asimismo, seré&

el O6rgano encargado de librar 1las érdenes de pago
correspondientes. ‘

Los fondos que formarén parte del Tesoro Nacional, de
acuerdo al Artfculo 8o, de la Ley No. 14.897, deber&n ser
depositados en el Banco de 1la Repiblica en una cuenta
especial y se girard contra ella con la firma de dos de los
integrantes de la referida Comisidn, uno de los cuales sera
el representante del Ministerio de Economfa y Finanzas.

El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio de Economfa y
Finanzas, deber& controlar los costos y los precios fijados
por los Institutos de Medicina Altamente Especializada, que
se hubieren integrado al sistema piiblico.

Asimismo, convendra con los institutos privados el precio
de la asistencia prestada que, de conformidad con lo
previsto por el Artfculo 3o, de la Ley No. 14.897, les
fuera requerida por el Ministerio de Salud PGblica. Si no
hubiera acuerdo, se estarid a lo que en definitiva determine
el Poder E jecutivo.

Las instituciones que se relacionan financieramente con el
Fondo Nacional de Recursos deberé&n poseer sistemas de
informacidn contable adecuados a las respectivas
disporiciones vigentes y suministrar toda la documentacién
que requiera la Comisidn Administradora.

La Comisidén Administradora deberi elevar al Poder Ejecutivo
para su consideracidn, un balance anual y la rendicibn de
cuentas dentro de los primeros 120 dfas de vencido cada
ejercicio, asf como los estados de situacidn y balance de
resultados de todos los institutos afiliados al sistema.

CAPITULO VI
DE LA ENSERANZA

La Facultad de Medicina participaré con su asesoramiento en
todo lo concerniente a la utilizacidn de recursos destinados
a la funcidn docente que cumplen los institutos, para lo
cual serd convocada por la Comisibén Administradora del
Fondo.
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A los efectos del cumplimiento de los fines docentes que se

le asignen a los Institutos de Medicina Altamente
Especializada, 1la Facultad de Medicina dispondrd de
aquellos integrados al sistema pdblico, sin perjuicio de 1la
utilizacidén de los centros privados en los casos que se
estime conveniente y previa autorizacidn por parte de los
mismos.

CAPITULO VII

Todos los centros privados de medicina altamente
especializada integrados al sistema piblico seran
considerados con los mismos derechos para cubrir la demanda
de pacientes provenientes del sector oficial del sistema

piblico, quedando la Comisidén Administradora facultada para
resolver las situaciones que al respecto pudieren generarse.

Comunfquese.
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A NE X 0o 3

Ordenanza No. 11/83 Reglamentacibn
de la Ley 15.181 en lo Relativo
a la PLANIFICACION Y REALIZACION

de INVERSIONES con Destino a
Servicios de Atencidn Mé&dica
(22/3/83)
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REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ORDENANZA NO. 11/83

(Decreto del P.E. 88/983 de 22/3/83, publicado

en Diario Oficial 21450 del 5/4/83)

SE REGLAMENTA LA LEY 15.181 EN LO RELATIVO A LA
PLANIFICACION Y REALIZACION DE INVERSIONES CON
DESTINO A SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Montevideo, 22 de marzo de 1983

VISTO: la necesidad de reglamentar lo dispuesto en la Ley No. 15.181 de 21

de agosto de

1981 en 1lo referente a la planificacidén y realizacidén de

inversiones con destino a brindar servicios de atencidbén médica:

RESULTANDO

CONSIDERANDO:

I) que el Artfculo l4o. de la citada Ley dispone que las
Instituciones de Asistencia Médica Privada Colectiva
deberan recabar autorizacidén del Poder Ejecutivo, por
intermedio del Ministerio de Salud Pablica, con fundamentos
debidamente documentados para entre otros casos, adquirir,
enajenar, arrendar o prender equipos sanitarios; adquirir,
enajenar o hipotecar bienes inmuebles y construir, reformar
o ampliar plantas ff{sicas para la atencibn médica;

II) que la Ley No. 12.670 de fecha 21 de diciembre de 1959
y sus modificativas y concordantes preveen exoneraciones
impositivas para la importacidén de equipos asistenciales.

I) que el objetivo perseguido por el Poder Ejecutivo es
realizar un ordenamiento de las inversiones que realiza el

subsector privado con el fin de evitar duplicaciones vy
sobredimensionamientos que provocan una inadecuada

utilizacibébn de sus equipos y plantas fisicas y costos
elevados de los servicios prestados;

II) que el ordenamiento que se propone debe cubrir las
inversiones que realiza tanto la asistencia médica privada
particular como la asistencia médica colectiva restringiendo
las autorizaciones del Poder E jecutivo a aquellos proyectos
que sean justificados y factibles;
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III) que en el caso de las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva el ordenamiento citado persigue ademas el
objetivo de 1lograr el funcionamiento planificado y
equilibrado de las mismas;

IV) que es necesario simplificar y agilizar los mecanismos
de tramitacidén a los efectos de permitirle al solicitante
una oportuna toma de decisiomnes;

V) que compete al Ministerio de Salud Pdblica evaluar los
proyectos de inversibn, recomendar al Poder Ejecutivo su
aprobacibén y supervisar su cumplimiento debiendo hacerlo de
forma tal que se alcance el objetivo seffalado anteriormente;

VI) que debe simultaneamente reglamentarse la exoneraciédn
de tributos sobre adquisicién de bienes de capital.

ATENTO: a lo dispuesto en la Ley 15.181 del 21 de agosto de 1981 y a las

potestades otorgadas al Ministerio de Salud Piblica por la Ley 9.202 de fecha
12 de enero de 1934,

Artfculo lo.~-

Artfculo 20.-

DE LAS

Artfculo 30.-

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DECRETA

Todas las inversiones que se realicen en el subsector
privado con el objeto de brindar asistencia médica, ya sean
adquisiciones en plaza o en el exterior, estaran sujetas a
las normas que se establecen en el presente Decreto.

El Poder Ejecutivo ante solicitudes similares, de las
reguladas por el presente Decreto, presentadas por
distintas entidades del subsector privado dara prioridad a

las solicitudes de las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva.

CAPITULO I
INVERSIONES PARA LA ASISTENCIA MEDICA COLECTIVA

Las Instituciones de Asistencia Mé&dica Colectiva deberan
recabar autorizacién del Poder Ejecutivo para la realizacibn
de inversiones, ya sea que éstas formen parte o no de un
Plan de Desarrollo de la Institucidén. Para obtener es::
tipo de autorizacidén, dichas instituciones deberan car
cumplimiento a lo dispuesto en el Artfculo lo. del Decreto
del dfa de la fecha referido a los requisitos esenciales

que deben cumplir estas instituciones (Decreto del Poder
E jecutivo No. 87/983).
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La autorizacidén solicitada para un Proyecto de Inversiomnes
comprendido dentro de un Plan de Desarrollo podra ser
otorgada cuando:

a) se justifique su necesidad de acuerdo a las prioridades
sanitarias del pafs; y

b) se determine la viabilidad tanto técnica como
financiera del Proyecto.

El Ministerio de Salud Pidblica determinara, dentro de 1los
treinta dfas de la publicacién del presente Decreto, las
formas de presentacién de Planes de . Desarrollo, de
Anteproyectos Preliminares y de Proyectos de Inversidn ante
dicha Secretarfa de Estado a los efectos de lo dispuesto en
los articulos precedentes.

El Proyecto de Inversiones debe contener 1los estudios
necesarios para justificar que la capacidad de produccibn
de servicios de las inversiones a realizar no superar$ la
demanda de tales servicios por parte de la poblacibn

afiliada actual o proyectada de la Ianstitucidn de
Asistencia Mé&dica Colectiva.

En caso que la Institucibén de Asistencia Médica Colectiva
sea fGnica en su 8&rea geogrlfica o que 1la capacidad de
produccién de 1la inversidén supere 1la demanda de sus
afiliados, deber§ justificar la necesidad de la inversibn
en base a la demanda de servicios asistenciales de 1la
poblacidn del &rea geogréfica a cubrir.

Podrén autorizarse Proyectos de Inversién a ser realizados
en forma conjunta por varias Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva cuando la capacidad de la inversibén exceda
la demanda de la poblacidén de cada una de ellas.

La necesidad de la inversibén deber& justificarse plenamente
en la demanda del conjunto de poblaciones afiliadas a
dichas Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

En el caso de las inversiones previstas en el artfculo
anterior no se otorgarf la autorizacidém hasta tanto las
instituciones solicitantes acrediten haber contrafdo 1la
responsabilidad conjunta, total y solidaria en la ejecucidn
y posterior funcionamiento de la inversidm.

Previamente a la solicitud de autorizacién de un Proyecto
de Inversidén, la Institucibdn o conjunto de Instituciones de
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Asistenclia Médica Colectiva deberan presentar un
Anteproyecto Preliminar, a los efectcs que el Ministerio de
Salud PGblica realice un examen critico de la propuesta
para determinar su factibilidad y conveniencia,

Las autorizaciones solicitadas para inversiones no
comprendidas en un Plan de Desarrollo, sblo podran ser
otorgadas en los casos de equipos destinados a cubrir la
demanda de 1la poblacién afiliada a 1la Institucién de
Asistencia Mé&dica Colectiva a la fecha de la solicitud.

CAPITULO 1II

DE LAS INVERSIONES PARA LA ASISTENCIA MEDICA PRIVADA PARTICULAR

Artfculo 120.-

Artfculo 130.~

Artfculo l4o.-

Las personas ffsicas o jurfdicas que prestan asistencia
médica privada particular, deber&in recabar autorizacibn
previa del Poder Ejecutivo para la realizacidn de
inversiones ya sea en planta ffsica o equipos.

La autorizacidn a que se refiere el artfculo anterior podré
ser otorgada cuando se justifique que dicha inversidn cubre
un vacfo asistencial desde el punto de vista de las
prioridades sanitarias del pais. La solicitud
correspondiente debera presentarse ante el Ministerio de
Salud Pdblica, en las condiciones exigidas en el Artfculo
50. del presente Decreto.

CAPITULO III
DEL PROCEDIMIENTO DE AUTORIZACION

El Poder Ejecutivo concedera autorizacidn automética a las
Instituciones de Asistencia Mé&dica Colectiva y a las
personas jurfdicas que brinden asistencia médica privada
particular que hayan dado cumplimiento a lo dispuesto en el
Artfculo 90. si correspondiere, en los siguientes casos:

a) inversiones en instrumental y equipos por montos
menores de US$ 15.000 (quince mil délares
estadounidenses) ;

b) reposicibén de equipos que no incrementen la capacidad
operativa y no incorporen nueva tecnologfa; vy

c) inversiones comprendidas en un Plan de Desarrollo
previamente aprobado.
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El solicitante deberid testimoniar 1las circunstancias
antedichas mediante Declaracién Jurada, la que estara
sujeta a las reglamentaciones y penalizaciones vigentes.

El Poder Ejecutivo conceder& autorizacidn automatica a las
personas ffsicas que prestan asistencia médica privada
particular para realizar inversiones en instrumental vy
equipos que no superen el monto de US§ 5.000 (cinco mil
ddlares estadounidenses).

El solicitante deberid testimoniar las circunstancias
antedichas mediante Declaracibén Jurada, la que estard
sujeta a las reglamentaciones y penalizaciones vigentes.

CAPITULO IV
DE LAS IMPORTACIONES Y EXONERACIONES

El Banco de la Repiblica Oriental del Uruguay no dar& curso
a ninguna denuncia de importacidén ni apertura de crédito
para la importacidn de bienes regulados por el presente
Decreto hasta que no se acredite la autorizacidén del Poder
Ejecutivo.

No se daré trémite a ninguna exoneracidn de tributos sobre
adquisiciones de bienes de capital regulados por el

presente Decreto si no se acredita la autorizacidn del
Poder E jecutivo.

No gozaran de exoneracidén de tributos sobre la adquisicién
de bienes:

a) las personas ffsicas que incorporen inversiones para
la asistencia médica privada particular; vy

b) las personas jurfdicas que incorporen inversiones para

la asistencia médica privada particular con excepcibn
de:

- las que en sus estatutos establezcan que no
persiguen fines de lucro;

= los sanatorios que destinen m&s del 50% (cincuenta
por ciento) de su capacidad total a la internacién
de enfermos afiliados a instituciones y organismos
de asistencia médica colectiva, ya sea privadas
como estatales o paraestatales y/o sociedades
mutualistas, debiendo demostrar esta circunstancia
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en la forma estipulada en el Decreto No. 983/973
del 22 de noviembre de 1973;

- aquellas que a juicio del Ministerio de Salud
Piblica constituyan un aporte imprescindible para
el sistema de servicios de salud debido al avance
tecnolbdgico que representan.

CAPITULO V
DE LA CONTRAPRESTACION DE SERVICIOS

Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
comprendidas en el Artfculo 7o0. del presente Decreto y las
personas jurfdicas que prestan asistencia médica privada
particular, que al amparo de la Ley No. 12.670 del 21 de
diciembre de 1959 y concordantes, obtengan una exoneracién
impositiva al importar equipamiento asistencial, tendrén
obligacidén de prestar atencién médica a pacientes de
Unidades Ejecutoras del Ministerio de Salud PGblica por un
monto equivalente a la exoneracidn obtenida.

Las entidades mencionadas en el artfculo anterior listarén
una propuesta de los servicios asistenciales ofrecidos en
la contraprestacidén y su valuacidn a tarifa mutual. Estos
servicios seran brindados preferentemente con el equipo
importado, salvo que los servicios producidos por dicho
equipo no fueran de caracter asistencial o no tuvieran 1la
caracterfstica de ser f&cilmente cuantificables. En ese
caso la cancelacidén de 1la obligacibén podré& realizarse
mediante 1la provisibén de servicios asistenciales no
vinculados directamente al equipo importado.

El Ministerio de Salud Piblica podré modificar la propuesta
de la institucidn, aunque exclusivamente en lo que tenga
que ver con el plazo durante el cual mantenga vigencia el
regimen que sea aceptado.

E1l Ministerio de Salud Pablica se reserva el derecho de
verificar las importaciones realizadas, estableciendo el
monto de las obligaciones generadas.,

Los titulares de 1la obligacién de contraprestacidén de
servicios deberén registrar 1las obligaciones y su
cancelacién mediante una cuenta corriente de los servicios
ofrecidos y los wutilizados por el Ministerio de Salud
Pdblica. Con 1los datos de dicha cuenta corriente
presentaran una declaracién jurada trimestral de caréacter
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obligatorio ante el Ministerio de Salud Péblica, que serd
controlada y verificada por dicho Ministerio.

En el regimen de cancelacién mediante la provisibén de
servicios asistenciales, cuando se plantee competencia entre
un usuario del titular de la obligacidén y uno del Ministerio
de Salud Pdblica, tendréa preferencia el primero.

Las importaciones que se realicen fuera del regimen de
exoneracidn tributaria no generaran a sus titulares la
obligacién de contraprestacibn de servicios.

DISPOSICIONES GENERALES
El Ministerio de Salud Pablica queda facultado para:

a) determinar la forma de presentacidn y contenido de los
Planes de Desarrollo, Anteproyectos Preliminares de
Inversidn y Proyectos de Inversidn que se citan en los
artfculos precedentes; y

b) actualizar los montos estipulados en 1los Artfculos
l4o. y 150. del presente Decreto.

Comunfquese, publfquese e insértese en el Registro Nacional
de Leyes y Decretos. (Fdo.) ALVAREZ.- Luis A. Givogre,
Lionel 0. Rial.
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ANEXO

SERIE DE PUBLICACIONES SOBRE DESARROLLO TECNOLOGICO EN SALUD

Los

documentos

mencionados a continuacién se distribuyen

gratuftamente a solicitud del interesado, el mismo que deberéd dirigirse a:

PNSP/83-123

PNSP/84/45/1

PNSP/84/36/2

PNSP/84/39/3

PNSP/84/ /4%

PNSP/84/ /S*

Organizacifén Panamericana de la Salud
Programa de Desarrollo de Tecnologfa en Salud
525 Twenty Third St., N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.

Oficina de Evaluacibn Tecnolbgica (OTA).
Evaluacién de 1la eficacia y seguridad de 1la

tecnologia médica: estudio de casos. (Traducido

por la Organizacién Panamericana de la Salud.
Washington, D.C.: OPS/OMS, 1983.

Pefia Mohr, Jorge y Gloria A, Coe. Orientacién
al programa. 1. Problema tecnolégico.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

Coe, Gloria A. y Jorge Pefla Mohr. Orientacién al
programa. 2, Formulacibn estratégica.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

Pefla Mohr, Jorge y Gloria A. Coe. Orientacibn al
Programa: 3. Implementacidn Estratégica.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

Coe, Gloria A. y Jorge Pefia Mohr. Orientacién al
programa: 4. Monitoria y - evaluaciodn.

Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

Pefia Mohr, Jorge y Gloria A. Coe. Orientaciém al
programa. 5. Programa de corto  plazo.

Washington, D.C.: OPS/0MS, 1984.

PNSP/84/48/6 Health Technology Development Program. Health
Tecnology Clearinghouse: Technology Development.
Vol. 1, No. 1, Washington, D.C.: PAHO/WHO, 1984,

* Documento de uso interno de OPS..

*k En proceso de reedicibn

®kkk En preparacibn



PNSP/84/41/7

PNSP/84/42/8%%

PNSP/84/46/9

PNSP/84/49/10

PNSP/85/04/11

PNSP/85/09/12

PNSP/85/10/13%*

PNSP/85/12/14

PNSP/85/13/15%+

Barragidn, Ana, Luls Saenz, Gloria A. Coe y Jorge
Pefla Mohr, Transferencia de tecnologfa,
importacién de tecnologfa de salud. Protocolo de
investigacién. Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

Pazmific de Osorio, Sonia, Raul Aljure Bernal,
Melba Franky Borrero, Vicente Jiménez Velazco y
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El Programa de Tecnologfa en Salud esté elaborando una base de
datos sobre direcciones de personas e instituciones interesadas en
recibir informacién y documentos sobre las actividades que la OPS realiza

en este campo. Si usted estd interesado en que su nombre sea incluido en
la lista de distribucibn puede escribir directamente a:

Programa de Tecnologfa en Salud
525 Twenty-Third St., N. W.
Washington, D.C. 20037
EE.UU.
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