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2. RESUMEN 

 
 

El presente trabajo analiza las garantías de accesibilidad dentro del sistema de 

salud de los trabajadores del sector informal en el país de Uruguay, realizando un 

recuento desde el año 1990, conceptualizando el sistema de salud de este país, 

determinando el marco legal y constitucional que garantiza el acceso a la salud, 

identificando las políticas públicas de inclusión de los trabajadores informales. 

 

Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía, a través de la búsqueda 

exhaustiva y análisis de artículos, información de tesis, libros, y legislación con 

soportes documentales y apoyos referentes con inclusión de conceptos y la 

utilización de categorías como soporte y estructura del respectivo análisis. Se 

incluyeron múltiples investigaciones cualitativas que cumplían los criterios de 

selección. El análisis se enmarcó en recolección de datos utilizando diversidad de 

técnicas y herramientas que fueron empleadas para desarrollar los sistemas de 

información, por ende, para este trabajo se empleó la revisión documental, 

correspondiente a un estudio descriptivo para realizar el análisis de las garantías 

de acceso a la salud de este sector de la economía informal.   

 

Los análisis muestran la conceptualización del sistema de salud en Uruguay, 

desde los años noventa profundizando en categorías como el modelo, la 

estructura, el financiamiento la accesibilidad de la población y los trabajadores 

informales de este sector de la economía. Con relación al marco legal a la salud 

se presenta avances significativos en materia de inclusión gracias a las reformas, 

donde ha estado enfocado la parte gubernamental como un pendiente en 

transformación y evolución. Los estudios parecen indicar que en américa latina en 

relación a la accesibilidad del sistema de salud con sus políticas públicas, es la 

integralidad y cobertura, donde Uruguay ha enfrentado varias transiciones que 

impactan sistemas de atención además de la transición demográfica y 

epidemiológica que condicionan, siendo factores que influyen a la hora de la 

formulación de políticas públicas en salud, donde en materia de trabajador 

informal no existe una política pública que incluya esta población. 

 

Finalmente el acceso al servicio integral de salud se hace a través del servicio 

público siendo una garantía para aquellas personas que no tienen capacidad de 
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pago para las entidades prestadoras de salud de fondos privados, se evidencia 

que en Uruguay el trabajador informal puede acceder de manera gratuita al 

sistema de salud, sin efectuar aportes y sin tener vínculo laboral, teniendo derecho 

a recibir atención integral en salud por medio del marco normativo que permite la 

accesibilidad de la población en el sector público. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 
 
El desarrollo del proyecto de tipo monografía, pretende realizar un análisis 

enfocado en las garantías de accesibilidad que tiene el trabajador informal al 

Sistema Integrado Nacional de Salud en el país de estudio Uruguay, determinando 

la validez de la investigación, el cumplimiento de los objetivos propuestos, así 

pues, la elaboración, redacción y la divulgación de la investigación. El proceso de 

estudio   no solo permite finalizar la investigación propia, sino que da apertura a la 

discusión y reflexión, para investigaciones próximas, contribuyendo, así a la 

construcción de conocimiento científico a nivel internacional, nacional o local. 

 

Es así que en esta investigación,  se pretende determinar el concepto de 

trabajador informal entendido como el no registro a la seguridad social de los 

trabajadores,  el cual está inmerso en la atención del sector salud y la posición que 

establece en la economía informal, son características para las personas que 

trabajan en este sector, deben estar dentro del sistema de salud para una mejor 

condición de salubridad; como también bajo las normas que rigen el 

aseguramiento a la protección social en salud en una Nación.  

 

En Uruguay, se presenta una relación directa entre informalidad y seguridad en 

salud, la informalidad, es entendida en la concepción tradicional se refiere aquella 

población que realiza alguna actividad al margen de la legislación, regulación del 

trabajo de un ente territorial; se han generado diversas definiciones sobre el 

trabajador informal, algunas parten del lado legal y su tendencia es definir aquellas 

ocupaciones económicas que se ejercen al límite de la Ley.  

 

La presente investigación tiene como propósito recopilar y analizar las garantías 
de accesibilidad que tienen los trabajadores informales al Sistema Integrado de 
Salud en Uruguay realizando una revisión bibliográfica, con análisis documental, 
profundidad descriptivo, evaluando la normatividad  políticas públicas en seguridad 
social dirigidas a proteger los trabajadores del sector informal en Uruguay, 
analizarlas referente a otros países de Latinoamérica, motivando a otros 
estudiantes a realizar  este tipo de investigaciones, como también, la participación 
en los semilleros de investigación. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

La importancia de analizar la estructura del mercado laboral en términos de la 

distinción formal-informal radica en que, desde los años noventa, del 40% al 50% 

de las ocupaciones en los países Latinoamericanos están en el sector informal 

(Tokman y Délano, 2001, García, 2009). 

 

(OIT 2017). La informalidad laboral es una situación con múltiples causas de gran 

magnitud y al mismo tiempo, altamente heterogénea, caracterizándose por un 

agudo déficit de trabajo decente, según (OIT 2017).   En América Latina y el caribe 

hay al menos 130 millones de personas trabajando en condiciones de 

informalidad, lo que representa el 47,7% de los trabajadores. Ante la verificación 

de que el crecimiento por sí solo no resolverá este problema, diversos países de la 

región vienen desarrollando iniciativas para facilitar la transición a la formalidad 

con el apoyo de la OIT(Organización Internacional de Trabajo); por su parte 

América Latina y el Caribe tienen un 50% de población activa en la informalidad 

laboral, dentro de los sectores de la economía uno de los más afectados por la 

informalidad a nivel mundial es la agricultura con un porcentaje del 90%.   

 

Según la Organización Internacional del Trabajo OIT (2017), en Latinoamérica, se 

ha evidenciado un aumento de los trabajadores informales en todas las zonas 

comerciales más destacadas y referenciadas de las ciudades, estas condiciones 

pueden variar según aspectos o condiciones como comodidad, calidad o 

seguridad, esto representado en los diferentes comerciantes informales como un 

ingreso seguro o intermitente, pero de actividad frecuente y de subsistencia. 

 

Según (WIEGO- empleo informal en Perú- 2014). En el Perú, los trabajadores en 

empleo informal representan poco más del 70 % de la población económicamente 

activa. Entre las personas que trabajan en empleo informal, los trabajadores auto 

empleados representan la categoría más grande dentro de la fuerza laboral 

peruana y, a pesar del crecimiento económico experimentado desde 2005, 

continúan representando el 33% del empleo total. En este grupo se encuentran, 

entre otros, las personas que han creado su propio trabajo o que trabajan como 

asalariados en micro y pequeñas empresas y/o ayudantes familiares no 

remunerados. A pesar de dedicarse a una diversidad de actividades económicas, 

estos trabajadores tienen algo en común: trabajan sin protección social o con el 
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amparo de regulaciones para hacer valer sus derechos. Estos trabajadores no 

pueden contribuir a la seguridad social en salud, como el resto de los trabajadores.  

 

Según la FORLAC (2014), el empleo informal es una relación laboral que no está 

sujeta a la legislación nacional, no cumple con el pago de impuestos, no tiene 

cobertura de protección social y carece de prestaciones relacionadas con el 

empleo. Esto nos pone en contexto del como este flagelo que es tan frecuente en 

los países sub desarrollados y en vía de desarrollo se presenta una equivalencia 

de informalidad a pobreza y está a desigualdad, incorporando estas características 

a una población la cual tiene afectaciones por no tener prestaciones sociales que 

mantengan integra su calidad de vida.  

 

Un sistema de salud engloba todas las organizaciones instituciones y recursos 

cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades a mejorar la salud.  La mayoría 

de los sistemas de salud nacionales comprenden el sector público, privado, 

tradicional e informal. Las cuatro funciones principales de un sistema de salud se 

han definido como: la provisión de servicios, la generación de recursos, la 

financiación y la gestión. OMS (2015).   

 

Se identifica que en Uruguay según el Observatorio de Salud Pública (2014), el 

comportamiento de la accesibilidad a los sistemas de salud, presenta variables 

tales; como situación de empleabilidad en términos legales y la distribución de 

estos como trabajadores independientes o dependientes. La influencia política 

financiera y las características expresan la diversidad de la integración del 

servicio. Uruguay es un país de longitud y población pequeña en relación al resto 

del continente y la población en calidad de trabajador independiente hace reflejar 

que puede haber o no falencias en el acceso al sistema integrado de salud, 

pueden ser la falta o adherencia de políticas o normativas que delimiten los 

diferentes sectores de la población a la integralidad del servicio de salud. 

 

El empleo informal considera a los trabajadores del servicio doméstico, los 

familiares no remunerados, los trabajadores privados en establecimientos con 

menos de cinco empleados y los trabajadores por cuenta propia con y sin local, 

excluyendo administrativos, profesionales y técnicos. (OIT). 

 

La desprotección social en 2011 es considerablemente superior entre los 

trabajadores del sector informal (74%) que entre los del sector formal (21.5%). El 

análisis de su evolución en el periodo refleja que el aumento de la desprotección 

(7.8% entre 2009 y 2011) se registra para todos los trabajadores, e incluso es 
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superior el aumento entre los formales (16.2% frente a 7.8% de variación entre 

2009-2011). La caída de la desprotección social del último año obedece 

fundamentalmente a lo sucedido entre los trabajadores formales (variación 

negativa de 12.6 %). Y a las garantías de accesibilidad. 

 

En Uruguay, al igual que en el ámbito internacional, existe una relación directa 

entre informalidad y desprotección social, en cuanto esta última es una de las 

características sobresalientes del empleo informal. La informalidad, entendida en 

la concepción tradicional de la OIT (Organización Internacional del Trabajo), es un 

fenómeno relativamente estable en la esfera nacional, que no registra cambios 

significativos a lo largo de los ciclos económicos. De acuerdo a lo expuesto por la 

OIT para Uruguay no significa que haya restricción de acceso para los 

trabajadores informales, la atención integral está dada para toda la población con 

cobertura de salud para todos, sea en las entidades públicas o del estado.  

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Cuáles son las garantías de accesibilidad que tienen los trabajadores informales 

para acceder al Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay desde 1990 

hasta 2018? 
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5. OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar las garantías de accesibilidad que tienen los trabajadores informales para 

acceder al Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay desde 1990 hasta 

2018.  

  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Conceptualizar el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay desde 

1990. Hasta 2018. 

 

 Determinar el marco legal y constitucional que garantiza la accesibilidad al 

Sistema Nacional Integrado de Salud de los trabajadores informales en 

Uruguay desde 1990 hasta 2018. 

 

 Identificar las políticas públicas que garantizan la accesibilidad de los 

trabajadores informales al Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay 

desde 1990 hasta 2018. 
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6. JUSTIFICACIÓN  

 
 
 
La presente investigación busca identificar las garantías de accesibilidad al 
Sistema de Salud a la población trabajadora de tipo informal del País de Uruguay, 
a fin de satisfacer la necesidad  académica en los procesos de investigación, 
donde empleamos diferentes herramientas metodológicas, para acceder a datos 
de hechos que nos permita nutrir nuestra monografía en razón al tema central 
―garantía de accesibilidad en el Sistema de Salud‖, de igual manera, nos permitió 
conocer el proceso metodológico para la recolección de los datos como es de tipo 
descriptivo, con la visión de futuros Administradores en salud. Es así, como la 
presente monografía facilitara información de manera cronológica el Sistema de 
Salud desde el año 1990 hasta la actualidad con el fin de garantizar el análisis a 
través de un recorrido histórico desde el Marco Normativo, legal y constitucional, 
como también, la conceptualización del Sistemas General de Seguridad Social en 
Salud y la identificación de las políticas públicas de este. 
 
Por otra parte, esta investigación motiva a la participación de semilleros como 
también, adquirir nuevos conceptos y conocimientos necesarios para trabajar 
nuevas investigaciones a fin de obtener mayores resultados de análisis y su 
divulgación; así pues poder analizar la problemática del SGSSS en razón a la 
accesibilidad y visualizar la trayectoria de la normatividad a fin que nos ofrezca 
herramientas administrativas, como son la gestión de los recursos en salud y la 
principal en este tema la accesibilidad a la población informal o en su defecto en 
general, de igual manera aporta este trabajo en el desarrollo de nuestras 
competencias en razón a nuestro perfil profesional.  
 
Cabe destacar que la cobertura y aseguramiento de este sector informal, está 

determinado por la legislación de este país, proporcionando una visión para los 

tomadores de decisiones del sector y los formuladores de la política en salud, 

igualmente, brinda una percepción para los administradores del sistema respecto 

al modelo de prestación y barreras de acceso, así mismo, ofrece un enfoque 

alusivo a temas de accesibilidad e inclusión a los servicios de salud. Por ende, 

este trabajo tiene una utilidad, debido a que podrían realizarse futuras 

investigaciones que emplearan métodos compatibles, de manera que facilitarían la 

realización de análisis en conjunto. Además, que el resultado de este estudio se 

pueda utilizar como herramienta que permita generar en algún momento una 

política en salud más amplia, para garantizar la accesibilidad del sector informal al 

sistema general de salud del país, mediante una cobertura integrando a este 

grupo poblacional. 
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Por lo tanto, cabe mencionar que en Uruguay, el Estado cumple con funciones y 
responsabilidades tales como dirigir, organizar e implementar distintas políticas 
que propendan al bienestar social en salud   de todos sus habitantes. El Sistema 
Nacional Integrado de salud en Uruguay es público, universal y gratuito, diseñado 
para garantizar la prestación de servicios acorde a las necesidades de sus 
usuarios, sin embargo, actualmente existen inconformidades sobre el papel que 
desempeña cada actor; actualmente existe un interés  en la economía informal, 
ello se debe  a que gran parte de la informalidad es entendida como el no registro 
de los trabajadores en la seguridad social y que este grupo se encuentra 
desprotegido frente a situaciones, riesgos y problemas de salubridad; de este 
modo resulta de especial interés  conocer  la manera que los trabajadores 
informales pueden acceder a  un sistema de  salud,  y a partir de ahí, 
conceptualizar   y establecer las diferentes modalidades  de inclusión  respecto a 
la protección, el aseguramiento a  los servicios integrales de salud y a los 
beneficios avalados por el marco normativo para este sector poblacional, 
elaborando un estudio descriptivo- interpretativo  de la situación, con un aporte 
social para aquellas personas que no tengan ningún vínculo laboral y no se 
encuentren afiliados al sistema de salud, puede tomar como referente este estudio 
que proporciona información necesaria para la  comprensión del acceso de salud 
en un país. 
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7. METODOLOGÍA PROCEDIMIENTOS DE LA ORGANIZACIÓN DE LA 

INVESTIGACIÓN. 

 

 

En el proceso de búsqueda de la información, se tendrá en cuenta criterios de 

elegibilidad para la selección de los documentos académicos, donde se puede 

encontrar una amplia variedad de información sobre el tema, sin embargo no toda 

la información tendrá el mismo valor, es por esto que se debe seleccionar las 

fuentes de información adecuadas, teniendo en cuenta diferentes aspectos, estos 

pueden ser criterios de relevancia para nuestro tema de trabajo, la naturaleza de 

sus contenidos; estadísticos, bibliográficos, biológicos, legislativos,  además se 

tendrá en cuenta en este estudio de monografía, la autoridad, la autenticidad, el 

propósito: puede ser de tipo académico, informativo o divulgativo, y criterios de 

origen, accesibilidad, entre otros. 

 

De acuerdo a la pregunta de investigación se identificó que el enfoque de 

investigación que se dará al presente trabajo es cualitativo por las características 

propias de la investigación, de tipo descriptivo dado que está sujeta a la 

recopilación de estudios y datos científicos  donde se verá reflejado el análisis de 

las garantías de accesibilidad de los trabajadores informales al sector salud, 

teniendo presente que el trabajador independiente difiere de los asalariados o 

dependientes, por la connotación que tienen las prestaciones sociales, su 

cobertura y diferencias de accesibilidad por capacidad de pago, la información 

recopilada con enfoque cualitativo indicara el alcance de estos servicios que se 

presenta en el país. Hernández S (2007). 

 

 

A nivel de estrategias de búsqueda que se implementaran para la adecuada 

consecución de la monografía y resolver objetivamente el tema a investigar con la 

información necesaria, es tener muy presente las variables del tema central. 

 

Según (Sampiere,2006), ―Los estudios descriptivos miden, evalúan o recolectan 

datos sobre diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o 

componentes del fenómeno a investigar‖. Con respecto al tema de interés y de la 

investigación, el tipo de alcance del estudio es descriptivo, porque busca describir 

el acceso que tiene los trabajadores informales de Uruguay y sus garantías dentro 

del sistema de salud, este análisis se realiza por medio de recolección de   
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información de tesis, artículos científicos, libros, y legislación, describiendo las 

variables que son enmarcadas por un sistema incluyente y organizado. Las 

garantías de accesibilidad al sistema de salud de los trabajadores independientes 

son amplias y el marco de legalidad y normatividad que presenta el (Ministerio de 

Salud Pública MSP) (2017) expresa las condiciones para integrar el sistema, ya 

sea por contratos laborales como independientes o aportes al sistema de 

aseguradoras particulares. De esta manera se va mencionando detalladamente el 

fenómeno de la investigación. Fernández C. (2007). 

 

A nivel de la organización de la información, constituye un factor importante en la 

investigación y recopilación de los datos, el volumen de la información necesaria y 

por tanto el trabajo previo de investigación que debemos afrontar y este 

dependerá del tema en sí. 

 

 

El diseño de investigación es documental, ya que sus características cualitativas 

nos darán la facilidad de recopilar la mayor cantidad de información científica y 

acertada con soportes documentales referencias bibliográficas y apoyos referentes 

con inclusión de conceptos y palabras claves como trabajador formal, trabajador 

independiente, desempleado, sistema de salud, entidades de control y 

gubernamentales que soportan el respectivo análisis.    

 

La población seleccionada para el estudio pertenece a los documentos, revistas 

indexadas, libros, tesis, y trabajos de grado que se revisen sobre el objeto de 

estudio sobre trabajadores informales del país objeto de investigación. Hernández 

S. (2007).  

 

 

La muestra en este estudio de tipo descriptivo; hace referencia a todo los 

documentos que se tienen soporte y análisis científico, obteniendo datos que 

aportan a las características cualitativas del problema de investigación, la 

información recolectada es resultado de la búsqueda en las bases de datos como 

(Dialnet, Cielo, Universidades, documentos científicos, paginas institucionales, ― 

ONU( Organización de las Naciones Unidas), CEPAL(Comisión Económica para 

América Latina y el Caribe), OIT(Organización Internacional del Trabajo), OMS 

(Organización Mundial de la Salud),OPS(Organización Panamericana de la 

Salud),‖ Ministerio de Trabajo y Protección Social de Uruguay, Ministerio de Salud 

y la Protección Social de Colombia. los documentos son de gran aporte para el 
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desarrollo y solución de las variables del estudio ―garantías, accesibilidad, trabajo 

informal, seguridad social‖. 

 

El muestreo es de tipo intencional o teórico. En este tipo de muestreo se debe 

decidir cuando y donde observar que recopilar, así como que información registrar 

y cómo hacerlo con este proceso estamos decidiendo, no solo que es lo relevante 

o no, si no también estamos extrayendo varias muestras de la información 

disponible. (Castro Ana & Crespo María). 

 

Dentro de los métodos, técnicas e instrumentos que se emplearan como 

elementos que aseguran la calidad de la investigación, se encuentran las técnicas 

e instrumentos de recolección de la información y los recursos claves a tener en 

cuenta para el desarrollo o cumplimiento de objetivo de investigación.  

 

La recolección de datos se refiere al uso de una gran diversidad de técnicas y 

herramientas que pueden ser utilizadas por el analista para desarrollar los 

sistemas de información, por ende, para este trabajo se utilizara la revisión 

documental para realizar el análisis de las garantías que tienen los trabajadores 

informales para acceder al Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay 

(Ruíz.J, 2012). 

 

Fuentes primarias de la investigación: Se realiza un registro de la información de 

los documentos para integrarlo al estudio (libros, artículos, revistas, tesis, 

monografías). 
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8. CAPITULO 1 

 

 

1.1 CONCEPTUALIZAR EL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD EN 

URUGUAY DESDE 1990 HASTA 2018. 

 
 

Un sistema de salud según la (OMS, 2005), es el total de organizaciones, 

entidades y recursos, donde el principal responsable del desempeño del sistema 

de un país es la parte gubernamental, cuyo objetivo es mejorar la salud de sus 

habitantes de manera tangible, además para todo este proceso se necesita 

financiamiento, suministros, personal, información, comunicaciones y transportes, 

con el fin de proporcionar servicios y tratamientos de calidad respondiendo a las 

necesidades de la población, llevando a cabo  a través  de acciones planificadas  y 

organizadas, una serie  de actividades con el fin de mejorar la salud, realizando  

actividades de promoción y prevención, tratamiento de la enfermedad y 

rehabilitación. Los principios de este sistema es el mejoramiento de la salud de 

toda comunidad, disponer de un trato apropiado y financieramente ser sostenible. 

 

Es importante tener en cuenta que la salud es un derecho que se debe adoptar de 

manera colectiva y un servicio público esencial, el cual es regulado por el estado, 

acorde a unos principios y reglamentos. Por ende, es la manera como se ofrece 

un aseguramiento que cubre los gastos de salud de toda una población a nivel 

nacional. (Min salud, 2004).  

 

 

Los sistemas de salud, se caracterizan por tener un modelo de servicio, cada 

nación debe diseñar  y realizar una estructura  de acuerdo a condiciones 

geográficas, sociales y culturales, los diferentes modelos demuestran  que no 

existe uno ideal  que funcione en cualquier latitud  y cultura,  sino que el éxito 

depende del  análisis y la adaptación  a distintas realidades, el conocimiento 

permite amplificar las posibilidades para la comprensión  y análisis  del sistema de 

servicios de salud en cada uno de los países. (Maya Mejía, 2003). 

 

(Bazzani, Levcovitz, Hernández, Rodríguez, Rico de Sotelo 2011), definen  que la 

protección social en salud  es un derecho  de la población de un país, que el 

estado debe garantizar cumpliendo tres condiciones, la primera es el acceso a la 



21 
 

atención de los servicios sin barreras  sociales,  culturales, económicas,  

geográficas; en segundo lugar destinar  efectivamente  el financiamiento  y la 

estabilidad económica  de las familias, y por último, el aseguramiento  en la 

calidad de la atención en los servicios de salud. 

 

Teniendo en cuenta que el sistema de salud desarrollado en Uruguay se ejecutaba 

a través de expresiones asistenciales públicas y privadas, bajo una normatividad 

denominada Ley Orgánica de Salud Pública, la cual se inició en el año 1934 

funcionando dos grandes instituciones públicas en esa época, el Consejo Nacional 

de Higiene, que tenía como actividad principal normativas, y la Asistencia Pública 

Nacional, cuya función era influyente en lo asistencial. (N. Ferreira, A. Forteza, 

2004).  

 

 

En 1987 y modificado por la ley 18.161 de julio de 2007 se crea Administración de los 

Servicios de Salud del Estado. Este prestador se relaciona con el Poder Ejecutivo a través 

del Ministerio de Salud Pública. La administración es dirigida y administrada por un 

directorio compuesto de cinco miembros, los cuales son designados por el presidente de 

la República en acuerdo con el Consejo de Ministros, previa venia de la Cámara de 

Senadores. De los cinco miembros uno representa a los trabajadores del órgano y otro a 

los usuarios. (ASSE; 2012).  

 

 

Posteriormente, surge la creación de ASSE como organismo, procede  del 

rechazo político a un proyecto de creación de un Servicio Estatal de Salud (SES) 

presentado en la Rendición de Cuentas, de igual forma, la estructura básica del 

sistema se mantenía, pretendía asignar un aumento de racionalidad a través de 

una nueva definición de la estructura del sector público, el comienzo de un cambio 

en la atención y su modelo, por medio de una imagen  de los médicos de familia y 

una nueva postura del ministerio  como actor regulador del sistema (Piotti 2002). 

Además de la creación de ASSE, se obtiene el principio del programa de médicos 

de familia. También, estos últimos nunca llegaron a afianzarse profesionalmente 

como una oportunidad de atención al modelo hospital céntrico del país. En este 

primer período de gobierno en la post dictadura, se mostraron también en el 

Parlamento dos proyectos que buscaba la adaptación de un sistema nacional de 

salud, pero ambos fueron negados (Castiglioni 2005). 
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En la década del noventa se ofreció una propuesta de reforma del sector, que se 

venía a incluir  dentro de una línea general que caracterizó a Latinoamérica 

entera, intensamente  influenciada por las propuestas de Organismos Financieros 

Internacionales como el Banco Mundial (BM), que en el año 1993 presentaba 

como centro de las reformas ―sugeridas‖ tres objetivos básicos: un gasto sanitario 

efectivo desde el punto de vista de los resultados; asociado a esto, contención de 

costes; y cobertura universal‖ (Moreira y Setaro 2002). A sí mismo, realizar estas 

metas, pactando el subsector público, representado en el MSP, como regulador 

del sistema y suministrando únicamente un paquete de servicios mínimos 

destinados a las personas de menores ingresos (Homedes y Ugalde 2005). 

Posteriormente y analizando la información correspondiente a Uruguay durante las 

dos últimas décadas, se observa que entre 1991 y 1995, se ha evidenciado un 

crecimiento moderado de la informalidad, correspondiente al comportamiento de la 

fuerza de trabajo masculina, y luego se mantiene constante. Referente a la tasa de 

informalidad masculina, esta se incrementó notoriamente entre 1991 y 2005, de 

29% a 36.6%, mientras que la femenina se mantuvo estable, 38.5% en 1991, 

38.8% en 2005. Estas tendencias, que dan lugar a una disminución en la brecha 

de informalidad por sexo, se ajustan con lo que ha ocurrido en el resto de los 

países de América Latina en los últimos 15 años (Abramo y Valenzuela, 2006). 

Del mismo modo el análisis por categoría de ocupación manifiesta que la 

incidencia del empleo informal en 2005 implica a 26.6% de los asalariados 

privados, 27.7% de los patrones o miembros de cooperativas, mientras que entre 

los trabajadores por cuenta propia sin local alcanza 94.4% y 64.5% entre los 

trabajadores por cuenta propia con local. En pocas palabras, dentro de la 

categoría informal se consideran el total de los trabajadores domésticos, la 

incidencia de la informalidad es similar entre hombres y mujeres. 

En efecto, si se combina el análisis de estas incidencias específicas con el peso 

de cada grupo en el total de ocupados, se visualiza que el grupo más importante 

dentro de los trabajadores informales en 2005 es el de los asalariados del sector 

privado (34%), cuya participación relativa se ha incrementado en el periodo. Los 

trabajadores por cuenta propia sin local incrementaron su participación en el auge 

de la crisis económica (18.2% en 1991; 24.6% en 2002), expandiéndose en 

términos absolutos. A pesar de la incidencia similar de la informalidad entre 

hombres y mujeres, la composición del empleo informal dilata por sexo, debido a 

las diferencias en la inclusión laboral de hombres y mujeres por categoría 

ocupacional. Entre los hombres, los asalariados privados y los trabajadores por 
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cuenta propia tienen un peso relativo similar (37.4% y 30.8%, respectivamente). 

Entre las mujeres, la categoría principal corresponde a las trabajadoras 

domésticas (36% del trabajo femenino informal), seguida por los asalariados 

privados (30.7%). (Abramo y Valenzuela, 2006). 

Para el año 2005, se inicia un cambio del sistema de salud en el país, basado en 

la universalización de la atención en salud para todos los habitantes de la nación, 

en distintos niveles, de acceso e igualdad en la calidad, con una distribución justa 

en lo que se refiere a lo económico en el gasto que representa cada habitante. 

(Ministerio de salud de Uruguay 2005). 

 

Siguiendo la línea de tiempo, el sistema de salud se observa que durante años el 

área política funcionó en términos generales bien, donde el sistema de salud se 

estructuraba en tres potentes pilares. El sector mutual brindaba oportunidad de 

acceso económico   a una atención de calidad mediante el pago de una cuota 

favorable, a través de la seguridad social, que favorecía la entrada a los mutuales   

que se encontraban habilitados a contrata con el BPS. Por otra parte, los servicios 

de salud públicos, que garantizaban la atención aquellas personas vulnerables y 

de escasos recursos económicos. Por último, el sistema se apreciaba con una 

minoría de seguros privados, parciales e integrales, con propósito de lucro y de 

falta de cobertura. Fuentes, G. (2013). 

 

Revisando lo establecido por (FONASA) en 2007, Fondo Nacional de Salud, 

administrado por el Banco Previsión Social, dicho Fondo es el encargado de 

acumular los diferentes aportes a la seguridad social, iniciando el proceso de 

inclusión de todos los trabajadores a los dispositivos de la seguridad social. A 

finales de ese mismo año se termina de estructurar el sistema de salud con la ley 

Nº. 18.211 que da el nacimiento al SNIS (Sistema Nacional Integrado de Salud). 

Posteriormente para el 2008 se inicia una contundente reforma del sistema del 

sistema de salud (RSS), donde se genera un cambio cualitativo en la forma que se 

quiere estructurar la distribución y producción de bienestar en salud, dando 

respuesta a los riesgos sociales. (Medina A, 2017). 

 

Por consiguiente, el SNIS es financiado por el Seguro Nacional de Salud (SNS), 

dicho seguro actúa bajo un esquema de seguro social dirigido a componer eficacia 

sanitaria, eficiencia económica y justicia contributiva. Los individuos deben 

contribuir según su capacidad contributiva, pero recibiendo atención en salud 

según sus necesidades. El modelo de atención en salud es basado en brindar 

atención en salud con pautas de oportunidad, integralidad, accesibilidad, calidad y 
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equidad. El nivel de atención da prioridad a la APS (atención primaria en salud) 

que permite implementar la prevención, la promoción, atención de los problemas 

de salud, cuidados paliativos y rehabilitación. (MSP, 2009). 

 

Con el SNIS se conforma el Seguro Nacional de Salud (SNS), dicho Seguro actúa 

bajo un esquema de seguro social dirigido a componer eficacia sanitaria, eficiencia 

económica y justicia contributiva, y donde según su capacidad contributiva, los 

individuos reciben atención en salud según sus necesidades. El modelo de 

atención en salud es basado en brindar atención en salud con pautas de 

oportunidad, integralidad, accesibilidad, calidad y equidad. El nivel de atención da 

prioridad a la APS (atención primaria en salud) que permite implementar la 

prevención, la promoción, atención de los problemas de salud, cuidados paliativos 

y rehabilitación. (MSP, 2009). 

 

Más adelante con el SNIS se conforma un Seguro Nacional de Salud cuyas metas 

son entre otros el garantizar el acceso universal, ofrecer atención integral a la 

salud a todos los residentes del país, obtener calidad en igualdad y niveles de 

accesibilidad, conseguir equidad dividida en el financiamiento del gasto en salud 

que asegure el equilibrio, la solidaridad y la sostenibilidad del sistema. Esta 

vinculación de valores y principios los cuales conserva el SNIS integra   

fundamentos de ―cambio en el modelo de gestión del sistema‖. El autor desde la 

perspectiva de los cambios en el ―modelo de financiamiento‖ el Seguro se financia 

a través de un Fondo único público y obligatorio, el Fondo Nacional de Salud 

(FONASA), al que contribuyen en el estado, las empresas y los hogares 

beneficiarios del SNIS, juntando y proporcionando el aporte de la seguridad social. 

(Sollazzo, A; Berterretche, R, 2011). 

 

En esta dirección uno de los propósitos del sistema es la apreciación de servicios 

que permitan una utilización racional de los recursos. El SNIS tiene como finalidad la 

inclusión de toda la población, se han establecido fases para la incorporación de 

diferentes grupos de población que rodean los funcionarios públicos sin cobertura, 

todos los trabajadores formales y sus hijos menores de 18 años, los jubilados con 

bajos ingresos y los nuevos jubilados, los cónyuges de los trabajadores, los 

profesionales, las cajas de auxilio, etc. Esta es la razón por la cual la cobertura 

integral progresiva ha conllevado desde diciembre de 2007 esperando para el año 

2015 poder brindar una cobertura por FONASA al 80% de la población del país. Los 

cambios en el modelo de gestión y de financiamiento se consideran instrumentos 

para el logro de un nuevo ―modelo de atención‖. En este sentido la propuesta de 

reforma retoma el documento de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
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la Renovación de la Atención Primaria de Salud de las Américas, en la que se 

propone la construcción de Sistemas de Salud basados en APS (SNIS).  

 

Esto se centra sobre el conjunto del sistema de salud como una táctica de 

organización. La perspectiva del sentido del estudio es la identificación de 

probabilidades y margen para re direccionar la Atención Primaria en Salud como 

estrategia para lograr alcanzar sistemas de salud integrados y universales, 

considerando el grado de segmentación del sistema de salud y la fragmentación 

en la provisión de los servicios. (Sollazzo, A; Berterretche, R, 2011). 

 

En la parte de financiación del sistema de salud en el Uruguay el Fondo Nacional 

de Salud (FONASA) pasó a abarcar del 25% al 82% de la población entre 2007 y 

2018, si a ello se le suman los afiliados a prestadores de salud sin cobertura 

FONASA y los afiliados a la Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policial, se llega a 

que, en la actualidad, aproximadamente 350.000 personas cuentan con doble 

cobertura, lo que podría implicar una posible fuente de ineficiencia para el SNIS. 

Este aumento de la cobertura FONASA se dio de la mano de la incorporaron de 

colectivos con mayor perfil de riesgo. Tal es el caso de los pasivos, que dan 

cuenta del 50% de aumento de las afiliaciones en los últimos 5 años, esto 

repercutió en la cápita relativa promedio y, por lo tanto, de los costos esperados 

por afiliado. (Ferrere, 2018). 

 

Entre 2013 y 2017, los ingresos de las Instituciones de Asistencia Médica 

Colectiva (IAMC) procedentes del sector público aumentaron un 42,1% en 

términos reales. En relación al total de ingresos operativos, estos aumentaron su 

incidencia en 6,1 puntos porcentuales, totalizando 76,8% en el año 2017. Estos 

ingresos incluyen las transferencias por cápita, los ingresos por metas 

asistenciales y la sobre cuota de inversión. Estas cifras van de la mano con el 

aumento constante de las transferencias de rentas generales al FONASA, que 

superaron el punto porcentual del PBI en 2016. En cuanto a los resultados 

financieros alcanzados por las instituciones del SNIS, a nivel global en 2017 las 

IAMC lograron revertir el déficit operativo y última línea que habían alcanzado en 

año 2016. En 2017 el primero se situó en 1,1% y el segundo en 1,2% de los ION. 

Según se destacó, sólo 14 de las 36 IAMC deterioraron su resultado último línea 

respecto al año anterior. La mejora fue impulsada principalmente por las 

instituciones de Montevideo de mayor riesgo promedio. (Ferrere, 2018). 

 

Continuando con el desarrollo de este capítulo, con respecto a la estructura y 

cobertura del sistema de salud en el Uruguay el cual está conformado por dos 
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sectores, el prestador de servicios públicos principal es la ASSE administración de 

servicios en salud del estado, que tiene establecimientos por medio de una red de 

cobertura de atención a la población y en mayor proporción la vulnerable. Las 

intervenciones de complejidad alta y elevado costo se realizan en la IMAE, 

instituciones de medicina de alta complejidad, que son clínicas u hospitales 

especializados tanto públicos como privados. Existen otros servicios para otros 

grupos determinados como lo son la Sanidad de las Fuerzas Armadas, 

dependiente del Ministerio de Defensa, y la Sanidad Policial, dependiente del 

Ministerio del Interior. El sector privado lo dominan   Las IAMC Instituciones de 

Asistencia Médica Colectiva, conformadas en asociaciones de profesionales 

privadas sin fines de lucro que ofrecen atención integral. Las ASSE y las IAMC 

reciben del FONASA pagos per cápita con referencia con el riesgo de la población 

cubierta y las metas asistenciales establecidas por el MSP. A cambio de esto se 

comprometen a ofrecer atención integral a los usuarios. (Aran D, Laca H, Salud 

Pública, Mex 2013). 

 

La prestación de servicios privada la controla las instituciones de asistencia 

médica colectiva, que son asociaciones de profesionales privados que no tiene un 

objetivo lucrativo, que ofrecen atención al 56 % de la población, que son los 

beneficiarios de la seguridad social en el país. Gran parte de estas instituciones 

cuentan con sedes de atención propia. Estas instituciones incluso actúan como un 

seguro voluntario de la población con capacidad de pago. Las IAMC se 

encuentran en conjunto en asentamientos   de salud del sector privado. (Aran, 

2013). 

 

En cuanto a la accesibilidad del trabajador informal al sistema de salud en el 

Uruguay, la (OMS,2013) define que el acceso universal a la salud , es la inclusión 

de todas las comunidades y personas que habitan en un país a tener  

accesibilidad, sin ninguna exclusión, a los servicios de salud , convenientes, 

pertinentes, de calidad, definido a nivel territorial, basado en las necesidades,  así 

como al área farmacéutica, la cual deber garantizar productos de buena condición, 

de manera que puedan acceder a ellos, y al mismo tiempo asegurar al sector que 

se encuentran en una posición vulnerable. Es así que la desprotección social es 

considerablemente superior entre los trabajadores del sector informal (74%) que 

entre los del sector formal (21.5%). 71.8% de los trabajadores sin protección social 

son informales, mientras que la informalidad entre los trabajadores con protección 

social en salud asciende a 15.9%. Por el lado de la informalidad, 74% de los 

trabajadores informales no tienen protección social, mientras que entre los 

formales la desprotección social alcanza el 17.5 %. 
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Según (E. Vásquez, 2013) La informalidad laboral es un fenómeno presente en 

todas las partes del mundo, se ha incrementado rápidamente en las dos décadas 

pasadas. La tasa de informalidad de 53% para América Latina y el Caribe implica 

que cerca de 140 millones de trabajadores están en estas condiciones, son una 

preocupación constante de cualquier gobierno debido a su baja calidad, pobre 

remuneración y a su poca contribución a la superación de la pobreza en un país. 

El autor presenta la noción de empleo informal basado en las características del 

empleo, trabajo o puesto de la persona y considera que las personas con un 

empleo informal son aquellas que en su relación laboral no están cubiertas por las 

normas de protección establecidas en la legislación laboral o social, sea por 

razones de hecho, o sea por razones de derecho. 

 

Portes y Tockman han ido cambiando y estandarizando sus posiciones con 

referencia al significado de la informalidad. Sin embargo, aún no hay convenio 

respecto a la unidad de análisis a considerar para cuantificarlo, y por lo general a 

los espacios potenciales de su regulación. La ocupación, el establecimiento y la 

actividad son las tres unidades de análisis de la economía informal más citadas. 

Dado que el Instituto Nacional de Estadística (INE) en las Encuestas Continuas de 

Hogares (ECH) considera informales a los ―patrones, asalariados y familiares no 

remunerados empleados en empresas de menos de 5 personas, y a los 

trabajadores por cuenta propia‖ 

 

En términos de (OIT 2002) La seguridad y salud de la economía informal es 

primordial para las personas que trabajan en este sector, porque están expuestos 

a condiciones desfavorables, normas que rigen la seguridad y salud, y los riesgos 

ambientales, a diferencia del colaborador formal. Este riesgo afecta la 

productividad y la salud, de igual forma al bienestar general y la calidad de vida de 

los trabajadores de la economía informal y a su núcleo familiar. Frecuentemente 

no saben, ni son conscientes de la exposición a la que se enfrentan, y, si lo son, 

no perciben como evitarlos. 

 

No se encuentra un acuerdo con referencia al origen y las características del 

sector informal. En inicio, se hallan dos modelos fundamentales utilizados para el 

estudio de la iniciación de la informalidad que el señor Carneiro deduce como el 

modelo neo - liberal y el estructuralista (Carneiro, 1997). 

 

De esta manera, la teoría estructuralista denomina al trabajo informal como una 

cantidad de acciones que succiona a las personas no calificados y no cubiertos 
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por la ley laboral que usan tecnología no actualizada. Se contempla además que 

estos colaboradores han sido involucrados a estas actividades en contra de la 

voluntad, según esta apreciación, este segmento no tiene un proceso de 

ascendencia sostenible, sino que evoluciona como un adicional del sector 

informal, con el cual no compite (Carneiro 1997). Así pues, según el enfoque 

mencionado antes, deben existir dos mercados urbanos con características 

diferentes y barreras de entrada al sector mayor, o formal, de la economía 

(Dickens y Lang 1985). 

 

En Uruguay, al igual que en ámbito internacional, se presenta una relación directa 

entre informalidad y desprotección social, la informalidad, entendida en la 

concepción tradicional de la OIT, es un acontecimiento relativo estable en el país, 

que no tiene cambios significativos en el lapso de los ciclos respecto a la 

desprotección social, se detecta una tendencia al incremento en los últimos años, 

aunque en 2005 se produce una reducción del 1.14 %. (Amarante, Espino 2007). 

 

 

En consecuencia, el Sistema Nacional Integrado de Salud reglamenta el derecho a 

la protección de salud de todos los habitantes del país a través de un Seguro 

Nacional de Salud (SNS), financiado por el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), 

extendiendo obligatoriamente la cobertura médica de los trabajadores y a sus 

personas a cargo. Los trabajadores de la economía informal en el Uruguay, y los 

que están fuera del mercado de trabajo no contribuyen al SNIS pero reciben sus 

beneficios.  (Aran, 2011).  

 

Finalmente, un trabajador informal es aquella persona sin un vínculo de 

dependencia laboral y sin realizar aportes al Fonasa acceden a una afiliación de 

tipo Gratuita; cuyos ingresos no superen las 62 Unidades Reajustables (U.R.), o 

una afiliación Cuota ASSE. Las personas con afiliación Gratuita tienen derecho 

a la atención integral de su salud de manera gratuita en cualquiera de los 

servicios de salud de ASSE, esto quiere decir que no pagan órdenes ni tickets, 

por ningún concepto de su atención, por esta razón el principal desafío que 

enfrenta el sistema uruguayo de salud es extender el aseguramiento a quienes 

hoy no cuentan con dicho beneficio. (ASSE, 2019) 
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9. CAPITULO 2  

 

 

1.2 DETERMINAR EL MARCO LEGAL Y CONSTITUCIONAL QUE 

GARANTIZAN LA ACCESIBILIDAD   DEL SISTEMA NACIONAL 

INTEGRADO DE SALUD DE LOS TRABAJADORES INFORMALES EN 

URUGUAY DESDE 1990. HASTA 2018. 

 

Para contextualizar el marco legal y constitucional que garantiza la accesibilidad al 

Sistema Nacional Integrado de Salud de la población en Uruguay con muestra 

poblacional de los trabajadores informales se debe tener presente los 

antecedentes político culturales sociales y reformas a la salud dadas antes 

durante y pasados del siglo XIX y siglo XX. 

 

La salud en Uruguay desde sus inicios como organización política y normativa no 

siempre estuvo en función de la atención, ha querido estar fundamentada en el 

bien individual generado por las dictaduras, estos cambios llegaron a intervenir en 

el año 1934 con la creación del ministerio de salud con el decreto ley 9.202 del 12 

de enero de 1934. El ministerio vino a cumplir un rol del estado moderno 

indelegable, y largamente reclamado, para las nuevas funciones sanitarias que 

iban más allá de la sanidad de fronteras y asegurar el desplazamiento de las 

cargas de envíos y mercancías mediante controles de salubridad. Tenían que ver 

con la salud de las poblaciones, la realización de políticas de salud, de prevención 

en materia de enfermedad, y de atención en materia de los afectados de menores 

recursos incluyendo estos a los desempleados y trabajadores informales. 

(Dr.Tunes A- AGOSTO 2013). 

 

Los regímenes de bienestar y sus procesos de reforma: la salud en la matriz de 

bienestar uruguaya la categoría régimen de bienestar ha ocupado un lugar en la 

ciencia política desde su formulación teórica en el segundo tercio del siglo XX, en 

muchos estudios se han hecho referencias en la construcción nacional diferencial 

de los mismos sobre todo de acuerdo a factores políticos ideológicos, 

institucionales y socioculturales entre otros, es (Carmelo Mesa Lago), quien ofrece 

la primera tipología de programas sociales, dada en la fecha de creación de los 

primeros seguros sociales (pensiones y salud en particular), por esta misma línea 

aparece Uruguay dentro de los pioneros junto a Argentina, Chile, Cuba, Brasil y 

Costa rica quienes desarrollaron los primeros sistemas de atención entre las 



30 
 

destacadas del 20 y 30 del siglo pasado ( Mesa Lago 2007), teniendo presente 

estas características de la región, la matriz de bienestar Uruguaya se ha 

caracterizado históricamente por presentar niveles relativamente altos de 

cobertura de los distintos bienes y servicios, seguridad social, salud y educación, 

pero la calidad y cantidad de prestaciones estuvieron fuertemente estratificadas, 

es por eso que Uruguay entra en la categoría de ¨universalismo estratificado¨ 

incorporados en la tipología de los regímenes de bienestar Latino Americano. 

 

Esta matriz se estructuro en todos los países del sur del continente, entorno al 

modelo de proveedor único familiar y su pertenencia al mercado formal de trabajo. 

Rápidamente este modelo de provisión de bienestar, referente en la región y gran 

referencia y grado de institucionalización, empezó a mostrar y manifestar ciertos 

síntomas de crisis estructural al menos desde la década de los setenta, asociadas 

estas variables al crecimiento de la informalidad y el crecimiento del desempleo, 

que determinaron que el mercado formal de trabajo dejara de ser el mecanismo de 

integración al sistema de protección social, América Latina se ve afectada con los 

altos grados de informalidad y precariedad laboral, proceso de pobreza y exclusión 

social y estructurales, desigualdades entre el espacio urbano y rural, en unos 

países más que en otros y una fuerte relación de dependencia de niños y 

ancianos, entre otros en el caso particular de la salud. (Mesa largo 2007) identifica 

como principales características: estratificación y exclusión de ciertos grupos de 

población, alta fragmentación institucional, base financiera estrecha y frágil basada 

en salarios, red de servicios muy concentrada.  

 

Se puede identificar que el sistema de salud en Uruguay se fue construyendo con 

base en una clasificación del servicio a lo largo del siglo XX, con la consolidación 

del sistema mutual, el acceso a los servicios de atención con los que contaba cada 

trabajador dependía del sector productivo en el que pertenecía y la capacidad de 

los sindicatos de negociar los planes de atención, es por eso que para esta época 

no se evidencia una accesibilidad o garantía a toda la población , por que existían 

puentes o intermediarios que velaban por la incorporación al sistema, a raíz de las 

similitudes y complementariedades entre los diversos sectores del área de 

protección social, y la paridad entre salud y seguridad social, es que se puede ver 

como las reformas estructurales de salud en América Latina y Uruguay en 

mención durante los noventa fueron promovidas dentro de un marco general de 

modernización y reforma del estado en su conjunto y a su vez reformas en salud y 

seguridad social y las pensiones. Según (Espig Andersen- 1990). 

 



31 
 

El Decreto 83/96 de 7 de marzo de 1996, por el cual se crea el Consejo Nacional 

de Seguridad y Salud en el Trabajo (CNSST), de carácter tripartito e 

interinstitucional, cuyas funciones y cometidos son: 

Estimular y coordinar las iniciativas y actuaciones de los organismos, empresas y 

personas que desarrollan actividades relacionadas con tales materias, promover el 

desarrollo legislativo sobre prevención de riesgos laborales y mejora de las 

condiciones de trabajo, proponer a la autoridad competente las reglamentaciones 

que tienden a impedir la fabricación o importación de tecnologías sucias, 

contaminadas o inseguras, recabar informes técnicos de los organismos o 

instituciones vinculadas con la seguridad y salud de los trabajadores, estudiar las 

propuestas planteadas por empresarios y trabajadores, con el objeto de promover 

soluciones unitarias y coordinadas desde la Administración del Estado, para la 

eficaz labor preventiva de accidentes y enfermedades profesionales. Ministerio de 

Trabajo y Seguridad Social. MTSS (1996). Gracias a este consejo se fundamenta 

el buen desarrollo y apoyo de las políticas públicas que se generan para los 

trabajadores independientes y asalariados del territorio, dando seguridad con los 

lineamientos planteados sobre todo con la implementación de las políticas que dan 

soporte como guías para que no se vulneren derechos fundamentales como 

trabajador y habitante del País.  

 

La Ley N°18.211 de 5 de diciembre de 2007. Creación del Sistema Nacional 

Integrado de Salud y del Seguro Nacional de Salud. 

 

Ministerio de Salud Pública MSP (2007). Se reglamenta el derecho a la protección 

de la salud que tienen todos los habitantes residentes en el país y establece las 

modalidades para su acceso a servicios integrales de salud, compete al Ministerio 

de Salud Pública la implementación del Sistema Nacional Integrado de Salud 

(SNIS) que articulará a prestadores públicos y privados de atención integral a la 

salud asegurará el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes 

residentes en el país. Son sus principios rectores, entre otros: la promoción de la 

salud; la intersectorial dad; la cobertura universal, la accesibilidad y la 

sustentabilidad de los servicios de salud; la equidad, continuidad y oportunidad de 

las prestaciones, la participación social de trabajadores y usuarios. 

 

La legislación del sector salud en Uruguay tiene inclusión para toda la población 

donde los protege con los deberes y derechos que rigen en el territorio nacional, 

con respecto a los diferentes grupos de fuerza de trabajo como los asalariados, 

fuerzas armadas trabajadores públicos y trabajadores independientes. Dicho 
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sistema asegurara el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes 

residentes en el país.  

 

Según al MSP (2007). Dentro de los principios rectores integrados del Sistema 

Nacional Integrado de Salud (SNIS) están; La promoción de la salud con énfasis 

en los factores determinantes del entorno y los estilos de vida de la población, la 

intersectorial dad de las políticas de salud respecto del conjunto de las políticas 

encaminadas a mejorar la calidad de vida de la población, la cobertura universal, 

la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios de salud, la participación social 

de trabajadores y usuarios, la eficacia y eficiencia en términos económicos y 

sociales. El SNIS. Tiene unos objetivos; Alcanzar el más alto nivel posible de salud 

de la población mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas a las 

personas y al medio ambiente que promuevan hábitos saludables de vida, y la 

participación en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de 

vida de la población, fomentar la participación activa de trabajadores y usuarios. 

 

Se entiende  por SNIS:  ―el conjunto de  servicios  de  salud del  Estado,  

comunitarios  y  privados sin  fines  de lucro  integrados  en forma  de  red en  una  

estructura  única  de organización,  con  un organismo  central  de gobierno  que  

define  políticas,  normas  generales,  programas,  unifica  políticas  de  recursos  

humanos, organismos  reguladores,  y  sistemas  de  supervisión  y  control;  con  

niveles  de  atención  definidos  e interrelacionados;  con  niveles  de  administración  

regionales  y  locales  descentralizados;  que  convoque  y asegure la participación 

activa de la comunidad organizada y los trabajadores de la salud; con el propósito 

común esencial de asegurar cobertura universal, equidad en las prestaciones y su 

financiamiento, eficacia y eficiencia económica y social y una atención integral a la 

salud‖ (SNIS, 2011) 

 

La reforma de la salud iniciada en el SNIS implica una nueva estrategia en la 

búsqueda de generar efectividad al derecho a la salud atreves de una acción 

universal y con plena responsabilidad estatal, proporcionada por el gobierno, 

ligada está , en materia de política económica atendiendo a la contribución 

diferencial de los usuarios de acuerdo a sus ingresos y sus necesidades, en 

estrecha relación con los criterios de la reforma tributaria y considerando una 

importancia estratégica del gasto público social en el conjunto del presupuesto 

nacional, el estado a través del Ministerio de Salud Pública reafirma su función 

rectora definiendo las policías y desempeñando un papel activo en el control de 

todos los agentes involucrados en su puesta en práctica. Es decir, hacer 

responsable a todos quienes hacen parte del control u operatividad del sistema en 

materia. Según (Portillo. A. SNIS en las políticas sociales de Uruguay – (Uruguay-
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2013), esto también hace referencia a las garantías que da el gobierno para que la 

población entienda que hay un respaldo y un apoyo de responsabilidad de la salud 

que le están ofreciendo. 

La administración de los servicios de salud del estado, se crea como servicio 

descentralizado con la ley 18161, bajo la coordinación y dirección del Senado y la 

Cámara de Representantes de la República Oriental de Uruguay; es importante 

tener presente las diferentes áreas y dependencias que están a cargo de la 

administración de los servicios de salud del país según (poder legislativo del 

parlamento, Montevideo Uruguay 08-ago-2007), esta ley contiene la 

denominación, personería y administración, la cual crea el nombre de 

Administración de los  Servicios de Salud del Estado ( ASSE), las competencias  

cometidos y poderes políticos, también se presentan los órganos de 

administración y dirección, el patrimonio y los recursos, al igual que los recursos 

humanos.  

 

Ya desde la otra cara, la accesibilidad al sistema integrado de salud, se 

encuentran las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva ( IAMC) son el 

principal componente del subsector privado, surgidas estas a partir de las 

(sociedades de socorros mutuos) instrumentadas en el siglo XIX por los grupos de 

inmigrantes llegados al país – como manera de protección social ante un medio 

totalmente ajeno para ellos, actualmente la función principal es la asistencia 

médica, dando cobertura a casi el 50% de la población del país.  

 

Según (M. Buglioli 2012) identifica en la normativa vigente tres tipos de IAMC: a/ 

Asociaciones Asistenciales Mutualistas) que, inspiradas en el principio del 

mutualismo y mediante seguros mutuos, otorgan a sus asociados asistencia 

médica, y cuyo patrimonio está afectado exclusivamente a ese fin; b / 

Cooperativas de Profesionales que proporciona asistencia médica a sus afiliados y 

socios y en las que el capital social ha sido aportado por los profesionales que 

trabajan en ellas y c/  Servicios de Asistencia creados y financiados por empresas 

privadas o de economía mixta para prestar, sin fines de lucro, atención medica al 

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

Independiente que sea la modalidad legal adopta, las IAMC presentan algunas 

características comunes, se tratan de entidades pre pagadas de servicios de salud 

que otorgan una cobertura integral con algunas limitaciones como, por ejemplo, en 

alta tecnología y atención odontológica que no persiguen fines de lucro y que 

actúan como entidad aseguradora y prestadora de servicios a la vez. La relación 

que hay entre ellas es una integración vertical de estas dos actividades, aunque se 

evidencia una enorme variabilidad en cuanto a las prestaciones que se realizan a 



34 
 

través de servicios propios y contratados a terceras instituciones. Respecto a su 

función aseguradora existen peculiaridades que la diferencia de lo que sucede en 

general, con las instituciones que ofrecen servicios en los mercados de seguros. 

(M. Buglioli 2012). 

Una vez realizada la revisión bibliográfica con relación a los entes aseguradores 

se identificó que los aseguradores de las IAMC pueden ser de carácter voluntario 

u obligatorio. Los primeros son aquellos que eligen de forma individual o colectiva 

una institución y abonan de forma directa la cuota a la IAMC. Se trata, sobre todo, 

de trabajadores informales de jubilados, empleados de la administración central, 

sectores de mayor nivel de ingreso. Los segundos, que alcanzan una cantidad 

cercana a los 600.000, afiliados, son los trabajadores del sector privado, que a 

través de la seguridad social deben elegir para su cobertura de salud una de entre 

las IAMC disponibles en el mercado del país. La afiliación al sector salud y 

accesibilidad para los trabajadores informales esta daba de acuerdo al tipo de 

afiliación que quiera acceder sea en el sector público o privado según informa el 

autor.   

 

Con relación a las Instituciones Mutuales regidas por el marco legal y 

constitucional de la república de Uruguay, las ( IAMC) y los principales prestadores 

públicos (MSP- ASSE-Ministerio De Salud Pública- Administradora de los 

Servicios de Salud del Estado), se observa que la evolución de la cobertura de la 

población a través de ambos tipos de instituciones se comporta de manera 

inversa, en los periodos en los que la cobertura IAMC disminuye, se observa, 

como contra partida un aumento de la proporción de personas que poseen 

cobertura a través del principal prestador público, generándose un considerable 

crecimiento de los habitantes de bajos recursos o sin capacidad de pago, 

personas en estado de indefensión¨ habitantes con mínimos recursos de 

sostenibilidad económica¨ y por supuesto los trabajadores independientes. Según 

(Ida. Oregiioni 2013). Este comportamiento se observa básicamente en toda la 

década de 1990 y hasta el año 2004. 

 

Las principales características sociodemográficas que determinan el acceso a los 

servicios de salud sean privadas, públicas y demás según (Ida Oregiioni 2013); 

cambios observados en la implementación del SNIS (Sistema Nacional Integrado 

de Salud).A partir de datos de la encuesta continua de hogares se analiza los 

cambios a través de la creación del Fonasa y el seguro nacional de salud en la 

cobertura en salud de diferentes grupos de la población empleada, formal, 

informal, según variables demográficas y socioeconómicas, el principal cambio 

observado dado por el marco legal fue en el años 2011, lo constituye el sensible 
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aumento de la cobertura a través del Sistema Mutual que implica un crecimiento 

de más del 20 %, como contra partida se evidencia una disminución del porcentaje 

de la población que se atiende en el prestador público ( ASSE). Otro cambio 

significativo es un aumento de más de 100% de la población que se encuentra 

cubierta por un seguro privado. Aunque continúa representando un grupo muy 

minoritario de la población total. 
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10. CAPITULO 3 

 

 

1.3 IDENTIFICAR LAS POLÍTICAS PÚBLICAS QUE GARANTIZAN LA 

ACCESIBILIDAD DE LOS TRABAJADORES INFORMALES AL SISTEMA 

NACIONAL INTEGRADO DE SALUD, EN URUGUAY DESDE 1990 HASTA 

2018. 

 

A la hora de diseñar políticas públicas cada gobierno debe atender a una situación 

fundamental: quienes son los trabajadores informales en el país, y cuáles son los 

motivos por los que estos grupos son excluyentes en el sector formal. 

 

En las diferentes actividades laborales se sostiene como fuente de la informalidad 

a las desmedidas regulaciones, escasez de fiscalización, contar con esquemas 

más flexibles de trabajo para la necesidad de ciertas agrupaciones, entre otros.  

 

Si bien es cierto, en la mayoría de los documentos se muestra la necesidad de 

acondicionar algunas normas para ajustar las regulaciones a contextos 

particulares, como el de las micro y pequeñas empresas y el empleo 

independiente, la necesidad de vigilar de forma constante la situación de los 

trabajadores informales y la premura de aumentar la calidad de la educación e 

instrumentar mecanismos de capacitación como una manera de atacar una causa 

estructural del fenómeno de la informalidad (M. Perticara; J.Fontoura, 2002) 

 

Se describe algunas de estas propuestas con un mayor nivel de detalle, cada una 

de estas propuestas involucra potenciales riesgos, que tienen que ver 

primordialmente con dos factores: primero,  el originar situaciones especiales, 

mediante la introducción de regímenes especiales o contratos irregulares puede 

ser la senda  para permitir la creación  de trabajo registrado, pero estos empleos 

necesariamente no son mejores que los informales   a menos que algunos 

derechos fundamentados sean preservados, segundo  el tener varios regímenes  

puede potencialmente llevar a legalizar la segmentación en el mercado laboral en 

un sector protegido, es decir contratos indefinidos en empresas grandes y 

múltiples subsectores niveles de protección, que sean complejos de administrar y 

fiscalizar (M. Perticara; J.Fontoura, 2002). 
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El fenómeno de la informalidad en América Latina, genera preocupación en 

los gobiernos y en la ciudadanía. Se entiende que la globalización y creciente 

apertura de las economías de América Latina genera necesidades en 

algunos sectores de contar con formas de contratación y regulaciones 

laborales más flexibles. Pero la cota a la flexibilidad tiene que ser el 

establecimiento de un piso mínimo de derechos inalienables. De igual 

manera, las fórmulas para enfrentar el problema de la informalidad son tan 

heterogéneas como lo son las mismas causas de la informalidad. No existe 

una receta mágica y única. (M. Perticara; J.Fontoura, 2002, Pág. 52). 

 

A nivel de Argentina,  las políticas públicas fueron formalizándose con el objeto de 

favorecer el empleo y afines de 1999 la ley de la reforma tributaria (25239) impulsó 

la formalización del trabajo para ese sector informal, como trabajadores 

autónomos y el personal del servicio doméstico, además se tomaron diferentes 

acciones para simplificar la registración de los trabajadores e incrementar el 

control, para el grupo de trabajadores autónomos, se modificó el régimen 

simplificado para pequeños contribuyentes o de mono tributo, incluyendo este al 

grupo familiar. (Catao L. 2012) siendo esta una muestra de políticas públicas que 

favorecen a esta población de empleados independientes con la exoneración de 

impuestos de acuerdo a sus ingresos económicos. 

 

Dentro del concepto de informalidad y acceso a la salud del sector, se presenta de 

diferentes formas en América latina, donde según las  políticas públicas que 

permiten el acceso al sistema de salud en chile, está concentrada en micro y 

pequeñas empresas entre las mujeres trabajadoras, jóvenes  o población muy 

cercanos a la edad de jubilación, individuos de baja calificación (nivel académico) 

y trabajadores independientes, se presenta la ley microempresas familiares, 

política a favor de la inserción laboral formal de trabajadores secundarios como 

mujeres y jóvenes ¨más jornadas laborales e incentivos al trabajo a tiempo parcial 

para mujeres y jóvenes, otra política de inclusión es la de concientizar sobre los 

beneficios de contribuir al sistema de seguridad social,  está la política de cambiar 

el régimen de contratos indefinidos , buscando la generación de empleos más 

estables.(Marcela.P- 2008). 

 

Siguiendo la línea de políticas públicas para accesibilidad al sistema de salud en 

América Latina, encontramos un país con grandes avances económicos e 

inclusión de la población a servicios de salud, como lo es México (Eduardo.R-

2008), país donde las políticas públicas van encaminadas a reducir la 

informalidad, a través de tres ámbitos presentados: relaciones laborales, fiscales y 
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de protección fiscal, de forma integrada, el objetivo final es contar con un sistema 

de salud universal y financiado principalmente de impuestos generales, y que no 

solo sea por los sistemas fraccionados (defensa, salud) entre otros en uno solo y 

contar con un sistema de pensiones contributivo, sin embargo, la fuerza 

gubernamental le inyecta al desarrollo e integración al sistema. Este país centro 

americano es de los más poblados en américa latina y la inclusión social para 

salud está en constante desarrollo el igual que sus políticas para la población 

trabajadora.  

 

A nivel de uno de los países de referencia Paraguay, las consideraciones para 

políticas públicas, representan casi un 84% en la población ocupada total, y el 

gobierno apunta a la inclusión de la población (Cyntia. G. 2008), el autor evidencia 

como la informalidad significa no acceder a la seguridad social e implícitamente la 

formalidad implica aportar a la seguridad social, sea para reducir los riesgos de 

invalidez, sobrevivencia y pobreza en la vejez. En este marco y análisis las 

consideraciones para políticas públicas, se despliegan en torno al diseño del 

sistema de previsión social y los incentivos a la contribución social, sin embargo, la 

informalidad es multidimensional, es un fenómeno complejo y su reducción exige 

estrategias coordinadas que superen los límites de una reforma sectorial, las 

implicaciones de una serie de reformas políticas hacen que se mire un norte en 

relación a los beneficios del sector informal y la inclusión a la salud. 

 

Según (E. Vásquez; E. Martínez, 2013) La ausencia de protección social en salud 

es una característica que define a las personas ocupadas en sector informal, y a 

pesar de los esfuerzos de los distintos países, continúa siendo un tema de gran 

preocupación para los actores de los sistemas de salud. Por esta razón se realizó 

una revisión documental de las políticas formuladas por las diferentes instancias 

gubernamentales de distintos países de américa latina dirigidas a la protección de 

los trabajadores informales y su comparación con el panorama de las políticas que 

han sido adoptadas en coherencia con las disposiciones internacionales. 

 

En la década de los noventa; aunque unos años antes, inició en algunos países, la 

agrupación de cambios en la organización, el financiamiento y el arreglo 

institucional de los sistemas de salud, caracterizados y reconocidos como la fase 

dos de las reformas del sector salud. (Restrepo, 1997).  

 

Las reformas del sector salud de esa época no fueron un proceso apartado, sino 

que iniciaron de propuestas más amplias de cambios de la economía, de las 

relaciones de las políticas y vida social de las naciones. La tendencia, con la 



39 
 

configuración de los sistemas como respuesta de las trasformaciones económicas 

y políticas del mundo por aquella época, habría llevado a reevaluar las prioridades 

del gasto público, identificándose por estos años, un excesivo gasto de la 

asistencia sanitaria (Almeida, 2002).  

 

Las reformas de salud estuvieron asociadas a procesos de ajuste y encaminadas 

principalmente a bajar el tamaño del estado, el modelo de atención, la integralidad 

y la organización de redes integradas de servicios fueron evaluadas lateralmente 

en los debates. A nivel de salud pública, fundamentalmente aquel sobre la 

formación de los recursos humanos en salud, esenciales para hacer referencia a 

las metas generadas por las dispersas económicas y sociales, se ve ausente. 

Desde el punto de vista del modelo económico, durante esa década se 

profundizaron las desigualdades, el enorme crecimiento de la riqueza social y del 

producto de cada uno de los países no se vio acompañado de una adecuada 

redistribución de esa riqueza (Rodríguez, R, 2014).  

 

Las principales dificultades de las políticas públicas a inicios del siglo, resultaba de 

la exclusión en salud, la necesidad de generar una respuesta desde la salud 

pública a la realidad social, económica política, conduciendo esto a la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), en el 2002, a implementar la 

iniciativa llamada La Salud Pública de las Américas, en la que se plantean grandes 

desafíos, tomando como objetivo fundamental el de mejorar las prácticas en salud 

pública (OPS, 2002). 

 

La iniciativa planteaba cuatro grandes retos. A saber: a) el desarrollo y 

fortalecimiento de una cultura de la vida y de la salud, b) la atención de las 

necesidades y demandas en salud de la población, c) el desarrollo de entornos 

saludables y control de riesgos y de daños para la salud y d) la conversión de la 

salud a un espacio de construcción y desarrollo de ciudadanía. Para ello, alentaba 

el fortalecimiento de las capacidades del Estado —reducidas o disminuidas a partir 

de los procesos de reforma— basados en el desarrollo del concepto de las 

funciones esenciales de la salud pública. (Rodríguez, R, 2014). Las funciones en 

salud pública se entendieron como una agrupación de actuaciones que deben ser 

ejecutadas con fines específicos, necesarios para alcanzar el objetivo principal, 

finalmente el resultado de la salud pública, es mejorar la salud de las poblaciones. 

 

El sistema de atención a la salud en Uruguay antes de la reforma, estaba 

intensamente fragmentada en cuanto a la oferta de servicios de salud, por un lado, 

estaba el sector mutual que brindaba oportunidades de accesibilidad a una 
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atención de calidad por medio del pago de la seguridad social, por otro lado, los 

servicios de salud públicos, que garantizaban la atención a quienes carecían de 

recursos económicos. Por último, un sector muy pequeño de seguros privados 

integrales y parciales con fines de lucro y de muy baja cobertura poblacional 

(González, Olesker, 2009). 

 

Referente al modelo de atención, el sistema de salud se encontraba fragmentado 

y   mostraba un modelo de atención desajustado con alusión a las necesidades de 

salud, que necesitaba de un diseño institucional o de gestión correcto, para el 

perfil demográfico o epidemiológico de Uruguay antes de la reforma, una manera 

de evaluar esto, es desde el punto de vista de los recursos humanos disponible 

para la atención de la salud. En el año 2005, Uruguay presentaba los mayores 

indicadores de las Américas en disponibilidad de médicos en relación a la 

población a atender  a excepción de Cuba, - mientras que la disponibilidad de 

personal de enfermería  del sistema era inferior a la media; (en 10 países de la 

Región existe un déficit absoluto de trabajadores de la salud (menos de 25 

médicos y enfermeras por cada 10 000 habitantes) o graves desigualdades en la 

disponibilidad entre las zonas urbanas y rurales, que se traducen en mayores 

problemas de acceso), el ajuste al modelo tradicionalmente asistencialista, 

evidenciado como necesario, debía pasar por la reorientación de la inversión y el 

gasto hacia la prevención, la atención primaria, así como una interacción menos 

medicalizada de la atención a la salud con los pacientes y la población. 

(Rodríguez, R, 2014). 

 

Según (Rodríguez, R, 2014).  Hasta el año 2006, en Uruguay la población accedía 

a la salud de distintas formas, hasta realizando una distribución entre las 

diferentes instituciones de atención en función de su nivel de ingreso. La población 

de menores ingresos quintiles 1 y 2 tenía cobertura formal, en su mayoría, por 

prestadores públicos: Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), 

Sanidad Militar y Policial, y Hospital de Clínicas; pero podían tener también algún 

tipo de cobertura parcial adicional: Banco de Previsión Social (BPS), policlínicas 

municipales, seguros parciales médicos, quirúrgicos o de emergencia. Los 

sectores de la población de mayores ingresos se concentraban en prestadores 

integrales del sector privado, predominantemente las IAMC. 

 

Teniendo en cuenta la población que tiene o no capacidad de afiliarse; si se 

clasifica por prestador para el año 1991, las entidades  ( MSP- ASSE) 28.8%, 

(IAMC) 54,5%, (otras) 9,9%, sin cobertura 6,8% para un total de 100%; y de 

acuerdo al seguimiento y comparación para el año 2011 las entidades  ( MSP- 



41 
 

ASSE) 31,1%, (IAMC) 56,6%, (otras) 9,7%, sin cobertura 2,6% para un total de 

100% (fuente- ECH del INE), también se debe hablar de la crisis de la capacidad 

percibida engranando un poco con las instituciones de atención.  

 

Según (MSP 2009), los indicadores usados para evaluar la calidad percibida de la 

atención de salud mostraban una visión de desconfianza respecto al 

funcionamiento general del sistema de salud uruguayo, en términos globales, el 

38% de la población uruguaya pensaba que la calidad de la atención era buena o 

muy buena. Sin embargo, un 16 % pensaba que la calidad era mala, y casi el 40 

% tenía una postura neutral, sin valor la calidad de la atención de forma negativa 

pero tampoco positiva. Esto nos da a entender que la capacidad percibida no es 

de todo buena y que las instituciones tienen gran responsabilidad de ello.  

 

La (ASSE 2009) habla sobre los problemas de sustentabilidad financiera para 

poder intervenir con políticas que den acceso al sistema de salud, las graves 

distorsiones en el esquema de asignación de recursos, financiamiento y gasto 

sanitario que presentaba el Uruguay implicaban, por un lado, que los uruguayos 

diferentes posibilidades de ejercer el derecho al acceso a la salud y, por otro, un 

cuestionamiento a las bases de la política sanitaria y la necesidad de jerarquizar la 

inversión en salud.  

 

A nivel de la problemática que posibilitan las reformas en salud, están expresados 

por el predominio de un modelo de atención centrado en el enfoque curativo y 

asistencialista, una deficiente organización del sistema de financiamiento y una 

distribución inequitativa de los recursos de la salud disponible, y se pueden dejar 

de lado la crisis de confianza de los usuarios en el sistema y en los equipos de 

salud y para esta década 2004 al 2014. El débil desarrollo del rol rector del 

ministerio de salud sobre el sistema de salud. 

 

En cuanto a la problemática económica y de financiamiento, se identifican por la 

falta de un marco o programación de los recursos, la necesidad indispensable de 

definir una política de salud explicita, clara y coherente con las acciones que se 

adoptarían sobre los determinantes sociales y de la salud del individuo y/o 

población: desde el trabajo (dependiente, independiente o informal), educación, 

vivienda, alimentación, salario. Según (Ricardo R- 2014), expresa que está claro 

que el curso de acción debía ser establecido por el estado, pero con la 

participación de todos los actores involucrados, directa e indirectamente, de forma 

tal de asegurar su vigencia en mediano y largo plazo. El formular una buena 
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política en salud exigía desarrollar programas específicos, pero sin descuidar la 

cooperación intersectorial.  

 

Una vez que el estado ha interpretado esta forma de inclusión de los diferentes 

entes del sector, ya para la década 2004- 2014 cambian ciertos aspectos a 

considerar para la formulación de políticas públicas. Según Moreira, C (2013). 

¨Dentro del periodo 2004- 2014 las políticas públicas implementadas orientadas a 

la salud empezaron a operar a partir del 2005, en base a cinco ejes estratégicos: 

coordinación interestatal, descentralización, nueva relación público-privado en la 

operativa, participación ciudadana y sustentabilidad. ¨ 

 

Estos ejes establecen lineamientos y conductos que permiten la operatividad de 

las políticas, para coordinación interestatal, la preocupación por la coordinación y 

la complementariedad se incorporó a todo nivel: desde la formulación de las 

políticas hasta la puesta en práctica de sus acciones y programas. Buscando a 

través de coordinación de objetivos específicos, eficiencia de gestión y política de 

compra, publicidad y articulación con la sociedad. El eje de descentralización se 

enfocó en un proceso de descentralización territorial con dos objetivos que se 

pudieron identificar: involucrar a los gobiernos locales y a la sociedad civil en la 

gestión gubernamental la cual es un objetivo político y doctrinario y aumentar la 

eficacia y la eficiencia social de la gestión, para el eje de nueva relación público- 

privado en la operativa de las políticas, surgen dos modalidades de relación con 

los agentes privados: la que hace la relación con las empresas y la referida al 

denominado sector privado social, en la participación ciudadana como uno de los 

ejes estratégicos indican la relación descentralización institucional y encontró su 

expresión en ámbitos territoriales y sectoriales. Por último, se encuentra el eje de 

sustentabilidad, de acuerdo a las medidas tomadas por el estado la administración 

estableció una política económica de rigor fiscal y compromiso con la preservación 

de los equilibrios económicos. Moreira, C (2013). 

 

Según (Paredes. M y otros – 2014) el seguir estrategias para Uruguay en las 

políticas integradas,  estas tienen gran repercusión ya que tocaron diferentes 

áreas económicas y sociales, tal es el caso de las reformas sociales, que desde el 

2005 se fueron implementando políticas y consolidando una serie de reformas 

estructurales de componentes social y económico, introduciendo cambios 

sustanciales en la forma en que el estado incide en la distribución del ingreso y del 

poder, poniendo énfasis en la población con mayor deterioro socioeconómico y 

dificultad de acceso a la protección social, es por eso que durante el periodo 2005 

al 2009 un conjunto de acciones y políticas implementadas tenían la intensión de 
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restaurar la matriz de protección social la cual dio paso al desarrollo de la nueva 

política de salud y la reforma del sector. 

 

Por otra parte, para las políticas de trabajo y empleo que buscan ciertos beneficios 

o accesibilidad por ser menos favorecidos no tener un empleo formal que 

reinstalaron los concejos de salarios, con el consecuente impacto en la mejora de 

las condiciones de trabajo y la recuperación salarial. A su vez se promovieron 

nuevos posicionamientos y se lograron avances en la recuperación de derechos 

para grupos de trabajadores postergados, como trabajadores rurales, del servicio 

doméstico, e informales. (Paredes. M y otros – 2014).  

 

Teniendo en cuenta, para el contexto socio económico territorial en el Uruguay  es 

importante destacar  que  el país tiene una larga tradición de políticas públicas de 

tipo universal ( salud, educación, vivienda, etc.) y que si bien, el país no estuvo 

ajeno a los procesos que vivió la región, especialmente en la década de los 90, de 

atenuación de la intervención del estado en la regulación, distribución y 

coordinación de las políticas de bienestar universales, aunque en muchos casos 

se redujeron, igualmente prevalecieron según (Mazzuchi G. 2010), una vez creado 

el ministerio de desarrollo social (Mides) este incrementa el Plan Nacional de 

Emergencia Social (PANES: 2005-2007). Del mismo modo una política dirigida a 

los hogares del territorio nacional en extrema pobreza o indigencia del país la cual 

se basaba en dos componentes fundamentales. A - Asistencial para atender las 

situaciones de emergencia de la población objetivo, B- promocional con el objetivo 

de brindar herramientas que permitan la superación de las situaciones de 

indigencia pobreza y otras formas no económicas de exclusión social, con énfasis 

al pleno ejercicio de los derechos.  

 

 

Considerando que el Plan Nacional de Emergencia Social (PANES), para el 

periodo 2008- 2009 maneja al plan de equidad, que se basa en un enfoque de 

derechos y ciclo de vida y que pretende abordar el problema de pobreza y 

desempleo de una forma completa o mejor dicho, multidimensional, aumentando 

la cobertura a través del régimen de asignaciones familiares la cual tiene como 

objetivo la extensión de la cobertura y la mejora en la suficiencia de los beneficios, 

mediante un enfoque en los niños y adolescentes de hogares socio-económicos 

vulnerables. (Ley # 18.227 del NRAF). Esta política y desarrollo social funciona 

como un régimen dirigido y enfocado a la familia con avanzados beneficios a los 

niños y adolescentes 
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Según la (AISS- 2009), Asociación Internacional de Seguridad Social, el NRAF 

sirve como complemento e instrumento de seguridad social y provee cobertura 

independientemente de si el jefe de hogar se encuentra en situación de empleo 

formal o informal. Adoptado en 2007 e implementado desde 1 de enero de 2008, 

pues el objetivo inicial fue el de brindar cobertura a aproximadamente la mitad de 

los niños y adolescentes de Uruguay. Para finales del año 2008 se da un 

cumplimiento del objetivo del 99,4 %, generando una extensión de cobertura de 

327.916 niños y adolescentes, proyectando para el siguiente año una cobertura de 

500000 menores: por ese motivo esta política ha contribuido al incremento y 

cobertura de casi un 60% de los niños del país. 
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11. DISCUSIÓN. 

 

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos las hipótesis y estudios 

alternativos generados por autores como (Daniel A. sistema de salud Uruguay) en 

donde describe el sistema de salud uruguayo su estructura y cobertura  sus 

fuentes de financiamiento, el nivel y distribución del gasto en salud, los recursos 

físicos, materiales y humanos de los que dispone, las actividades de rectoría que 

en él se desarrollan, las instituciones encargadas de generar la información y la 

investigación, y el nivel de participación de los ciudadanos en la operación y 

evaluación del sistema. También se describen las innovaciones más recientes, 

incluyendo la creación del Sistema Nacional Integral de Salud, el Seguro Nacional 

de Salud, el Fondo Nacional de Salud y el Programa Integral de Atención a la 

Salud.  

 

Por consiguiente, se discute el impacto que estas innovaciones han tenido en el 

gasto en salud, en la justicia en el financiamiento del sistema, en los niveles de 

cobertura y en los principales indicadores de salud. La relación del estudio es muy 

acorde al contenido de la información recolectada, a través de la 

conceptualización del sistema de salud de Uruguay, su historia, el marco legal a 

través  de la normativa legal vigente Ley 9202. Por otra parte, se crea el Ministerio 

de Salud y es muy pertinente a la hora de la comparación con el marco legal y 

constitucional de Uruguay a partir de 1990, es por eso que siguiendo la misma 

línea de frente de alternativas se acepta la hipótesis, de (Ricardo R- 2014) quien 

en su libro políticas públicas de los últimos 10 años informa de la evolución y los 

países en latino América, de este modo los hallazgos encontrados por  este 

proceso de estudio de tipo monografía es pertinente a lo planteado por los 

autores. De modo que, como administradores del sector, permita realizar un 

análisis del sistema de salud para evidenciar problemáticas en cuanto al 

financiamiento, accesibilidad y visualizar el recorrido de la legislación, con el fin de 

que metodológicamente nos ayude con el tema de accesibilidad y la gestión de los 

recursos. 

 

Por otra parte, esta investigación tiene relación con lo que sostiene Bazzani, 

Hernández & otros 2011. Con relación al acceso de los servicios de atención, el 

cómo durante desde inicios de los noventa se ve una intención de vinculación al 

sistema de los diferentes potenciales laborales y la intención desde el 

financiamiento y aseguramiento que quiere el gobierno para con la población 
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laboral. La OMS-2013 evidencia relación con el estudio por la misma recopilación 

de información en el concepto de vinculación de todos los habitantes del territorio 

y el cómo las diferentes instituciones del estado que fueron creadas para dirección 

y control de atención integral en salud y para (Tunes A. 2013 & Mesa Lago 2007) 

en donde referencian la creación del ministerio de salud con la Ley 9.202 del 12 de 

Enero de 1934 la cual sirvió como base institucional para la aprobación de nuevas 

normas y leyes que han tenido evolución  en el desarrollo y buen avance de 

legislación , políticas normas y beneficios para la población en cuanto 

accesibilidad al sistema integrado de salud del País  

 

Pero en lo que no concuerda el estudio de los autores referidos con el presente, 

es que las políticas públicas no están del todo encaminadas a la vinculación de los 

trabajadores informales específicamente hablando, ya que se evidencia en la 

publicación de Rodríguez R. 2014. Que la vinculación al sistema tiene distintas 

formas y que está en proporción de acuerdo a la distribución del mismo acceso, su 

capacidad de pago y las diferentes entidades de carácter pública o privada pero 

que no establecen la condición de trabajador informal como integración al sistema 

de salud.  
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12. RESULTADOS. 

 

 

El desarrollo de la presente investigación, permite emitir una serie de resultados 

de acuerdo al desarrollo de cada uno de los capítulos ejecutados en su contenido, 

donde se establecen referencias a las cuestiones directamente relacionadas a la 

conceptualización del Sistema Nacional Integrado de Salud del país de Uruguay 

desde 1990 hasta 2018. 

 

Es importante resaltar que, dentro del Sistema de Salud de Uruguay, han existido 

una serie de evoluciones administrativas de donde dos de las grandes 

instituciones públicas, la primera denominada Consejo Nacional de Higiene ejercía 

principalmente normatividad y la segunda Asistencia Pública Nacional, cuya 

función era influyente en lo asistencial, este nuevo  ministerio  significo  un avance 

en el desarrollo  de un  estado moderno, en cuanto a su concepción y 

estructuración, sin embargo, no significo  un avance  en cuanto  al logro  de un 

mejor  equilibrio  entre las acciones  de asistencia directa  y las de la promoción  y 

prevención en salud.  

 

Por consiguiente, ya para la década de los noventa el sistema de salud 

implementaba un organismo ASSE que pretendía distribuir un aumento de 

racionalidad por medio de una definición de la estructura del sector público, el 

inicio de un cambio en la atención y su modelo, por medio de la representación, 

como figuran los médicos de familia y una nueva postura del Ministerio como actor 

regulador del sistema, sin embargo, la estructura básica del sistema se mantenía. 

Además, para esta época se ofreció una propuesta de reforma del sector que en el 

año 1993 presentaba como centro de las reformas “sugeridas” tres objetivos 

básicos: un gasto sanitario efectivo desde el punto de vista de los resultados; 

asociado a esto, contención de costes; y cobertura universal. 

 

No obstante, en relación con lo anterior, el sistema de salud en Uruguay se 

estructuraba con base a tres pilares fundamentales, por un lado, al sector mutual, 

el cual brindaba oportunidades de accesibilidad económica a una atención de 

calidad por realizar pago de una moderada cuota, o por medio de la seguridad 

social, que permitía el acceso a los mutuales que se encontraban habilitados a 

contratar con el BPS (Banco de Previsión Social). Por otro lado, los servicios de 

salud públicos, que garantizaban la atención a quienes carecían de recursos 

económicos. Finalmente, el sistema se Complementaba con un sector en minoría 
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de seguros privados, integrales y parciales, con el fin de generar lucro y la 

cobertura poblacional muy baja. 

 

Posteriormente, se evidencio un crecimiento moderado de la informalidad para la 

década de los noventa, influyente al comportamiento de la fuerza de trabajo 

masculina.  Esta tasa de informalidad, se incrementó notoriamente de 7.6%, con 

referencia a la femenina que tuvo una estabilidad de 38.5 %, para el año 1991 y 

2005. Estas tendencias dan lugar al decrecimiento de la informalidad según el 

sexo, y se adecuan a lo que ha acontecido en América Latina en los últimos 15 

años. 

Ya en el año 2005, Uruguay,  inicia un cambio en su modelo  de atención, modelo 

de financiamiento  y modelo de gestión, generando una reforma  estructural  para 

el sector salud, donde garantiza  accesibilidad, calidad, equidad  y universalización  

a los servicios de salud, a su vez,  para desarrollar  el proceso de cambio en 

cuanto a su poder de financiamiento, se establece un   fondo nacional de salud 

que es el encargado  de financiar el régimen de asistencia médica de los 

beneficiarios del seguro por enfermedad del BPS (Banco de Previsión Social), de 

los jubilados del BPS, de los funcionarios públicos  y otros individuos dependientes 

del estado. Del mismo modo las personas que no se encuentran cubiertas por este 

seguro, es decir que se encuentra ligado al mercado formal de trabajo, pueden 

asegurarse mediante el pago de una cuota e incorporarse al sistema privado, o al 

sistema público donde la población más vulnerable económicamente esta 

exonerada de cuotas y del pago de los demás servicios. Así mismo el banco de 

previsión social es el encargado de recaudar los aportes a la seguridad social, y es 

el encargado de pagar las capitas y las metas a las instituciones cuando la junta 

nacional de salud lo indica, este organismo es el regulador del seguro, y el 

encargado de controlar y fiscalizarlo. Como organismo regulador del seguro, tiene 

capacidad de penalización ante el incumplimiento de las instituciones. 

 

Posteriormente se encontró que en Uruguay se originó la mayor reforma del 

sistema de salud y el proceso formal de implementación, dándose cambios 

cualitativos en la forma de estructurar la distribución y producción de bienestar en 

salud, dando respuesta a los riesgos sociales, con un sistema integrado nacional 

de salud SINS dicho Seguro actúa bajo un esquema de seguro social dirigido a 

combinar eficacia sanitaria, eficiencia económica y justicia contributiva. Los 

individuos deben aportar según su capacidad contributiva, pero recibiendo 

atención en salud según sus necesidades. Por lo anterior La cobertura y estructura 
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del sistema de salud está a cargo del SNIS, el cual lo compone un sector público y 

un sector privado. Se evidencio en la revisión documental que el principal 

prestador de servicios públicos es la Administración de Servicios de Salud del 

Estado (ASSE), que ofrece cobertura nacional en la que se atiende básicamente 

las personas de escasos recursos sin cobertura de la seguridad social y por el 

lado privado lo domina   las IAMC Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, 

conformadas en asociaciones de profesionales privadas sin fines de lucro que 

ofrecen atención integral. 

 

 

Por consiguiente, se evidencio también que el sistema de Salud en Uruguay 

reglamenta el derecho a la protección de salud de todos los habitantes del país a 

través de un Seguro Nacional, financiado por el Fondo Nacional de Salud, 

ampliando de manera obligatoria la cobertura médica de los trabajadores y a sus 

personas a cargo.   Es necesario recalcar que pese al esfuerzo que realiza el 

estado para brindar cobertura la desprotección social es mayor entre los 

trabajadores informales 74% con respecto al sector formal 21.5%, además el 

71.8% de los trabajadores sin protección social son informales, mientras que la 

informalidad entre los trabajadores con protección social en salud asciende a 

15.9%. Por el lado de la informalidad, 74% de los trabajadores informales no 

tienen protección social en salud, mientras que entre los formales la desprotección 

social alcanza a 17.5 %.   

 

Por consecuente, los trabajadores informales que no tienen ningún vínculo de 

dependencia laboral que ocupan el de desprotección social en el País y no realiza 

aportes al Fonasa, pueden acceder de manera gratuita con derecho a la atención 

integral de su salud ASSE (Administración de los Servicios  de Salud del Estado); 

teniendo en cuenta que los  ingresos no superen las 62 Unidades Reajustables 

(U.R.), o una afiliación Cuota ASSE, de manera que un trabajador informal pueden 

beneficiarse del sistema de salud afiliándose y sin necesidad de realzar pagos 

para la atención. 

 

En relación a la normatividad, más específicamente a razón de las reformas que 

se ha ido presentando en el sistema de salud en Uruguay se observan avances 

significativos en materia de inclusión, con relación al marco legal y a la salud no 

han sido muchas, pero siempre han estado en el foco del gobierno como un 

pendiente de evolución y transformación, es así como el gobierno en la década de 

los noventa señala oportunidades de mejora para el Sistema Integrado de Salud; 

como mejorar la disponibilidad y calidad de información, revisar la estructura del 
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gobierno de las corporaciones y los incentivos que derivan de ellas, el fortalecer 

capacidad de fiscalización del MSP como organismo, avanzar en reformas legales 

y constitucionales orientadas a la calidad: definir claramente que se entiende por 

calidad, como medirla  y alinear incentivos.  

 

 

Por tanto, al identificar normativa  y marco legal que permite la  accesibilidad al 

Sistema de Salud con relación a los trabajadores formales, informales o 

independientes se debe dar mención a esos decretos leyes o normas que han 

tenido relevancia durante este periodo de tiempo, tal es caso del decreto 83/96 del 

07 de marzo de 1996, y por el cual se crea el Consejo Nacional de Seguridad y 

Salud en el Trabajo, el cual promueve el desarrollo legislativo sobre prevención de 

riesgos laborales y mejora de las condiciones de trabajo, con el decreto se busca 

dar fundamentación al buen desarrollo y apoyo de las políticas públicas que se 

generan para los trabajadores independientes y asalariados del territorio, 

generando inclusión y accesibilidad en términos legales.  

 

Por otra parte, el identificar leyes como la Ley N°18.211 de 5 de diciembre de 

2007, por la que se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud y del Seguro 

Nacional de Salud, como principal ley del sistema de salud del Uruguay , la cual 

pretende dar el derecho de protección de salud a toda la población independiente 

de su condición y sus principios rectores de inclusión  de promoción de la salud, 

intersectorialidad, la cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los 

servicios de salud, incluyendo a los trabajadores informales, que pueden tener 

acceso al sistema a través del sistema público o privado bajo una entidad 

administradora de paquetes con costo fijo. 

 

En relación a lo financiero, en la misma línea de tiempo se identificó un órgano de 

administración y dirección que controla el patrimonio de los recursos del estado, 

bajo la ley 18161 del 17 de julio 2007. (ASSE), creado como servicio 

descentralizado y que da relevancia a la cobertura con el enfoque de prevención y 

detección temprana con la integración de los diferentes activos económicos, 

trabajadores informales, independientes y población vulnerable. 

 

Es así, como una vez enfrentado después de varias transiciones que impactan en 

la salud y en sus sistemas de atención además de la transición demográfica y 

epidemiológica que condiciona la triple carga de enfermedad para la población del 

territorio nacional de Uruguay, se presentan unos factores que influyen a la hora 

de la formulación de políticas públicas. La referencia que se tiene en América 
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latina en relación a la accesibilidad del sistema de salud con sus políticas públicas, 

es la integralidad y cobertura siendo el objetivo general que todos quieren, aunque 

las dificultades presentadas para inicios de sigo XX cuentan de la exclusión en 

salud, la necesidad de generar una repuesta desde la salud pública a la realidad 

social, tal es el caso del grupo poblacional de los trabajadores informales , quienes 

a través de las propuestas de las políticas públicas pretenden ser tenidos en 

cuenta y pueda ser disminuida la ausencia de derechos laborales. 

Por tal razón, se ha identificado que dentro de las reformas sociales que se 

implementaron como parte de los cambios estructurales socioeconómicos que 

introdujo el gobierno con el fin de generar cambios en la población y que su 

repercusión sea para todos y no solo para algunos, estas políticas dieron 

desarrollo a la reinstalación de los consejos de salarios. 

También dentro de las políticas públicas a partir del 2005 a la fecha, empezaron a 

operar de acuerdo a 5 ejes estratégicos tales como la coordinación interestatal, la 

descentralización, nueva relación publico privado, participación ciudadana y 

sustentabilidad, estos ejes establecen lineamientos y conductos que permiten la 

operatividad de las políticas, para coordinación interestatal, la preocupación. 

Dichos ejes permitieron cambios estructurales y de accesibilidad y buen desarrollo 

del sistema, los cuales aportan al avance e inclusión de nuevas actividades de 

buen desarrollo a la población del territorio charrúa.   

Finalmente, el gran avance y desarrollo que tuvo la política de reforma del sistema 

de salud tiene que ser superado en el tiempo por el desarrollo de una política de 

salud más amplia e integrada transversalmente a las demás políticas públicas, 

procurando alcanzar el ideal de salud en toda la población y así, el logro del más 

alto nivel y compromiso de bienestar físico, mental y social, y de capacidad de 

desarrollo de la sociedad uruguaya. Las políticas referenciadas son necesarias y 

permiten sincronía para el bienestar de la población; es de destacar que el País 

trabaja en ello, aunque no es evidente una política que establezca con precisión el 

objetivo de aplicación para los trabajadores informales. 
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13. CONCLUSIONES 

 
 
 
Del presente trabajo, según la revisión bibliográfica y el análisis teórico, conceptual 
en razón al Sistema Nacional Integrado de Salud de Uruguay y como futuros 
Administradores en Salud, concluimos que en Uruguay desde 1990 continúa el 
interés por hacer seguimiento continuo de la calidad de vida de las personas, no 
solo por estar protegidas de la enfermedad, sino porque se encarga de la 
protección referente a lo que significa el peso económico que supone la 
enfermedad. Se identifica que, la forma en que se organiza  el sistema de salud, 
explica las posibilidades de acceso a una atención en salud  del trabajador 
informal, razón por la cual  se realizó un concepto del sistema de salud de 
Uruguay desde la década de los noventa hasta la implementación de la reforma, 
con la cual se termina una evolución sociopolítica y la posición del estado hasta la 
institucionalización, factores fundamentales, el cual tiene como objetivo común, 
alcanzar un estado de bienestar con justicia social y equidad para toda la 
población.  
 
 

 

Es de gran importancia el desarrollo de los procesos que la reforma comprendió 

en la creación del SNIS siendo un gran desafío, la descentralización del ASSE, el 

fortalecimiento de la rectoría del MSP con las funciones de autoridad sanitaria que 

la consagra la constitución y la legislación. La reforma fue positiva en cuanto al 

ASSE ya que alcanzó la mayor justicia social y la equidad para los habitantes, que 

generalmente son los sectores más vulnerables. Con la reforma se creó el SINS, 

compuesto por el sector privado y público, con un seguro que financia la cobertura 

del trabajador y sus integrantes, sin desamparar al trabajador informal, con la 

intención que el estado regula la calidad y cantidad de las prestaciones por medio 

del Plan integral de atención por etapas, y dando cumplimiento al objetivo de la 

universalidad de acceso para todos los habitantes del país a una salud basada en 

la integralidad y equidad.  

 

 

Se evidencio que el marco legal y constitucional que garantizan la accesibilidad   

del Sistema Nacional integrado de Salud de los trabajadores informales en 

Uruguay desde 1990, que las principales Normas y Leyes generadas desde 1990 

hasta el 2018, han evolucionado lentamente en el tiempo, con cambios e incursión 

para la protección de los más vulnerables, generando cobertura y acceso desde 
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las mismas entidades gubernamentales como direcciones clínico administrativas y 

financieras que hablan de accesibilidad  a través de la afiliación de un régimen 

público o privado sea cual sea la condición de ingreso económico del usuario. Es 

de anotar que las diferentes normativas legales antes mencionadas dan fe de la 

cobertura y gran intención de accesibilidad al sistema, ponderando al usuario 

como principal mecanismo de inclusión y trabajo para dar cumplimiento de su 

acceso sin importar la situación laboral en la que se encuentre. 

 

 

Por otra parte, se identificó que las políticas públicas que influyen a la 

accesibilidad de los trabajadores informales al Sistema Nacional Integrado de 

Salud en Uruguay, tienen en cuenta la demografía y epidemiología, siendo 

factores influyentes, para su desarrollo e implementación, al igual para los países 

de Latinoamérica como ejemplo a seguir. No obstante, la intersectorial dad del 

estado en Uruguay para el mejoramiento de la salud de los habitantes, estuvo 

concentrada en la reforma, por su incorporación de cambios y reformas a las 

políticas creadas con el fin de generar bienestar y salud integral, utilizando una 

metodología de coordinación de estrategias y acciones en el entorno.  

 

Se idéntica que no hay una política pública que mencione claramente el fácil 

acceso al sistema integrado de salud para la población de trabajadores informal, 

pero si hay políticas que garantizan la atención de la población menos favorecida. 
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15. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1. FICHAS BIBLIOGRÁFICAS 

 
GLOSARIO SIGLAS 

EMPLEADAS 

DESCRIPCIÒN 

ACS Agente Comunitario de Salud 

ADUSS Asociación de Usuarios de Servicios de Salud 

ADUSS Asociación de Usuarios del Sistema de Salud 

AFI Asociación de Farmacias del Interior 

ALN Asociación de Laboratorios Nacionales 

APS Atención Primaria en Salud 

ASSE Administración de Servicios de Salud del Estado 

AISS Asociación internacional de seguridad social 

BPC Base de Prestaciones y Contribuciones 

BPS Banco de Previsión Social 

CAIF Centros de Atención a la Infancia y la Familia 

CEFA Cámara de Especialidades Farmacéuticas 

CFU Centro de Farmacias del Uruguay 

CNS Cuentas Nacionales de Salud 

DCO Días Cama Ocupados 

DES División Economía de la Salud 

DIGESA Dirección General de Salud 

ECNT Enfermedades Crónicas No Trasmisibles 

ENH Encuesta Nacional de Hogares 

FEMI federación Médica del Interior 

FESP Funciones Esenciales de Salud Pública 

FONASA Fondo Nacional de Salud 

FUS Federación Uruguaya de la Salud 

IAMC Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 

JUNASA Junta Nacional de Salud 

MEF Ministerio de Economía y Finanzas 

MIDES Ministerio de Desarrollo Social 

MSP Ministerio de salud publica 

MTSS Ministerio de Trabajo y Seguridad Social 

OMS Organización mundial de la salud 

OPS Organización panamericana de la salud 

PIAS Plan Integral de Atención a la Salud 

RAP Red de Atención del Primer Nivel 

SGS Sistema de Gestión en Salud 

SINADI Sistema Nacional de Información 

SNIS Sistema Nacional Integrado de Salud 

SNS Seguro Nacional de Salud 
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UMU Unión de la Mutualidad del Uruguay 

Fuente: Elaboración Propia  



ANEXO 2. MATRIZ METODOLOGICA  DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

País
Autores/Referent

e
Año Título METODOLOGIA SNIS LEGISLACION POLITICAS 

Tomado(Bases de datos, 

Dialnet, ebsco, E-libros)

MEXICO

ROBERTO 

HERNANDEZ 

SAMPIERI

2014

Metodologia de 

la investigacion / 

sexta ediccion 

Avances en el campo de la 

investigacion, coservando su 

carácter didactico y 

multidiscipliario, es un libro 

interativo donde involucra los 

tres enfoques de la 

investigacion , visto como 

procesos: el cualitativo 

cuantitativo y los metodos 

mixtos 

eLibro

URUGUAY DANIEL ARAN 2013

Sistema de 

salud de 

uruguay

se describe el sistena 

Uruguayo de salud, su 

estructura y cobertura, sus 

fuentes de financiamiento, 

el nivel y distribucion de 

gastos en salud , los 

recursos fisicos, 

materiales humnos de los 

que dispone,  actividades 

de rectoria que en el se 

desarrollan, las institucion 

es encargadas de generar 

la informacion y la 

investigacion.

scielo

URUGUAY

El senado y la 

camara de 

representantes 

d ela REP- 

OIRENTAL DE 

URUGUAY.

2007

Sistena nacional 

integrado en 

salud( normativa 

referente a su 

creacion, 

funcionamiento 

y financiacion)

La presente ley 

reglamenta el derecho 

a la protección de la 

salud que tienen todos 

los habitantes 

residentes en el país y 

establece las 

modalidades para su 

acceso a servicios 

integrales de salud. 

Sus disposiciones son 

de orden público e 

interés social.

pagina oficial del 

parlamento legislativo de 

uruguay

URUGUAY

RICARDO 

RODRIGUEZ 

BUÑO

2014

Politicas 

publicas de 

salud en 

Uruguay (2004-

2014)

El documento 

describe las 

principales 

politicas 

vinculadas a la 

salud publica 

implementadas 

en uruguay

dialnet

MATRIZ DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA



ANEXO 3. TIPOS DE TRABAJADORES 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

TIPOS DE TRABAJADORES 

 FORMAL INDEPENDIENTE INFORMAL 

CONCEPTO Como empleo formal se 
denomina aquel que se 
encuentra debidamente 
formalizado mediante la 
celebración de un contrato de 
trabajo entre el trabajador y el 
empleador, según el cual el 
empleado goza de la protección 
y los beneficios que la ley 
establece en materia laboral y, 
por otro lado, se compromete a 
cumplir con el pago de 
impuestos, seguridad social y 
prestaciones, entre otras cosas 
Fecha de actualización: 
09/02/2015. Cómo citar: 
"Empleo informal". 
En: Significados.com. Disponible 
en: 
https://www.significados.com/e
mpleo-informal/  

Son todas aquellas 
personas que trabajan sin 
un vínculo de dependencia 
laboral para con un 
tercero y que pueden 
realizar o no los aportes 
sociales al  Fondo Nacional 
de Salud (Fonasa). (ASSE, 
2019) 
 
 

Incluye todo trabajo 
remunerado (p.ej. tanto 
autoempleo como 
empleo asalariado) que 
no está registrado, 
regulado o protegido 
por marcos legales o 
normativos, así como 
también trabajo no 
remunerado llevado a 
cabo en una empresa 
generadora de ingresos. 
Los trabajadores 
informales no cuentan 
con contratos de 
empleo seguros, 
prestaciones laborales, 
protección social o 
representación de los 
trabajadores.(OIT, 2014 
) 

ACCESO AL 
SISTEMA 

DE SALUD 
EN 

URUGUAY 

-Los trabajadores en relación de 
dependencia públicos y privados, 
que aportan al sistema en 
función de sus ingresos y que 
reciben atención en las IAMC o 
en la red de establecimientos de 
ASSE. 
Los trabajadores aportan un 
porcentaje de sus salarios: 6% 
aquellos trabajadores cuyos 
salarios mensuales superan un 
umbral mínimo y tienen hijos 
menores de 18 años o mayores 
de esa edad con discapacidad; 
4.5% aquellos trabajadores cuyos 
salarios mensuales superan un 
umbral mínimo y no tienen hijos, 
y 3% aquellos trabajadores de 
menores ingresos 
independientemente de si tienen 
hijos o no.(Aran, 2011) 
 
 
 
 
 

TRABAJADORES 
INDEPENDIENTES CON 
APORTES AL FONASA. Todas 
aquellas personas que 
trabajan sin un vínculo de 
dependencia laboral y 
realizan su aporte social al 
Fonasa, acceden a una 
afiliación Fonasa. Los 
trabajadores independientes 
pueden contribuir al sistema 
para contar con el SNS 
mediante el pago de una 
cuota que les permite 
afiliarse a la ASSE o a una 
IAMC.   TRABAJADORES 
INDEPENDIENTES SIN 
APORTES FONASA. Son todas 
aquellas personas que 
trabajan sin un vínculo de 
dependencia laboral y sin 
realizar aportes al Fonasa  
acceden a una afiliación de 
tipo Gratuita; cuyos ingresos 
no superen las 62 Unidades 
Reajustables (U.R.), o una 
afiliación Cuota ASSE. Las 
personas con afiliación 
Gratuita tienen derecho a la 
atención integral de su salud 
de manera gratuita en 
cualquiera de los servicios de 
salud  de ASSE. Esto quiere 
decir que no pagan órdenes 
ni tickets, por ningún 
concepto de su 
atención.(ASSE, 2019) 

 

Son también beneficiarios 
del SNIS los trabajadores 
del sector informal de la 
economía, los 
desempleados y los 
ciudadanos uruguayos Que 
están fuera del mercado de 
trabajo y sus familias. La 
ASSE ampara a esta 
población que no cotiza a 
la seguridad social y no 
cuenta con ingresos 
suficientes para adquirir un 
seguro privado. Las 
personas carentes de 
recursos o trabajadores 
informales que no aportan 
al sistema reciben 
cobertura en la red de 
establecimientos de ASSE, 
siendo financiados por 
recursos provenientes del 
presupuesto nacional. 
(Aran, 2011)  
 
Los trabajadores de la 
economía informal, los 
desempleados y las 
personas que están fuera 
del mercado de trabajo no 
contribuyen al SNIS pero 
reciben sus 
beneficios..(Aran, 2011) 
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ANEXO 4. MAPA GEOGRAFICO PROVINCIAS DE URUGUAY  

 

 
Fuente: copyright-www.mapsowordl.com-mapas del mundo. (25 –jun-2013)  

 
 
 
 
 
ANEXO 5. TRABAJADORES INFORMALES Y SUS FORMAS DE    

                   ORGANIZACIÓN  
 

 
Fuente: Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social 1990. 
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ANEXO 6. INFORMALIDAD Y SEGURIDAD SOCIAL

 

Fuente: Encuesta Nacional de Uruguay 1990. 
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ANEXO  7.   LAS NORMAS QUE CONSTRUYEN EL NUEVO SNIS. 
 

 

FUENTE: Archivo Jurídico de la Junta Nacional de Salud y la secretaria General y 

Acuerdos del MSP. 

 

NORMA TITULO
FECHA DE 

APROBACION 
PROPOSITO

Ley 17.930
Presupuesto

Nacional
23/02/2005

Los arts. 264 y 265 establecen las bases del Sistema Nacional

Integrado de Salud y de su forma de financiamiento.

Ley 18.131
Creación del

FONASA
10/02/2007

Crea el Fondo Nacional de Salud e incluye en su financiamiento de 

prestaciones integrales de salud a los primeros colectivos (ex DISSE y 

algunos grupos de funcionarios públicos).

Ley 18.161

Descentralizació

n

de ASSE

08/08/2007

Crea a la Administración de los Servicios de Salud del Estado

(ASSE) como servicio descentralizado, relacionado con el Poder Ejecutivo a 

través del Ministerio de Salud Pública.

Ley 18.211
Creación del

SNIS
05/12/2007

Determina el funcionamiento del Sistema Nacional Integrado

de Salud, crea el Seguro Nacional de Salud y la Junta Nacional

de Salud. Incorpora a dicho seguro a los menores de 18 años,

jubilados a partir de su vigencia, rurales, unipersonales y empleados 

públicos, entre otros colectivos.

Ley 18.439

Creación del

Fondo de 

Garantía

para las

IAMC

07/02/2009
Crea el Fondo de Garantía para la reestructuración de pasivos de las 

Instituciones de Asistencia Médica Colectiva que lo requieran.

Ley 18.464

Faculta al PE a

apoyar 

financieramente

a

las IAMC

11/02/2009
Se faculta al Poder Ejecutivo a otorgar créditos fiscales a Instituciones

de Asistencia Médica Colectiva que lo requieran.

Decreto

144/005

Organización

IAMC
28/02/2005

Modifica el Decreto 127/001 relativo a la organización de las

Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Decreto

133/005

Consejo 

Consultivo

SNIS

11/04/2005

Crea el Consejo Consultivo para la implementación del Sistema

Nacional Integrado de Salud, con participación de múltiples

actores.

Decreto

406/005
ASSE-PANES 07/10/2005

Establece la gratuidad de la atención en ASSE para los beneficiarios

del PANES.

Decreto

276/007
FONASA - BPS 02/08/2007

Reglamenta la administración por parte del Banco de Previsión

Social, del Fondo Nacional de Salud y; define el componente

de cuota salud.

Resolución

Nº 27/008 
JUNASA 18/01/2008 Integración de la Junta Nacional de Salud.

Decreto

282/008

Incorporación

SNS 

trabajadores

afiliados a

Caja Bancaria

09/06/2008
Incorpora al Seguro Nacional de Salud a trabajadores de entidades

afiliadas a la Caja de Jubilaciones y Pensiones Bancarias.

SELECCIÓN DE LAS PRINCIPALES NORMAS RELATIVAS A LA CONSTRUCCIÓN

DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
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ANEXO 8. POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA, OCUPADA, 

EMPLEADA Y DESOCUPADA 

 

 

 

 
 

FUENTE: Prospectiva de la clase trabajadora e informal en Uruguay 


