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INTRODUCCION

La Republica Oriental del Uruguay es un pais de Sudameérica, situado al este de Argentina y al sur de
Brasil, con costas sobre el Rio de la Plata y el Océano Atlantico. Posee una superficie de 176.215 km?
y un area maritima de 125.057 km?. Forma parte de una regién biogeografica caracterizada por una
topografia ondulada y un clima subtropical himedo con precipitaciones anuales mayores a 1000 mili-
metros. En Uruguay existen diferentes ecosistemas (praderas, costas, humedales, serranias y bosques)
con amplio predominio de las praderas. Posee una importante riqueza bioldgica con aproximadamente
2500 especies vegetales, 400 especies de peces y otro tanto de aves, méas de cien especies de mamife-
ros y varios miles de especies de invertebrados.

De acuerdo al Gltimo censo del afio 2011 y las proyecciones del Instituto Nacional de estadistica
al 2016, la poblacion asciende a 3.480.222 habitantes (INE, 2016). Es un pais con alto grado de
urbanizaciéon y una concentraciéon de la poblacién en Montevideo y el drea metropolitana. Su poblacién
presenta un proceso de envejecimiento pautado por una baja tasa de natalidad y un aumento de la
esperanza de vida, habiendo completado la segunda transicion demografica.

En los Gltimos dos siglos el pais ha tenido una forma de gobierno democrético republicana, con tres
poderes independientes (Ejecutivo, Legislativo y Judicial). EI régimen democratico se ha mantenido a
lo largo del Gltimo siglo con una importante ruptura institucional entre 1973 y 1985 periodo en que se
impuso una dictadura civico-militar. Asimismo, en el periodo 2000 a 2004 se produjo una grave crisis
econdmica con consecuencias sociales y sanitarias relevantes.

A partir del afio 2005 asumié por primera vez el gobierno el Frente Amplio, rompiendo la hegemonia
histérica de los partidos Colorado y Blanco, lo que se reiter6 en 2010 y 2015. Comenz6 en ese periodo
un crecimiento econémico muy importante y al mismo tiempo el desarrollo de politicas sociales inclusi-
vas.

Siguiendo los lineamientos del programa de gobierno aprobado por la ciudadania, se inicié en 2007
un proceso de transformacién del sistema de salud que conduciria a la construccién del SNIS.

La creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) es un punto de inflexién en las politicas
de salud del Uruguay. Se trata de un cambio estructural que modifico los sistemas de relaciones en que
se apoya la atencion a la salud. De esta forma se abrié un rumbo para encarar de una forma distinta y
mas eficiente los grandes desafios que plantea la situacién demogréfica y epidemioldgica del pais. La
transformacion del sistema de salud es una respuesta a las graves deficiencias que tenia el sector salud
en el periodo anterior a la constitucién del SNIS, que determinaron una de las crisis mas profundas de
su historia. La segmentacion social en la cobertura, la fragmentacion y duplicacién de los servicios,
el modelo de atencion meramente asistencialista, y la crisis de sostenibilidad del sistema han sido los
nudos criticos mas importantes.

El SNIS constituye un camino para superar estos problemas estructurales, en un proceso largo, gra-
dual y complejo, tanto por la profundidad de los desafios planteados como por los contextos en los cuales
se desarrolla. Falta de sostenibilidad institucional y al mismo tiempo ausencia de calidad y equidad son
problemas habituales en los sistemas de salud.
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La construccion del SNIS llevé adelante una estrategia gradual y secuencial de los cambios, creando
nuevas capacidades pero también reorientando las existentes. Esta estrategia gradualista se apoyd en
instituciones preexistentes, rescatando fortalezas, creando otras, para conformar un disefio que res-
pondiera a los principios fundamentales del cambio propuesto. En el armado conceptual del SNIS se
diferencié al “Sistema Nacional Integrado de Salud” que refiere a la articulacién en redes integrales de
servicios publicos y privados y “Seguro Nacional de Salud” para designar al sistema de financiacién a
través de un fondo comun de caracter obligatorio y solidario. La legislacién define que en el SNIS deben
participar todas las instituciones prestadoras de servicios de salud, sean privadas o publicas, integrales
o parciales, reciban o no fondos del FONASA en esta etapa.

Una definicién fundante fue concebir a la salud como derecho humano esencial, bien publico y
responsabilidad indelegable del Estado y de los gobiernos. De esta forma el SNIS asegura a todos los
habitantes la cobertura integral de su salud, independientemente de su capacidad de pago (Ley 18211).
En este sentido avanzé mas alla incluso que las definiciones del art 44 de Constituciéon uruguaya que
todavia restringe la obligacién del Estado a la provision de servicios gratuitos a los sectores carenciados!.

Este proceso de cambios en el sistema de salud se identifica sustantivamente con la concepcién de
la 262 Conferencia Sanitaria Panamericana (2002) que planteaba: “Garantizar a todos los ciudadanos
la proteccién social universal en materia de salud, eliminando o reduciendo al maximo las desigual-
dades evitables en la cobertura, el acceso y la utilizacidn de los servicios y asegurando que cada uno
reciba atencién segtn sus necesidades y contribuya al financiamiento del sistema segtin sus posibili-
dades”(OPS, 2002)

Antecedentes y problemas estructurales

No debe perderse como referencia la crisis previa al SNIS, porqgue ello permite visualizar los proble-
mas estructurales del pais en materia de salud.

La historia del pais en materia de servicios de salud construyd por un lado una atenciéon publica para
la poblacion pobre, con fuerte impronta asistencialista, escasos recursos y baja calidad. Por otro lado
las colectividades de inmigrantes fueron generando “sociedades de socorro”, asociaciones mutuales, que
brindaron la atencién de salud predominante en el sector privado, con un sistema de pre-pago y sin fines
de lucro, bajo los principios de la solidaridad y la ayuda mutua. El subsector privado daba cobertura de
salud a la mitad de la poblacién y utilizaba un parte sustancial de los recursos humanos y materiales
del sector.

La evolucion epidemioldgica del pais, el aumento de la prevalencia de enfermedad vinculada con el
envejecimiento, el modelo asistencialista apoyado en el uso acritico de la tecnologia, el incremento de
los costos asociado a ese modelo, la fragmentacion de los servicios, las presiones corporativas de grupos
de poder, el afan de lucro y la mercantilizacion de la salud, fueron generando un conjunto de desequi-
librios, que condujeron a una situacién critica en el sector privado. Al mismo tiempo el sector plblico
sufria una postergacion y un deterioro histérico agravados por la crisis econémica del afio 2002. Estas
disfunciones relevantes del sistema de salud se daban simultaneamente con importantes brechas en los
indicadores sanitarios cuando se comparaba al pais con otros similares de la region.

1 Constitucién de la Republica Oriental del Uruguay. Art. 44, 1967
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La desigualdad atravesaba el sector salud en multiples aspectos. Desde la distribucion del gasto y la
inversion entre el sector publico y el privado, a las posibilidades efectivas de cobertura y uso de los ser-
vicios entre las distintas zonas del pais. Existian desigualdades significativas en el aporte de los usuarios
para el financiamiento. La accesibilidad, la calidad y sobre todo la integralidad de la atencién de salud
y su capacidad de resolucion, enfrentaban graves problemas. Los resultados sanitarios por lo tanto eran
claramente desiguales entre los distintos sectores sociales. La crisis econdémica del pais afecté la sosteni-
bilidad institucional de los servicios de salud. Entre 1985 y 2001 cerraron sus puertas 16 instituciones
sanitarias, con mas de 170 mil usuarios.

La reduccion del rol del Estado en las politicas de salud y el predominio de la légica del mercado
aumentaron las vulnerabilidades del sector hasta llevarlo al borde del colapso. La rectoria y el cumpli-
miento de las funciones esenciales de salud publica se deterioraron. No se regulaban las prestaciones
obligatorias y exigibles para alcanzar una atencion oportuna y de calidad homogénea para toda la pobla-
cion. En la cobertura asistencial, el aseguramiento y financiamiento, se superponian formas diferentes,
desarticuladas entre si, que generaron importantes procesos de segmentacion.

El sector publico estaba reducido a una atencién de baja calidad destinada a la poblacién de menores
recursos, en una légica aceptada de “una salud pobre para los pobres”. Las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva, que son el sector privado con mayor incidencia, concentraban su atenciéon en los
sectores medios que pagaban de su bolsillo la cuota y los sectores de trabajadores privados (y algunos
publicos) cubiertos por DISSE?. Por este mecanismo la proteccion social en salud sélo amparaba al 20%
de la poblacién, no incluia cobertura familiar y no permitia elegir a instituciones del sector publico como
prestador de salud.

Mientras en el sector publico la escasa asignacion de recursos impedia el cumplimiento adecuado
de las prestaciones de salud, en el sector privado mutual la forma de financiacién promovia la seleccién
adversa del riesgo, incentivando el ingreso de jovenes y sanos, trabando la afiliacion de adultos mayores
y enfermos. La solidaridad intergeneracional y la solidaridad de los sanos hacia los enfermos estaban
comprometidas.

La légica del lucro corporativo incentivd una mayor oferta de servicios para quienes poseian mas ca-
pacidad de pago, sin tener en todos los casos, comprobacion cientifica sobre su conveniencia. La incor-
poracion no racional de tecnologia incrementd los costos de la atencidn sin por ello mejorar siempre su
calidad. El cobro de co-pagos para medicamentos, consultas y anélisis se convirtié en una recaudacion
significativa para las IAMC, a la vez que una barrera para el acceso de los usuarios a esas prestaciones.
La segmentacion institucional de la cobertura y la exclusién social, asi como la fragmentacion organi-
zacional y duplicacion de los servicios, fueron las caracteristicas principales del sector salud antes del
SNIS.

La crisis econdémica del afio 2002 generd un fuerte incremento de la pobreza, la indigencia, el des-
empleo y una caida de los salarios, determinando un aumento de la poblacién sin cobertura de salud
por la seguridad social. El deterioro en las condiciones socioecondmicas y la pérdida de cobertura de
salud, incidieron en un agravamiento de los problemas sanitarios. La atencion en el sector publico venia
sufriendo un descenso en la cantidad de recursos asignados presupuestalmente. Se produjo una quita

2 Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad, dependiente del Banco de Previsién Social como modalidad de la seguridad social cldsica que
brindaba cobertura a los trabajadores del sector privado y algunos publicos.
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de 40% en el gasto per capita en ASSE entre 1999 y 2002 (444 $ por usuario en 1999 a 256 $ en
2002). Las inversiones en ASSE bajaron un 80% en ese periodo, con consecuencias importantes en el
equipamiento e infraestructura. (Benia et al, 2010)

Las concepciones del “Estado minimo”, desregulaciones, privatizaciones y las politicas de ajuste
fiscal tuvieron un impacto relevante en el sector salud. EI modelo hegemoénico de atencién a la salud
hospitalocéntrico y asistencialista, subestimaba el primer nivel de atencion, carecia de estrategias fuertes
de prevencion y promocion de salud. La atencion tenia una baja capacidad de resolucién y una tendencia
a hipertrofiar la intervencion de especialistas, sin mecanismos claros y efectivos de referencia y contra
referencia entre los distintos niveles de atencién. La integralidad, continuidad y longitudinalidad de la
atencién estaban afectadas por este modelo, asi como la inclusién del nlcleo familiar y la comunidad. El
rol de los usuarios se limitaba a un papel de receptor pasivo de tratamientos indicados por la autoridad
médica, compradores o “clientes” de servicios en un caso, o beneficiarios del asistencialismo publico en
otro. No se estimulaba un rol mas activo en relacién con la salud propia, familiar o de la comunidad, ni
un conocimiento mayor de los derechos de los usuarios.

La aprobacion legislativa del SNIS

El SNIS se constituyd juridicamente con la aprobacion de cinco leyes fundacionales entre el 2005
y el 2007. Uruguay llevaba casi 70 afos sin legislar sobre el sector salud. En el Presupuesto Nacional
(2005-2009), Ley 17.930° se definieron las lineas programaticas de la transformacién de la salud.
La creacion del Fondo Nacional de Salud (Ley 18.131) y la descentralizacién de los servicios de salud
estatales (ASSE) por Ley 18.161 fueron los siguientes pasos. La creacion del Seguro Nacional de Salud
se legislo en la Ley 18.211 que a su vez completd la conformacion del SNIS#. Por dltimo los derechos
y deberes de los usuarios, fueron establecidos en la Ley 18.335.

3 Ley No. 17930. Articulo 264.- El Inciso 12 “Ministerio de Salud Publica” implementara un Sistema Nacional Integrado de Salud con
el objetivo de establecer la atencion integral de todos los habitantes residentes en el pais, garantizando su cobertura equitativa y uni-
versal. Dicho sistema se articulard sobre la base de la complementacién publico-privada y tendrda como estrategia global la atencién
primaria en salud, privilegiando el primer nivel de atencién, las acciones de promocién, prevencién y rehabilitacién. El sistema comple-
mentara los servicios publicos y privados de forma de alcanzar la atencién integral y de calidad adecuada a todos los habitantes. Arti-
culo 265.- El Sistema Nacional Integrado de Salud sera financiado por un Seguro Nacional de Salud, el que se creard por ley segun lo
dispuesto en el articulo 67 y en la disposicién transitoria letra V)** de la Constitucién de la Republica y contard con un Fondo Publi-
co Unico y Obligatorio constituido por los aportes del Estado, aportes de las empresas publicas y privadas y el aporte universal de los
hogares beneficiarios del Sistema Nacional Integrado de Salud. (Dic. de 2005).

4 Ley No. 18211, Art. 4:

e Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacién mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas a las personas y al
medio ambiente que promuevan habitos saludables de vida, y la participacion en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacién.

e Implementar un modelo de atencion integral, basado en una estrategia sanitaria comin, politicas de salud articuladas, programas integrales
y acciones de promocion, proteccién, diagnéstico precoz, tratamiento oportuno, recuperacién y rehabilitaciéon de la salud de sus usuarios,
incluyendo los cuidados paliativos.

e Impulsar la descentralizacién de la ejecucién en el marco de la centralizacién normativa, promoviendo la coordinacién entre dependencias
nacionales y departamentales.

e Organizar la prestacion de los servicios segtn niveles de complejidad definidos y areas territoriales.

e Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

e Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacién
cientifica.

e Fomentar la participacién activa de trabajadores y usuarios.

e Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud.

12 | Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015



Un elemento destacado del disefio del SNIS fue la separacion entre la funcién de rectoria y conduc-
cion del sistema a cargo del MSP y la prestacién de servicios de salud por parte del Estado que fue
asumida por ASSE y posteriormente por la RIEPS. Dicha separacién fue establecida por la ley 18.161
de Descentralizacion de ASSE.

Posteriormente la ley 18.731 estableci6 la incorporacion al FONASA de jubilados, pensionistas,
profesionales sin relacién de dependencia y Cajas de Auxilio y Seguros Convencionales. Esta ley incluyo
también una modificacion del régimen de aportes personales al Seguro Nacional de Salud estableciendo
la devolucién de aportes cuando estos superen un tope determinado.

El SNIS en el marco de la construccion de una matriz de proteccion social

La salud individual y colectiva depende de un conjunto de determinantes sociales, econémicos, politi-
cos, culturales, ambientales. En tal sentido importa valorar que la transformacién de la salud en Uruguay
se inicié simultaneamente con el desarrollo de un conjunto de politicas sociales integrales.

En América Latina la pobreza y la indigencia son un problema estructural con multiples impactos en
la situacién sanitaria. Es el continente méas desigual del planeta. La década de los 90 fue el escenario
de un deterioro alin mas importante en este plano. Sin embargo en la Ultima década (sobre todo entre
los afios 2005 y 2012) se registra una caida de la incidencia de la pobreza multidimensional. La inten-
sidad de la pobreza, que indica el porcentaje de privaciones que experimentan los hogares identificados
como pobres, también se redujo en el mismo periodo. Se corrobora la tendencia a la baja del grado de
concentracion de la riqueza.

Las bajas més notorias tuvieron lugar en Uruguay, Argentina, Brasil, Per(, Chile y Venezuela, y fue-
ron equivalentes a una disminucion del 7% o més por afo.

En Uruguay algunos elementos determinantes de este proceso fueron las mejoras en la cantidad
y calidad del empleo, aumento del salario real en general y en especial del Salario Minimo Nacional,
mayor formalizacion del empleo, Consejos de Salarios, crecimiento de la organizacion sindical y mayor
proteccion. Las politicas sociales apuntaron en primer lugar a la emergencia a través del Plan Nacional
de Atencién a la Emergencia Social (PANES), con programas de transferencias monetarias condicionadas
al cumplimiento de obligaciones en educacion y salud, programas de inclusién laboral como Trabajo por
Uruguay, apoyos alimentarios a través de la Tarjeta Uruguay Social. Y luego avanzaron hacia un Plan
de Equidad que procurd crear una matriz de proteccion social mas permanente, con incremento de las
asignaciones familiares y readecuacion de los programas. Mas adelante se incorporaron programas
como Uruguay Crece Contigo, Jovenes en Red y Cercanias (Equipos Técnicos de Atencién Familiar) con
una metodologia de abordaje mas préxima a la familia y el territorio.

El resultado de la combinacién y armonizaciéon de politicas universales y politicas focalizadas ha
permitido los avances sociales constatables. Uruguay destaca por el descenso de la pobreza e indigencia.
La pobreza medida por ingresos que rondaba el 40% de la poblacién en 2004 llegd a 9,7% en 2014.

Las cifras de INE 2014 senalan un 0,3% de indigencia, es decir 3 de cada mil personas no llegan
a los ingresos minimos para su subsistencia alimentaria.

Sin embargo la infantilizacién de la pobreza y la indigencia contintia. Los menores de 6 anos tripli-
can el promedio nacional de indigencia (0,9%). También continda la desigualdad del nivel de indigencia
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entre hogares con jefatura masculina (1,4% en 2006 a 0,1% en 2014) y femenina (1,6% en 2006 a
0,3 % en 2014). Es decir que los hogares con jefatura femenina aln tienen una indigencia tres veces
superior a los de jefatura masculina. (INE, 2014)

También persiste la desigualdad en la pobreza segln territorios. Montevideo tiene 8,5% de sus ho-
gares en situacion de pobreza frente a 6,4 % del interior en poblaciones con mas de 5000 habitantes y
2,2% en la zona rural y la tendencia es a que crezca esta diferencia.

En Montevideo las cifras de pobreza siguen siendo mayores que el promedio nacional con un 13,1 %
aunque el descenso ha sido significativo ya que en 2012 estaba 16,6% y en 2013 en 15,7%. El interior
con poblaciones mayores a 5000 habitantes tiene un 7,5% de pobreza.

La desigualdad territorial sigue siendo importante dado que las cifras mas altas estdn en Montevideo
y en el noreste (Artigas, Rivera, Cerro Largo). Y dentro de Montevideo, en los municipios periféricos A,
Dy F, llega al 16% de los hogares bajo la linea de pobreza frente a un 0,6 del municipio CH y un 3,1%
en el municipio E. La zona del Cerro (comunal 17) dentro del municipio A y Piedras Blancas (comunal
10) en el municipio D, tienen los niveles mas altos de pobreza con 20,4% y 19,6% de sus hogares
respectivamente.

La concentracion de la pobreza en la infancia persiste aunque las cifras siguen bajando. De 2013
a 2014 la pobreza en menores de 6 anos bajd de 22,6% a 20,4%, mientras en 2006 estaba en 53,4
%. En relacion con los adultos (18 a 64 afos) las cifras bajaron a 7,6% y en los adultos mayores de
64 afos solo un 2% esta en situacién de pobreza. Mientras para la totalidad de los hogares del pais
la pobreza alcanza 6,4%, este porcentaje aumenta al 14,7 por ciento entre los hogares donde residen
ninos menores de 12 afos. Los hogares con mayor cantidad de nifos presentan indicadores de pobreza
todavia superiores. Mientras 9,5% de los hogares con un Unico nifio son pobres, esta cifra sube a 37,8
% en los hogares con tres 0 mas nifnos.

Se mantiene la discriminacion por género con 5,3% de hogares pobres con jefatura masculinay 8,5%
femenina. También hay una desigualdad marcada entre afrodescendientes (20,2% pobres) respecto de
los blancos (8,2% pobres).

El empleo crecié para los que estan sobre la linea de la pobreza (56% a 61%), mientras sigue igual
para los pobres (48%). La tasa de desempleo era de 6,6% a nivel nacional en 2014, aunque 18,8% de
los pobres son desempleados.

La brecha de pobreza, que muestra cuanto falta para salir de la situacién de pobreza se redujo de
8,5% en 2002 a 1,7% en 2014. Sin embargo para Montevideo es 2,4 % en 2014 yera de 10,1%
en 2004. La severidad de la pobreza también es mayor en Montevideo (1%) frente a 0,3 del interior
rural. (MIDES, 2014)
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La desigualdad medida por el indice de Gini disminuyé de 0,455 en 2006 a 0,384 en 2013y 0,381
en 2014. Mientras que en 2006 el 10% (decil) més rico tenia ingresos 18 veces superiores al 10% mas
pobre, en 2014 tenia ingresos 12 veces mayores. La desigualdad es superior en algunos departamentos
como Montevideo (0,394 en 2014), el norte del pais, Canelones, Rocha, Treinta y Tres, Soriano.

Uruguay es el pals con menor desigualdad social en América Latina. Sin embargo el 10% de mayores
ingresos recibia 45,2% de la renta total, en 2011. Al mismo tiempo el 1% de mayores ingresos obtenia
un 14,1% vy el 0,1% superior alcanzaba un 4,8% del total de ingresos. Es decir que la concentracién
es cada vez mayor a medida que se asciende en la piramide de ingresos.

Sin embargo la tendencia a la baja de las tasas de pobreza y pobreza extrema, se ha desacelerado
e incluso revertido en los primeros afos de la presente década; este hecho, asociado al crecimiento
demogréfico, deja como saldo un mayor nimero de personas en situacién de pobreza extrema en 2013.

Este escenario de grandes avances sociales y persistencia de desigualdades por razones de edad,
género, etnia/raza, clase social y territorios constituye un desafio para el SNIS, las politicas de salud, la
sostenibilidad de una matriz de proteccion social y la articulacion del sector salud en una politica publica
tendiente a eliminar las desigualdades injustas.
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1 H CONTEXTO DEL
SISTEMA DE SALUD

1.1. ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD
1.1.1. Analisis Demografico

La poblacién total residente estimada del Uruguay, contabilizada a partir del Censo 2011 vy la pro-
yeccién del INE para 2016, es de a 3.480.222 personas. (INE, 2011) La densidad de poblacién es de
17.8 habitantes por km2. El 40% de la poblacién est& concentrada en su capital, Montevideo. La baja
densidad poblacional con alta concentracién en zonas urbanas, 92.8 %, es una caracteristica de la his-
toria demogréfica del Uruguay que se ha ratificado en el Gltimo censo. (OPS, 2014)

Como se puede observar en el Gréafico 1 la estructura de la poblacién del pais muestra el proceso de
envejecimiento caracteristico de un pais en una fase muy avanzada de la transicion demogréfica, similar
a la que se encuentran los paises desarrollados.

Grafico 1. Distribucion porcentual de la poblacion censada por sexo y grupos quinquenales de edad.

Censo 2011. Uruguay.
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Fuente: INE Resultados del Censo de Poblacién 2011: poblacién, crecimiento y estructura por sexo y edad

La poblacién de 65 o0 mas afos pasé de representar el 7,6% del total en el censo de 1963 al 14,1%
en el Censo 2011. A la inversa, en el periodo 1963-2011 se verifica un importante descenso del por-
centaje de poblacion menor de 15 afios, que pasé de representar el 28,2% de la poblacién en 1963 a
constituir el 21,8% en 2011. (Gréfico 2).
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Grafico 2. Distribucion porcentual de la poblacion censada por grandes grupos de edad.

Censos 1963 a 2011.

100%

90% 1
80% 1

282

70% T
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

1963

27

1975

1985

1996

20041

2011

Censo

Fuente: INE Resultados del Censo de Poblacién 2011:

La composicion de la poblacién por sexo registra una muy leve tendencia al aumento de la poblacion
femenina, debido a las mayores ganancias de esperanza de vida de las mujeres frente a los hombres. El
porcentaje de mujeres pasé de 51,7% en 2004 a 52% en 2011. La relacién de masculinidad, pasé de

93,4 en 2004 a 92,3 en 2011.

En cuanto a la composicién étnico-racial de la poblacion, la mayor parte de la poblacién se auto iden-
tifica como blanca. La informacién del Censo 2011 (que por primera vez integra esta variable de estudio)
permitié contabilizar algo mas de 255 mil personas que se declararon afrodescendientes y 159.319 que

se declararon de ascendencia indigena.

poblacién, crecimiento y estructura por sexo y edad.

Tabla 1. Poblacion por sexo, residencia y ascendencia étnica racial.

2004 2011

Indicadores demograficos

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Proporci(:n de poblacion 90 93 92 94 9% 95
urbana (%)
Proporcion de poblacién
afrodescendiente (%) S/D S/D S/D 83 8 81
Proporcion de poblacion
indigena (%)* S/D S/D S/D 4,8 5,3 5,1

Fuente: Elaboracién en base a datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) - Censos 2004 y 2011.

* Esta variable se incluyd por primera vez en el Censo 2011, una limitante es que para el 2,5% de la poblacién censada
(81.574 personas) se aplicé un cuestionario reducido que no incluyé la indagatoria. El calculo de proporcién se realizé sobre la

poblacién indagada 3.142.645
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La distribucion de la poblacion en el territorio nacional presenta diferencias significativas por depar-
tamento en la composicién por edad de la poblaciéon. Los departamentos situados el norte del Rio Negro
tienen un porcentaje de poblacion menor de 15 afios superior al promedio nacional, fruto de un mayor
nivel de natalidad que el resto.

La tasa de crecimiento natural muestra una reduccién continua dada por un descenso de la tasa de
fecundidad y un aumento leve de la tasa de mortalidad. Los procesos migratorios de saldo negativo, han
acentuado este descenso a partir de la mitad del Siglo XX. Desde el afio 2009, por primera vez en 10
anos, el saldo migratorio ha sido positivo.

La fecundidad de las uruguayas se ha reducido histéricamente con un marcado descenso en el pe-
riodo 1996-2000, franqueando en el 2005 el umbral de reemplazo por primera vez en la historia. En
los Ultimos afos la reducciéon de la natalidad y de la fecundidad se ha desacelerado. Los nacimientos
también muestran un estancamiento ubicandose a partir del 2005 en el entorno de los 47.000 naci-
mientos anuales.

“Considerando las tendencias de largo plazo, es esperable que el pais mantenga tasas de crecimiento
cercanas a cero en los proximos afos, aun cuando puedan observarse ciclos puntuales de mayor aumen-
to de las tasas.” (Cabella, 2012)

El comportamiento reproductivo uruguayo muestra brechas sociales y territoriales en las pautas de
fecundidad. Varios estudios han sefalado que estas brechas estan relacionadas con los grupos sociales
ubicados en los dos extremos del nivel socioeconémico y educativo. También hay indicios de diferencias
relacionadas con la ascendencia étnica dada por una mayor y temprana fecundidad en las mujeres afro
descendientes que en las mujeres blancas. (Naciones Unidas Uruguay, 2015).

Las mujeres con nivel socioeconémico y educativo mas bajo presentan un modelo reproductivo cuya
descendencia supera la media nacional, con patrones caracteristicos de la primera transicién demogra-
fica (edad media del primer hijo a edades tempranas). Otro sector de mujeres, asociado a nivel socioe-
condmico y educativo alto, presenta patrones propios de la segunda transicién demografica (con niveles

de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo y aplazamiento del calendario reproductivo). (Cabella,
2012)

Es interesante considerar también la brecha entre la fecundidad deseada y la fecundidad efectiva.
Seglin un estudio de Peri y Pardo (2008) un sector de las mujeres uruguayas tiene menos hijos que los
deseados. Esto se manifiesta en las mujeres con mayores niveles educativos, invirtiéndose dicho fené-
meno en las mujeres con menores niveles educativos, que declaran al final de su ciclo reproductivo que
tuvieron mas hijos que los deseados.

Otro aspecto de la fecundidad que en los Gltimos afos ha generado preocupacion en el pais es la
fecundidad de las adolescentes. Tradicionalmente presentaba un nivel significativamente mas bajo res-
pecto al promedio de los paises de la region. Sin embargo ha aumentado su valor relativo, a pesar de una
reduccion fluctuante de la tasa que pasa de 71 a 60%o0 entre 1996 y 2004. La preocupacién por este
fendmeno esté justificada por el hecho de que son las adolescentes de los sectores mas desfavorecidos
las que dan cuenta de la casi totalidad de la fecundidad adolescente. En general la maternidad en este
periodo de la vida se asocia con la falta de estimulos para permanecer en el sistema educativo determi-
nando finalmente una menor insercién en el mercado de trabajo y con ingresos més bajos.
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En todos los escenarios potenciales, se estima que el tamafo y proporcion de la poblacién mayor de
65 afos seguird aumentando como consecuencia de los niveles de natalidad proyectados y del incremen-
to de la esperanza de vida de hombres y mujeres. Si bien es de esperar cierta estabilidad el volumen de
poblacion en edad de trabajar, en el largo plazo esto puede variar como consecuencia de la eventual con-
tinuidad en la reduccion de la fecundidad. De esta manera, se presentaria un escenario con una relacién
creciente de dependencia de la vejez y procesos de cambio en la transicién de la juventud a la adultez,
retraso en la emancipacién del hogar y postergacion del inicio de la fecundidad, retroalimentando los
bajos niveles de fecundidad.

En la estructura de hogares esta perdiendo peso la estructura tradicional biparental dando paso a
una mayor diversidad y complejidad de los arreglos familiares. Esto es mas visible en la poblacién por
encima de los niveles de pobreza y en menor medida en los sectores en situaciéon de pobreza, debido,
probablemente, a la menor capacidad de estas Gltimas familias para financiar una emancipacién del
hogar. (Naciones Unidas Uruguay, 2015).

Tabla 2. Tendencias demograficas, Uruguay. 1996-2015

Periodos - Valores promedios

LLLTE 1996 - 2000 2001 - 2005 2006 - 2010 2011 - 2015
demograficos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Poblacién total | 1.605.210 | 1.702.992 | 1.619.497 | 1.726.570 | 1.628.894 | 1.742.035 | 1.662.837 | 1.777.164

Proporcion
de poblacion
menor de 15
anos

25,9 23,6 25,4 22,9 24,3 21,8 22,7 20,3

Proporcion
de poblacién
mayor de 65
anos

10,0 13,9 10,3 14,5 10,5 14,9 10,7 15,2

Tasa de
crecimiento 0,64 0,01 0,26 0,39
anual %

Tasa de
crecimiento 0,78 0,59 0,47 0,39*
natural %

Tasa global
de fecundidad 2,3 2,1 2,0 1,9
(TGF)

Tasa bruta de
natalidad x
1.000 habi-
tantes (TBN)

Tasa bruta de
mortalidad por
1.000 habi-
tantes (TBM)

Esperanza de
vida al nacer

17,1 15,4 14,1 13,5

9,3 9,4 9,4 9,6

70,4 78,4 71,5 78,9 72,3 79,7 73,2 80,2

Fuente: elaboracién en base a datos de INE Estimaciones y Proyecciones 1996 - 2050. Revisién 2013
*INE no presenta para este periodo datos migratorios, por lo que la tasa de crecimiento anual coincide con la natural
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1.1.2. Situacion epidemioldgica

En Uruguay la tasa de mortalidad general se ha mantenido en las Ultimas décadas en valores proxi-
mos a 9,5 muertes cada 1.000 (Tabla 2). Pasé de 9,3%o. habitantes para el periodo 1996 al 2000 y de
9,6%0 habitantes en el periodo 2011 - 2015. Como puede observarse en la Tabla 3, hace mas de una
década las primeras cuatro causas de muerte acumulan aproximadamente el 70% y estan vinculadas a
las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y a causas externas. Las enfermedades del sistema
circulatorio son desde hace varias décadas la principal causa de muerte del pais seguidas por las enfer-
medades tumorales, enfermedades del aparato respiratorio y causas externas (accidentes y violencia).

Tabla 3. Mortalidad proporcional segin causa de muerte. Uruguay 1998-2014

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
relativa % relativa % relativa % relativa %

Fuente: Elaboracién propia en base a datos estadisticos publicados por el MSP 1998-2014
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Esta distribucién de las causas de mortalidad si bien se ha mantenido estable, presenta un sostenido
descenso relativo de las enfermedades del sistema circulatorio y un leve aumento relativo de las otras
tres causas (Grafica 3).

Grafica 3. Mortalidad proporcional por tipo de causa. Uruguay. 1998-2014
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos estadisticos publicados por el MSP 1998-2014

La distribucion por sexo muestra que las causas mas frecuentes son comunes a ambos sexos, pero
todas tienen mayores tasas en los hombres, observandose la mayor diferencia en las causas externas
(accidentes y violencia). Entre las enfermedades del sistema circulatorio predomina el grupo de corona-
riopatias en los hombres, en quienes también es méas precoz su aparicién. En las mujeres las patologias
cerebrovasculares predominan a partir de los 75 afos. (Fernadndez y Benia, 2014)

La Tasa bruta de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en menores de 70 afos (por
100.000) pasé de 85,2 en el 2001 a 60,3 en el 2014. (MSP, EV 2015)

El descenso estuvo determinado por la disminucién de la mortalidad por enfermedades isquémicas
del corazén y enfermedades cerebrovasculares, sin embargo ambas presentan tasas altas comparadas
con los valores de la region.

Para Uruguay la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon fue en 2014 de 75,3
cada 100.000 habitantes en comparacion con 48,9 en Argentina y 45,6 en Chile. Para los paises de
Ameérica del Norte esta tasa fue superior promediando 119,2 cada 100.000 habitantes para el mismo
ano.

Para las enfermedades cerebrovasculares la tasa de mortalidad en Uruguay fue 83,7 cada 100.000

habitantes en el 2014, para Argentina 44,5 y para Chile 51,7. El promedio de los paises de América del
Norte fue 41,2 para estas enfermedades.
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La segunda causa de mortalidad del Uruguay son las neoplasias con indicadores muy superiores a 10s
de la Region y a los de América del Norte. Seglin datos 2014 la tasa de mortalidad por tumores (neopla-
sias) cada 100.000 habitantes es en Uruguay 220,6, en Chile 140,0 y en Argentina 144,2. En América
del Norte esta tasa es 186,8 por 100.000 habitantes. (OPS/OMS, 2014). No obstante, las tasas por
esta causa en Uruguay estan disminuyendo ligeramente en los dltimos afos.

Con la excepcién del cancer de piel no melanoma, los 4 tipos de cdncer mas frecuentes en el Uruguay
son los mismos que se observan en los paises desarrollados: el cancer de mama (femenino), de prostata,
de colo-recto y de pulmon.

En mujeres, por lejos, el cancer de mama es el que posee la mayor tasa de incidencia y también de
mortalidad. El cancer de colo-recto ocupa el segundo lugar en incidencia seguido en el tercer lugar por el
cancer de pulmén y en el cuarto lugar por el cérvico-uterino. En la mujer, el descenso leve pero sostenido
de la mortalidad por céncer en general, es consecuencia fundamentalmente del descenso notorio del
cancer de Utero (todos los subsitios uterinos reunidos) y del cancer de mama en las dos Ultimas décadas.
Ademas, muy recientemente parece observarse una tendencia descendente de mortalidad por cancer de
cuello uterino. Como contrapartida se observa un ascenso marcado de la mortalidad por cancer de pul-
mon. El nimero anual de muertes por cancer de pulmoén en mujeres duplica actualmente, el nimero de
muertes por cancer de cuello de Utero, invirtiendo la relacion que se observaba hace unas pocas décadas.

El aumento de la mortalidad por cancer de pulmén en la mujer es paralelo al incremento en la tasa
de tabaquismo, con una latencia de aproximadamente 20 anos entre el incremento en la incidencia de
fumadoras y el incremento en las muertes por cancer de pulmén. Esta observacion coincide con lo que
ocurre a nivel mundial.

En hombres, sigue siendo el cancer de pulmén la causa de muerte méas importante, seguida por can-
cer colo rectal y cancer de prostata. A pesar del franco y sostenido descenso de la mortalidad por cancer
de pulmén en hombres, que se observa desde hace méas de 20 afos, alin se mueren anualmente mas de
mil uruguayos por esta causa (947 hombres 'y 271 mujeres en 2012) . (MSPF, 2015)

Respecto a las enfermedades respiratorias podemos observar que las principales causas de mortali-
dad son la Influenza (gripe) y neumonia y las Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas (EPOC).
Esta Gltima es una causa mayor de mortalidad y morbimortalidad a nivel mundial y su morbimortalidad
sigue en aumento relacionado fundamentalmente con el consumo del tabaco.

En relacién a la mortalidad por causas externas Uruguay también presenta cifras elevadas respecto a
los paises de la regién a expensas de los suicidios y los accidentes de transito. Los homicidios presentan
tasas inferiores a las de la mayoria de los paises de América del Sur. De las cuatro causas de muerte
ésta es la que presenta una diferencia mayor en relacion al sexo, afectando mayoritariamente a hombres.
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Grafico 4. Tasa de suicidios (cada 100.000 habitantes) segiin grupos de edad en Uruguay.

2012, 2013 y 2014.
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Fuente. MSPR, 2015. Objetivos Sanitarios Nacionales.

El suicidio es un problema de salud preocupante en Uruguay ya que tiene las tasas mas altas del con-
tinente, 16,2 cada 100.000 habitantes en el 2012 (OPS/OMS 2014)y 17,4 en 2014 (MIDES, 2015).

Segln la Ultima actualizacion de OMS (2011) se ubica en el lugar N° 21 respecto a la totalidad de
paises con relacién al Suicidio, y en el N° 1 en América.

En relacién a la distribucion por edades, dentro de las poblaciones més afectadas en nuestro pais, se
destacan los adultos mayores, que representan 1 de cada 3 suicidios consumados, y los adolescentes y
jovenes entre 10 y 24 afios (MSP, 2009), para los cuales el suicidio es muy relevante entre las muertes
por causas externas. Respecto a la distribucién por sexo, se suicidan 4 veces méas hombres que mujeres,
27,9y 7,6 cada 100.000 habitantes respectivamente. En cuanto a la distribucion territorial ocurre en
su mayoria en el interior del pais (67%). (MSP, 2015)

Los accidentes de transito son la segunda causa de muertes violentas con una tasa de 16,8 muertes
cada 100.00 habitantes en el 2014, situandose también como una de las mas altas del continente.20
En ese afo se registraron 538 muertes por esta causa, correspondiendo casi el 80% a hombres. Res-
pecto a la edad se puede observar que en los accidentes de motociclista (272 fallecidos) predominan
los menores de 40 afos (62,2%) en tanto en los accidentes que involucran a peatones (93 fallecidos),
predominan las personas adultas mayores.
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En los dltimos afios ha habido un intenso trabajo en torno a la seguridad vial y si bien las tasas de
mortalidad han descendido levemente, se puede constatar una disminucion de la razén de mortalidad
por vehiculo. Esta promedié en el periodo 2010 — 2014 una razén de 2.96 muertes cada 100.00 vehi-
culos, alcanzandose en el 2014 su menor valor histérico. A diciembre de 2015 existié una disminucién
del 6,5% del total de fallecidos en siniestros de transito en todo el pais, con un total de 473 fallecidos
en dicho periodo. (UNASEV, 2015)

Respecto a los homicidios, estos se dan aproximadamente 4 veces mas en los hombres que en las
mujeres.

Por otro lado la violencia hacia las mujeres ha sido un tema de preocupacioén en el pais en los Gltimos
afos, debido a que las denuncias por violencia doméstica (VD), representan mas de la mitad de los de-
litos contra la persona y es el segundo delito en importancia luego de los hurtos. Entre noviembre 2013
y octubre 2014, hubo 24 asesinatos de mujeres por violencia doméstica y 15 intentos de asesinato (la
mayor parte fue perpetrado por la pareja o ex pareja) Se recibié un promedio de 68 denuncias por VD
por dia. Esto significa que, cada 9 dias se maté o intenté matar a una mujer por VD y cada 21 minutos
se realiz6 una denuncia por este hecho. (MI, 2014)

Si bien es razonable atribuir en parte a mejoras del sistema de registro, es alarmante el aumento del
nimero de denuncias del casi 400% entre el 2005 y el 20135,

Enfermedades Cronicas no Transmisibles

Las ECNT (incluyendo a las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias crénicas) junto con las causas externas de muerte, son el origen de la mayor parte de las
discapacidades que presentan los individuos y que incrementan sus necesidades asistenciales.

En Uruguay las ECNT son responsables del 60% de todas las muertes y 62% de las muertes entre
los 30 y los 69 afios (mortalidad precoz).

El primer Estudio de Carga Global de Enfermedad (Tabla 4) muestra que en la poblacion de 20 a
64 anos, entre las primeras 15 patologias causantes de Anos de Vida Perdidos (AVP), 10 de ellas co-
rresponden a ECNT y entre las primeras 15 patologias que son causas de Afos de Vida Perdidos por
Discapacidad (AVD), figuran 5 de estas enfermedades, de las cuales 3, ocupan los primeros lugares.
(MSP, PPENT, 2015).

5 El Observatorio sobre Violencia y Criminalidad del Ministerio del Interior profesionalizé y tecnificé el relevamiento de los datos en general.
Cambié también el sistema de registro procurando que esta problemética quede correctamente identificada y no invisibilizada bajo “otros
delitos”.
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Tabla 4. Indicadores de afos de vida perdidos seglin causas

Ubicacion en el ranking | Enfermedad | Total
AVP
1 Siniestros transporte 15433
2 Heridas Autoinflingidas 14913
3 Céncer de Pulmén 14032
4 Otros Neoplasmas Malignos 12389
5 ACV 11639
6 Isquémica Aguda del Corazén 10353
7 Isquémica Crénica del Corazon 7934
8 Céncer de Mama 7213
9 Cancer Célon y Recto 6425
10 VIH 6232
11 Violencia 5620
12 Diabetes 4905
13 Cancer de Estomago 4267
14 Neumonia 4151
15 Céncer de Pancreas 4072
AVD
1 EPOC 23728
2 Isquémica Crénica del Corazén 10280
3 ACV 6817
4 Osteoartritis 5038
5 VIH 4713
6 Depresion Mayor 4141

Uruguay ha desarrollado estudios a diferentes niveles para comprender y actuar sobre los factores que
inciden en la elevada prevalencia de ENT. Los datos preliminares de la 22 Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles (ENFRENT) 2013, muestran en general una alta prevalen-
cia de los 8 factores de riesgo prevenibles comunes a estas enfermedades (Tabla 5) en la poblacién de
25 a 64 anos.

Tabla 5. Prevalencia de factores de riesgo de ENT segtin 22 ENFRECNT, Uruguay

INDICADOR VALOR

Prevalencia de fumadores diarios 28,8% (26,6-30,9)
Prevalencia de consumo episodico excesivo de alcohol (binge drinking) 9,5% (7,3-11,7)
Prevalencia de consumo < a 5 porciones diarias de frutas y/o verduras 90,9% (89,9-91,9)
Prevalencia de nivel bajo de actividad fisica! 27,3% (25,2-29,4)
Prevalencia de presion arterial elevada2 (hipertension arterial) 36,6% (34,4-38,8)
Prevalencia de sobrepeso y obesidad?® 64,9% (62,2-67,3)
Prevalencia de glucosa en sangre elevada* (diabetes) 7,6% (6,4-8,9)

Prevalencia de colesterol en sangre elevado® 21,5% (19,5-23,5)

1 <600 MET-min/semana | 2 PAS = 140mmhg y/o PAD = 90mmHg y/o en tratamiento por HTA | 3 IMC = 25 kg/m2
4= 126 mg/dl y/o en tratamiento por diabetes | ° = 200 mg/dl y/o en tratamiento por colesterolemia elevada
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Estilos de vida: sedentarismo y malnutricion

Uruguay posee indices altos de sedentarismo. De acuerdo a la Segunda ENFRENT realizada por el
MSP, 27,3% de la poblacién uruguaya es considerada sedentaria. En la Primera Encuesta se constataba
que el 57% de la poblacion tenfa sobrepeso u obesidad, cifra que aument6 a 64,9 % en el afio 2013.
Un incremento importante en un periodo breve de tiempo. Diversas estrategias estan planteadas para
promover la actividad fisica: instalacién amplia de gimnasios al aire libre, mayor utilizacién de bicicletas
para la movilidad personal, creacién de espacios publicos utilizables para ese fin, promocién del deporte,
entre otras. La instalacién de gimnasios al aire libre se inicié en el afio 2012 y al 2014 superaban los
150, concitando una utilizacién importante de la poblacién y muy escaso vandalismo. La creacién de ci-
clo vias y bici sendas tuvo un impulso en la capital del pais, como una forma de movilidad mas saludable
y amigable con el medio ambiente. Diversos proyectos en este sentido han sido promovidos con respaldo
creciente de la sociedad civil (presupuesto participativo). El surgimiento de mas organizaciones sociales
vinculadas a esta actividad es un sintoma de cambio cultural en este plano.

Malnutricion y consumo de alimentos ultra procesados

Uruguay presenta un perfil nutricional con problemas importantes de malnutricion por déficit como
la anemia, el retraso de talla, y por exceso como el sobrepeso, obesidad y otras enfermedades no
transmisibles vinculadas a la alimentacion y a los estilos de vida de forma integral. El patrén alimentario
se caracteriza por un consumo excesivo de sal, grasas saturadas, grasas trans y azucares refinados. Es
asimismo una dieta escasa en fibra y pobre en vitaminas esenciales, sustancias bio-activas provenientes
de frutas, hortalizas y granos, y minerales (especialmente hierro, calcio y zinc).

El consumo creciente de productos ultra procesados es uno de los fendmenos con mayor incidencia
en este patrén alimentario. El crecimiento en las ventas de estos productos aumenté 68,4% en Uruguay
entre 2000 y 2013. (OPS/OMS, 2015) Existe una gran concentracién y transnacionalizacién de este
mercado, controlado a nivel internacional por oligopolios. Snacks, bebidas azucaradas, cereales para el
desayuno, dulces y caramelos, comida rapida, son algunos ejemplos de productos con muchas calorias y
muy bajo aporte nutricional. Tal como sefalan trabajos recientes, este tipo de consumos genera riesgos
mayores de enfermedades cardiovasculares, sindrome metabdlico en adolescentes, obesidad en nifios y
adultos y dislipemias en nifos. El consumo de sodio ha sido estimado en 9,7 gr por habitante/dia, lo que
duplica las recomendaciones internacionales. En Uruguay no existen hasta el momento restricciones a
los alimentos con grasas trans.

Al mismo tiempo el Informe Situacion SAN (2015) destaca que Uruguay posee suficiencia plena de
energia y proteinas (2887 Kcal/persona/dia, y 86 g. de proteinas/persona/dia). De acuerdo a estimacio-
nes oficiales el pais produce y exporta alimentos para mas de 28 millones de personas y tiene una baja
dependencia externa en la demanda interna de alimentos (menos de 10% de las calorias son importa-
das).(INDA, 2015)

Consumos problematicos de drogas
El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante y la causa de aproximadamente el 22%
de las muertes mundiales por cancer, incidiendo también en forma significativa en el desarrollo de las

enfermedades cardiovasculares y patologia respiratoria cronica. Constituye un importante factor de riesgo
comun para las enfermedades cronicas no transmisibles.
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Las acciones a realizar a partir de la Ley Integral de Control de Tabaco N° 18.256 (2008), que incor-
pora las medidas establecidas en el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS, han mostrado
ser efectivas para enfrentar esta epidemia.

Las diferentes encuestas nacionales realizadas para evaluar la prevalencia del consumo de tabaco,
muestran una tendencia descendente del mismo aunque sigue siendo un grave problema de salud publi-
ca. La ENFRENT realizada por MSP en 2006 y 2013, muestra un descenso estadisticamente significa-
tivo de fumadores diarios entre ambas mediciones, de 32.7% a 28.8%, en poblacién de 25 a 64 afos.
La Encuesta Continua de Hogares (INE) muestra un 23.9% de fumadores en 2011y 22.2% en 2014,
en la poblacién de 15 afos y mas.

Es en la poblacién mas joven donde parece haber habido mayor impacto de las medidas seglin dos
encuestas realizadas. La Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes de Ensefianza Media (JND)
realizada en jovenes escolarizados de 13 a 17 afios mostré un descenso de 30.2% en 2003 a 9.2% en
2014. El porcentaje de fumadores es mas elevado en las mujeres (9.8%) que en los varones (8.5%).
Segln la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jévenes (GYTS) realizada en 2006 y 2014 hubo un des-
censo de 20.2% a 8.2% entre ambas mediciones, en poblacién escolarizada de 13 a 15 afos.

El consumo problematico de alcohol es otro de los problemas importantes de salud del Uruguay.
Se cuenta con diversas investigaciones que dan cuenta de la morbi-mortalidad asociada a los distintos
patrones de consumo de alcohol con los siguientes indicadores de relevancia: el alcohol es la droga mas
consumida por los uruguayos; la mitad de los uruguayos lo consumen habitualmente; casi 230.000
uruguayos presentan un consumo problematico de alcohol (intoxicacién y/o dependencia). (JND, 2011)

El alcohol es la droga que presenta la edad de inicio més baja. En el total de estudiantes, la edad
promedio de inicio del consumo de alcohol es de 12,8 afios. El 14% de los jovenes experimentd con
esta sustancia antes de ingresar al ciclo secundario, previo a cumplir 12 afnos; en tanto que al llegar a
los 13 anos casi el 44% lo hizo. Dentro del colectivo de los estudiantes, el 75% piensa que el consumo
ocasional de alcohol no tiene riesgos o que estos son leves, siendo éste el grupo poblacional en donde la
percepcion del riesgo es menor.

En otro orden, a partir de la Gltima encuesta nacional de hogares se estima que entre los usuarios
problematicos de alcohol, sélo el 10% ha buscado ayuda profesional en centros especializados.

Finalmente, teniendo en cuenta el Gltimo informe de la UNASEV de junio de 2015, existe una muy
clara correlacion entre el aumento de la presencia de alcohol y la gravedad del siniestro vial. Mientras
que el porcentaje general de conductores con presencia de alcohol en siniestros es del 6%, en los sinies-
tros graves llega al 7% y se supera el 15% en los que tuvieron resultado fatal.

Dentro de las listas de sustancias consideradas “prohibidas” o de circulacion restringida por Nacio-
nes Unidas, el cannabis es en el mundo entero y también en Uruguay la droga con mayor prevalencia de
consumo. En Uruguay, esta sustancia tiene una prevalencia de vida® de un 20% en la poblacién entre
15y 65 afos, segln la Quinta Encuesta Nacional de Hogares de la SND (2012).

6 Prevalencia de vida, se considera al consumo al menos una vez en la vida.

28 | Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015



Mas especificamente, segln la Sexta Encuesta Nacional con Estudiantes de Ensefianza Media
(2014), la prevalencia anual del consumo de cannabis en la poblacion entre 13y 17 afios (17%) supe-
ra, por primera vez, a la de consumo de tabaco (15,5%). Esto evidencia la legitimidad creciente que esta
teniendo el consumo de cannabis en determinados sectores del mundo adolescente - juvenil, fendmeno
que se repite también en el mundo adulto. Seglin la Quinta Encuesta Nacional de Hogares de la SND
(2012), habria en Uruguay un estimado de 21.100 usuarios problematicos de cannabis.

Es importante destacar que Uruguay ha comenzado desde el afio 2013 (a través de la aprobacion de
la Ley 19.172) un proceso Unico en el mundo, tendiente a la construccién de un mercado regulado del
cannabis, con un enfoque de salud publica y de derechos, el cual esta teniendo y tendra implicancias
a multiples niveles.

La regulacion estatal del cannabis prevé el autocultivo, la creacién de clubes cannabicos y la com-
pra topeada para consumo individual. Junto con la regulacion del mercado se estd implementando
una campaha de prevencion que alerta frente a los riesgos del consumo problematico de cannabis asi
como de alcohol y tabaco. Desde el punto de vista de la salud publica el control de la comercializacién
por parte del Estado, amplia las posibilidades de trabajar en la reduccién de los dafos al garantizar la
calidad del producto. También procura disminuir el consumo problematico de marihuana gracias a una
mayor cercania con los usuarios. La experiencia de Uruguay con la regulacién del tabaco y las politicas
de cesacién del tabaquismo son una referencia cercana sobre las posibilidades de actuar en relacion
con una droga legal (y letal) y obtener una reduccion significativa de su consumo con amplio respaldo
ciudadano. En un contexto de debate mundial respecto a las politicas de drogas, que tiene en UNGASS’
2016 una instancia clave, Uruguay junto con otros paises y un conjunto amplio de organizaciones y
personalidades estd promoviendo un cambio en las concepciones y estrategias predominantes hasta el
momento. Para ello fundamenta que las l6gicas prohibicionistas y su correlato en la estrategia de “guerra
contra las drogas” han fracasado en sus objetivos de reducir el consumo y el trafico y, por el contrario,
dejan hoy una secuela de violencia y crimenes mucho peores que los efectos perjudiciales de las drogas.
El camino de la regulacion estatal parece abrir mejores posibilidades. Diversas experiencias en varios
paises van en ese sentido.

Morbimortalidad Infantil

Uruguay mantiene, hace décadas, una tendencia descendente de la mortalidad infantil y post-infantil,
siendo en la actualidad uno de los paises con los mejores indicadores de América Latina y el Caribe. Con
una Tasa de Mortalidad Infantil de 7.8 para el 2014, es luego de Chile el segundo mejor posicionado en
el Cono Sur.

En Uruguay el 9% del total de nacimientos se producen prematuramente (2014) y el 1% del total de
nacimientos del pais son recién nacidos con peso al nacer menor de 1500 g.

7 UNGASS: Sesién especial de la Asamblea General de Naciones Unidas.
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Tabla 6. Tasa de Mortalidad Infantil y Post-Infantil por 1.000 nacidos vivos. Uruguay 1990 - 2014

Mortalidad Infantil
e s Neonatal Post Neo T™I Post-Infantil
Menores a 7 dias Entre 7 y 28 dias Menores a 1 ano | Menores a 5 afios

1990 -1994 11,6 8,4 19,9 22,7

1995 - 1999 9,3 7,6 16,9 19,5

2000 - 2004 8,0 6,0 14,0 16,2

2005 - 2009 6,2 4,9 111 13,1
2010 - 20015 5,1 3,4 8,5

Fuente: Elaborado en base a datos del MSP

La prematuridad conforma una de las principales causas de mortalidad neonatal, que es el compo-
nente mas duro de la mortalidad infantil. A nivel mundial se ha registrado un aumento en las tasas de
nacimientos prematuros en los Gltimos 20 afnos. En los Gltimos afos, en Uruguay, las principales causas
de mortalidad neonatal se han mantenido, siendo las afecciones del periodo perinatal vinculadas a la
prematuridad (52,1%) y las malformaciones congénitas (28,7 %) las mas frecuentes. Se destaca ademas
que el 60% de las muertes neonatales ocurre en el periodo neonatal precoz.

Si consideramos la mortalidad post-neonatal, existe un importante porcentaje de muertes de causa
mal definida (26%) seguida de malformaciones congénitas (21,4%) y enfermedades respiratorias (13%).
Siendo la prematuridad la principal causa de mortalidad en el primer mes y primer afo, para mantener
la tendencia decreciente de la mortalidad infantil, se hace necesario mantener el foco de accién en los
grupos de mayor riesgo, como los prematuros severos.

Respecto al estado nutricional de los nifos, el retraso de crecimiento (talla baja para la edad) es un
problema prevalente en la primera infancia en Uruguay®.

Recientemente fue presentado el primer informe de la Encuesta Nacional de Salud, Nutricién y De-
sarrollo Infantil (ENDIS, 2015), que brinda informacion sobre los nifios entre el nacimiento y los 3 afos.

El 5% de los nifios encuestados de O a 3 afios presento retraso de talla para la edad, aunque rele-
vamientos anteriores llegaban al 10,9%. Si se excluyen del anélisis los nifios menores de dos afios que
nacieron prematuros, en el entendido que es el tiempo de lograr alcanzar al resto para situarse en condi-
ciones 6ptimas y lograr el crecimiento normal, el valor de retraso de talla baja a 4,5%.

Al analizar el retraso de talla segtn los ingresos del hogar, se observa que los nifios que viven en hoga-
res bajo la linea de pobreza presentan una prevalencia mayor (6,7 %) respecto a los nifios pertenecientes
a hogares sobre linea de pobreza (3,8%) lo cual pone de manifiesto la inequidad existente.

Se hallaron diferencias por sexo, siendo mayor el retraso de talla entre los varones.

En el estudio sobre el estado nutricional de los escolares y las politicas alimentarias, realizado en tres
instancias de mediciones antropométricas y relevamiento de datos socio-econémicos, se observa un 4%
de retraso de la talla en los nifios que asisten a las escuelas publicas del pais. (Amarante et al, 2007)

8 Retraso del crecimiento, definido como valores menores a 2 desviaciones estandar (DE) de la distribucién de talla en ninos o nifas de la misma
edad segun el estandar de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006)
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Si bien aparentemente la prevalencia desciende a medida que aumenta la edad, y es sensiblemente
mas baja en estos grupos en relacion a los menores de 2 afios, continlia representando casi el doble del
porcentaje esperado para una poblacién bien nutrida (2,3%).

La Encuesta Nacional de Estado Nutricional, Practicas de Alimentacién y Anemia (2011), representd
el primer estudio de alcance nacional que permitié conocer la prevalencia de la anemia en el Uruguay,
en nifos de entre 6 y 23 meses que concurren al control de salud. El promedio de hemoglobina fue de
11,4+1,1 g/dl.

La prevalencia de anemia (hemoglobina < 11 g/dl) fue de 31,5% con un intervalo de confianza de
28,1% a 34,9%. El 23,3% de los nifios presentd anemia leve (10 a 10,99 g/dl hemoglobina) y el 8,1%
anemia moderada (7 a 9,99 g/dl).

Ningln nifio present6 anemia grave (hemoglobina < 7,0 g/dl).

Se evidencié la estrecha asociacién entre la anemia y los factores sociales asociados a la pobreza.

La ENDIS constat6é que la inseguridad alimentaria® severa que implica padecimientos de hambre
llega al 4,3% de los nifios menores de 4 anos, la moderada 8,9% y leve 28,3%. Estas cifras aumentan
en los hogares pobres a 10,7% la inseguridad severa, 18,3% la moderada y 38,7 la leve.

La reciente Encuesta Alimentacién y Bienestar (Nucleo Interdisciplinario Alimentacién y Bienestar,
UDELAR-INDA, 2014) en Montevideo y el area metropolitana, aporta datos todavia mas preocupantes.
Las cifras de inseguridad alimentaria severa (vinculada con sentir hambre pero no poder comer) fueron
de 11% para los adultos y 6,1% para los menores de 18 anos. (UDELAR, 2015)

En relacion a la malnutriciéon por exceso, en el 2015, el 9,6% de los nifos menores de 2 afos pre-
senta sobrepeso u obesidad. Los nifios de 2 a 4 afios mostraron en la ENDIS una prevalencia alin mayor,
de 11,3%.

En ambos casos, nifios menores de 2 afos y entre 2 y 4 afos, la proporcién de nifios afectados es
practicamente cuatro veces mayor a la observada en la poblacién de referencia.

Los nifios pertenecientes a hogares no pobres (por encima de la linea de pobreza) mostraron una
prevalencia mayor (10,4%) que los nifos pobres (8,4%) y los nifios que viven en Montevideo presenta-
ron mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (11,6%) respecto a los que viven en el Interior (9%). El
pais no cuenta con encuestas nacionales que estudien la prevalencia de los problemas nutricionales en
escolares, pero estudios realizados en base al seguimiento de una cohorte de nifios escolares entre los
anos 2004 y 2009, mostraron una prevalencia de obesidad de 16,7% a los 6 afos, y 21,2% a los 11
anos. Los datos presentados sugieren que el sobrepeso y la obesidad se incrementan a lo largo del ciclo
de vida. (Colafranceschi et al, 2013; Arim et al, 2013)

Considerando la importancia del desarrollo en la primera infancia y los problemas detectados en esa
poblacién, Uruguay tiene alin escaso desarrollo de estudios que permitan identificar factores de riesgo y
actuar sobre ellos, no obstante lo cual se reconocen importantes avances como la Estrategia Nacional
para la Infancia y Adolescencia (ENIA), el programa Uruguay Crece Contigo'® y el impulso de la forma-
cién de especialistas médicos a través de la Facultad de Medicina.

9 Inseguridad Alimentaria se define como: suficiente cantidad de alimentos, calidad adecuada, seguridad y predictibilidad en la adquisicién de
alimentos, aceptabilidad social en la manera de adquirirlos y seguridad alimentaria en el hogar para adultos y nifos.

10 Programa Nacional que busca contribuir a mejorar la calidad de vida de las mujeres embarazadas y de los nifios y nifias uruguayas menores de
4 anos, en particular los mas desfavorecidos, con una visién que garantice el desarrollo integral con una perspectiva de derechos, de equidad,
justicia social y de desarrollo humano integral. Surge como espacio de articulacién y fortalecimiento del trabajo que viene desarrollando el
Estado para atender las necesidades de dicha poblacion
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Salud materna

La razén de mortalidad materna es de las mas bajas en el contexto regional. En 1991 era de 38 por
100.000 nacidos vivos, para el afio 2008 se ubicé en 15 por 100.000 y en 2011 fue su punto méas
bajo con 8,6 por 100.000 nacidos vivos, subiendo en el 2013 a 16.4!%.

Uruguay tiene hace décadas una alta proporciéon de partos hospitalizados y atendidos por personal
capacitado, presentando en el 2014 indicadores de 95.5% y 99.6% respectivamente. (OPS, MSP 2014)

Desde 2005, a partir de las politicas con enfoque de género y derechos, se implementaron mejoras
de la calidad de los cuidados y controles en el embarazo, parto y puerperio. La cobertura de métodos
anticonceptivos gratuitos (inclusive a adolescentes) determin6 en el 2009 Ia utilizacién de métodos anti-
conceptivos en el 77% de las mujeres. Respecto a la salud reproductiva hubo tres avances consecutivos
gue han posicionado al pais en un lugar de vanguardia en la regién. La implementacién de la Ordenanza
369/04 del MSP con estrategia de reduccién de dafio en abortos en condiciones de riesgo'? en el 2004,
posteriormente la ley de defensa de la salud reproductiva (Ley 18.426) y la reciente ley (18.987) que
habilita la interrupcién del embarazo antes de las 12 semanas por la sola voluntad de la mujer.

La gestacion, maternidades y/o paternidades en adolescentes es una situaciéon social y de salud de
relevancia para el pais, generador de inequidades que limita el ejercicio de derechos, con grave riesgo
para la salud integral de adolescentes y de su hija/o/s. El porcentaje de nacimientos de madres adoles-
centes se mantiene en la misma proporcion desde 1996 hasta la fecha. Segln los datos estadisticos del
pafs ha estado durante 18 afios en el entorno del 16%.

En relacion a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) es pertinente sefalar que en el periodo
diciembre 2013 — noviembre 2014 hubo 8.499 casos de IVE en todo el pais. De las mismas, el 17,8%
correspondieron a mujeres adolescentes menores de 20 afos!3. La implementacién de la normativa de
la IVE ha sido un hito relevante para avanzar en la agenda de DDSSyRR que se ha impulsado en el
pafs y para abatir los indices de mortalidad materna. Sin embargo es alin un campo de tensiones. Es
un desafio analizar como las decisiones individuales de los profesionales pueden comprometer, bajo el
paraguas de una supuestamente legitima objecién de conciencia, el desarrollo de las politicas publicas,
pues las socavan desde la micro gestién y la construccion de barreras a prestaciones de IVE. Es un
desafio a asumir colectivamente y dejar explicitos, los soportes de la legitimidad de la objecion de con-
ciencia, cuando esta fundada en las creencias profundas de los individuos, aquellas opciones esenciales
de corte religioso o axioldgico, que definen sus identidades, sus horizontes de sentido vital y su modo
de estar en el mundo. Asimismo debe ser publicamente condenada la utilizacién espuria y adulterada
de la “objecion de conciencia”, cuando detras de ella se esconden intereses de poder corporativo, fines
de lucro y una defensa ideolédgica de los postulados del patriarcado que se resiste a la autonomia de las
personas sobre sus cuerpos y sus decisiones reproductivas. Ha sido necesario desmentir categéricamente
la asociacién entre estos mdviles inaceptables para la sociedad uruguaya, con una supuesta defensa de
la vida, cuando hay evidencias sobradas de que ni el poder-dominacién, ni el mercado, ni el patriarcado
son defensores de la vida.

11 Las variaciones que se observan en Uruguay en esta tasa son propias del bajo nimero de casos anuales registrados.

12 El “modelo uruguayo de reduccién de riesgos y dafios del aborto inseguro” fue seleccionado en 2012 por la OPS/OMS como mejor practica que
incorpora la perspectiva de equidad de género en salud.

13 Fuente: MSP - Area programética de Salud Sexual y Reproductiva
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La OPS/OMS en Uruguay ha contribuido con su CT, desde la profunda conviccién que el didlogo entre
los diferentes actores es el camino para asegurar las mediaciones histéricas para garantizar la salud se-
xual y reproductiva integral de todas las personas, y contribuir a profundizar los componentes sociales el
desarrollo democratico inclusivo, que solo es posible sostener desde el profundo respecto de los Derechos
Humanos.

El incremento de la sifilis gestacional (SG) y la sifilis congénita (SC) en Uruguay se puso de manifies-
to a través del andlisis de la base de datos del Sistema Informatico Perinatal SIP del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR), entre los afios 2004 y 2008. El aumento en el nimero de pruebas reactivas no
treponémicas de sifilis en sangre de cordén umbilical, si bien no es la definicion precisa de SC, puso en
alerta al sistema de salud como medida indirecta de un aumento en la incidencia de SC. Esta constata-
cién determind que en la Ultima década la SC se haya colocado en la agenda como problema de Salud
Publica.

De acuerdo a los casos notificados al MSP se muestra en la Gréafica 5 la tasa de incidencia entre el
2010-2014.

Grafica 5. Evolucion de tasa de incidencia de Sifilis Congénita SC (casos x 1.000 nacimientos).

Uruguay, 2010-2014
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Fuente: Casos remitidos por Notificacion Obligatoria a MSP entre 2010 - 2014

Se estima que la prevalencia de SG se sitla a nivel mundial en 1.5% (entre 0,05 a 5%) y una inci-
dencia de SC cercana a 1/1.000 nacimientos (entre 0,03 a 2,6/1.000).

De acuerdo a los resultados de las auditorias que se comenzaron a implementar en el 2013 de todo
caso de mujer embarazada con prueba de sffilis reactiva (independientemente de la técnica) y de todo
recién nacido con prueba reactiva en el cordon (ordenanza 447/12), la incidencia de SC fue de 2,08
casos/1.000 nacimientos a nivel nacional, 4,3 en el subsector publicoy 0,51 en el privado. Lo que signi-
fica que en el subsector privado se encuentra cercano a la meta de eliminacién (0,5/1.000 nacimientos),
y es un marcador que pone de manifiesto las condiciones de vulnerabilidad de las usuarias del sistema
publico.
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Tabla 7. Incidencia de sifilis congénita segtin subsector publico y privado.

Uruguay, 2013.

Subsector de cobertura Incidencia Sifilis Congénita
de la madre (casos x 1.000 nacimientos)
Publico 4.3/1.000 (84/19542)
Privado 0.47/1.000 (13/27632)
Total 2/1.000 (97/47174)

Fuente: MSP.

También se encontraron diferencias segiin nacimientos en Montevideo o en el interior del pais.

Grafica 6. Incidencia de sifilis congénita segin subsector y area territorial (x 1.000 nacimientos).
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Fuente: MSP. Resultados de auditoria de casos.

En el andlisis de las auditorias se encontraron como factores asociados a SC: menos de 5 controles en
el embarazo, captacion tardia del embarazo, realizacion de la prueba y diagndstico de sifilis méas tardio
en el embarazo, no tratamiento de la pareja y reinfecciones.

Respecto a la transmision materno-infantil (TV) del VIH, Uruguay ha implementado medidas tempra-

nas en la historia de la enfermedad, logrando que algunos indicadores cumplan con las metas acordadas
en compromisos internacionales (cobertura de prueba de VIH = a 95%).
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Grafica 7. Evolucion de la proporcion de mujeres que reciben una prueba de tamizaje de VIH

durante el embarazo. Uruguay, 2011-2014
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Si bien hubo un rapido descenso de la TV de VIH, a partir del aflo 2005 las tasas oscilaron entre
valores de 3,6% a 6,2% logrando descender, en el afo 2013, por debajo del limite de la meta de elimi-
nacion (< 2%).

Grafica 8. Evolucion de la Transmision Vertical de VIH. Uruguay. 1990-2013.
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Nota: En el afio 1997 se establecié la obligatoriedad de oferta de la prueba de VIH y de la provisién de TARV. En el
afio 2000 se implementé el uso de test rdpidos en el Centro Hospitalario Pereira-Rosell. Fuente: (OSN 2020. MSP.
2015)

En los casos de 2 RN que adquirieron la infeccion en el ano 2013 (los dos en el subsector publico),
se destaca que los factores que contribuyeron a la transmision estuvieron vinculados a brechas asisten-
ciales, factores que ya han sido identificados en afos anteriores.
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Enfermedades transmisibles

El esquema de vacunacion vigente en el Uruguay incluye 13 vacunas para prevenir 15 enfermedades,
siendo uno de los méas completos de América. Su caracter universal, gratuito y obligatorio para todos los
habitantes del pais, ha logrado hace afos, una cobertura del entorno del 96%. La provision de vacunas
se realiza a través del Fondo Rotatorio de la OPS, movilizando un promedio anual de 9.726.000 ddlares.

Las enfermedades infecciosas, que en la década del 50 eran responsables de casi el 10% de las
muertes, representan actualmente solo el 2%. En el siguiente cuadro se muestra el nimero de casos y
tasas de enfermedades de notificacién obligatoria del 2014.

ENFERMEDADES Y EVENTOS SANITARIOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA.
URUGUAY 2014
Enfermedades NUC’\:A/-I\E.:OOSDE por1(-)rgj)?)s() hab.
Enfermedad meningocéccica 15 0,4
Meningitis neumocéccica 29 0,8
Meningitis aguda Meningitis por H. influenza b 4 0,1
bacteriana Meningitis bacteriana a otro germen 13 04
Meningitis a germen sin identificar 31 09
Meningitis y encefalitis virales 16 05
Hepatitis A* 18 05
Tos Conwulsa*® 213 6.2
Parotiditis* 243 70
Inmunoprevenibles Varicela* 1386 40,1
Tétanos 1 0,0
Sarampién 0 0,0
Rubeola 0 0,0
Transmitidas por Dengue 5 0.1
vectores (casos ChiKungunya 4 0,1
importados) Valaria ) o
Hantavirus 19 0,6
Leptospirosis™ 169 49
Zoonosis Carbunco 0 0,0
Brucelosis 3 0,1
Fiebre Q 1 0,0
Hepatitis B 255 74
Infecciones de Hepatitis C 258 75
transmision sexual | gihic adquirida 2006 58.1
Infeccién VIH 824 239
Otros Sifilis congénita 54 16
* corresponde a casos notificados, no confirmados por laboratorio.
**Apartir del afio 2014, se modificé la definicion de caso confirmado
Fuente de datos DEVISA-Division Epidemiologia-DIGESA
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Hace ya varios afios no hay nuevos casos de Sarampion y Rubéola, habiéndose logrado en 2015 la
certificacion de la OPS/OMS de la eliminacion de estas enfermedades en el pais. El Tétanos se ha reduci-
do con la obligatoriedad de vacunacién para ninos y adultos, con un solo caso en 2014. No hay Difteria
desde 1975. Se redujo la Hepatitis B al incluirla en 1999 en el Certificado Esquema de Vacunacion, al
igual que la Hepatitis A. La Tos convulsa, que registré en 2009 y 2010 una treintena de casos, en 2012
configurd un problema relevante con 588 casos. En el 2014 se registraron 213 casos.

No obstante los avances mencionados, algunas enfermedades emergentes y reemergentes preocupan
a las autoridades sanitarias. El Dengue es un grave problema de salud publica en la regiéon. En 1997
reingresé al pais el mosquito Aedes aegypti, su agente vector y los primeros casos de Dengue autdctono
surgieron en febrero de 2016 en Montevideo, con un brote circunscripto que no superd los 20 casos.
Las intensas campanfas desarrolladas habian mantenido al Uruguay libre de casos de Dengue autéctono,
configurando una excepcion en la region de las Américas, aunque existian habitualmente casos de per-
sonas con Dengue contraido en otros paises. Desde el afio 2014 el virus Chikungunya transmitido por
el mismo vector, ha generado algunos casos importados en Uruguay. Recientemente el virus denominado
Zika también ha comenzado a expandirse con rapidez en América, pero no se han registrado casos au-
téctonos en Uruguay.

El pais ha desarrollado una estrategia de prevencion intersectorial y comunitaria desde hace varias
décadas. EI Levantamiento de indices Réapidos de Aedes aegypti (LIRAa) comenzé a implementarse des-
de el afio 2010 para medir el nivel de infestacién por Aedes en cada municipio, y ha implicado la reali-
zacion de actividades educativas y descacharrizacion. La medicién de los niveles de infestacion permite
concentrar esfuerzos y lineas de accién en las zonas de mayor riesgo*4. En aquellas zonas como Monte-
video donde la estrategia de prevencion se desarroll6 plenamente, se lograron descensos sistematicos de
los niveles de infestacion en particular en aquellos barrios con mayor indice de riesgo?®.

La capacidad del pais para generar barreras epidemiolégicas también se expresé en la década de los
90 con el Célera.

La Leptospirosis es endémica, con brotes epidémicos, con caracter predominantemente ocupacional
y distribucion focal: zonas de ganaderia lechera y cultivo de arroz, y areas de contexto socioeconémico
critico, con infraestructura precaria y en zonas inundables. En 2014 hubo 169 casos, para una inciden-
cia de 4,9 por 100.000 habitantes.

Desde su emergencia en el afio 1997 en el Uruguay, la Hantavirosis es endémica, predomina en
hombres, estd ligada a tareas rurales y a residencia en zonas suburbanas y rurales al sur del Rio Negro,
con una incidencia de 16 casos en 2013 y 19 casos en 2014.

La Hidatidosis es endémica en areas rurales ganaderas, centros poblados pequenos y asentamientos
precarios urbanos. En humanos el tamizaje ecografico en areas de riesgo detecta una prevalencia de
imagenes quisticas de 1 a 2%. El programa de control se encuentra en la érbita de la Comisién Nacional
de Zoonosis (Ley 17.930 del 2005).16

14 Segun pardmetros de OMS cifras de infestacién menores a 1% de las viviendas constituyen riesgo bajo, entre 1 y 4% riesgo moderado y por
encima del 4% riesgo alto.

15 Ejemplo evolucién del indice de Infestacién Predial en el municipio G en Montevideo que bajé de 6.3 % en 2011 a 1.4 % en 2014.

16 Comisién Nacional de Zoonosis. Plan estratégico 2006-2009, 2010.
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La incidencia de Tuberculosis registrd en el 2014 un leve descenso respecto al afio anterior seglin
informe de la Comision Honoraria para la lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-
EP)Y7. En el afo 2014 se registrdé un total de 852 casos de tuberculosis (TB), 25 casos por 100.000
habitantes. De ellos 789 fueron casos nuevos (tasa 23,2 x 100.000) y 63 casos previamente tratados
(tasa 1,85 x 100.000). Luego de un marcado aumento de las tasas de incidencia de tuberculosis a
partir del afio 2011, en el 2014 parece haber alcanzado una estabilizacién.

La actual tasa de incidencia registrada coloca al pais en una etapa de control de la endemia, aunque
aun lejos del objetivo de eliminacion de la TB como problema sanitario.

Grafica 9. Incidencia de Tuberculosis, todas las formas, pulmonares,
baciliferos y extra pulmonares. Uruguay.
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Fuente: Comisién Honoraria para la lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP).
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. Informe afio 2014. (Cifras Provisorias al 21.01.2015).

Montevideo es el departamento que presenta reiteradamente cifras significativamente superiores a la
media nacional. Los casos del departamento fueron casi el 60% de la incidencia nacional.

Se registra el mayor nimero de casos en los grupos de 25-34 afos y de 35-44, en tanto disminuye
en las edades més avanzadas. El mayor nimero de casos ocurre en el sexo masculino (relacion M/F =
2,18/1). En relacion a los grupos de riesgo, los contactos de pacientes tuberculosos contintian confor-
mando un grupo de importante participacion en la incidencia de TB, aunque por debajo de los pacientes
portadores de VIH y las personas que permanecen en establecimientos de reclusién. La participacion de
casos VIH positivos en la incidencia sigue siendo alta. Esto hace imperiosa la continuacion y perfeccio-
namiento de las acciones coordinadas con el Area Programatica de VIH-Sida del MSP. Es importante
destacar que se han redoblado los esfuerzos para la deteccion de casos, con una notoria mejoria de los
resultados de tratamiento, con cifras de éxito terapéutico satisfactorias y abatimiento de las tasas de
abandono y letalidad.

17 Comision Honoraria para la lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP)
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. Informe afio 2014.(Cifras Provisorias al 21.01.2015)
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En Uruguay la epidemia de VIH es de tipo concentrada!®. Las acciones a nivel nacional mantienen
una baja prevalencia en la poblacién. W

El mecanismo de transmision de los casos de VIH notificados en 2015, fue por via sexual en el 94%,
la via sanguinea se declaré en el 6% de las notificaciones correspondiendo la totalidad a usuarios de
drogas inyectables; y solo 2 casos de transmision vertical (madre al recién nacido).

El pais tuvo un rapido acceso a los primeros farmacos antirretrovirales (ARV) y tempranamente se
implemento la estrategia de TARV de alta eficacia. Sin embargo este acceso al TARV no ha tenido un
impacto significativo en la mortalidad por Sida, resultado que es evidente en otros paises!®.

Grafica 10. Evolucion de la Tasa de mortalidad por Sida global y por sexo.

Uruguay 1991-2013 (tasa de mortalidad x 100.000 hab.)
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Se identifican como componentes del problema, el acceso al diagnoéstico de VIH, el estigma y dis-
criminacién como obstaculos al acceso a los servicios de salud, la cobertura de TARV, la adherencia al
TARV y el seguimiento de los pacientes en tratamiento. Esto resulta en aproximadamente 30% de perso-
nas con VIH no diagnosticadas y mas de 40% de personas con VIH con diagnoéstico tardio.

18 Epidemias concentradas son las que presentan baja prevalencia en poblacién general (cifras inferiores al 1%) y alta prevalencia de VIH (supe-
rior a 5%), en poblaciones especificas. El dato de prevalencia que se presenta proviene del estudio de seroprevalencia en poblacién general,
mayor de 15 afios, de alcance nacional, realizado en 2008 por el equipo del Departamento de Vigilancia en Salud (DEVISA) y el Departamento
de Laboratorio de Salud Piblica (DLSP) del MSP.

19 Tasas de mortalidad x 100.000 habitantes en paises de la regién y otros. Argentina 2012: total, 3.3; varén 5.0; mujeres 2.0. Brasil 2009; 6.0.
Chile 2011: total, 2.2; varén, 4.5; mujer, 1.5. Espana 2010: total, 2.21; varon 3.58; mujer 0.89. Fuente: MSP, 2015.
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Grafica 11. Evolucion de la tasa de notificacion de VIH (x 100.000 hab). Uruguay 1991-2013
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La tasa de notificaciéon de nuevos diagnésticos aumentd sostenidamente desde 2001 a 2011 de
13,2 a 37,8 nuevos casos por afio cada 100.000 habitantes, descendiendo luego hasta 30 en 2014.
(MIDES, 2015)

La tasa de nuevos diagnosticos no representa tasa de incidencia de nuevas infecciones. Sin embargo
este indicador es sensible a la accesibilidad a la prueba. EI comportamiento de la infeccion, que puede
pasar asintomatica por largos periodos de tiempo, dificulta acceder al indicador de incidencia de nuevas
infecciones.

La estimacion de la prevalencia en poblacion general de 15 a 49 afos utilizando Spectrum (ONUSI-
DA)?0 para el afio 2015 fue de 0.5 %, cifra similar a la obtenida mediante el software Dismod Il en el
estudio de carga global de enfermedad La aplicacién del modelo de proyeccién Spectrum estima el nd-
mero de personas con VIH en el 2015 en algo mas de 12.000. El nimero de personas notificadas con
VIH era de 10.000 a diciembre del 2015. Por lo que la brecha entre personas diagnosticadas y personas
sin diagnosticar se sitla entre 20%. (MSP. 2015)

Por otra parte, existe una proporcién de diagnosticos tardios conociéndose a través de la notificacién
epidemiolégica que al menos 17% de las personas con VIH son diagnosticadas en estadio Sida.

La tasa de mortalidad por VIH pas6 de 4 cada 100.000 habitantes en el 2000 a 5,3 en 2014, con
oscilaciones. La edad promedio de los fallecidos en la poblaciéon masculina es de 45 afos, y de 44 anos
en la femenina.

La posibilidad de interrumpir la circulacién viral cuando las personas reciben el tratamiento retroviral
adecuado incrementa la importancia del diagnéstico temprano, la adhesién a los tratamientos y el segui-
miento de los pacientes.

20 Herramientas que permiten realizar estimaciones de incidencia de infecciones de VIH, asi como de prevalencia (nimero de personas con VIH)
y de esta manera estimar la brecha entre nimero de personas con VIH y nimero de personas diagnosticadas
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Salud Bucal

Las enfermedades y trastornos bucales son un problema de salud publica en el pafs.

Segln un informe de la Facultad de Odontologia en adolescentes escolarizados de 12 afios el 51,1%
tiene o ha tenido caries de acuerdo a los criterios de la OMS -1987. En la zona nordeste del pais se
constatan los valores mas altos (61,9%), mientras en Montevideo estan los indices menores (44,2%).
(UDELAR, 2014)

Se ha demostrado una relacién directa entre el nivel socioeconémico y la presencia de caries. En el
nivel socioeconémico mas alto la proporcién de nifios sin caries es de 64.5% mientras en el mas bajo
es de 45,3%. El indice de Caries Significativo (SIC) del tercio mas afectado de la poblacion es de 3,15
(Angulo et al, 2015). Los valores de la patologia caries son mas alentadores en la infancia ya que a los
12 afos los valores de CPOD?! han declinado en los Ultimos 20 anos (actualmente es de 1,23). Sin
embargo la gingivitis en la misma poblacion tiene una prevalencia de 93%. (Angulo et al., 2015).

El relevamiento nacional realizado en la poblacién joven y adulta entre 2010-2011, mostré que la
prevalencia de caries medida en promedio de CPOD es 4,15 (IC 95%: 3,8 — 4,5) para la poblacién
joven, de 15,2 (IC 95%: 14,2 — 16,2) para los adultos y 24,1 (95% IC: 23,2 — 25,1) para los adultos
mayores. En relacién a problemas periodontales en adultos y adultos mayores el 21,8% (IC95%: 17,9 -
26,3) presentan enfermedad leve/severay 9,12% (IC95%: 6,8 - 12,1) enfermedad severa.

El 56,4% de adultos entre 35 a 44 afos y de 65 a 74 afos han perdido 10 o méas dientes. Un
70% de los adultos necesitan alglin tipo de prétesis y el 18% de los adultos mayores necesitan algin
tipo prétesis completa. La presencia de facetas dentarias de desgaste parafuncional, como indicador de
padecer o haber padecido bruxismo tiene una prevalencia de 71,95% en Montevideo y de 62,17% en
el interior (UDELAR, 2014).

La situacion epidemioldgica descripta plantea la necesidad impostergable del desarrollo de politicas
en promocién de la salud y prevencién que integren el componente bucal y la incorporacién en el SNIS de
las prestaciones odontolégicas que atiendan las necesidades hoy presentes en la poblacién. (UDELAR,
2014)

Discapacidades

El Gltimo censo realizado en Uruguay en el 2011 incluy6 en el cuestionario preguntas especificas
para relevar la condicién de discapacidad con el objetivo de identificar a estas personas, segln tipo de
limitacién y grado de severidad.

El censo mostré que el 17% de la poblacién total declara tener al menos una discapacidad, lo que
significa 517.771 personas (1 de cada 6 personas). De éstas, un 70,5% declaran tener una discapaci-
dad leve, un 25% una discapacidad moderada y un 4,5% una discapacidad severa (23.433 personas).
En la Gréafica 12 se especifican los tipos de discapacidad analizadas y el grado de dificultad.

21 CPO-D indice Odontoldgico que contabiliza los dientes cariados, perdidos o restaurados. Total de dientes cariados, perdidos y obturados en
poblacién examinada / Total de personas examinadas
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Grafica 12. Distribucion de los tipos de limitacion y grados de severidad en Uruguay, 2013.

B DIFICULTADES LEVES  H DIFICULTADES SEVERAS
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Fuente: Objetivos Sanitarios Nacionales. MSP, 2015

Con respecto a la distribucion por sexo, se observa al igual que en el resto del mundo, que las mu-
jeres estan globalmente mas afectadas (60% de esta poblacion). Esta situacion es independientemente
del grado de deficiencia, siendo mas notoria la diferencia por sexo en la deficiencia de grado moderado
(63% de varones y 37% de mujeres).

1.1.3. Objetivos del Desarrollo del Milenio

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) son ocho objetivos que abarcan una amplia gama de
problemas y propone mejorar las condiciones de vida y el ejercicio de los derechos de todos los habi-
tantes del mundo; se han convertido en la columna vertebral del trabajo de la comunidad internacional,
principalmente del Sistema de Naciones Unidas definiendo la direccion de diferentes acciones y progra-
mas desde el 2000 hasta el 2015.

Aungue hubo un acuerdo a nivel mundial, algunos paises (en particular aguellos que ya presentaban
indicadores avanzados como Uruguay) decidieron establecer sus propias metas, mas exigentes y adap-
tadas a cada realidad nacional.

Finalizando el periodo establecido para los ODM, los indicadores muestran avances importantes en
Uruguay. Los promedios muestran, por ejemplo, que son menos las personas pobres, que aumentd y
mejord el empleo y que se redujeron considerablemente las muertes maternas e infantiles.

Sin embargo datos medios positivos, especialmente en el contexto de América Latina, muchas veces
esconden tras de si desigualdades importantes por cuestion de clase social, edad, género, etnia/raza o
lugar de residencia. Apreciar estas desigualdades permite mejorar la eficacia de las politicas publicas
y enfocar los esfuerzos para superarlas. En la siguiente tabla se muestran los logros alcanzados y en
la seccion de Determinantes sociales de la salud se analizan con mayor nivel de profundidad diversos
aspectos de los mismos.
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Cuadro 2. Objetivos del Milenio. Metas y Logros. Uruguay 2015.

ODM 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

1.A Reducir a la mitad
el porcentaje de per-
sonas cuyos ingresos
sean menores a 1
ddlar por dia.

1.A Erradicar la indi-
gencia y reducir a la
mitad el porcentaje de
personas pobres para
el ano 2015

1.A Considerando los ingresos de los hogares, la pobreza
se redujo a menos de la mitad respecto al afo base 1990
(28,2), habiéndose superado la meta: alcanz6 a 9,7 %

de las personas en todo el pais, en 2014. Por su parte la
indigencia se ha reducido a niveles minimos (0,3 % de las
personas en todo el pais en 2014). Se puede afirmar que
esta meta esta siendo alcanzada. Estos logros son particu-
larmente significativos si se tienen en cuenta los guarismos
de pobreza e indigencia registrados en el afio 2004 (39,9
y 4,7 respectivamente).(INE, 2014)

1.B Alcanzar pleno

empleo productivo y
trabajo decente para
todos, incluyendo las
mujeres y los jvenes.

1.B Reducir la tasa
de desempleo global

y femenina a menos
del 9%; y la tasa es-
pecifica de desempleo
de los trabajadores del
ler. quintil y de los
jovenes a menos del
15%.

Reducir la falta de
cobertura de la segu-
ridad social entre el
total de ocupados a
menos del 25% y la
de los ocupados del
ler. quintil a menos
del 50%

1.B Considerando las tasas de desempleo global en el
2012 se alcanzé y supero la meta propuesta con una tasa
de desempleo de 6,6 (5,1% en hombres y 8,6% en mu-
jeres). Aungue recientemente se registra un leve aumento
que llegd a 8,04% en septiembre del 2015. (INE, 2015)

Tomando en cuenta a la poblacion por debajo y por enci-
ma de la linea de pobreza el desempleo se ubico 18,8 por
ciento y 5,7 por ciento respectivamente!.

La falta de cobertura de la seguridad social entre el total
de la poblacién se redujo en el 2014 a 24,9 y la de la
poblacién por debajo de la linea de pobreza a 69,9%.

El pais esta realizando el proceso de formalizacién del
empleo mas grande de toda su historia. Los esfuerzos
estan ahora enfocados en profundizar la reduccién de la
informalidad en algunas actividades especificas y entre los
ocupados de baja calificacion.

2. Reducir a la mitad
entre 1990y 2015 el
porcentaje de personas
que sufren de hambre

2. Reducir el porcen-
taje de nifios menores
de cinco afnos con
déficit nutricional a
sus valores minimos.

2. La informacion disponible, correspondiente a los meno-
res de 2 afos, muestra avances, aunque lentos, en los dos
indicadores. Uruguay tiene sus mayores problemas en la
obesidad y el retraso de talla y no presenta dificultades

en lo que refiere a déficit de peso y emaciacion (delgadez
extrema). (MIDES, 2013)

A pesar de los avances se han constatado cifras de insegu-
ridad alimentaria severa de 4,3% en los menores de 4 anos
y 8,9 % inseguridad alimentaria moderada.

12,3% estudia y trabaja.

22 Con datos 2014 ECH 16,5% de los jévenes de 14 a 29 afios no estudian ni trabajan, 31,9 % estudia y no trabaja, 39% trabaja y no estudia,
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ODM 2. Lograr la ensefianza primaria universal

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

3. Asegurar que para
2015, todos los nifos
y ninas tengan la posi-
bilidad de culminar

un ciclo completo de
ensefanza primaria.

3. Universalizar la
educacion inicial y

la educacién media
obligatoria y expandir
la educacion media
superior

3. Entre nifos de entre 3 y 5 anos la asistencia es de 85,4
%y entre 6y 11 anos es de 99,3. (INE, 2014)

La asistencia de nifos de 4 y 5 afos a educacion inicial
es practicamente universal (INEEd, 2014). Por otra parte
se logré disminuir la repeticion en primaria de 10,3% en
2002 a 5,4% en 2013.

Respecto a la educacion secundaria se destaca la mejora
de los registros tanto en educacién media basica como
media superior. Se llegd seglin la Gltima encuesta de hog-
ares (2014) a 91% de hombres y 93% de mujeres de 14
anos que declaran estar estudiando y en el grupo de 15

a 17 anos a un 76% para los hombres y 84% para las
mujeres. A su vez mejoraron en los dos niveles de edu-
cacion media los indices de finalizacion. La proporcién de
jovenes de 21 a 23 afos que finalizé el ciclo basico pas6
de 67,3% en 2006 a 71,5 en el 2013. La proporcién de
jovenes de entre 24 y 29 afios que finaliz6 media superior
pas6 de 33,8% en 2006 a 39,3% en 2013, para todo el
pafs.

Si bien han mejorado, las tasas de finalizacion de la edu-
cacion media basica y superior siguen siendo muy bajas,
sobre todo cuando se las analiza en el contexto regional.

ODM 3. Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

4. Eliminar las
desigualdades entre
los géneros en la
ensefianza primaria

y secundaria, preferi-
blemente para el afio
2005, y en todos los
niveles de la ensenan-
za antes de fines del
2015.

4. Eliminar las dis-
paridades de género
en las oportunidades
y condiciones de tra-
bajo y en los niveles
decisorios publicos y
privados

4. Se estan verificando avances importantes en la materia
con una tendencia positiva, reduciéndose la brecha entre
hombres y mujeres a los menores valores registrados en
las tasas de actividad, en las tasas de desempleo y en los
niveles de remuneracion. (MIDES, 2013) A pesar de estas
mejoras persisten alin importantes brechas de género.

Las tasas de actividad de las mujeres se mantienen por
debajo de las de los hombres en aproximadamente veinte
puntos porcentuales y los niveles de desempleo femenino
continda siendo superior a los masculinos (8,4% vs. 5,1%
para el afio 2014).

Hubo una leve mejoria en la participacion en cargos politi-
cos electivos con la aplicacion de la denominada “Ley de
cuotas” a partir de 2014, pasando de 14% de represent-
acion parlamentaria a 18,5% (9 mujeres en la camara de
senadores en un total de 31 y 15 en diputados en un total
de 99). Sin embargo la participacién femenina en los nive-
les de representacién y gestion politico-institucional sigue
siendo muy baja.
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ODM 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afos

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

5. Reducir en dos
terceras partes, entre
1990y 2015, la mor-
talidad de los nifos
menores de 5 anos

5. Reducir en dos
terceras partes la mor-
talidad de los ninos
menores de 5 anos

5. La mortalidad infantil (menores de 1 ano) y la mortal-
idad de los menores de 5 afos se han reducido en forma
significativa. La tasa de mortalidad infantil se situé en el
2014 en 7,8 por mil. Aunque no se logré la meta para la
mortalidad en nifilos menores a 5 afos, la tasa pasé de
23,4 en 1990 a 10 cada mil en el 2014.

ODM 5. Mejorar la Salud Materna

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

6.A Reducir entre
1990y 2015, la mor-
talidad materna en
tres cuartas partes.

6.A Reducir la mor-
talidad materna en
tres cuartas partes
entre 1990y 2015.

6.A La Mortalidad Materna del pais es la mas baja de

la Region y mantiene una tendencia descendente con
variaciones importantes debidas awwl pequefio nimero
de casos. La razén paso de 42 muertes maternas cada
100.000 nacidos vivos en 1990 a 16 cada 100.000 en
el 2014.

6.B Alcanzar para
2015, acceso univer-
sal a la salud repro-
ductiva

6.B Cobertura y
acceso universal a
servicios de salud
sexual y reproductiva
en condiciones de
equidad para hombres
y mujeres.

6.B Uruguay proporciona cobertura total a mujeres y hom-
bres en esta materia como uno de los objetivos logrados
de la reforma del sistema de salud. Sin embargo, el acceso
alin no se ha universalizado, como muestran algunos indi-
cadores relevantes tales como la captacién de embarazos
seglin trimestre de gestacion (MIDES, 2013). La Ley de
Salud Sexual y Reproductiva y la Ley de interrupcién vol-
untaria del embarazo, han sido avances en materia de
derechos.

ODM 6. Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

7.A Haber detenido y
comenzado a reducir,
para el aho 2015, la
propagacion del VIH/
SIDA.

7.A Detener y comen-
zar a revertir la ten-
dencia a la expansion
del VIH/SIDA.

7.A A partir del ano 2007 Uruguay muestra signos de
haber comenzado a revertir la expansion del SIDA, no asi
el nimero de casos notificados de VIH positivos que con-
tinda en aumento.

7.B Alcanzar a 2010
acceso universal al
tratamiento para VIH/
SIDA para todos aquel-
los que lo necesiten.

7.B Lograr para
2010 el acceso uni-
versal al tratamiento
del VIH/SIDA para
todas las personas
que lo necesiten.

7.B A partir de la creacion del SNIS existe una nueva
politica nacional de medicamentos que ha contribuido al
logro de la meta en materia de cobertura de tratamiento
anti-retroviral.
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8. Haber detenido y
comenzado a reducir,
para el ano 2015, la
incidencia del Palud-
ismo y otras Enferme-
dades graves.

8. Detener y comenzar
a revertir la incidencia
de la Malaria y otras
enfermedades impor-
tantes.

8. Se han reducido en forma sostenida los casos de Quiste
hidatico a lo largo de todo el periodo y los de hepatitis,
especialmente en los Gltimos afos; por su parte, los casos
de Tuberculosis se mantienen bajo control. (MIDES, 2013)
El pafs logré detener hasta el momento la existencia de
casos de Dengue y Chikungunya autéctonos y de brotes
epidémicos de estas enfermedades.

ODM 7. Garantizar la sustentabilidad ambiental

Meta Mundial

Metas Nacionales

Logros

9.A Incorporar los
principios del de-
sarrollo sostenible

en las politicas y los
programas nacionales
e invertir la pérdida
de recursos del medio
ambiente.

9.A Incorporar los
principios del de-
sarrollo sostenible

en las politicas y los
programas nacionales
y reducir la pérdida
de recursos del medio
ambiente.

9.A Uruguay ha firmado y ratificado todos los convenios
internacionales en materia de desarrollo sostenible y ha
incorporado explicitamente estos principios en su marco
legal y en sus politicas publicas, en una gran diversidad de
areas, cumpliendo asi con la meta definida. En la politica
energética el pais estad avanzando en forma sostenida en

la incorporacion de energias renovables y en la diversifi-
cacion de su matriz energética. En materia de gestion de
los residuos sélidos urbanos, Uruguay estd implementando
la ley de envases, instalando plantas de reciclado y ha
iniciado un proceso tendiente a conformar un Sistema
Nacional de Gestion Integral de Residuos. En lo que re-
specta a las emisiones de gases de efecto invernadero,
Uruguay ha ampliado su condicién de captor de carbono.
En la proteccién de la capa de ozono, ha logrado cumplir
con el objetivo de eliminar las importaciones de CFC al 1°
de enero de 2010.

Existe una preocupacion creciente por un conjunto de
problemas ambientales vinculados a la contaminacién del
agua.

9.B Reducir la pérdida
de biodiversidad, al-
canzando para el afo
2010 una reduccion
significativa de la tasa
de pérdida.

9.B Reducir la pérdida
de biodiversidad, al-
canzando para el aho
2010 una reduccion
significativa de la tasa
de pérdida.

9.B Uruguay en los Ultimos afos ha desarrollado marcos
legales ambientales cuyas normas brindan una plataforma
para avanzar en la conservacion de la biodiversidad y en
los valores culturales asociados, destacandose el Sistema
Nacional de Areas Protegidas (SNAP). El avance de la
frontera agricola y la consiguiente reduccion del area de
pradera natural plantea nuevos retos en la materia.

10. Reducir a la mitad
para el afo 2015, el
porcentaje de personas
que carezcan de acce-
so sostenible al agua
potable y a servicios
bésicos de saneami-
ento.

10. Tender a reducir
la proporcién de per-
sonas sin acceso al
agua potable, y redu-
cir a la mitad aquella
sin acceso al sanea-
miento.

10. Uruguay cuenta con agua potable de calidad en
todo el territorio nacional. Su disponibilidad por cafieria
en el interior de las viviendas es casi total, reduciendo
esta carencia a niveles minimos (1,6 % de las personas),
por lo que es una meta lograda por el pais. La cobertura
de las redes de saneamiento ha avanzado, reduciéndose
la proporcion de hogares de localidades de 5 mil y mas
habitantes sin conexién a red de saneamiento del 40%
en 1991 al 30% en 2012. El pais esta realizando impor-
tantes inversiones en direccion al logro de la meta (20%).
En el dltimo periodo se han incrementado las preocupa-
ciones respecto a la afectacion de algunas fuentes hidricas
del suministro de agua.
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11. Haber mejorado
considerablemente
para el ano 2020 la
vida de por lo menos
100 millones de habit-
antes de tugurios.

11. Reducirala
mitad entre 1990 y
2015 la proporcién de
personas residentes
en condiciones hab-
itacionales precarias
(cantegriles, tugurios,
asentamientos irreg-
ulares)

11. Uruguay continla realizando importantes esfuerzos
para la reduccion de la cantidad de personas residentes en
condiciones habitacionales precarias. Entre 2006 y 2011
disminuyo

8% la cantidad de personas residentes en asentamientos
irregulares y 11% la cantidad total de asentamientos en el
pais. En cuanto a las situaciones de hacinamiento, éstas
han disminuido en forma constante a lo largo de todo el

periodo, encontrandose muy proximas a la meta. En los
hogares con nifios menores de 4 afos persiste una fuerte
prevalencia del hacinamiento, con 1 de cada 4 hogares
viviendo en estas condiciones.

1.2. DETERMINANTES DE LA SALUD

La salud individual y colectiva depende de un conjunto de determinantes, politicos, sociales, econé-
micos, culturales y ambientales. A continuacion se analizaran los aspectos destacados de los mismos
en el Uruguay.

1.2.1. Determinantes politicos

Desde la restauracion democratica en 1985, Uruguay ha mantenido una estabilidad democrética con
rotacion de partidos politicos en el gobierno, destacandose en la regién por su alta participacién ciuda-
dana en los procesos electorales que garantizan resultados transparentes. Tiene uno de los porcentajes
mas altos de satisfaccion con la democracia como forma de gobierno (PNUD, 2014). De acuerdo a un
informe reciente del Banco Mundial, Uruguay ha avanzado en eficacia, calidad y buena orientaciéon de
la intervencién del Estado y se ubica entre los paises mejor evaluados de América Latina en ese plano.
Se ubica también entre los primeros lugares de la region en relacién con diversas medidas de bienestar,
como el indice de Desarrollo Humano, el indice de Oportunidad Humanay el indice de Libertad Econo-
mica.

El pais se encuentra cursando el tercer periodo de gobierno consecutivo del Frente Amplio que por
primera vez asumié esta responsabilidad en el afio 2005. Esto marcé un hito histérico de la vida politica
del pals, que durante décadas habia alternado el gobierno entre los dos partidos tradicionales, Partido
Colorado y Partido Nacional.

La confianza de la ciudadania en las instituciones politicas en Uruguay (partidos politicos, Parlamento,
Estado) es relativamente alta comparada con el resto de los paises de la regién, asi como la prevalencia
de vinculos de representacion construidos a partir de orientaciones programéticas, y no de otras formas
de tipo clientelar. Esto se traduce en la expectativa de que el programa politico se materialice a través
de la implementacion de politicas publicas, mediante mecanismos institucionalizados (PNUD, 2014).

Desde el 2005 la agenda legislativa ha sido muy visible en términos de la aprobacién de nuevas leyes

gue consagran derechos como la de matrimonio igualitario, despenalizacién del aborto, ley de cuotas,
discriminacion positiva para poblacién afro descendiente en la administracion publica.
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No obstante el pais exhibe brechas de representacion, fundamentalmente en términos de participa-
cion politica de las mujeres. Las mujeres uruguayas han tenido una representacién histéricamente baja
en la vida politica del pais. En la legislatura 2010-2014 la representacién fue solo del 14,1% (Naciones
Unidas Uruguay, 2014). A pesar de la entrada en vigencia de la Ley N° 18.476 (2009)?3, su aplicacion
en el 2014 solo logré la eleccién de 9 mujeres en la camara de senadores (en un total de 31) y 15 en
diputados (en un total de 99).

En lo que refiere a la participacion de los jovenes, los datos de la Encuesta Nacional de Adolescenciay
Juventud, 2008 muestran que la misma se concentra en tematicas especificas. El tipo de organizaciones
en que participan los jovenes incluyen: las artisticas, culturales o educativas en un 43% de los casos, en
segundo lugar las organizaciones de tipo religioso con un 25 % y deportivas o recreativas con un 22%.
En Gltimo lugar estan las organizaciones con fines humanitarios con un 17% y otros como sindicatos,
partidos politicos, organizaciones ambientalistas y asociaciones de profesionales con un 12% (INJU,
2013).

El voluntariado se presenta como una herramienta creciente en el pais.

Algunos temas politicos han concitado una mayor participacion de los jévenes. En particular puede
destacarse la participacién juvenil en los debates sobre una propuesta de reforma constitucional para
bajar la edad de imputabilidad penal de 18 a 16 anos, que fue finalmente rechazada por un Plebiscito
Nacional con el voto en contra del 53% de la ciudadania. Ha sido un ejemplo de la capacidad de los jéve-
nes uruguayos para movilizarse e ingresar en la agenda nacional con temas que les resultan relevantes.

Uruguay exhibe bajos porcentajes de percepcion de corrupcion en los indices internacionales (Trans-
parencia Internacional, Barémetro Global de Corrupcion de Transparencia Internacional), situandose
primero en la region y tercero en el conjunto de los paises americanos. Cuenta con un érgano de control
en la materia, la Junta de Transparencia y Etica Publica.

Un avance sustantivo en materia de Derechos Humanos fue la creacion de la Institucién Nacional
de Derechos Humanos y Defensoria del Pueblo (INDHH) por la Ley N° 18.446, el 24 de diciembre de
2008, que posibilita el monitoreo independiente de la situacion de los derechos humanos en el pafs.

El Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) creado en 2005 se ha convertido en el principal
organismo responsable de las politicas de igualdad de género.

La discriminacion por razones de orientacion sexual sigue existiendo afectando a los colectivos LTBG
tanto en el plano laboral como social. Desde el MIDES se ha promovido politicas afirmativas para la in-
clusion laboral de los travestis procurando revertir la exclusién en este sector. La movilizacion creciente
de estos colectivos ha ido generando mayor respaldo ciudadano. Un avance significativo y simbdlico en
la agenda de derechos fue la aprobaciéon parlamentaria de la ley 19.075 de matrimonio igualitario que
reconoce como legitimos los matrimonios entre personas del mismo sexo.

23 Ley N° 18.476, 2009. Establecié por tnica vez la obligacién de incluir personas de ambos sexos en cada terna de candidatos de las listas
electorales de los comicios
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1.2.2. Determinantes econémicos

En los Gltimos anos Uruguay ha tenido los mejores resultados econdmicos de su historia contempo-
ranea, en el marco de una coyuntura internacional favorable hasta el 2008 y en una situacién de crisis
internacional desde esa fecha. En julio de 2013, el Banco Mundial clasificé a Uruguay como un pais de
renta alta con un ingreso nacional bruto per capita de US$16.640 al 2014. Con un crecimiento prome-
dio anual del 5,2 % entre 2006 y 2014, el buen desempefio econémico de Uruguay ubica al pais como
una de las economias latinoamericanas que mas creci6 en el periodo y la de mayor renta per capita de
Sudameérica.

Uno de los rasgos distintivos del crecimiento fue el dinamismo de la inversion. El incremento de la
tasa de crecimiento promedio de la Formacién Bruta de Capitales Fijo (FBKF) pasé de 5,2% en el ciclo
1990-1998 a 9,9% en los Gltimos 10 afios?.

En lo que respecta a Inversion Extranjera Directa (IED), Uruguay ha mejorado sustancialmente res-
pecto a sus registros histéricos, lo que permitié posicionarse entre los primeros receptores de IED en
América del Sur en la Ultima década (5,6 % del PBI en promedio anual) (Uruguay XXI, 2015).

Este crecimiento se explica no solo por el dinamismo de las inversiones sino también por un aumento
de la productividad que segln se verifica en la Productividad Total de los Factores (PTF) que paso6 de
1,4% en el periodo 1990-1999 a 3,6% en el periodo 2005-2014, explicando mas de la mitad del au-
mento del PBI para esos periodos.

El crecimiento del mercado interno resultante de los aumentos del salario real, las politicas redistri-
butivas y de desarrollo social han sido un factor importante para el crecimiento econémico, y también
para los avances en desarrollo humano, aun en el periodo posterior a la crisis internacional de 2008.

En cuanto a los mercados de exportacion, estos se han diversificado con el fin de reducir la depen-
dencia de sus principales socios comerciales y actualmente el 77% de las exportaciones se dirigen a 15
mercados distintos.

Uruguay es histéricamente un pais de alta inflacién aungue la misma se mantiene por debajo del
10% anual. Segln el BCU, el déficit fiscal de Uruguay alcanzd 3,5% del PBI en 2014 (Naciones Unidas
Uruguay, 2014).

Existe un amplio acuerdo entre los analistas acerca de que el contexto internacional serd menos fa-
vorable para el pais en los proximos afos. Algunos de los factores que se deben tomar en cuenta son la
reduccion de los precios de los bienes exportados, el aumento de la tasa de interés en EEUU y la previ-
sién de que la region presentaré escaso dinamismo. Entre las fortalezas que tiene Uruguay para enfrentar
este contexto estan el buen perfil de la deuda publica, la obtencién del grado inversor, la reduccién de la
dependencia de la region en su relaciéon con los mercados internacionales y el crecimiento del mercado
interno por el mayor poder adquisitivo de la poblacién.

24 Proyecto de Ley presupuestal 2015 presentado por el Poder Ejecutivo

Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015 | 49



Cuadro 3. Principales indicadores econémicos 2009 - 2014

Indicadores 2003 2010 2011 2002 2013 2014
PBI [Var % Anual) 4.2% 7.8% 5.2% 3,3% 5.1% 3,5%
PBI [Millones USS) 31.661 40.285 47.561 £1.385 57525 57471
Pablacidn [Millones personas] 338 3,40 341 3,43 3,44 3,45
PBI per Capita [U5S) 92372 11.860 14.054 14,996 16.722 15640
Tasa de Desempleo - Promedio Anual (% PEA) T.7% 7,2% 5,3% 6.5% 6,5% 6,6%
Tipo de cambio [Pasos por USS, Promadio Anual) 26 201 19,3 20,3 20,5 13,2
Tipo de cambio [Variacién Promedio Anual) T.7% -11,1% -3,7% 5.2% 0,8% 13,5%
Precios al Consumider (Var % acumulada anual) 5.9% 6,9% 8,6% 7.5% 5% 8,3%
Exportaciones de bienes y servicios (Millones USS) 8711 10.719 12.868 13.358 13.638 13535
Importaciones de biened y servicios [Millones USS) B.191 10.089 12779 14.68% 15848 14511
Superdvit | Déficit comercial (Millones USS) 520 630 29 1287 1210 7
Superdvit / Déficit comercial [% del PBI) 1,6% 1,6% 0,2% .2,5% -2,1% -1,6%
Resultado Fiscal Global (% del PBI} -1.6% =1,1% =0,9% =2,7% =2,3% -3,5%
Formacién bruta de capital (% del PBI) 187%  191%  151% 2238  218% 21,4%
Deuda Bruta (% del PBI]} T2,6% 59, 4% 56,3% 60, 6% 57,65 &0,5%
Inversion Extranjera Directa [Millones USS) 1525 2289 1504 2536 3.032 2731
Inversién Extranjera Directa (% del PBI) 4.5% 5,7% 5.2% 4,9% 53% 4,7%

Fuente: Inversion Extranjera Directa en el Uruguay. 2015. Uruguay XXI

1.2.3. Determinantes sociales

La transformacion de la salud en Uruguay se inicié conjuntamente con el desarrollo de politicas so-
ciales integrales.

En ese plano se produjo una respuesta a la emergencia social a través del PANES, Plan de Emergen-
cia Social, avanzando luego con el Plan de Equidad hacia la construccién de una matriz de proteccién
social.

Esta reforma social incorpord politicas universales en las principales areas de la cuestion social,
combinandolas con politicas focalizadas en sectores prioritarios y generando vinculos transversales y
armonicos entre las mismas.

Pobreza e indigencia

El Estado uruguayo aumenté en forma sostenida los recursos para las politicas sociales. En 2004 el
gasto social representaba el 19,5% del PBI mientras que en el 2011 esa cifra llegd a 24,1 % de un PBI
que crecio6 sustantivamente en los Ultimos doce afios (una variacién anual promedio de 5%).

Esta jerarquizacion de las politicas sociales tuvo su traduccién institucional en la creacion del Mi-
nisterio de Desarrollo Social y del Gabinete Social que articulan los diferentes lineamientos sectoriales.

El Plan de Emergencia Social y el Plan de Equidad desarrollaron un conjunto de programas sociales
entre los que pueden mencionarse las transferencias no contributivas vinculadas al cumplimiento de
condiciones en materia de salud y educacion (asignaciones familiares y salario ciudadano para familias
con nifos en situacién de indigencia), tarjeta alimentaria para responder a las necesidades nutricionales
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basicas, promocién de trabajo juvenil y femenino, universalizacién de la educacién inicial y educacién
fisica.

Uruguay logré abatir la pobreza medida por ingresos de 39,9% de la poblacion urbana en 2004 a
9,7% en 2014, casi un millén de personas salieron de la pobreza. Segln la linea de pobreza de CEPAL
(que es mas baja que la del INE) la pobreza en areas urbanas bajé de 20,9% en 2004 a 5,7 % en 2013.

Influyeron en este proceso las mejoras sustantivas en el empleo, con un descenso de la tasa de des-
empleo a niveles nunca alcanzados desde que se llevan registros (6%) y un incremento en la formaliza-
cién del empleo con mayor acceso a la Seguridad Social. La reinstalacion de los Consejos de Salarios, el
incremento relevante del Salario Minimo Nacional (80 U$S en 2005 y 334 U$S en 2015), el aumento
del Salario Real Promedio (47% en la década) contribuyeron a ese descenso de la pobreza. La indigencia
o pobreza extrema descendié de 4,7% en 2004 a 0,3% en 2014.

Mas alla de los importantes avances mencionados, subsisten notorias asimetrias entre los distintos
grupos de edad y contingentes étnico-raciales.

Uruguay continla siendo el pais con mayor asimetria de América Latina entre los hogares con nifios
y adolescentes y el resto de la poblacion. Un tercio de los nifios menores de 3 afos estd en condicion
de pobreza alin hoy. Nifios y adolescentes son la cuarta parte de la poblacién uruguaya pero son casi la
mitad de las personas en situacion de pobreza (49,6%). La pobreza en nifios menores de 15 afos es
14 veces mas alta que en los mayores de 65 anos, seglin datos de CEPAL 11,5% y 0,8% respectiva-
mente. La concentracién de la pobreza en la infancia se traduce en peores indicadores en el desarrollo
y en la salud. Aunque algunos indicadores como la mortalidad infantil (7,8 en 2014) son muy buenos,
otros como la desnutricidon croénica, el sobrepeso y obesidad, la anemia, la sifilis connatal, los estimulos
al desarrollo en la primera infancia, son problemas criticos del pais como se sefalé en el apartado de
analisis epidemiologico.

La pobreza infantil constituye el principal problema social del Uruguay de hoy, con vinculos trans-
versales con la problematica de la educacién, la salud, la alimentacién, el hacinamiento, los espacios
publicos, la violencia doméstica, la convivencia y méas en general, del desarrollo del pais.

Con relacién a las desigualdades étnico-raciales se debe sefalar que entre las personas que se
declaran afrodescendientes la incidencia de la pobreza esta 12 puntos porcentuales por encima de la
observada entre quienes se declaran de ascendencia blanca.

Si bien las brechas de género con respecto a la incidencia de la pobreza no son significativas en
Uruguay (9.4% en varones y 9.9% en las mujeres para 2014), éstas aumentan en el tramo de 18 a
49 anos, vinculado a la etapa reproductiva femenina. Este hecho da cuenta que las mujeres son mas
vulnerables a la pobreza que los varones, como resultado de las inequidades asociadas a la funcion y las
tareas reproductivas. No obstante, cabe sefalar que al comparar los datos de 2009 y 2013 se advier-
te una disminucion de esas brechas (INMUJERES, 2013a). La propuesta del Sistema de Cuidados se
plantea como una oportunidad para reducir estas diferencias entre mujeres y varones generando mayor
equidad. Esta propuesta también representa una oportunidad para mejorar la situacién de los hogares
con nifos y ninas pequenos.
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Los indicadores de desigualdad en la distribucion del ingreso también muestran una tendencia po-
sitiva pero en menor proporcién que los de pobreza e indigencia. Tomando en cuenta la evolucion del
Coeficiente de Gini, Uruguay ha logrado en los Ultimos afos los niveles mas bajos de desigualdad de las
GUltimas dos décadas: 0.379 en 2012 y 0.381 en 2014 frente al 0.455 de 2006 (INE, 2015 péag. 42).
Otros indicadores de desigualdad muestran una evolucién similar. En 2014 el decil de menores ingresos
de la poblacién se apropia del 2.7% del ingreso total mientras el decil mas rico captura 27.2%, mientras
en 2006 captaban, respectivamente, 2.2% y 32.4% (INE, 2014 pag.42). Investigaciones del Instituto
de Economia de la Udelar (basadas en datos DGI) mostraron una menor captacién de los ingresos del
capital en la metodologia utilizada (ECH) para elaborar el indice de Gini, lo que implica que los niveles
de desigualdad son mayores que los registrados por esa via. En particular la participacion del 1% de
mayores ingresos en el conjunto no desciende sino que se mantiene constante (12 a 14% del ingreso
total) a lo largo del periodo (Burdin et al, 2014).

Si se toman otras formas de medir la pobreza como las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), el
Gltimo Censo (2011) muestra que 34% de la poblacién tiene por lo menos una necesidad béasica insa-
tisfecha. La mejora en los ingresos no ha resuelto por si sola, las carencias criticas de la calidad de vida
de la poblacién, gestadas durante muchos afios y drasticamente agravadas en el periodo de crisis. La
fractura social que significa la segregacién territorial continGia. Mientras Montevideo presenta un 26,8%
con NBI en Artigas la cifra sube a 54%. Dentro de la capital, los barrios de la costa y el centro tienen
indicadores de NBI sustancialmente menores que los de la periferia.

Violencia

La inseguridad preocupa a la opinion publica uruguaya, desde hace ya varios anos. Si bien el pais
mantiene una posicion privilegiada en la region con una de las tasas de homicidios mas bajas, existen
indicadores que preocupan al gobierno y a la sociedad en su conjunto ya que parece existir una tendencia
al crecimiento de los delitos violentos. Esto se observa tanto en el aumento de las rapifias como en el
crecimiento de las denuncias por violencia doméstica.

Esta Gltima es considerada en Uruguay el delito més frecuente después del hurto.

En el pais casi 7 de cada 10 mujeres han vivido violencia basada en género en algiin momento de sus
vidas (fisica, sexual, psicologica y/o patrimonial) (MIDES, INMUJERES, 2013). La violencia de género
afecta mayormente a las mujeres jovenes, en particular a quienes tienen entre 19 y 29 afos; es mayor en
las mujeres que declaran ascendencia afro y en quienes viven en la regién sureste del pais. Se manifiesta
en todos los estratos socioeconémicos y niveles educativos.

Los nifnos y las nifias son victimas de violencia como testigos de la violencia familiar y como victimas
de la violencia directa en su contra. La violencia directa hacia los nifios y nifias es un fendmeno muy
extendido en el Uruguay. Seglin un estudio realizado por UNICEF, el 54,6 % de los adultos ejercié algln
tipo de violencia hacia sus nifios, 50.1% violencia psicoldgica, 25% violencia fisica y casi el 3% violen-
cia fisica severa (UNICEF, 2014). Las historias de violencia explican buena parte de las separaciones
e internaciones judiciales de los nifos (41,7% entre los nifos de 6 y 11 afios — Observatorio Sistema
Judicial, 2013).
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El nimero de nifios y nifas bajo tutela del INAU es muy significativo; aproximadamente 4.000 nifios
y nifias se encuentran en hogares de 24 horas, colocando a Uruguay en cuarto lugar en la regién con
relacién al nimero de nifos y nifas institucionalizados por proteccién, cada 100.000 nifos.

La explotacion sexual infantil es otro tema que preocupa a las autoridades, de acuerdo a los datos
del Comité Nacional para la Erradicacion de la Explotacion Sexual Comercial y No Comercial de la Nifiez
y la Adolescencia (CONAPEES), durante el 2014 el Programa de Atencién a Situaciones de Trata y/o
Explotacion Sexual atendié 110 casos en todo el pais. EI 91% son nifias, entre las cuales el 35% son
menores de 14 anos.

En el sistema penal juvenil los datos del Poder Judicial muestran un uso excesivo de la privacién de
la libertad, como medida preventiva y como sancién definitiva, y un muy escaso desarrollo de las penas
alternativas. Una situacion similar existe en relacion con la poblacién adulta. Por otra parte, si bien el
sistema de responsabilidad penal juvenil viene realizando esfuerzos por adecuar sus instalaciones para la
privacion de libertad, en un nimero alin importante de casos las condiciones de reclusién no se adeclan
a los estandares minimos de derechos humanos (Naciones Unidas Uruguay, 2014).

Una campafia para reformar la Constitucion bajando la edad de imputabilidad juvenil a los 16 afos
fue rechazada por la ciudadania, entre otros argumentos por estigmatizar a los jévenes asociandolos al
delito y por no constituir una verdadera solucién al problema de la inseguridad.

Desde el gobierno se procuro replantear el tema de la inseguridad desde una perspectiva mas integral,
sin reducirlo a un problema policial, a través del lanzamiento de la estrategia por la vida y la conviven-
cia. Esta iniciativa recoloco el tema desde una perspectiva que incluye las distintas formas de violencia
que existen, la doméstica, la de género, la del deporte, la del trénsito, convocando a una transformacion
cultural y social que construya una convivencia diferente. El desarrollo de esta estrategia se tradujo
en el “Plan 7 zonas”, que impulsé un cambio en los contextos de la convivencia en barrios priorizados
de Montevideo y Canelones, logrando descender los niveles de violencia en ellos y generando diversas
iniciativas que mejoraron la calidad de vida.

Educacion

La Educacion es una de las areas centrales en la que es necesario hacer intervenciones para generar
una mejora del desempenfo. La preocupacion gubernamental ha estado acompanada por un aumento del
presupuesto publico destinado a la educacion que pasé de 3.2% del PBI en 2005 a 4.8% en 2013, po-
sibilitando la expansién de la educacién para la primera infancia y la educacion inicial, el incremento del
tiempo pedagdgico en la educacién primaria publica. La oferta de educacién de tiempo completo, pasé
de 102 Escuelas de Tiempo Completo en 2004 a 191 en 2013. También cabe sefalar la introduccion
de programas de acompafiamiento en educacién primariay media y la diversificacion/descentralizacion
territorial de la educacién (INEEd, 2014).

El pais tiene indicadores histéricos de alfabetizacién cercanos al 100%. Segln la Gltima Encuesta
Continua de Hogares, el 71,4 por ciento de nifios de O a 2 afios no asiste a ningln centro, lo que estaria
siendo abordado desde la propuesta del Sistema Nacional de Cuidados. Entre los 3 y 5 afos la asistencia
alcanza el 85,4 por ciento, y entre los 6 y 11 anos la asistencia a un centro educativo es practicamente
universal (99,3 %).
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Se destacan como logros principales con relacion a la inclusion educativa, la universalizacion de la
educacion inicial en las edades de 4 y 5 afios, y en el caso de primaria merece especial destaque la
progresiva reduccién de la repeticion a lo largo de la Gltima década: de 20,1% en 2002 a 13,4% en
2013 en primer ano de escuela y de 10,3% en 2002 a 5,4% en 2013 en el conjunto de la Primaria.
De todas maneras la calidad de los aprendizajes y las condiciones en que los nifios egresan de Primaria
son motivo de preocupacion.

En la Educacién Media ha habido una leve mejora de los registros de finalizacién en la Educacién Me-
dia Basica y Superior. En el total del pais, la proporcién de jévenes de 21 a 23 afios con educacion media
basica completa alcanzé en 2013 el 71,5% (era 67,3% en 2006). En localidades urbanas de més de
5.000 habitantes esa proporcion ha sido de 69,4% en 2006, 73,4% en 2012 y 73,5% en 2013. En
Educacion Media Superior se paso, en el grupo de edad de entre 24 y 29 afos, de 33,8% en 2006 a
39,3% en 2013, para todo el pais. En el pais urbano la culminacién ha sido de 33,2% en 1991, 35%
en 2001, 36,1% en 2006, 42,5% en 2012 y 42,3% en 2013.

Las tasas de egreso de la Educacion Media Basica y Superior, los aprendizajes insuficientes y la sig-
nificativa disparidad en los resultados preocupan al gobierno y a la sociedad.

Segln datos de la Gltima ECH, si se considera el grupo de personas de 14 afios, se observa que el
92,2 por ciento de ellos declara estar estudiando, en tanto este guarismo desciende al 17,3 por ciento,
cuando se considera al grupo de 26 a 29 anos de edad. El quiebre se observa entre los niveles educativos
Media Superior y Terciaria. La asistencia a la educacién del grupo de personas de 18 a 25 afos es la
mitad de la del grupo 15a 17.

Es clara, a su vez, la diferencia al realizar la apertura por sexo; independientemente del grupo etario
que se considere las mujeres asisten méas a la educacién que los hombres, en tanto la proporciéon de
hombres que trabaja siempre es mayor que la de las mujeres. El 12,3 por ciento de los jévenes declaran
estudiar y trabajar, mientras que el 16,5 por ciento no trabaja y no estudia.

A su vez, es importante indicar que el 53,7 por ciento de las personas del grupo etario 14 a 29, que
no estudia ni trabaja, declara realizar los quehaceres del hogar. También aqui se marcan importantes
diferencias de acuerdo al sexo de la persona; mientras entre las mujeres declaran hacerlo el 72,7 por
ciento, entre los hombres esta proporcion desciende al 19,6 por ciento.

La disparidad en los logros educativos entre distintos grupos de poblacién, es otro motivo de preocu-
pacién, en particular, las brechas en las tasas de egreso de la educacion media superior. Mientras que
en los jovenes de 21 y 22 afos del quintil de mas altos ingresos el 72.2% finalizé la Educacion Media
Superior, apenas el 9.6% de los del quintil méas pobre lo logré. En tanto el 39.7% de los jévenes no
afrodescendientes egresd de la Educacion Media Superior, solo 16% de los afrodescendientes culmind
este tramo.

Con relacion a la Educacion Terciaria, en los Gltimos afos se observa un incremento del nimero de
estudiantes asi como de egresados asociado a la ampliacién institucional, diversificacién y descentraliza-
cion territorial de la oferta. Uno de los hitos recientes fue la creacion en 2013 de la Universidad Tecnol6-
gica (UTEC), la segunda universidad estatal en la historia del pais desde que fuera creada la Universidad
de la Republica (UdelaR) en 1849. Por otra parte, el proceso de ampliacién de la oferta de la UdelaR
en el interior del pafs, asi como de las universidades privadas, ha contribuido a reducir la brecha en el
acceso a la educacion terciaria entre Montevideo y el interior.
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Trabajo

Luego de la crisis del 2002, se registraba en Uruguay un importante deterioro de los principales
indicadores del mercado laboral. Estos se han venido revirtiendo en conjunto con todos los indicadores
econoémicos del pais. En el 2011 el desempleo mostré una baja histérica llegando al 6,5 % y desde
ese afo la tasa de empleo se mantiene oscilando alrededor del 60%. Otro cambio importante en el mer-
cado laboral fue el aumento en la formalidad del trabajo. Este indicador pasé de 41 % de trabajadores
sin cobertura de la seguridad social en el 2004 a 24 % en el 2013. Ello se debe fundamentalmente a
variaciones en los asalariados privados, a politicas del gobierno a través del Banco de Previsién Social y
al crecimiento de la organizacion sindical de los trabajadores. Sin embargo persisten elevados indices de
informalidad fundamentalmente entre los méas jévenes y en los sectores con mayor pobreza.

Es importante destacar que a pesar de estas mejoras persisten alin importantes brechas de género.
Las tasas de actividad de las mujeres se mantienen por debajo de las de los hombres en aproximada-
mente veinte puntos y el nivel de desempleo femenino contintia siendo superior al masculino (8,4% vs.
5,1% para el afio 2014).

Se constata claramente una divisién sexual del trabajo. Las mujeres disminuyen su participacién en
el mercado laboral a medida que aumenta la cantidad de menores de 13 anos en el hogar pasando de
78,6% para aquellas sin hijos, a 61,6% para las que cuentan con 3 y mas menores; sin embargo los va-
rones la aumentan cuando existe por lo menos un menor de 13 afos en el hogar (MIDES, INMUJERES,
2013). Segln datos de la Encuesta de Uso del Tiempo 2013, se observa que dos tercios del tiempo de
trabajo de las mujeres es dedicado al trabajo no remunerado (65%) y el tercio restante al remunerado
(35%). En el caso de los varones, estas proporciones se invierten (INE, 2013).

Respecto a las remuneraciones en el mercado de trabajo, se produjo un incremento del 47% del
salario real entre 2004 y 2014. Esta evolucion promedio es resultado de comportamientos diferenciales
a lo largo de la distribucion, que producen variaciones en la desigualdad de las remuneraciones. A la
desigualdad de ingresos acentuada por el periodo de crisis entre el 2000 y 2004, se le sumé un aumento
del ingreso laboral horario para los trabajadores de mayores ingresos en el comienzo de la recuperacion
econdmica determinando mayor desigualdad. Recién a partir del 2007 se constata una importante
recuperacion en la parte mas baja de la distribucién que ha impactado en la mejora de los indicadores
distributivos. Por primera vez en la historia del pais se convocaron e hicieron funcionar los Consejos de
Salarios para los trabajadores rurales y para las empleadas domésticas, lo que redundé en un incremento
salarial mayor y mejores condiciones de trabajo para estos sectores.

Nuevamente es de destacar que existe una brecha salarial entre hombres y mujeres ya que el salario
medio de las mujeres por hora trabajada sigue siendo inferior al de los hombres incluso para los sectores
con mayor nivel educativo (16 y mas afos de educacion) en que el ingreso de las mujeres es el 73% del
de los varones.

Se puede mencionar como positiva la evolucidon de las mujeres que no perciben salario propio, que se
ha reducido de 18,3% en el 2009 a 15,5% en el 2013. (MIDES, INMUJERES, 2013)
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Vivienda

En el 2013 habia 50.000 hogares propietarios (de vivienda y terreno) mas que en 1996 (MIDES,
2013). Sin embargo se constata un descenso de esta modalidad de tenencia (que se identifica como la
de mayor seguridad juridica) frente a otras vias para acceder a la vivienda. Los hogares inquilinos han au-
mentado en 63.000 hogares y en una cifra similar los ocupantes con permiso, mientras hay 18.000 ho-
gares mas en la situacién juridica de mayor riesgo: propietarios solo de vivienda u ocupantes sin permiso.

Se ha reducido también la poblacién que vive en asentamientos irregulares, asociado en parte a los
procesos de regularizacion que generan una condicién de mayor seguridad juridica. Sin embargo, aln
165.000 personas viven en estas condiciones. La tasa de hacinamiento se redujo de 14,1 % en 2006
a 10,2 % en 2014, pero se mantienen grandes disparidades por territorio.

El informe del INE 2011 sobre NBI, afirma que las necesidades basicas con mayor nivel de insa-
tisfaccion en la poblacion total son las relativas al confort (23,4%), la vivienda (14,5%) y la educacion
(8,6%), seguidas por el saneamiento (5,1%) y el acceso al agua potable (3,8%). La electricidad presenta
un nivel de carencia muy bajo (0,7%). Es relevante la observacién que en las NBI de vivienda se observa
una brecha de mas de 12 puntos de desventaja de la poblacién afrodescendiente respecto de aquella que
no lo es. Se afirma que el porcentaje de afrodescendientes con carencias, en cualquiera de los indicado-
res relacionados con vivienda, duplica al de los no afrodescendientes.

Entre 2006 y 2014 la cantidad de viviendas deterioradas disminuy6 (48% a 37%) mientras las vi-
viendas buenas aumentaron (39% a 54%). Sin embargo en 2014 casi la mitad de las viviendas tenian
condiciones de habitabilidad inadecuadas en su materialidad.

1.2.4. Determinantes medioambientales

En los dltimos afos la sociedad uruguaya ha comenzado a mostrar mayor preocupacion por la pro-
blemética medioambiental. Se han suscitado diversas situaciones que llegaron a la opinién publica
como el debate por la instalacion de las plantas procesadoras de celulosa, la posibilidad de comenzar
emprendimientos de mega mineria con la aprobacion en el 2013 de la Ley de Mega Mineria, problemas
de contaminacién en cuencas de agua del pais, el manejo de los residuos sélidos, entre otros. Y antes,
por el desarrollo del modelo actual de forestacion.

El tipo de produccion primaria con intensificacion del uso de la tierra para ganaderia y la expansién
acelerada de la produccién agricola con productos como soja, sorgo, trigo; el aumento del uso de agro-
guimicos, han generado impactos sobre el medio ambiente (MGAP, 2011; Agostino, 2012). Estudios
realizados recientemente revelan un deterioro de la calidad del agua en todo el pais, siendo cada vez mas
frecuentes las floraciones de algas toxicas y la mortandad de peces como producto de la contaminacion
acuatica, incluso en rios de gran caudal y alto poder de autodepuracién, como el Rio Uruguay y el Rio
de la Plata (Kruk et al. 2014; Bonilla et al, 2015). El represamiento de los cursos de agua para generar
aguadas para el ganado y para riego de cultivos como el arroz, ligado al incremento del uso de agroqui-
micos, la erosidn de los suelos y la degradacion de la vegetacion litoral, son algunos de los factores que
contribuyen a comprometer la calidad del agua en las zonas rurales. En las zonas urbanas las principales
causas de degradacion son los efluentes industriales y domésticos y el inadecuado tratamiento de los
residuos sélidos.

56 | Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015



En el caso del Rio Santa Lucia, que abastece de agua potable a la mitad de la poblacién, la degra-
dacién de la calidad de sus aguas ha llevado a que en el transcurso del 2014 el Ministerio de Vivienda,
Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente (MVOTMA) elaborara un plan de accioén para su recupera-
cién. Esta misma estrategia podria ser adoptada en otras cuencas con similar problematica. En este
sentido desde el MVOTMA se esta impulsando el Plan Integrado para la Gestion de los Recursos Hidricos
(PLANAGUA).

El manejo de los residuos sélidos urbanos contintia siendo un problema pendiente de resolucién
aunque han existido avances. Casi el 90% de los sitios de disposicidn final fuera del area metropolitana
se encuentran en condiciones inadecuadas debido a su localizacién, forma de operacién y/o falta de
infraestructura. Se estd avanzando en el disefio de una solucién nacional para la valorizacién y disposi-
cioén final de residuos que incluye una planta con generacion de energia para el area metropolitana y la
construccién de 16 rellenos sanitarios en el interior del pais. El reciclado de los residuos para recuperar
parte de su valor, facilitar su disposicion final, generar puestos de trabajo y proteger el medio ambiente,
ha comenzado con la instalacién de un conjunto de plantas recicladoras en la capital, en el marco de la
ley de envases, con la formacién de cooperativas de clasificadores que las operan.

Respecto a la generacion de energia, el pais estd inmerso en un proceso de planificacion estratégico
basado en una Politica Energética con mirada de largo plazo aprobada por el Poder Ejecutivo en 2008.
El crecimiento econdémico de la Gltima década y el aumento del confort de la poblacién han generado una
demanda energética creciente. Tanto el gobierno como los agentes privados, han realizado importantes
inversiones en el sector que totalizaron mas de USD 7.000 millones entre 2010 y 2014. Esto ha sig-
nificado que el pais invierta por aflo, mas del 3% del PBI en infraestructura energética. Se ha avanzado
en términos de la incorporacién de energias renovables dentro de la matriz energética. Uruguay es ya el
pais sudamericano con el mayor porcentaje de energia renovable, superando el 90% de su energia eléc-
trica y el 50% de la matriz energética total (electricidad, combustibles, energia para la industria, agro,
transporte, residencias). En 2016 es el pais del mundo con mayor proporcion de energia eblica (30% de
la electricidad) superando a Dinamarca (28%).

Con la ley de creacién del Sistema Nacional de Emergencias (SINAE) en el 2009, Uruguay ha avan-
zado en la coordinacién de esfuerzos frente al riesgo de desastres. Este tipo de eventos ha aumentado su
frecuencia a partir de los fenémenos asociados al cambio climatico.

La poblacién mas carenciada es la que estd expuesta en mayor medida a los problemas medioam-
bientales con riesgos superiores frente a la contaminacion del suelo y de las aguas, a las inundaciones
y otros desastres naturales.

Las resoluciones del Acuerdo de Paris en la Cumbre sobre Cambio Climatico realizada el 12 de
diciembre de 2015 (COP 21) beneficiaron a paises como Uruguay por el compromiso de los paises de-
sarrollados de asumir la “deuda climatica”, por la defensa de la produccién de alimentos y por la trans-
ferencia de recursos y tecnologia para prevenir y mitigar los impactos del cambio climético.
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2 H FUNCION RECTORA DE LA AUTORIDAD
SANITARIA NACIONAL

2.1. MAPEO DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Dentro del MSP existen varias Direcciones generales que detentan los principales roles de la Autori-
dad Sanitaria Nacional, Direccion General de la Salud (DIGESA), Direccion General de Secretaria (DI-
GESE), Junta Nacional de Salud (JUNASA), Direccion General de Coordinacién (DIGECOOR); Instituto
Nacional de Trasplantes (INDT).

La DIGESA participa en la generacion de politicas de salud, estableciendo normas, controles para ga-
rantizar la seguridad sanitaria y el acceso oportuno a productos y servicios de salud. Elabora y propone la
gjecucion de planes, programas y proyectos de promocion, proteccién, recuperacion y rehabilitacion de
la salud para toda la poblacién. La vigilancia epidemiolégica del pais, la instrumentacion y actualizacién
de un sistema nacional de informacién y vigilancia en salud, son cometidos relevantes de esta Direccién
general.

La DIGESE es responsable de proporcionar los servicios de apoyo administrativo, financiero, gestién
de recursos humanos, planificacién, mejora continua y gobierno electrénico.

La JUNASA es un organismo desconcentrado, responsable de administrar el Seguro Nacional de
Salud y de velar por el cumplimiento de los principios y objetivos del SNIS. La integran dos represen-
tantes del MSP (uno lo preside), un representante del MEF y uno del BPS. Forman parte de la JUNASA
representantes de las organizaciones de usuarios y trabajadores. Por los prestadores integrales de salud
participan representantes del sector privado (IAMC), no asi del sector publico.

La DIGECOOR tiene como finalidad impulsar la integracién del sistema de salud, mediante estrategias
de complementacion entre prestadores publicos y privados, y a la interna de cada subsector. Asimismo se
encarga de la coordinacion de los Directores Departamentales de Salud, que operan como referentes del
MSP en las unidades politico administrativas (departamentos) en que esté dividido el territorio nacional.

El FONASA es el fondo publico obligatorio comun que responde al Seguro Nacional de Salud (Figura
1), brindando la financiacion al SNIS. Este fondo publico obligatorio y Unico se conforma con aportes
de las personas con un porcentaje de sus ingresos, de las empresas (por sus empleados) y del Estado a
través de rentas generales.

La Division de Economia de la Salud, en el &mbito de la JUNASA, es la responsable de generar

informacion y analisis sobre el funcionamiento econdmico-asistencial de los servicios y del Seguro Na-
cional de Salud.
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Figura 1. Estructura del Seguro Nacional de Salud
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La JUNASA es responsable de la firma y el seguimiento de los Contratos de Gestién con los Presta-
dores Integrales de Salud donde se establecen las obligaciones de dichos prestadores hacia la poblacion
cubierta, asi como las cuotas-salud que éstos reciben del FONASA. De esta forma son obligatorias las
prestaciones incluidas en el PIAS?” y en los programas integrales de observancia obligatoria aprobados
por el MSP. Los incumplimientos de esas obligaciones pueden dar lugar a la suspensién transitoria o de-
finitiva del cobro de dichas cuotas. El BPS brinda soporte administrativo al funcionamiento del FONASA.
La transferencia de recursos desde el fondo publico a los prestadores integrales se realiza por un régimen
de capitas ajustadas por riesgo, seglin sexo y edad, asi como por el cumplimiento de metas asistenciales.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es una institucién que otorga cobertura financiera a proce-
dimientos de medicina altamente especializada y medicamentos de alto costo para toda la poblacién
residente en el pais y usuaria del SNIS.

Existe asimismo un conjunto de instituciones pulblicas administradas por Comisiones Honorarias,
como la de Salud Cardiovascular, Cancer, Zoonosis, Tuberculosis y Enfermedades Prevalentes, que bajo
contratos de gestion son supervisadas por el MSP.

25 Movilidad regulada: los usuarios pueden cambiar de institucién en febrero de cada afio, siempre y cuando cumplan con tres afios o mas de
antigliedad en el mismo prestador integral de salud.

26 Todos los prestadores del SNIS deben cumplir a cabalidad con el conjunto de prestaciones incluidas en el Plan de Atencién Integral a la Salud
(PIAS)

27 Plan Integral de Atencién a la Salud: Conjunto de beneficios integrales exigibles del sistema.
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2.2. RECTORIA SOBRE EL SISTEMA DE SALUD

La creacién del SNIS marcd un punto de inflexion que resignificd la funcién rectora de la Autoridad
Sanitaria Nacional. En primer lugar por proponerse transformar un sector desarticulado y en crisis en un
sistema de salud cuyos principios y politicas apuntan a la equidad, universalidad y accesibilidad, con
una estrategia de APS y fuerte énfasis en la participacion social. EI SNIS responde a una concepcion
definida democraticamente por el programa de gobierno aprobado por la ciudadania.

La viabilidad del proceso de cambio requirié desde un comienzo el fortalecimiento de la capacidad de
rectoria por parte del MSP, a la vez que crear nuevos instrumentos de gobierno que integraran diversos
actores en la construccién del nuevo sistema. El articulo 44 de la Constitucién de la Republica establece
las competencias del Estado para la legislacion sobre las cuestiones relacionadas con la salud y considera
a la salud como un deber de los habitantes. La obligacién constitucional del Estado en la provisién de
medios de prevencion y asistencia en salud se restringe a los sectores carenciados o indigentes. Por la ley
9.202 de 1934 se crea el MSP como responsable de la conduccién de las politicas nacionales de salud.

La reforma del sector salud iniciada en el 2005 implicé aprobar un conjunto de leyes que estable-
cieron las bases fundacionales del SNIS desde el derecho a la salud de toda la poblacion y el rol rector
del MSP. La Ley 17.930 de Presupuesto Nacional traza los grandes ejes del SNIS; la constitucion del
FONASA a través de la Ley 18.131; la creacion del SNIS por la Ley 18.211 que completa los objetivos
y su financiamiento; la descentralizacion de ASSE del MSP segln la Ley 18.161 y la Ley 18.335 que
define los derechos y deberes de los usuarios.

En todo el mundo y progresivamente los sistemas de salud aumentan sus niveles de complejidad en la
relacion del Estado, el sector publico de servicios, las formas de financiamiento/aseguramiento y el sector
privado. Uruguay definié programaticamente avanzar hacia un sistema integrado donde confluyeran el
subsector publico de salud vy el subsector privado sin fines de lucro representado por las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva (IAMC), muchas devenidas en 2012 en Instituciones de Asistencia Médica
Privada de Profesionales (IAMPP) sin fines de lucro®®. La descentralizacién del MSP de la Administracion
de Servicios de Salud del Estado (ASSE) apunté a jerarquizar la funcion de rectoria del MSP, sobre todo
el sistema tanto en su sector publico como en el privado; se separaron las funciones distinguiendo insti-
tucionalmente la provision de servicios de salud por parte del Estado (ASSE y demaés servicios publicos)
del rol indelegable de rectoria por parte del MSP.

Los servicios estatales de salud conformaron entre 2010 y 2015 la Red Integrada de Efectores Pu-
blicos de Salud (RIEPS).

En los sistemas de salud es relevante analizar su capacidad de integrar distintas poblaciones y diver-
sas instituciones. En cuanto a la integracién de la poblacion, la creacion del SNIS definié un proceso con
distintas etapas hacia la universalidad del acceso y la cobertura. En lo que refiere a la integracion de las
instituciones, todos los prestadores de salud forman parte del SNIS y los prestadores integrales reciben
aportes del FONASA.

28 Decreto N° 404/012 del Poder Ejecutivo del 12 de diciembre de 2012.
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La OPS/OMS plantea tres funciones basicas de los sistemas de salud: Rectoria, Financiamiento/Ase-
guramiento y Provisién de servicios de salud.

Atendiendo a la debilidad institucional preexistente como una de las deficiencias principales en el
pais y la region en materia de politicas de salud, la construccién del SNIS incluyé una estrategia especi-
fica para fortalecer al MSP y crear la Junta Nacional de Salud como un organismo que funcionara como
conduccion del sistema.

La segmentacién de la poblacion en distintos sectores con acceso a servicios de salud con calidad
diferente fue uno de los problemas centrales a resolver. Al mismo tiempo la multiplicacién de servicios
gue no coordinan entre si, superponiendo recursos, aumentando los costos, reduciendo la eficiencia y
quitando integralidad a la atencién en todos los niveles de complejidad, crea una fragmentacién contra-
producente para los objetivos sanitarios.

Se abordara a continuacion el anélisis de las 6 dimensiones del rol rector en salud definidas por la
OPS/OMS (1997) en la realidad nacional.

1. La Conduccién Sectorial es concebida como la capacidad de orientar a las instituciones del sector
y movilizar organizaciones y grupos sociales en apoyo de la Politica Nacional de Salud. Cabe sefalar que
la construccion del SNIS present6 desde el inicio un proyecto estratégico y un rumbo de transforma-
ciones en el modelo de atencién, de gestion y de financiacién. Las resistencias de grupos corporativos
vinculados al lucro en la salud, asi como los cuestionamientos politicos, generaron dificultades a veces
importantes pero no lograron detener el proceso de creacién del SNIS ni erosionar sustantivamente la
base social de apoyo al mismo.

EI SNIS incorporé a representaciones sociales de usuarios y trabajadores, tanto en la base como en la
direccién del sistema de salud, y también a las instituciones privadas de prestacién de servicios.

EL MSP tiene las potestades para proponer objetivos sanitarios viables que respondan a una prioriza-
cién basada en el diagnostico epidemiolégico y definir planes estratégicos y tacticos con metas claras.
Esto es un cambio trascendente respecto a la situacién anterior a 2005, aunque en algunos aspectos aln
persisten carencias. La definicién de objetivos y metas sanitarios priorizados en funcién de los problemas
de salud de la poblacién es uno de los principales lineamientos del actual programa de gobierno. Una
labor técnica solida y un proceso participativo de construccion de las decisiones, la articulacion de los
esfuerzos de las instituciones publicas y privadas y el involucramiento de otros actores sociales han sido
elementos claves.

Al tiempo de destacar la existencia de un programa que define los ejes del proceso de cambio del
sistema, cabe sefalar la importancia de que se han construido las “hojas de ruta” que identifican clara-
mente los “hitos” de avance hacia los objetivos que se propone la estrategia y las tacticas definidas por
el gobierno.

2. Regulacion. Las leyes fundacionales del SNIS definieron las estructuras principales y la graduali-
dad en la implementacion y desarrollo del sistema, con un disefio del marco normativo que protege y
promueve la salud como un derecho humano. Para que los recursos, servicios y oportunidades de salud
respondan a principios de solidaridad, equidad y calidad es imprescindible la intervencion del Estado a
través de la regulacién y vigilancia de la aplicacién de las normativas.
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En ese sentido el MSP dio un salto en calidad para generar condiciones de fiscalizacién adecuadas
en el comienzo del proceso de cambio, dotandose de un cuerpo técnico mas calificado en los aspectos
inspectivos, epidemioldgicos, de estudio de los procesos econémicos, entre otros puntos clave. Ese pro-
ceso de fortalecimiento institucional ha tenido dificultades en su sostenibilidad en el tiempo. Entre otros
factores, cabe sefalar que las remuneraciones de los técnicos estan muy por debajo del sector privado o
del sector publico asistencial, lo que estimula la pérdida de recursos humanos valiosos para una labor efi-
ciente de fiscalizacion. Las normas existentes provienen del afo 2000 o del periodo 2005-2009 sin una
actualizacién a las necesidades y dificultades constatadas. El crecimiento del sector privado (IAMC-IAM-
PP) agrega complejidad a la labor de regulacién. En ese aspecto debe consignarse como instrumento
relevante, original y eficaz los contratos de gestion firmados entre la JUNASA vy las IAMC-IAMPP que
establecen las obligaciones de estas Ultimas desde el punto de vista asistencial. La JUNASA debe contro-
lar el cumplimiento efectivo de los contratos de gestién por las instituciones, en especial en lo que refiere
al cambio del modelo de atencién y este es un aspecto a atender hacia su utilizacion para las estrategias
sanitarias planteadas. Las sucesivas reestructuras internas del MSP (cuatro en los Ultimos cinco afios)
significan un desafio y complejizan la continuidad de los procesos en regulacion vy fiscalizacion.

3. La Modulacién del Financiamiento incluye las competencias de garantizar, vigilar y modular la
complementariedad de los recursos de diversas fuentes para asegurar el acceso universal y equitativo de
la poblacion a los servicios de salud.

En Uruguay la politica de salud definié un rumbo basado en el uso social de los recursos a partir de la
unificacion de los fondos y su distribucion por el Estado. El principio “de cada quién segln sus ingresos,
a cada quien seglin sus necesidades”, fue una de las definiciones fundamentales. De esta forma se im-
primi6é un cambio al enfoque de las politicas sociales avanzando hacia los objetivos de universalizacion,
accesibilidad e igualdad. Un punto central de esta transformacién estructural ha sido la constitucién del
FONASA como un fondo mancomunado, solidario, publico, Unico y obligatorio, de caracter tripartito, con
aportes de las personas proporcionales a sus ingresos, de las empresas por sus empleados y del Esta-
do. El incremento sustancial de los recursos presupuestales asignados a ASSE fue otra de las acciones
sustantivas.

De esta forma se cuadriplicd la cantidad de personas aseguradas, fundamentalmente sectores de
ingresos bajos.

Para la poblacion cubierta por ASSE su capitacion pasé del 30% al 85% del valor promedio de los
prestadores privados (IAMC-IAMPP) (Fernédndez, Levcovitz E, Olesker, 2015).

Se apuntdé a nuevas reglas como las del financiamiento colectivo en lugar del financiamiento in-
dividual; las reglas de competencia/complementacién integrada en un sistema en lugar de mercados
fragmentados y sin conexion; las reglas del relacionamiento entre la autoridad sanitaria y los prestadores.

El nuevo sistema propone una provisiéon de servicios mixta y articulada, cuyo financiamiento, regula-
cién y administracién son publicos. Si bien se mantuvo el gasto en salud en relacién con el PBI hubo un
cambio importante en la distribucién entre lo publico y lo privado, pues el gasto publico en salud supera
el 6% del PBI. La incorporacion de los sectores que todavia no estan en el Seguro Nacional de Salud
(militares, policias, funcionarios de las Intendencias Departamentales y poblacién sin empleo formal
cubierta por ASSE) deja planteada como desafio la sustentabilidad financiera del SNIS.
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4. La Garantia del Aseguramiento, refiere a garantizar por parte del Estado el acceso a un conjunto
de prestaciones de salud para todos los habitantes, independientemente de su capacidad de pago, redu-
ciendo la desigualdad en el acceso a servicios eficaces y de calidad.

Para ello se requiere la capacidad institucional del Ministerio de Salud para definir los contenidos y
los estandares de las prestaciones que tienen caracter obligatorio, asi como las poblaciones y territorios
cubiertos. Ademas, la capacidad de llevar adelante una fiscalizacion efectiva de su cumplimiento.

La proteccion de los derechos de los usuarios pasa por la difusion de dichos derechos para que
puedan ser exigidos.

El Plan Integral de Atencién a la Salud (PIAS) es el instrumento mas importante de garantia del
aseguramiento. Es un plan de beneficios con garantias explicitas, que establece en forma precisa las
prestaciones de salud que son derechos de la poblacién. Cabe destacar que Uruguay fue el primer pais
de América Latina en brindar un plan de salud explicito, integral e igual para toda la poblacién (Molins,
Alonso, Fernandez, 2014).

Dentro del PIAS coexisten dos tipos de planes con administraciones y financiacién diferentes. Por un
lado las prestaciones de baja y mediana complejidad/costo establecidas en los contratos de gestién entre
la JUNASA vy los prestadores integrales, financiados por fuentes publicas (FONASA) y privadas (cuotas
prepagas para la poblacién que todavia no ingresé al FONASA, y copagos para prestaciones ambulato-
rias). Por otro lado las prestaciones del PIAS de alta complejidad son financiadas exclusivamente por
fuentes publicas (impuestos a juegos de azar y contribuciones obligatorias) y administradas por el Fondo
Nacional de Recursos (FNR).

Varias normativas avanzan en la consagracion de los derechos en salud. A través de la Ley 18.335
se establecieron los derechos y obligaciones de los usuarios de los servicios de salud. El decreto 15/006
reglamenta el procedimiento para efectuar los reclamos de los usuarios ante los prestadores integrales
que tienen que dar respuestas en plazos menores de 20 dias, pudiendo elevar el reclamo a la Oficina de
Atencién al Usuario del MSP si la respuesta no es satisfactoria.

La creacion de la Comisién de Bioética y Calidad Integral de la Atencion a la Salud por el decreto
610/005 apunta a mejorar la formacion permanente del personal de salud y a la calidad asistencial.
En el afo 2006, se crea la Comisién Ministerial de Seguridad del Paciente, para darle visibilidad a la
gestién del riesgo clinico asistencial.

5. La Armonizacion de la Provision es la capacidad para promover la complementariedad de los
diversos proveedores para ampliar la cobertura de atenciones de salud seglin principios de equidad y
eficiencia. De lo contrario el resultado es una fragmentacion operativa de los efectores, que reproduce
desigualdades e ineficiencia.

Para un pais como Uruguay donde tanto efectores publicos como privados tienen amplia cobertura de
la poblacion, esa articulacién es una de las claves para las politicas publicas de salud.

El estimulo a la realizacion de convenios de complementacion publico-privado, privado-privado y

publico-publico ha sido una politica clara del MSP, que ha tenido experiencias puntuales interesantes
pero no ha logrado cambiar sustancialmente la l6gica competitiva de funcionamiento de los efectores.
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La integracién de los distintos efectores de salud en redes de prestacién de servicios de salud es uno
de los mecanismos para lograr la armonizacién y complementariedad. Son dos tipos de procesos: la in-
tegracion vertical (de los diferentes niveles de complejidad de la atencion de salud, e particular entre el
primer nivel de atencién) y los demas niveles; y la integracion horizontal (de los prestadores que brindan
servicios de salud dentro del mismo nivel de atencién). En la creacién y el funcionamiento de esas redes
de servicios de salud juega un papel importante la rectoria de la autoridad sanitaria, para que las redes
respondan a una estrategia sanitaria comdn.

Mientras la integracion vertical es una cuestién que refiere fundamentalmente a cada prestador inte-
gral, la integracion horizontal remite al territorio como ambito de articulacién de las politicas de salud.

La integracion vertical sigue siendo un problema, mas alld de los avances globales del sistema. En
el subsector privado hay escaso desarrollo del primer nivel de atencién, la atenciéon ambulatoria tiene
copagos que operan como limitantes (aunque ha habido mejoras claras en este sentido). El prestador
publico principal, ASSE, tiene un desarrollo mayor del primer nivel de atencién, sin copagos y ha reorga-
nizado sus servicios sobre una base de redes integradas regionales (ASSE, 2014). Entre 2012 y 2015,
ASSE desarroll6 un esfuerzo sostenido en el marco de su Plan Estratégico, por reorientar sus servicios
hacia una dindmica de redes integradas, a la vez de imprimirle a toda la organizacién un fuerte impulso
hacia una nueva dindmica institucional descentralizada, a través de las denominadas Redes Integradas
de Salud con base Regional (RISS-R), mediante la cual se definieron 4 regiones sanitarias y se capacit6
a directores y mandos medios en esta perspectiva.

La referencia y contra referencia con especialistas, las demoras para estas consultas, son puntos
criticos de la integracion vertical tanto en el sector publico como en el privado. Se ha hecho un esfuerzo
desde el SNIS para jerarquizar el médico de referencia, que asegure la continuidad de la atencion, inclu-
yéndolo en las metas asistenciales financiadas por el FONASA.

En integracion horizontal los avances son menores porque la légica mercantil obstaculiza ese rumbo
y porgue no existen todavia normativas que faciliten esa complementacién de efectores. Para armonizar
los planes de accién y de gestion de los diferentes efectores publicos se cred la Red Integrada de Efec-
tores Publicos de Salud (RIEPS) que gener6 pasos significativos de fortalecimiento como red, y no solo
por cada efector.

El establecimiento de contratos de gestién que definan las obligaciones asistenciales de cada efector,
asignando los recursos segln las capitas de cada uno y por el cumplimiento de metas asistenciales esta-
blecidas por la autoridad sanitaria, ha sido, sin duda, un paso fundamental para el SNIS.

Otras dimensiones de la armonizacion como la acreditacion de servicios de salud, el establecimiento
de estandares de calidad y la certificacién de profesionales, aunque con limitaciones, han sido encaradas
por el MSP.

6. Funciones Esenciales de Salud Publica. El seguimiento, evaluacion y anélisis de la situacion de
salud, la vigilancia de la salud publica, la promocién de la salud, el estimulo a la participaciéon de la

ciudadania en el cuidado de su propia salud y la de su comunidad, son aspectos prioritarios de las FESP.

También la capacidad institucional de planificacién y gestiéon en materia de salud publica asi como
de regulacion y fiscalizacién, para garantizar la calidad de los servicios y su mejoramiento continuo. El
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acceso equitativo a los servicios de salud es un desafio que confronta con realidades segmentadas y
desigualdades existentes.

Los esfuerzos para fortalecer al MSP en ese desempefio a través de la creacion del Departamento de
Vigilancia en Salud Publica y la Division Economia de la Salud iniciaron un proceso de transformaciones
en esa direccién.

Los recursos humanos son un nudo critico para la salud publica y requieren una politica especifi-
ca que asegure contar con la cantidad, calificacién y distribucion necesaria asi como su capacitacion
continua y compromiso con los objetivos sanitarios trazados. La creacién del Observatorio de RRHH ha
permitido sistematizar informacién, detectar muchos de los problemas y definir algunas lineas de cambio
como la negociacién de los cargos de alta dedicacién en los Consejos de Salarios. Sin embargo sigue
siendo un desafio una planificacion a mediano y largo plazo de los recursos humanos que necesitara
la salud en el pais, particularmente en algunas especialidades auto reguladas por mecanismos corpora-
tivos; en el campo de la salud publica es muy deficitaria la cantidad de profesionales y muy escasa la
oferta de formacion.

Las Funciones Esenciales de Salud Publica son responsabilidades indelegables de la Autoridad Sani-
taria Nacional para lograr el fin principal que es la salud de la poblacién. Sin informacién veraz, oportu-
na, confiable, sin evaluacion de las politicas y estrategias definidas, no hay rectoria. En el mismo sentido
la estandarizacion y normalizacion de los datos, permite una gestiéon mas eficiente de cada institucién
y la coordinaciéon o complementacién entre distintos prestadores. Haber colocado en los contratos de
gestién la obligacion de todas las instituciones prestadoras de salud de brindar toda la informacién en
tiempo y forma, va en ese sentido.

El proyecto SALUD.UY liderado por el MSP junto a AGESIC (dependiente de Presidencia de la Repu-
blica) y el MEF, es un paso para la modernizacién de los procesos dentro los efectores de salud y de las
instituciones encargadas de la regulacién. Sus principales lineas de acciéon han sido la Historia Clinica
Electrénica Nacional y la creacion de un Sistema Nacional de Tele-imagenologia.

Participacion social y derechos de los usuarios en el SNIS

En el proceso de cambio del sector salud se trabajé con una planificacién situacional. En tal sen-
tido buscd empoderar a dos actores del sistema de salud anteriormente postergados, los usuarios y los
trabajadores de la salud, al tiempo que se incorporaba a los prestadores privados de salud sin fines de
lucro. Uno de los resultados ha sido el respaldo ciudadano al SNIS. Todos los estudios de opinién pulblica
sefialan que mas de dos tercios de la poblacién estan conformes con el sistema.

Es destacable que desde el comienzo la organizacion de los usuarios buscara ir mas alla de la presen-
tacién de reivindicaciones sobre la asistencia o de la abogacia de casos puntuales donde la asistencia
médica no se cumplia adecuadamente. La participacién de los usuarios en campafas de prevencion y
promocion, en la identificacion de problemas prioritarios en el territorio, en la consideracion de los deter-
minantes politicos, econémicos, sociales, ambientales, culturales del proceso salud-enfermedad, en las
acciones intersectoriales sobre esos determinantes, han sido aspectos innovadores, aunque incipientes,
gue aportaron a la estrategia del SNIS y al cambio en el modelo de atencién.
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La participacién de los usuarios no existia en la conduccién de las instituciones privadas o publicas de
salud (salvo las organizaciones mutuales donde los socios elegian la directiva, aunque con escaso control
sobre sus acciones y capacidad de iniciativa).

El SNIS defini6 la participacién de usuarios y trabajadores en la Junta Nacional de Salud, extendién-
dola a las Juntas Departamentales de Salud como drganos de gobierno del sistema. También se crearon
estas representaciones sociales en el Directorio de ASSE como principal prestador publico de salud.
En las instituciones privadas de asistencia publica se conformaron los Consejos Honorarios Consultivos
donde usuarios y trabajadores podrian ejercer algunas formas de contralor social.

Como aspectos positivos de la experiencia de participacién social en la transformacion de la salud
cabe mencionar:

a)

b)

c)

d)

f)

La democratizacion de las politicas de salud que surge de su elaboracion y consulta con los
usuarios, trabajadores y prestadores de salud, en contraposicion de un relacionamiento con una
absoluta concentracién de la informacién, las decisiones y el control.

La gestacién de espacios donde la voz de los usuarios pueda expresarse. A pesar de ser la razén
de ser del sistema de salud, la concepcion tradicional reduce a los usuarios a pacientes. La
perspectiva de derechos aplicada a la salud, significa pensar en las dimensiones e instrumentos
para su ejercicio pleno, a través de un rol activo de los protagonistas.

La constitucion de los usuarios como actor del SNIS es un proceso de aprendizaje, no exentos de
dificultades y errores, que incluye capacitaciones, intercambios, debates, dentro de los usuarios
y con los demas actores. El resultado es un escenario nuevo donde los usuarios tienen un papel
independiente de otros actores corporativos y del propio gobierno, con mas poder politico y
capacidad de defender sus intereses. Un proceso con fluctuaciones, todavia inconcluso.

El involucramiento de los trabajadores en la conduccién y en la base del SNIS apunta a construir
un rol activo que no se limite a lo reivindicativo sino que se comprometa con las transformacio-
nes estructurales de la salud. Vale senalar que el programa de las organizaciones de trabajadores
de la salud, y de la central sindical tienen acuerdos muy importantes con el SNIS. La Federacion
Uruguaya de la Salud habia aprobado en su congreso postulados similares al plan de gobierno
que gestd la Reforma. Las Convenciones del Sindicato Médico definieron asimismo lineamientos
programaticos afines.

La gestion de los conflictos que inevitablemente se desataron durante el proceso de creacién y
desarrollo del SNIS contd con una gobernanza que incluia el involucramiento de actores sociales
diversos, que no solo lo compartian programaticamente sino que participaban de la conduccién
del Sistema.

La jerarquia que el SNIS dio a la participacion social contribuyé a fortalecer las redes territoriales
o tematicas de salud que en muchos casos ya existian. Ese es un punto critico en el cual los
avances todavia son escasos para las necesidades y posibilidades existentes. Las estructuras
territoriales del SNIS como las JUDESAS abrieron un campo nuevo de articulacion institucional/
social, publico/privado.

Como elementos insuficientes o dificultades en este proceso se pueden sefalar:

a)

La participacién social quedd demasiado centrada en los distintos &mbitos de representacién y
no se jerarquizé un vinculo mas amplio con la poblacién.
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b) La representacién de los trabajadores en el Directorio de ASSE ha sido un tema polémico con
diversos cuestionamientos y cambios.

c) La necesidad de una discusion mas profunda sobre los roles y mecanismos de la participacion
social, para que representen o promuevan intereses generales y no los de grupos corporativos.

2.3. FINANCIAMIENTO Y ASEGURAMIENTO
Antecedentes

La financiacion de la atencién a la salud antes del SNIS profundizaba y era funcional a la grave seg-
mentacién por la cual los subsectores privado y publico cubrian aproximadamente la misma poblacion,
pero con una gran disparidad de recursos. El gasto per capita de los usuarios publicos era la tercera parte
del gasto de los usuarios privados. El sector publico representaba 27% del gasto total en salud, mientras
que al sector privado representaba el 73%.

Aunque existia una cobertura a través de la seguridad social con DISSE, la misma solo cubria 600
mil personas en 2006. En diciembre de 2015 estaban incorporadas al FONASA un total de 2.390.000
personas (70% de la poblacién). Es decir que la poblacion cubierta subié mas de 200%.

Antes del SNIS la multiplicidad de fondos con cobertura y financiacion diferentes, agregaban inequi-
dades a la atencion de distintos colectivos de trabajadores. DISSE no incluia la cobertura a los hijos y
conyugue de los afiliados. La Unica opcién posible para las personas cubiertas por DISSE eran las IAMC,
no pudiendo elegir a ASSE, ni evitar el pago de tickets y 6rdenes. El gasto de los hogares alcanzaba a casi
la mitad del conjunto del gasto en salud. Los copagos, cuyo desembolso debe realizarse en el momento
de atenderse tenian una incidencia importante. Las cuotas mutuales (por DISSE o afiliacién individual)
no tenian relacion con el gasto previsible de la cobertura de salud ni con las necesidades asistenciales
de las personas.

Esta forma de financiacion contribuyé a la crisis estructural de la salud a comienzos de la década
anterior, que determiné el cierre de varias instituciones de asistencia médica y el deterioro de otras.

2.3.1. Modelo de financiamiento del SNIS

El financiamiento del SNIS se estructur6 en base a la creacion de un Seguro Nacional de Salud que
incluye un Fondo Publico Unico que se denominé FONASA, Fondo Nacional de Salud.

Uno de los principios rectores del SNS es: de cada quien seglin sus ingresos a cada quien seglin sus
necesidades.

El cambio del modelo de financiamiento tuvo tres ejes: a) la ampliacion de la cobertura poblacional
a través la seguridad social; b) el cambio en el mecanismo de pago a través de capitas ajustadas por
riesgo; c) el fortalecimiento del sector publico.

a) Ampliacion de la cobertura poblacional a través de la seguridad social se llevo adelante me-

diante la incorporacién gradual de nuevos colectivos al Fondo Unificado con el objetivo final de
la cobertura universal. EI FONASA recibe aportes de las personas seglin un porcentaje de sus
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ingresos, de las empresas por sus empleados y del Estado a través de Rentas Generales. Los
aportes personales aumentaron de 3% (en la antigua DISSE) a 4,5% en el FONASA para los que
tuvieran ingresos superiores a 2,5 BPC?® y no tuvieran otro beneficiario incluido. Si la persona
tiene menores de 18 afnos a cargo o mayores de 18 con discapacidad el aporte por la cobertura
de todos es de 6%. Si se incorpora el conyugue se adiciona un 2%.

El aporte de las empresas permanecié en 5% de los salarios nominales.

La OMS en el informe 2010 plantea tres dimensiones de la cobertura universal: a) la horizontal
es decir que parte de la poblacién esta cubierta; b) la vertical o proteccion financiera refiere a
la equidad en el acceso, independiente de la capacidad de pago de la persona; c¢) la profundi-
dad en la cobertura son las prestaciones de salud que integran el plan de beneficios al que las
persona tiene derecho (OMS, 2010)

En cuanto a la cobertura horizontal, Uruguay partié del contingente inicial de trabajadores pri-
vados, maestros y judiciales cubiertos por DISSE, y fue integrando el resto de los trabajadores
publicos y los menores a cargo. Se establecié asimismo que los beneficiarios del FONASA al
jubilarse mantenian su cobertura. Luego se fijé un cronograma de incorporaciones que compren-
di6 a los bancarios, los conyuges de los beneficiarios, los profesionales con libre ejercicio de la
profesion y las personas pertenecientes a Cajas de Auxilios. Desde 2011 se fueron agregando
mas sectores de jubilados y pensionistas.

Analizando la cobertura vertical vemos un incremento de la proteccion financiera ya que estan

separados en el tiempo el momento en que se paga y el momento en que se utilizan los ser-
vicios. También porque los aportes son proporcionales a los ingresos, es decir a la capacidad

Figura 2. Evolucion de incorporaciones al FONASA. 2011 - 2016
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Fuente: Fernandez Galeano M, Levcovitz E, Olesker D. Coordinadores. Economia, politica y economia politica para el
acceso y la cobertura universal en salud en Uruguay. Montevideo: OPS, 2015.

29 La Bases de Prestaciones y Contribuciones BPC es una unidad de referencia que se actualiza anualmente. En 2015 este valor es de 3.052%,
poco mas de 100 délares.
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contributiva y no al uso de los servicios (Oreggioni, 2015). En tercer lugar existe mas proteccién
financiera por el aumento de los recursos recaudados para el sistema a raiz del incremento en
las tasas de aporte, asi como la ampliaciéon de la cobertura a nuevos colectivos, incorporando
ademas otros tipos de ingresos.

b) Cambio en el mecanismo de pago del SNS.

Capitas ajustadas por edad y sexo. EI SNS incorporé un mecanismo innovador de pago a los
prestadores integrales para brindar la cobertura de salud. Se elaboré una “cuota salud” que tiene
como elemento méas importante la “cépita”. Esa céapita o monto béasico (a enero 2015 era de
786,20 $ mensual) se ajusta por parametros de riesgo seglin la edad y el sexo de la persona
cubierta. De esta forma se determinaron capitas diferentes seglin sexo y por tramos de edad3°
para contemplar el gasto esperado en la atencién a la salud. Esta modalidad genera una ra-
cionalidad en el financiamiento y evita la seleccién negativa de las personas de edad avanzada
ante la posibilidad de mayores gastos para las instituciones. El pago ajustado por riesgo com-
plementa el caracter solidario del aseguramiento que surge del aporte seglin porcentaje de los
ingresos. Para elaborar las capitas se tomaron los costos y la utilizacién de las prestaciones de
las IAMC al 2005.

El Fondo debe asegurar la continuidad asistencial y la sustentabilidad de los prestadores y dio
buenos resultados permitiendo el funcionamiento del SNS.

Al basarse en los costos y prestaciones brindadas por las IAMC en el periodo anterior al SNIS,
la financiacién se concentra en aquel modelo de atencién en el cual las actividades de preven-
ciéon y promocion, y el primer nivel de atencidn estan subvalorados. Estas actividades y otras
que refieren al nuevo modelo de atencidn no se contemplan adecuadamente en la estructura de
capitas, aunque si opera en ese sentido el pago por metas asistenciales.

De existir una “cépita de referencia” que defina un “deber ser” del gasto esperado con criterios
de mayor eficiencia, este sistema podria constituir un incentivo a la contencién y racionaliza-
cién de costos. Hay varios factores que presionan fuertemente al alza de los costos de la aten-
cion de salud: la incorporacién de nueva tecnologia, el proceso de envejecimiento poblacional
y los cambios en la matriz epidemiolégica correspondientes, los estilos de vida y los intereses
corporativos de lucro. Por lo tanto la eliminacion de ineficiencias y la racionalizacién de los gas-
tos es un punto especialmente sensible para la sustentabilidad del sistema.

En sociedades tan desiguales y fragmentadas como las de América Latina, incluyendo a Uruguay
con sus caracteristicas especificas y sus avances sociales, los factores de riesgo de mayor gasto
en salud no son solo la edad y el sexo. La incorporacién de factores de riesgo social se justifica
por la interrelacion que tiene la situacion sanitaria con los demas aspectos socioeconémicos.
La mayor vulnerabilidad exige (aunque muchas veces no lo logra) mas intervenciones del sis-
tema de salud, tanto en la promocién, la prevencién, el diagnéstico temprano, el tratamiento,
la rehabilitacion. Por lo tanto se requieren mas recursos que incentiven y den sustentabilidad a
esas prestaciones. Si bien contemplar estos factores no era posible en una primera etapa de
creacion del SNS, la informacién recogida y elaborada posteriormente por el MIDES (como el
indice de Carencias Criticas) en el desarrollo de las politicas sociales han creado un escenario
diferente.

30 Los tramos de edad son : hasta un afo, de 1 a 4 anos, de 5 a 19, de 20 a 44, de 45 a 64, de 65 a 74, y mas de 74 .
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Grafica 13. Capitas relativas vigentes a partir del Decreto 430/011
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Fuente: Decreto 430/011 del 8 de diciembre de 2011

Pago por Metas. Junto con las cépitas se implementé un mecanismo de pago por cumplimien-
to de determinadas metas relacionadas con propdsitos sanitarios priorizados. Con la céapita
conforman la “cuota salud” que el FONASA paga a los prestadores de salud por cada persona
que adquiere cobertura del SNS. Las metas han ido variando desde una definicion inicial que
planteaba objetivos en la atencién materno-infantil y la capacitaciéon del personal, a las metas
actuales que incluyen la atencién materno infantil, la eleccién de un médico de referencia, la
atencion a adultos mayores y desde 2014 la implementacién de un nuevo régimen de trabajo
médico, con cargos de alta dedicacién, acordado en los Consejos de Salarios.

Fortalecimiento presupuestal de ASSE. La desigualdad pronunciada de recursos entre el sector
publico y el privado de la salud era un obstaculo para el logro de una cobertura universal efecti-
va.

Grafica 14. Evolucion de la brecha entre el gasto mensual por usuario entre ASSE y las IAMC.

(En pesos corrientes)

Gasto mensual por usuario de ASSE y las IAMC
En pesos corrientes
1.500
1.300
HASSE WIAMC 83%
1.100
900
700
500
100
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fuente: Exposicion de motivos de ASSE rendicién de cuentas 2011
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En tal sentido la nueva politica de salud llevé adelante un incremento sustancial de los recursos
asignados presupuestalmente a ASSE, duplicandolos en términos reales en menos de 5 afos.
Al mismo tiempo la separacion institucional del MSP definié con claridad su rol de prestador
integral publico, siendo elegible para los usuarios cubiertos por el FONASA.

La ampliacién del FONASA generd un incremento de los usuarios con cobertura privada y un
descenso de los usuarios publicos, contribuyendo también a reducir la brecha entre el gasto
per capita de uno y otro subsector. Pero continlia existiendo una brecha en desmedro del sector
publico.

A pesar de que la mayoria de los usuarios que ingresaron al FONASA optaron por prestadores
privados, la cantidad de usuarios ASSE FONASA no ha cesado de crecer y supera a los prestado-
res privados considerados individualmente. Es decir que ASSE es el prestador con mas usuarios
FONASA del pals.

Incorporaciones al PIAS

Las nuevas prestaciones incorporadas al PIAS requirieron formas de financiacién que fueron varian-
do en cada caso. En algunos procedimientos del tratamiento de la Fibrosis Quistica (2010) no se autorizd
incremento de las capitas. La ligadura tubaria y vasectomia fueron financiadas por un incremento de las
capitas y cuotas cobradas por las IAMC de 0,04%. Para el acceso a cierta cantidad de anticonceptivos
orales hormonales, condones y anticonceptivos orales de emergencia se crearon copagos de 22 $ para
los anticonceptivos orales y 8% para los condones. La incorporacion de las prestaciones en salud mental
en 2011 requirié un aumento de las cépitas (cambiando su estructura relativa) y la autorizacién para
incrementar las cuotas individuales y colectivas, asi como dos tasas moderadoras para las prestaciones
nuevas. En 2012 se agregé la colocacion del DIU (dispositivo intra-uterino) con el cobro de un tique de
consulta ginecoldgica, previendo una financiacion a través del aumento de la capita de 0,01 % sin cam-
bios en la estructura relativa ni incrementos de cuota individual. La Interrupcion Voluntaria del Embarazo
(IVE) en ciertas condiciones establecida en el PIAS (2012) se financié con un aumento de la capita
para las mujeres entre 15y 44 anos.

En el caso de las prestaciones de salud mental, que no eran brindadas por las IAMC, por primera
vez se efectud un célculo para su financiacién basado en proyecciones de costos y no en informacién
histérica.

La experiencia de incorporacién de nuevas prestaciones al PIAS muestra la necesidad de establecer
criterios claros para el traslado a las capitas de los costos de nuevas inclusiones en el plan de beneficios
de los usuarios del SNIS.

Reduccion de los gastos de bolsillo

Este tipo de gastos es considerado regresivo desde el punto de vista de la equidad ya que afecta de
forma diferente a los hogares seglin sus ingresos. En Uruguay ademas de los gastos de bolsillo vincula-
dos al prepago de la cobertura en las IAMC, tenfan un peso considerable el pago de copagos. Este tipo
de gasto de bolsillo esta relacionado a la utilizacién de los servicios ambulatorios, generando la situacién
contradictoria por la cual acceder al primer nivel de atencién resultaba mas oneroso para los usuarios,
mientras las prestaciones de alto costo vinculadas a la internacién no tenian pagos de bolsillo. Mas alla
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de que el fundamento es evitar los consumos innecesarios de servicios, en los hechos, las “tasas mo-
deradoras” operaron como un obstaculo real para el acceso a medicacién y controles que permitieran
preservar la salud, prevenir enfermedades, resolver la mayoria de los problemas de salud y evitar los
perjuicios que generan los cuadros méas complicados y con mayores costos para el sistema de salud.

A partir de la década de los 90 en que el Poder Ejecutivo autorizo la liberalizacién del precio de los
copagos, se generd un incremento sustancial de las érdenes de consulta/estudios y tiques de medica-
mentos, transforméndose asi en una fuente de financiacién de las IAMC, que en ese periodo también
implantaban el sistema de remuneracién por acto médico. En 2004 el cobro de los copagos llegd al 12%
de los ingresos de las IAMC (con variaciones de 6 a 19% entre ellas).

Ante esta situacion la estrategia del gobierno en la construcciéon del SNIS fue promover la reduccion
de los montos de los copagos en forma progresiva, priorizando las enfermedades cronicas de mayor pre-
valencia. Desde un inicio se aplicé una reduccion de 20% a los tiques de medicamentos y mas adelante
otras dos rebajas de 10%. Se exoneré de tiques a los medicamentos para el control de la glucemia, los
estudios paraclinicos del embarazo, los estudios de colpocitologia oncolégica y mamografia. A partir de
2008 se establecio la gratuidad de controles a los menores de 18 afios, mayores reducciones en las tasas
para jubilados de bajos ingresos y la permanencia de los beneficios pre-existentes para los usuarios que
ingresaban a las IAMC via FONASA. En esa misma linea se fijé un tope de $ 50 para medicamentos
antihipertensivos y la exoneracién para algunos neurolépticos. También se incorporaron medidas que
apuntaron a una mayor accesibilidad a las prestaciones de salud sexual y reproductiva y salud mental.
Las tasas moderadoras referidas a estudios fueron topeadas y congeladas. La reduccién en tiques de
medicamentos fue de 21% nominales y cerca de 60% en términos reales, estableciendo también la can-
tidad correspondiente a cada tique. La cantidad de medicamentos por afiliado aumenté un 45% prome-
dio. De todas maneras cabe destacar que las IAMC financian 81% del gasto en medicacién ambulatoria
mediante los copagos (datos 2012).

Las tasas moderadoras que no tienen en cuenta la capacidad de pago de los usuarios crean des-
igualdades en el acceso y sélo operan para moderar la demanda en los sectores de menores ingresos.

Devolucion de aportes FONASA

En julio de 2011 se produjo el ingreso al FONASA de los trabajadores cubiertos por las Cajas de Au-
xilio y Seguros Convencionales y los escribanos por la Caja Notarial. Este proceso encontrd resistencias
muy importantes de algunos de estos sectores que culminaron en una negociacién de su ingreso gradual
y la incorporacion de un elemento nuevo en el sistema de financiamiento del SNIS. Esta modificacion
establecida en la Ley 18.371 de diciembre de 2010 establece un nuevo principio rector: los aportes al
FONASA tienen un tope por encima del cual se devuelven al contribuyente. Los aportes basados en
un porcentaje de los ingresos (de trabajadores, jubilados, profesionales que facturan, otras empresas
unipersonales) son tomados como adelantos y sujetos a una reliquidaciéon anual. Cuando dichos aportes
superan un monto llamado “costo promedio equivalente” mas un 25%, se devuelven al usuario. El “costo
promedio equivalente” se calcula considerando los costos esperados para la edad y sexo del usuario,
sumando la cuota del FNR y una cantidad por gastos administrativos. En el principio solidario original
del SNS aquellos usuarios con ingresos altos y medios financiaban con sus aportes superiores al gasto
esperado, a los usuarios con ingresos menores, que realizaban aportes “deficitarios”, es decir con gastos
mayores a su contribuciéon. También la solidaridad intergeneracional interviene, ya que los beneficiarios
mas jovenes utilizan menos los servicios de salud y tienen mayores probabilidades de ser contribuyen-
tes “excedentarios” que los de edad avanzada, que serian “deficitarios” en mayor medida.

Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015 | 73



Esos recursos que se devuelven a los sectores de ingresos altos significan un costo importante a cargo
de Rentas Generales. En el aflo 2014 la devolucion de aportes alcanzé el 4,3 % de los egresos del
FONASA, del orden de los 90 millones de ddlares. Se ha fundamentado que la justicia distributiva en el
financiamiento se mantiene a través del sistema tributario general, aunque otros enfoques consideran
que la medida tiene un sentido regresivo desde ese punto de vista y que su aprobacién responde a mo-
tivos de viabilidad politica para la incorporacion de los colectivos mencionados. Asimismo esta medida
agrega interrogantes sobre la sustentabilidad del sistema en escenarios de desaceleracién del crecimiento
econdémico.

2.3.2. Gasto en salud

El gasto en salud en relacién con el PBI se ha mantenido aproximadamente en los mismos porcenta-
jes, en el entorno del 9%. Algunas cifras a la baja en los primeros anos deben considerarse a la luz del
incremento extraordinario del PBI en ese periodo. Luego de 2009 se constata un incremento mayor del
gasto en salud respecto al aumento del PBI. Es un hecho destacable si se tiene en cuenta el incremento
de la poblacion cubierta, la exigencia de un conjunto de prestaciones obligatorias universales y las lineas
programaticas vinculadas a metas sanitarias.

Tabla 8: Gasto en salud como proporcion del PIB y gasto per capita anual
Pesos constantes de 2010.

Ao Gasto en Salud Gasto en Salud/PBI
2004 48.635 8,7%
2005 47.906 8,2%
2006 50.267 8,3%
2007 52.612 8,0%
2008 58.681 7,9%
2009 67.399 9,0%
2010 68.629 8,8%
2011 72.952 8,5%
2012 78.564 9,0%

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

Con la transformacién del sistema de salud por la implementacién del SNIS, se produjo un cambio
muy significativo en el peso de las fuentes privadas y publicas de financiamiento. Mientras antes de
2005 ambas fuentes tenian un peso similar, en 2012 las fuentes publicas significaban 68% del total
del gasto.
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Tabla 9: Gasto en salud por fuentes de financiamiento. Pesos constantes 2010

Fuente 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
24.453 | 26.887 | 28.890 | 37.445| 41.321 | 43.390 | 47.403 | 53.445
51,0% | 53,5% 54,9% 63,5% | 61,3% 63,2% 65,0% 68,0%
23.453 | 23.380| 23.722 | 21.236| 25.684 | 25.180 | 25.327 | 24.978

Financiamiento publico

Financiamiento privado
49,0% 46,5% 45,1% 36,0% 38,1% 36,7% 34,7% 31,8%

= = = 252 394 59 221 141
0,0% 0,0% 0,0% 0,4% 0,6% 0,1% 0,3% 0,2%

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

Financiamiento externo

Hay un descenso importante en los gastos privados destinados al prepago de la cobertura de salud,
coherente con la extension de la fuente publica a partir de la ampliacién de la cobertura por el FONASA.

En cuanto al financiamiento a través de Rentas Generales en la ex DISSE llegaba al 11,5% del total
de gastos de dicho organismo, mientras entre 2009 y 2011 el FONASA requiri6 del aporte de Rentas
Generales en un 5%. Este descenso se produjo alin con una cobertura tres veces mayor que en 2004.

Desde el ano 2011 las transferencias de Rentas Generales al FONASA han ido creciendo hasta llegar
al 16 % en 2014, por dos factores: ingreso de nuevos colectivos (jubilados, conyugues con tres 0 mas
menores a cargo) y por la ya analizada devolucién de aportes FONASA.

2.4. PROVISION DE SERVICIOS
2.4.1. Oferta y demanda de servicios de salud

Para analizar la oferta de servicios de salud en el Uruguay se describird brevemente la cobertura
poblacional y el conjunto de prestaciones incluidas en el plan de beneficios exigibles (PIAS) después de
la conformacién del SNIS. Como aproximacién a una estimacién de la demanda se presentan algunos
indicadores de utilizacién.

Cobertura poblacional del SNIS y caracteristicas de sus prestadores

En Uruguay la provision de servicios de salud de baja y mediana complejidad se realiza, para la gran
mayoria de la poblacion, a través de las Instituciones que forman parte del SNIS, las IAMC en subsector
privado social y en el subsector publico la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) que
articula con otros efectores publicos (Servicios municipales, Sanidad Policial, Sanidad Militar, BPS, BSE,
etc.). Estos prestadores estan distribuidos en todo el territorio nacional y en ellos se reconocen diferentes
niveles de atencion y sus correspondientes mecanismos de referencia y contra referencia.

La provision de servicios de alta complejidad se realiza a través de los Institutos de Medicina Alta-
mente Especializados (IMAE), financiados por el Fondo Nacional de Recursos (FNR).
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El FNR3! fue creado por el Decreto-Ley N° 14.897 y comenzé a funcionar el 1° de diciembre de
1980, con el cometido de proveer financiamiento publico y universal de los actos médicos de alto costo,
y por consecuencia asegurar proteccién financiera a los usuarios frente a los riesgos generados por los
gastos catastroficos.

El referido texto legal define como medicina altamente especializada la que requiere una gran concen-
tracién de recursos humanos y materiales para un escaso nimero de pacientes en los que esta en juego
el prondstico vital o funcional, articulados de tal forma que permitan obtener la excelencia asistencial.

En respuesta a la creciente presién de costos generada por una incorporacion tecnolégica no regulada
durante 25 afos y los cambios demo-epidemioldgicos de la poblacién uruguaya, a partir del 2005 el
FNR establecié una politica regulatoria basada en un conjunto de instrumentos técnicos de gestion. Se
establecieron y se actualizan periédicamente normativas y protocolos de indicaciones; se instrumentaron
mecanismos de evaluacién previa de los pacientes mediante el asesoramiento de médicos de segunda
opinion; se crearon ateneos en los que se discuten los casos de mayor complejidad; se desarrollé un
analisis de riesgo beneficio para cada paciente utilizando tablas de indicadores internacionales. En ese
mismo afno se decidi6 la incorporacién gradual y sujeta a estudios, de medicamentos de alto costo a las
prestaciones cubiertas financieramente por el FNR.

Los IMAE pueden ser publicos o privados, son previamente habilitados por el MSP y, en la mayoria de
los casos, se ubican en el ambito de las instituciones de las IAMPP que forman parte del SNIS.

Cuadro 5. Cobertura poblacional de salud
segun prestador — 2013

ASSE-HC 27,8
IAMC 57,1
Seguro Privado 2
Policial-Militar 6,9
BPS 0,2
Policlinica

Municipal® 14
Otro 2,7
No cubierto 2
Poblacion Pais 100

Fuente: MSF, Desemperio sectorial 2010-214%

31 EI FNR es una persona publica no estatal dirigida por una Comisién Honoraria Administradora, presidida por el Ministerio de Salud Publica
(MSP) y con participacion del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), el Banco de Previsién Social (BPS) y representantes de los prestadores
de servicios de salud, denominados IMAE - Institutos de Medicina Altamente Especializada.

32 MSR, Desempenio sectorial 2010-2014. Pag 6: “Para que la poblacién segtn tipo de cobertura de salud sume 100% (y no mas), se considerd
necesario excluir los casos de doble cobertura, la mas comun de las cuales se da para aquellas personas que declaran tener derechos para la
atencién sanitaria en Sanidad Militar/Policial a la vez que la tienen en ASSE. A estas personas se las agrupa dentro de la poblacién con cober-
tura de Sanidad Militar o Sanidad Policial y no dentro de las personas con derechos en ASSE. El 2% de las personas declara en la ECH que no
tiene cobertura en ningun prestador. La existencia de este colectivo plantea cierta inconsistencia con la logica de un Sistema de Salud como
el uruguayo en el que en teoria no existen personas que no posean derechos de atencién a la salud. Este porcentaje —que sigue una tendencia
decreciente: 4,2% (2004), 3,6% (2008) y 2,6% (201 1)- da cuenta de diferentes grupos de personas”.
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Actualmente Uruguay cuenta con un Fondo Nacional de Recursos plenamente consolidado, que brin-
da la cobertura financiera universal conformando un pool de riesgo que permite a todos los residentes en
Uruguay acceder a un conjunto garantizado de prestaciones de medicina altamente especializada y de
alto costo, sin distinciones generadas por su situaciéon socioecondmica o insercién laboral.

De acuerdo a datos obtenidos de la Encuesta Continua de Hogares del 2013, la cobertura de salud
por prestador, segiin declaran los encuestados fue la siguiente:

A continuacion se describen brevemente las principales caracteristicas de estos prestadores de salud
agrupados por subsector publico y privado y la evolucién de algunos indicadores de cobertura poblacio-
nal.

Subsector Publico

Dentro del Subsector publico el principal prestador es ASSE, que es un organismo descentralizado
del Ministerio de Salud Publica por la Ley N° 18.161 y se constituye como el Unico prestador publico
integral que forma parte del Seguro Nacional de Salud (SNS). Entre sus cometidos esta “Organizar y
gestionar los servicios destinados al cuidado de la salud en su modalidad preventiva y tratamiento de
los enfermos”. ASSE es un prestador integral que presenta particularidades, ya que ademas de ofrecer
las prestaciones obligatorias de todos los prestadores del SNIS, mantiene por mandato constitucional
el deber de atender a los “carentes de recursos”. Es un brazo ejecutor de politicas de salud para atender
poblaciones vulnerables o problemas emergentes.

Es el Unico prestador de alcance nacional del Uruguay. Da cobertura a través de una red asistencial
dentro de la que se destaca la gran extensién del primer nivel de atenciéon con mas de 800 puntos de
atencion entre puestos de salud rural, consultorios, policlinicas y centros de salud, mientras que la aten-
cién de segundo y tercer nivel se brinda a través de 44 hospitales generales y especializados en pediatria
y ginecologia, traumatologia, reumatologia, atencion a pacientes con céancer, oftalmologia, y en el area
del adulto mayor.

Brinda también prestaciones a poblaciones vulnerables (adultos mayores, pacientes siquiatricos, pa-
cientes adictos y personas privadas de libertad) a través de servicios como el Portal Amarillo, el Hospital
Vilardebo, las Colonias Psiquiatricas y el Servicio de Atencion Integral a Personas Privadas de Libertad
(SAI-PPL). Asimismo ASSE tiene bajo su 6rbita el Servicio Nacional de Sangre y el Laboratorio Dorrego
que produce medicamentos.

A partir del 2012, ASSE ha comenzado un proceso de reorganizacion de sus servicios basada en re-
des regionales de salud, que contempla como uno de sus criterios prioritarios la integracion de servicios
de los tres niveles de atencion, buscando favorecer la accesibilidad y continuidad asistencial, alineada al
cambio del modelo de atencion y a la implementacion del SNIS.

Las personas que reciben atencién en ASSE pueden hacerlo por poseer un carné de atencion, (gratuito
para los de méas bajos ingresos o con bonificaciones en los aranceles establecidos para las diferentes

prestaciones), mediante el pago de una cuota individual, colectiva o familiar, o a través del FONASA.

Sanidad Militar y Sanidad Policial son prestadores publicos que brindan cobertura a los funcionarios,
ex funcionarios y familiares de los ministerios de Defensa e Interior, respectivamente. Estos dos prestado-
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res integrales todavia no integran el fondo plblico mancomunado (FONASA) pero en el marco del SNIS
coordinan sus prestaciones, realizando la atencion a sus usuarios en sus propias instalaciones en Monte-
video o en las instalaciones de ASSE en el interior a través de convenios. Sanidad Policial y la Intendencia
de Montevideo (IM) tienen un convenio de complementacion donde las policlinicas IM atienden usuarios
de Sanidad Policial y ésta brinda atencién de especialistas y paraclinica a usuarios de las policlinicas.
ASSE vy la IM tienen un convenio para el funcionamiento del primer nivel de atencién en Montevideo,
compartiendo programas de salud, redes territoriales, sistema informatico. De los mas de 300.000 usua-
rios ASSE en Montevideo 80 mil se atienden todos los afios en las 25 policlinicas de la IM.

El BPS tiene un area de salud que brinda atenciéon médica que incluye prestaciones de caracter
preventivo, atencion hospitalaria del parto y la atencién de un conjunto de enfermedades congénitas.
Cuenta con varios Centros Materno Infantiles, el Sanatorio Canzani y el Departamento Médico Quirargico
(DEMEQUI) que es el Unico centro de malformaciones congénitas del Uruguay.

El Hospital de Clinicas, como hospital universitario forma parte del subsector publico y su cometido
fundamental es la formacion de recursos humanos en salud y la investigacion. Atiende a la poblacién
usuaria de ASSE con prestaciones mayoritariamente de segundo y tercer nivel de atencién. Se viene tra-
bajando en la definiciéon de un marco programatico y legal que determine la insercion de dicho servicio
de referencia nacional en el SNIS.

El Banco de Seguros del Estado, brinda atencion a todos los trabajadores formales en el marco del
seguro obligatorio contra accidentes laborales.

Por Gltimo encontramos en el subsector publico las Policlinicas de los Gobiernos Departamentales
gue en varios casos tienen una implantacion social y geogréafica importante y los servicios de salud de
algunas empresas publicas que brindan prestaciones, especificamente, a trabajadores de estas empresas
y, en ocasiones a familiares de dichos trabajadores.

La Red Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS) se cre6 en el aio 2010 a través del art.
741 de la ley 18.719, reglamentada por el decreto 392/012. Ese marco normativo definié una nueva
institucionalidad procurando fortalecer el eje publico dentro del SNIS. Dicha coordinacién apunté a la
articulacion de servicios y programas de salud entre los prestadores publicos para lograr los mayores ni-
veles de accesibilidad, calidad y eficiencia, evitando superposiciones. El Consejo Directivo Honorario de
la RIEPS estuvo integrado por ASSE, Direccion Nacional de Sanidad de las FFAA, Direccion Nacional de
Sanidad Policial, Banco de Seguros del Estado, Banco de Previsién Social, Intendencia de Montevideo,
Hospital de Clinicas. Desde el afio 2013 la RIEPS con apoyo técnico de OPS/OMS encaré la revisién de
la normativa vigente en las instituciones miembros para armonizarlas con las leyes fundacionales del
SNIS y el disefio e implementacién de un plan de complementacion en el primer nivel en Montevideo
y Canelones, asi como la elaboraciéon de estrategias de comunicacién de la red. Promovio la definicién
de conjuntos de prestaciones para un sistema de cuentas corrientes que complemente y supere la com-
pra-venta de servicios dentro de las instituciones publicas. Impulsé mecanismos de acuerdo y protocolos
para la incorporacion de tecnologia y servicios de alta complejidad. Llevd adelante anélisis conjuntos
de dotacién y distribucion de los recursos humanos en salud en el area pulblica. Acordd la estructura y
reglamento de funcionamiento de la RIEPS como mecanismos de gobernanza de la red publica.
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El Plan Estratégico de la RIEPS planted la construccion de una Red Integrada de Servicios de Salud
(RISS), de caracter publico-privado, como un gran desafio para el futuro del SNIS. Actualmente la
institucionalidad de la RIEPS se ha debilitado.

Es de destacar el apoyo brindado por la CT de OPS/OMS a la atencion de la poblacion de personas
privadas de libertad, que se caracteriza por su elevado nivel de vulnerabilidad, y cuya cobertura esta a
cargo de ASSE y Sanidad Policial. Se enmarcé en Convenio OPS/OMS — OPP/CND/UE por el Programa
de Justicia e Inclusion, particularmente Sector de Intervencién 3: “Salud en los Centros de Privacion de
Libertad”, que incluy6 diversos componentes: un estudio epidemioldgico sobre morbilidad prevalente en
centros de reclusion de adultos y adolescentes, con involucramiento de los equipos de salud peniten-
ciarios en el proceso de recoleccién de datos y respuesta de las encuestas; el relevamiento de recursos
humanos y organizacién de la atencién en todos los centros de reclusién de adultos y adolescentes,
insumo relevante para la elaboraciéon de una propuesta hacia una estrategia nacional de sistema de
salud penitenciaria; elaboracién de 8 protocolos: Atencion en el ingreso a adultos, Atencién en el ingre-
so de adolescentes, Tuberculosis, VIH- Sida, Enfermedades no transmisibles (con énfasis en diabetes e
hipertension arterial), Salud Sexual y Reproductiva, Prevencién de Suicidio, Salud Bucal; disefio de la
Estrategia de Atencién Integral a la Salud de Adultos y Adolescentes en Centros de Privacién de Libertad,
con énfasis en el fortalecimiento de la APS y su articulacién con un Hospital Penitenciario, incluyendo un
Plan Integral de Promocion y Prevencion de Salud.

Subsector privado

En el subsector privado son las IAMC las instituciones que concentran la mayor cobertura poblacional
del SNIS. Son instituciones privadas sin fines de lucro que brindan atencién integral a la salud, siendo
elegibles a través del FONASA o por un régimen de aseguramiento en el que se adquieren los derechos
a cambio de una cuota de prepago. En los Gltimos afios esta Gltima modalidad de financiamiento, con la
incorporacion gradual de diferentes colectivos poblacionales al FONASA ha disminuido sensiblemente y
en el horizonte estratégico del SNIS tiende a desaparecer como modalidad de cobertura y financiamiento.

En el afio 2015 existian 36 instituciones, 11 de ellas en la capital del pais y 25 distribuidas en los
18 departamentos del interior33. En su mayoria las IAMC del interior del pais estan nucleadas en una
organizacion de segundo grado denominada Federacion Médica del Interior (FEMI) y tienen la modalidad
de IAMPP.

Con la conformacion del SNIS las IAMC configuran uno de los tres tipos de prestadores elegibles para
beneficiarios del FONASA y en 2015 daban cobertura a la mayoria de esta poblacion.

El tercer tipo de prestador que integra el SNIS son los Seguros Privados Integrales (de cobertura total).
Son instituciones privadas con fines de lucro que ofrecen un plan integral de prestaciones a cambio del
pago de una cuota muy superior a la cuota de las IAMC. Sus servicios estan fundamentalmente dirigidos
a sectores de ingresos altos. Los beneficiarios FONASA también pueden optar por estos prestadores, pero
deben abonar una sobre cuota adicional a la capita que paga el FONASA.

La némina de prestadores con su poblacién de usuarios a diciembre de 2015 se presenta en el Cua-
dro 5.

33 MSP. Desemperio de los Prestadores Integrales del SNIS 2010-2014.
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Cuadro 5. Prestadores del SNIS seglin cantidad de afiliados.

Diciembre 2015

N° de afiliados N° de afiliados

55.378
185.632 62.394
61.450 9.674
53,5057 7.860
208.825 34.610
84.287 23.994
50.676 39.968
83.741 62.032
35.632 49.905
302.857 45.268
130.458 36.640
61.196 951

20.356
25.291
35.929 14.449
38.321 27.643
50.140 14.001
43.108 10.534
46.144 1.295
21.093 28.943
31.862
13.292 1.312.298
32.140 951.517
30.854 340.762
79.306 20.019

Fuente: SINADI — AES — MSP.

El sector privado se complementa con los IMAES (instalados mayoritariamente en las IAMC) y los
seguros privados de cobertura parcial que brindan cobertura, basicamente, del primer nivel de atencion
a cambio de cuotas inferiores a las de una IAMC; emergencias moviles que comenzaron brindando ser-
vicios asociados a su naturaleza (cobertura complementaria a los prestadores integrales) pero se han
ampliado al primer nivel de atencién, lo que llevé a algunos usuarios a apelar a éstas como alternativas
a un prestador integral, particularmente para consultas de urgencia y domicilio.

Cobertura y prestadores
En la reciente publicacién Economia, Politica y Economia Politica para el Acceso y la Cobertura Uni-

versal de Salud en Uruguay 2015 (Fernandez, Levcovitz, Olesker, 2015), se analiza la evolucion de la
cobertura de la salud de la poblacién uruguaya de los tltimos 30 afos, segln tipo de institucion, a partir
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de datos de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) del Instituto Nacional de Estadistica, con la tabla 'y
grafico que se presenta a continuacién3*.

Tabla 10. Cobertura de salud de la poblacion segtin tipo de prestador por anos seleccionados

1991 1995 1998 2000 2002 2004 | 2008 | 2011
MSP-ASSE 28,8% | 30,2% | 33,0% | 36,1% | 38,2% | 39,6% | 350% | 31,1%

IAMC 54,5% | 52,7% | 50,7% | 47,5% | 50,6% | 48,0% | 53,2% | 56,6%
Otras 9,9% 10,6% | 11,6% | 11,9% 7,3% 8,2% 8,2% 9,7%
Sin cobertura | 6,8% 6,5% 4,7% 4,5% 3,9% 4,2% | 3,6% 2,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 100% | 100%

Fuente: Cuentas Nacionales en Salud 2009 — 2010, con estimaciones preliminares 2011-2012. MSP

Grafica 15. Cobertura de salud de la poblacion total por tipo de prestador
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Fuente: Fernandez Galeano M, Levcovitz E, Olesker D. Coordinadores. Economia, Politica y Economia Politica para el
Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay.

Como puede observarse, la evoluciéon de la cobertura de la poblacién a través de IAMC y ASSE se
comporta de manera inversa. En los periodos en los que la cobertura IAMC disminuye, se observa, como
contrapartida, un aumento de la proporcién de personas que poseen cobertura a través del principal
prestador publico.

Esto tiene una correspondencia histérica con la situacion econdmica del pais y el derecho a cobertura
a través de las IAMC relacionado a la seguridad social (antigua DISSE). En la creacién del SNIS si bien
el derecho a elegir un prestador sigue estando ligado a la cobertura de la seguridad social (vincula a la
insercién en el mercado formal de trabajo), se incluyeron otros colectivos como hijos y conyugues, jubila-
dos, etc. con libertad de eleccién del prestador. A partir de la creacién del SNIS en el 2007 se verificé un
corrimiento de usuarios hacia el sistema mutual fundamentalmente en la poblacién menor de 18 afos.

34 Dentro de la categoria agrupada como “otras” se incluye la cobertura por intermedio de la Sanidad de las Fuerzas Armadas, Sanidad Policial,
policlinicas de las intendencias, planes de asignaciones familiares del BPS, seguros privados de salud y otro tipo de cobertura de salud que
brindan algunas instituciones como pueden ser cooperativas de ahorro y crédito, etc.
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Hay que destacar sin embargo que el descenso de la poblacion usuaria de ASSE entre el 2007 y el
2011 comenzé a revertirse verificAndose un leve pero sostenido ascenso hasta la fecha, con un registro
de 1.295.316 usuarios en mayo del 2015%. Se puede observar también un cambio en la composicion
de la misma pasando los usuarios FONASA del 1,48% de la poblaciéon en 2007 a 28,48% en 2013,
tendencia que se mantiene actualmente con 395.879 usuarios FONASA que representan el 30,6% de
sus usuarios (ASSE, 2014). Este aumento relativo de usuarios FONASA si bien se verifica en todos los
prestadores (debido a la incorporacién progresiva de colectivos al SNIS) es un dato importante a analizar,
dado que el SNIS plantea un escenario de complementacién de servicios entre prestadores pero también
de competencia por la poblacién usuaria FONASA. Algunos elementos que podrian explicar la eleccién
del prestador publico son su amplia red de servicios de nivel nacional, la cobertura de prestaciones no
incluidas en el PIAS y la no existencia de copagos para acceder a sus prestaciones.

En referencia a las caracteristicas de la poblacion cubierta por los prestadores del SNIS, las siguien-
tes tablas muestran la composicién de la poblacion por quintil de ingreso que accede a los distintos
prestadores integrales antes y después de la creacion del SNIS.

Tabla 11. Cobertura de salud de la poblacion segin quintiles de ingreso.

Anos 2006 - 2011.

Ano 2006
1° 2° 3° 4° 5

ASSE 79,1% 60,5% 40,4% 19,7% 4,8%
IAMC 6,3% 20,8% 41,5% 65,9% 83,2%
Seg. Priv. 0,0% 0,0% 0,1% 0,3% 4,2%
Pol/Mil 5,1% 8,9% 8,5% 7,0% 4,2%
BPS 1,2% 1,7% 0,9% 0,4% 0,0%
Polic. Mpal. 5,2% 3,1% 1,9% 1,0% 0,2%
Otro 0,8% 2,0% 2,9% 2,7% 1,9%
Sin cob. 2,4% 2,9% 3,8% 3,0% 1,4%

Ano 2011
1° 2° 3° 4° 5¢

ASSE 70,9% 41,8% 25,7% 13,3% 3,6%
IAMC 21,4% 46,3% 61,8% 74,1% 79,3%
Seg. Priv. 0,1% 0,1% 0,4% 1,1% 8,8%
Pol/Mil 3,6% 8,1% 8,6% 8,6% 6,9%
BPS 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Polic. Mpal. 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0%
Otro 0,4% 0,4% 0,3% 0,3% 0,3%
Sin cob. 3,4% 3,1% 3,1% 2,4% 1,1%

Fuente: Fernandez Galeano M, Levcovitz E, Olesker D. Coordinadores. Economia, Politica y Economia
Politica para el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay. Montevideo, OPS, 2015.

35 Fuente: Departamento de Gestion de la Informacién de ASSE
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Como puede observarse ha aumentado el acceso de la poblacién de menores ingresos al sector mu-
tual y se observa un aumento en la proporcién de personas de hogares con mayores ingresos a seguros
privados. Sin duda estos cambios de perfil de las poblaciones deben ser acompanados por adecuaciones
en los servicios que ofrecen los prestadores y generan impactos en los costos de estos servicios.

Desde el punto de vista de la distribucion geografica, seglin datos del SINADI, tanto en ASSE como
en las instituciones mutuales la mayoria de los usuarios estan en la regién metropolitana, lo que reflgja
la concentracién de la poblacion del pais en el sur y en la capital particularmente. En ASSE la concen-
tracién es menos marcada que en las IAMC (64.5% de los usuarios en esa region en 2013). El 60% de
los usuarios de las IAMC estan afiliados a una institucion con sede principal en la capital, mientras que
en ASSE la relacién es inversa con sélo el 26,4% de sus afiliados en Montevideo3®.

Desde el punto de vista de la estructura de camas por prestador, en el siguiente cuadro puede obser-
varse que ASSE es quien cuenta con la mayor cantidad de camas para los cuidados basicos y moderados
y las IAMC cuentan con mayor nimero de camas de CTI. Otra diferencia es su distribucion en el pais,
siendo ASSE quien tiene una mayor proporcién de camas en el interior del pais, lo que es consistente
con la distribucién de su poblacion.

Cuadro 6. Camas disponibles por nivel de cuidados. Uruguay. 2013.

_ Interior Montevideo Total Pais Interier Montevideo Total Pais

Camas disponibles en cuidados

i 0 42 42 1.139 286 1425
basicos
Camas disponibles en cuidados 1365 2,068 3.433 2441 1,684 4175
moderados
Camas disponibles en CTI-CI 194 429 624 72 114 185

Fuente: SINADI Asistencial. Area Economia de la Salud = DIGESNIS

En el caso de las IAMC, la disponibilidad de camas por afiliado es de 1,6 camas de Cuidados Modera-
dos cada mil afiliados y de 0,29 camas de CTI-Cl cada mil afiliados. En lo que refiere a CTI-Cl, se registra
una mayor disponibilidad de camas por afiliado en Montevideo respecto al Interior (0,34 vs. 0,21 camas
cada mil afiliados respectivamente), aunque esta diferencia ha disminuido respecto de afios anteriores.
Por otra parte, la distribucion de las camas de Cuidados Moderados en Montevideo e Interior, es similar.

ASSE tiene una disponibilidad global en Cuidados Moderados de 3,4 camas cada mil afiliados, con
una mayor concentracion en Montevideo (5,1) respecto al interior (2,7) porque es la capital del pais
donde se encuentran los hospitales de mayor nivel de complejidad. Aun asi, la mayor disponibilidad
de ASSE en el interior (2,7) respecto a las IAMC (1,6), unida a su bajo porcentaje ocupacional (563%),
puede sugerir una capacidad sobredimensionada. La disponibilidad total de CTI-CI de ASSE alcanza las
0,15 camas cada mil usuarios y también estdn mas concentradas en Montevideo (0,34 contra 0,08
camas cada mil usuarios en el interior).

36 Los datos de los censos de usuarios del SINADI registran la poblacién en funcién de la ubicacién de la sede principal de la institucion, por lo
que no son estrictamente comparables con los de ASSE.
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La baja disponibilidad de camas de CTI-CI en el Interior respecto a las IAMC, junto al alto porcentaje
ocupacional, indican recursos propios insuficientes lo que se evidencia en la necesidad de ASSE de con-
tratar este recurso a demanda.

En la modalidad alternativa de internacién de Cuidados Basicos®’ las IAMC cuentan con 42 camas,
correspondientes a una Unica institucion de Montevideo. ASSE cuenta con 1.425 camas, de las cuales
1.139 se encuentran en el interior, fuertemente concentradas en San José (974 camas), por la presencia
de instituciones de atencién de pacientes psiquiatricos cronicos (Colonias Santin C. Rossi y Etchepare)
(MSP, DIGESNIS, 2014).

Una mirada complementaria sobre la cobertura de salud desde el punto de vista del acceso, lo ofrece
la indagacion realizada a partir de la Encuesta Continua de Hogares del afio 2011 en la pregunta referida
a si mas allad de poseer derechos en determinada institucién, las personas efectivamente accedian a la
atencién. Segln puede observarse en la siguiente tabla hay una alta tasa de atencién regular en todas
ellas, por lo cual podria afirmarse que hay una adecuada accesibilidad a los servicios.

Tabla 11: Mas alla de tener derechos en la institucion, ¢se atiende regularmente en ella?

Sl 98,10% 98,10% 97,30% 76,30%
No, por no poder pagar tickets, etc. 0,00% 0,70% 1,70% 2,60%
No, por demoras excesivas 0,70% 0,20% 0,00% 0,80%
No, por distancia del lugar 0,10% 0,10% 0,40% 8,90%
No, otros 1,10% 0,80% 0,50% 11,30%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Fernandez Galeano M, Levcovitz E, Olesker D. Coordinadores. Economia, Politica y Economia Politica para
el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay. Montevideo, OPS, 2015.

Las causas de no acceso mas frecuentes son para ASSE |la demora excesiva, para las IAMC y los se-
guros privados son el pago de tickets y para Sanidad Militar y Policial la distancia del punto de atencion.

La poblacién uruguaya cuenta entonces a partir de la creacién del SNIS con una amplia cobertura,
accediendo a las prestaciones de salud a través de los prestadores integrales del sistema de salud u otros
efectores en coordinacion con los mismos.

Conjuntos de prestaciones incluidos en el PIAS

Respecto a la cobertura prestacional, Uruguay opté por la definicién de un listado positivo integral de
prestaciones para toda la poblacion. En el 2008, en el que se aprobé el PIAS®® se definié un conjunto
de prestaciones de caracter obligatorio para todos los prestadores integrales y para toda la poblacién del
pais.

37 Se considera como Cuidados Baésicos aquellos sectores de internacion especificamente disefados y destinados a tal fin, tales como sector
destinado a adultos mayores de alto riesgo, o pacientes geriatricos, o sectores destinados especificamente a cuidados paliativos, a los que se
les haya asignado un nimero de camas de dotacién predefinido.

38 El PIAS fue aprobado por el Decreto N° 465/008 del Poder Ejecutivo en el mes de octubre de 2008.
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Algunos elementos de este plan de beneficios se destacan en comparacién con los existentes en la
region (Molins, Alonso, Fernandez. BID. 2014). Cabe senalar:

* Constituye un plan de beneficios en salud con garantias explicitas (lista positiva), que describe
de manera clara y precisa las prestaciones de salud a las que tiene derecho la poblacién con el
objetivo de lograr la universalidad y equidad del acceso a la salud.

* A pesar de estar financiado por distintos fondos, el plan cubre a casi toda la poblacion.

e Tiene dos grandes componentes: los programas nacionales de salud, que son acciones de pro-
mocion y prevencion dirigidas a grupos de edad especificos, y el catalogo explicito de prestacio-
nes de los servicios de prevencién secundaria y terciaria en todos los niveles de atencién.

* El catalogo de prestacion esta compuesto por: prestaciones diagndsticas y terapéuticas de com-
plejidad y costos bajos 0 medianos (PBMC); medicamentos de costo bajo o mediano (MBMC);
prestaciones diagnosticas y terapéuticas de alta especializacién y costo, y medicamentos de alto
costo y alto impacto econémico (PyMAC). Con el PIAS se pasé de la légica de explicitar las ex-
clusiones, a describir en forma clara y precisa las prestaciones de salud a las que tiene derecho
la poblacién, de tal forma que se constituyen en una garantia explicita, exigible y equitativa al
estar disponible para todos los ciudadanos. Con una perspectiva de derechos, el PIAS ofrece
un abordaje integral, con acciones de prevenciéon primaria, secundaria y terciaria en todos los
niveles de complejidad.

* En el funcionamiento del PIAS se destacan los contratos de gestion entre la Junta Nacional de
Salud con los prestadores integrales de salud, que cumplen la funcién de prestadores y arti-
culadores de los servicios de salud. Estos contratos definen metas y criterios de calidad de las
prestaciones incluidas en el plan de beneficios en salud. Esta articulacién entre el contenido de
un plan de beneficios y mecanismos de pago que premian el desempefno es una caracteristica
destacada del PIAS.

Mantener un listado integral de prestaciones actualizado es una decisién que garantiza la mayor igual-
dad para la poblacién pero que requiere también un maximo esfuerzo politico y técnico. El pais enfrenta
actualmente el desafio de lograr la actualizacién de las prestaciones con la aceptacion social necesaria 'y
la viabilidad econémica correspondiente.

Las prestaciones financiadas por el FNR abarcan un amplio listado, entre las cuales se pueden
mencionar: Cateterismo Cardiaco, Cirugia Cardiaca, Marcapasos, Angioplastia coronaria, Cardiodesfibri-
ladores, Implante coclear, Diélisis, Atencién a Grandes Quemados, Protesis de cadera y rodilla, Medi-
camentos de Alto Costo, Trasplantes Cardiaco, Pulmonar, Hepético, Renal y de Médula Osea. Hasta el
momento actual mas de 265.000 pacientes han podido acceder a un conjunto de 17 técnicas (algunas
de ellas en el exterior del pais), por medio de un sistema que hoy cubre a 27 IMAEs institucionales (la
mayorfa de los cuales realizan técnicas en diversas especialidades), mas 38 centros de hemodialisis y 3
que realizan solo didlisis peritoneal®°.

39 Anexo | Listado de técnicas y procedimiento cubiertos por el FNR.
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Algunos indicadores de utilizacion

En base al documento del MSP “Desempeno de los Prestadores Integrales del SNIS 2010-2014", se
presentan los indicadores de uso en distintas modalidades de cuidados.

El promedio de consultas médicas totales al afo por afiliado para el conjunto de las IAMC en 2013
fue de 6,8 consultas, mientras que en ASSE alcanzé las 4,6 consultas. Esta diferencia es el reflejo fun-
damentalmente de la diferencia existente en las consultas no urgentes, ya que las urgentes son similares
en ambos prestadores.

Sin embargo al analizar esta diferencia se debe tomar en cuenta que en ASSE algunas consultas del
proceso de atencidn son realizadas por técnicos no médicos, y no son incluidas en las consultas médicas
que se informa al SINADI Asistencial (e]. controles obstétricos por parteras). En el siguiente grafico puede
observarse el aumento en ASSE de las consultas por usuario al equipo de salud por afio en el periodo
2001 - 2013. Si analizamos las consultas por usuario/aio se observa que se pasa de un valor de 5
consultas usuario/ano en 2008 a casi 7 consultas en 2013.

Grafica 16. Evolucion del nimero de usuarios y niimero de consultas por usuario/ano.

Periodo 2001-2013

2.000.000 8,00
1.500.000
1.000.000

500.000 2,00

- 1,00

0 0,00

'\9& '1?6" ‘1965 w@"‘ '19&, '1?& "?6‘ '19@ ,‘?& q?vS q?\" @v\"' q?»("
—+—Usuarios
—m—-Consultas por Usuario
——Lineal (Consultas por Usuario)

Fuente: ASSE. Hacia una nueva dinamica institucional, 2010-2014. Capitulo 1. ASSE en Cifras.

Otras posibles explicaciones de la diferencia de consultas médicas radica en la casi inexistencia en
ASSE de la consulta médica a domicilio que tienen las IAMC, y a un posible subregistro.

En cuanto a la utilizacion de las camas disponibles, en ASSE los egresos cada 1000 afiliados son
mayores que en las IAMC tanto en Montevideo como en el Interior del pais para la modalidad de cuida-

dos moderados, situacion que se invierte para los egresos de CTI.

En Internacién Domiciliaria existe un comportamiento claramente diferenciado entre las IAMC vy
ASSE, como reflejo de un bajo desarrollo de esta modalidad en el prestador publico.
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Durante el ejercicio 2013 las IAMC registran 473 DCO*° cada mil afiliados por afio en Cuidados Mo-
derados y 63 DCO en CTI-Cl, siendo mayor en las IAMC de Montevideo que en las del interior.

Tabla 12. Dias cama ocupado cada mil afiliado por tipo de institucion. Uruguay. 2013

Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais

Internacidn Domiciliaria 1573 1124 1322 81,9 29.5 67,7
Cuidados Moderados 4284 5034 4728 5225 1.463,20 779,1
CTi-Cl 459 74,3 62,6 26,9 111 49,8

Fuente: MSP. Desempenio de los Prestadores Integrales del SNIS 2010-2014

ASSE muestra valores llamativamente altos en Cuidados Moderados de Montevideo (casi tres veces
los valores de ASSE interior e IAMC de todo el pais) a lo largo del periodo, en parte por una mayor canti-
dad de egresos, pero sobre todo por concentrar en Montevideo los hospitales de referencia nacional con
pacientes que requieren internaciones mas prolongadas.

En CTI-CI, ASSE tiene valores menores a las IAMC en el Interior y mayores en Montevideo. Eso
determina una mayor concentracion de la demanda en Montevideo lo que seguramente esta explicado
también por la concentracion de hospitales de referencia en la capital y adicionalmente por el efecto del
subregistro de las internaciones contratadas a CTI-Cl privados.

El promedio de estadia para las IAMC en 2013 fue de 4,6 dias de internacién en Cuidados Modera-
dos, 6,5 dias en CTI-Cl y 11 dias en Internaciéon domiciliaria. Estos valores se han mantenido relativa-
mente constantes desde afos anteriores.

Las instituciones del Interior, en relacién a las de Montevideo, presentan un menor promedio de
estadia tanto para Cuidados Moderados como para CTI-Cl. En el caso de Internacion Domiciliaria, la
situacién es la inversa.

En ASSE a nivel pais se observan promedios de estadia de 6,5 dias en Cuidados Moderados, 7,5
dias en CTI-Cl y 37,2 dias en Internacion Domiciliaria. Son valores mayores a los de las IAMC en todos
los grupos. Sin embargo, en CTI-Cl el promedio de estadia de Montevideo (6,7) es menor al del Interior
(8,6), lo que puede estar relacionado, entre otros factores, a una mayor presion de demanda en Monte-
video y a dificultades en la coordinacion de traslados que prolonguen las estadias en CTI-Cl del Interior.

Durante 2013 las cirugias con utilizacién de Block Quirtrgico registradas en las IAMC del palis, Ile-
garon a 70 intervenciones por mil afiliados por afio, con un 70% de coordinadas y 30% de urgencia, lo
cual se viene observando en afos anteriores. En ASSE se constata un indice menor de 43 intervenciones
por mil afiliados por afo. Se verifica también una mayor concentracion en Montevideo.

Con relacién a los estudios diagnésticos se pude observar que en examenes de laboratorio, la media
registrada en las IAMC en 2013 fue de 5,9 estudios por afiliado por afo, algo mayor al ano 2012 (5,0),

40 Dia cama ocupado
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sin mayores diferencias entre Montevideo y el interior. ASSE, en tanto, presenta una media global similar
(5,2 estudios por afiliado por afio), aunque con un mayor uso en Montevideo que en el Interior.

Respecto a los exdmenes de radiologia convencional, el grupo IAMC tiene un valor global pais de
0,43 estudios por afiliado por ano, similar en Montevideo e Interior. ASSE presenta un valor global de
0,39 estudios por afiliado por afio, con las mismas caracteristicas que el laboratorio (mayor concentra-
cion en Montevideo).

En cuanto al nimero de ecografias, ecodoppler, TAC, RNM y endoscopias que las instituciones reali-
zan en promedio en el afo cada mil afiliados y su distribucién geogréfica, a lo largo del tiempo las IAMC
no han mostrado grandes diferencias, salvo en las Resonancias Nucleares Magnéticas, donde el grupo
Montevideo ha registrado un indice ostensiblemente mayor que el del Interior, posiblemente vinculado a
una mayor accesibilidad geografica por la concentracion de los Resonadores en la capital del pais.

ASSE en cambio, ademas de valores menores a las IAMC, muestra diferencias regionales en el uso
de todos los procedimientos sefalados, con una mayor utilizaciéon en Montevideo, reflejando el efecto de
los factores ya mencionados (concentracion de los hospitales de mayor complejidad, a lo que se suma la
mayor disponibilidad de equipamiento en Montevideo).

Tabla 13. Estudios por mil afiliados por afo. Uruguay. 2013

Interior Montevideo Total Pais Interior Montevideo Total Pais

Ecografias 2847 2455 261,7 158,4 245,6 182,2
Ecodoppler 276 88 34,2 18,8 23,2 20
TAC 80,4 70,8 74,8 35,44 109,2 55,6
RNM 12,7 19,9 16,9 5,2 10,1 6,5
Endoscopias 28,5 7.1 27.7 11,3 25,8 15,3

Fuente: MSP. Desempenio de los Prestadores Integrales del SNIS 2010-2014

En suma, se observa una mayor utilizacion de los servicios en las IAMC que en ASSE y en Montevi-
deo que respecto al Interior, lo cual es méas acentuado en ASSE.

2.4.2 Desarrollo de la Fuerza de Trabajo en el sector salud

En Uruguay el desarrollo de la fuerza de trabajo de nivel terciario, se concentrd histéricamente en el
sector publico fundamentalmente en la Universidad de la Republica (UDELAR) que tiene un funciona-
miento auténomo. A partir de la década del 80 se instalaron también formadores de nivel terciario en el
sector privado con algunas carreras del area de la salud como psicologia, odontologia, enfermeria, y méas
recientemente la carrera de medicina. La UDELAR ofrece 33 carreras de grado en el area de la salud.

Como puede observarse en el Cuadro 7 los ingresos a la UDELAR son sustantivamente mayores que a
las instituciones del sector privado. El peso relativo del ingreso al &rea de la salud también es superior en
la UDELAR, constatandose en 2012 una proporcion de 27,4% de la matricula de la UDELAR y 12,5%
de los ingresos de las Instituciones Educativas del Sector Privado.
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Cuadro 7. Indicadores generales de participacion en institutos y universidades del sector publico y privado.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
17.495 17.585 17.407 17.687 18.425 19.467 18.705 19.334
Ingresos UdelaR
Ingresos Universidades Privado |, /56 | 5897 | 2900 | 3505 | 3736 | 4130 | 4240 | 3830
e Institutos Universitarios
Ingresos al Area de la Salud 4504 1449 2430 1536 5.432 5.082 5.280 5.075
UdelaR
Peso relativo de los ingresos al
area de la Salud en el total de la 25,7 25,3 25,4 26,4 295 26,1 28,2 27,4
UdelaR
Ingresos T11A1'ea de la Salud 206 333 339 412 380 410 529 481
Sector Privado
Peso relativo de los ingresos al
drea de la Salud en el total del 79 11,5 11,7 11,8 10,2 9,9 12,5 12,5
Sector Privado

Fuente: Situacién de los Recursos Humanos en Salud de Uruguay. BE 01/14. Divisién Evaluacién y Monitoreo del Personal de Salud.
MSP. 2014

En cuanto a la distribucion de estudiantes entre las carreras del area de la salud, la Facultad de Psi-
cologia es la que tiene mayor matricula en la UDELAR con menores variaciones en los afios estudiados.

Le sigue la Facultad de Medicina y particularmente la Escuela de Tecnologias Médicas que funcionan en
su 6rbita, y han duplicado su matricula en el periodo.

Cuadro 8. Ingresos al Area de la Salud — UdelaR por servicios

2005 2006 2007 Z00a 2009 2010 Z011 2012
Facultad de Medicina 1052 960 726 959 956 892 1164 1.191
Facultad de Odontologia 253 190 221 198 194 248 233 193
Facultad de Pslcologia 1373 1.249 1.253 1178 1.184 1337 1.337 1.268
Facultad de Enfermeria 559 491 526 399 1297 769 596 509
E. . Nutricién y Dietética 357 407 412 386G 307 370 343 401
ﬁii::r]:slrmm.smm i 240 254 264 314 276 372 45 3686
E. U Tecnologia Médica® 414 454 548 734 752 369 T46 g73
E.de Tecnologia Odontoldgica® | 251 262 Z70 155 179 87 173 176
1. Superior de Educacion Figica 1] 180 210 213 213 217 224 274

Fuente: Situacién de los Recursos Humanos en Salud de Uruguay. BE 01/14. Divisién Evaluacién y Monitoreo del Personal de Salud.
MSP. 2014

Existe una marcada tendencia a realizar estudios de posgrado en la carrera de medicina, con alrede-
dor de un 75% de médicos con titulo de especialidad (OPS, 2009). Dentro de las especialidades elegi-

das, las basicas, Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatria, Ginecotologia, Geriatria-Gerontologia, son
las menos frecuentes.
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Cuadro 9. Especialidades de la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina - UdelaR

Grupo de especlllldldﬂ’ 2006 2008 2009

Ingresos EB T4 110 &1 129 129 142 118 224
[ngresss EM 256 244 211 284 228 276 254 253
Ingresos AQ 42 39 53 54 72 G4 81 80
| Egresos EB 59 68 97 48 T4 75 a9 &7
Egresos EM 156 139 142 154 153 156 168 148
Egresos Al a7 48 54 13 39 £4 59

Taotal

Fuente: Situacién de los Recursos Humanos en Salud de Uruguay. BE 01/14. Divisién Evaluacién y Monitoreo del Personal de Salud.
MSP. 2014

La Facultad de Medicina ha acompafnado los ejes principales del SNIS referidos al cambio de modelo
de atencion, priorizando la estrategia de APS y la atencién en el primer nivel. En ese sentido en el 2008
se puso en marcha un nuevo plan de estudios que parte de la redefinicién del perfil del médico seguln
competencias. EI médico es definido como un trabajador social cuyo rol consiste en contribuir a la con-
servacion, la promocion y la proteccion de la salud de las personas, las familias y los conjuntos sociales,
0 a su recuperacion cuando es necesario, actuando en equipo con otros profesionales y con la propia
poblacién y sus componentes.

El plan 2008 organiza un curriculum de siete afios en tres etapas (Bases de la Medicina Comunitaria;
Medicina General Integral; Internado) con un titulo intermedio de Técnico en promocién de salud y pre-
vencion de enfermedades y un abordaje precoz en la carrera, de las personas, las familias y los grupos
sociales involucrados en el proceso salud enfermedad, con interaccion basico-clinica*!.

A pesar de los esfuerzos por avanzar en un plan de estudios acorde a los requerimientos del proceso
de consolidacion del SNIS, las inercias de la cultura institucional y algunos aspectos de la dindmica de
co-gobierno, determinan que sea muy lenta la transicion del modelo formativo de la Facultad de Medi-
cina.

Por otra parte se aprobo a nivel parlamentario, en el 2008, el “Programa para la Formacién y Forta-
lecimiento de los RRHH de los Prestadores Plblicos de los Servicios de Salud”, gestionado por ASSE y
la Facultad de Medicina. En su reglamento de funcionamiento explicita su propdsito de contribuir con el
desarrollo del SNIS, fortaleciendo areas imprescindibles que garanticen su puesta en marcha, mejorando
aspectos vinculados a la formacién de los RRHH. Define como prioritario:

e Formar los RRHH necesarios orientados al cambio de modelo de atencién, a la vez que se con-
templan especialmente aquellas especialidades de demanda “critica” para ASSE.

e Fortalecer la formacion en gestién de los profesionales responsables de los equipos docentes -
asistenciales.

e Mejorar los niveles de satisfaccion y calidad de atencién de los usuarios de los servicios de salud
del subsector publico.

41 Aporte de la Facultad de Medicina al informe quinquenal UdelaR. Los cambios, la Facultad de Medicina y el SNIS. Marzo 2009.
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Este programa que tiene como herramienta principal la asociacion de la actividad clinica en los servi-
cios publicos, con la actividad docente de la Facultad de Medicina de la UDELAR, ha permitido ampliar
la plataforma docente y la formacién de especialidades médicas requeridas por el SNIS como medicina
familiar y comunitaria y especialidades anestésico-quirirgicas.

También ha priorizado la instalacion de unidades docente-asistenciales en el interior del pais como
forma de mejorar la disponibilidad de recursos calificados y extender la actividad académica a distintas
regiones del pais.

Debe sefialarse la carencia de una Escuela de Salud Publica en el ambito universitario, lo que ha
determinado las graves carencias de formacién de recursos humanos calificados en el campo de la salud
publica en el pafs.

El MSP ejerce la rectoria de los RRHH desde las politicas publicas y una planificacién que incorpora
a los actores del campo de los RRHH en salud como forma de transitar hacia una regulacién compartida,
planificada y ordenada. Para cumplir este objetivo en el 2010 se cre6 la Division de Evaluacién y Moni-
toreo de los Recursos Humanos en Salud (RHS) cuyo proposito es tener dentro del MSP una unidad de
trabajo que organice, coordine y planifique el tema con perspectiva de sistema. Es asi que se consolida
la divisién con el reagrupamiento de unidades y departamentos preexistentes en el organigrama del MSP
(Departamento de Habilitacién y Control de Profesionales de DIGESA y la agenda de mercado de trabajo
de Economia de la Salud — DIGESE). Esta divisiéon ha trabajado en la mejora de los sistemas de infor-
macion sobre recursos humanos de salud. En el 2011 se cred un Sistema de Habilitacion y Registro de
Profesionales de la Salud (SHARPS) por via web, con el objetivo de facilitar el procesamiento estadistico
de los datos relevados y agilitar el proceso de registro de los RHS. Por otra parte se continla trabajando
en la mejora del Sistema de Control y Andlisis de los Recursos Humanos (SCARH), que releva los datos
de los trabajadores del SNIS.

El sistema SCARH genera informacion de desempeno, dedicacion, ocupacion y costos de los recursos
humanos de cada una de las IAMC. Si bien los sistemas de informacién con los que se cuenta permiten
abarcar la mayor parte del universo del sector, el mismo no estd completo y adn hay que trabajar en la
mejora de la calidad de la informacion.

Otra iniciativa, que se llevé adelante con el apoyo de la OPS, fue la creacion en 2012 del Observatorio
de RRHH en Salud. Este &mbito que cuenta con la participacién del MSP, de los formadores, de los pres-
tadores y de los actores sociales organizados*?, es un espacio de intercambio y produccién de informa-
cién para la construccion de politicas en Recursos Humanos de Salud. En estos afos ha logrado poner en
funcionamiento varias comisiones de trabajo, con productos accesibles para todos los actores del SNIS.

Disponibilidad de RHS

En relacién a los indicadores de densidad de recursos humanos cada 10.000 habitantes y tomando
en cuenta las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud 2007 — 2015, se puede observar
en la Gréafica 17 que el pais estd muy por encima de la meta propuesta de 25 profesionales por 10.000
habitantes (suma de médicos, enfermeras universitarias y parteras).

42 Integrantes del ORHSU: MSP — ASSE - Sanidad Militar - FUS — SMU — FFSP - Servicios del drea salud de la UdelaR - Secretaria Gremial de
FEMI - Cémaras y empresas de las IAMC (UMU, FEMI, MUCAM, CIES, Plenario).
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Grafica 17. Densidad de RHS cada 10.000 habitantes. Uruguay. 2008 - 2012

2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Los desafios de Toronto. Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud.
2007 - 2015. Uruguay. MSP. 2013.

Sin embargo al estudiar la composicién de este indicador se encuentra una sub representacion de
enfermeras y parteras lo que puede indicar problemas fundamentalmente de eficiencia.

Pese a que la disponibilidad de enfermeras ha venido en aumento en los Ultimos afnos, las diferencias
en términos reales entre el nimero de médicos y estas profesionales también se han incrementado, pues
aun se siguen formando mas Doctores en Medicina que Licenciadas en Enfermeria.

Grafica 18. Peso relativo de cada profesion en la composicion de los RHS. Uruguay.
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B Medicos B Enfermeras Parteras

Fuente: Los desafios de Toronto. Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud.
2007 - 2015.Uruguay. MSP. 2013.
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Grafica 19. Densidad de RHS cada 10.000 habitantes. Uruguay. 2008 — 2015
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Fuente: Los desafios de Toronto. Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud.
2007 - 2015.Uruguay. MSP. 2013.

Este problema debe ser analizado considerando las caracteristicas de la organizacién del trabajo del
pais ya que los Auxiliares de Enfermeria asumen funciones que en otros paises son asignadas a las
enfermeras profesionales, abocandose estas Ultimas a una funcién predominantemente de gestion de los

cuidados de enfermeria, y participacién en la coordinacién y administracion de los servicios.

Segln el informe del Observatorio de Recursos Humanos en Salud del Uruguay (ORHS) del afio
2013, la distribucién de los RRHH (considerando las profesiones medicina, odontologia, enfermeria y
quimica farmacéutica) segln lugar de residencia, muestra una marcada desigualdad. La densidad de
estos profesionales residentes en la Region Sur (que incluye a la capital del pais) es notoriamente mayor

que en las otras regiones.

Grafica 20. Densidad general de RHS cada 10.000 hab. segtin region. Uruguay. 2008-2012
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Fuente: Indicadores bésicos de recursos humanos en salud 2013 observatorio de recursos humanos en salud del

Uruguay (ORHSU)#

43 Regiones definidas por ASSE: REGION ESTE (Cerro Largo, Lavalleja, Treinta y Tres, Maldonado, Rocha). REGION NORTE (Artigas, Rivera, Ta-
cuarembd, Paysandu, Salto). REGION SUR (Montevideo, Canelones). REGION OESTE (Durazno, Flores, Florida, San José, Colonia, Rio Negro,

Soriano).
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Si bien las distancias del pais posibilitan que los profesionales residentes en la Region Sur se trasla-
den y desempefien en las otras regiones, este es un tema de preocupacion nacional. Tanto desde el nivel
gubernamental como desde la UDELAR se han desarrollado diferentes politicas para descentralizar la
formacion y radicacién de profesionales en el interior del pais. Dentro de éstas se puede mencionar el
Programa de Salud Rural desarrollado en el periodo 2010 — 2015 por el MSP y las politicas de descen-
tralizacién y regionalizacién de la UDELAR.

Respecto a la proporcién de médicos que trabajan en Primer Nivel de Atencién, en el informe ela-
borado por el MSP sobre Metas Regionales, se calcula**, que la proporcién llegd en el 2012 un 33,3%,
algo méas que en el 2009 pero sin alcanzar la meta planteada del 40%.

Grafica 21. Proporcion de médicos en APS. Uruguay. 2009. 2012.
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Fuente: Los desafios de Toronto. Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud.
2007 - 2015.Uruguay. MSP. 2013.

Dentro de las politicas aplicadas para fortalecer el rol del médico del primer nivel, se establecié una
meta asistencial definida por Junta Nacional de Salud (JUNASA), por la cual las instituciones prestadoras
de salud, publicas y privadas, deberian asegurar la eleccién de un médico de referencia a cada usuario.

Por otra parte el pais aln tiene un abordaje insuficiente de la constitucién de equipos de salud de
primer nivel que oficien como referentes de usuarios, familias y comunidades, aunque se han realizado
algunos esfuerzos desde el MSP elaborando documentos base para la discusion.

Otro aspecto importante a destacar es el alto nivel de multiempleo que se observa en el sector mé-
dico, fundamentalmente a nivel de las especialidades anestésico quirlrgicas, lo que ha determinado
acciones tendientes a revertir esta situacion como la creacion de cargos de alta dedicacién para algunas
especialidades, enfrentando muchas resistencias.

La insercién laboral de los médicos, ademas del alto nivel de multiempleo, tiene como caracteristica
la fragmentacién de los cargos dentro de cada una de las instituciones, la unifuncionalidad de los cargos,

44 En base a datos proporcionados por ASSE y las IAMC.
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y en los prestadores privados la definicion en el laudo de cargos de baja dedicacién horaria (extremo de
26 horas mensuales para el caso de policlinica), determinando que un mismo profesional tenga mas
de un cargo dentro de una misma institucion. Se generan dos consecuencias que determinan un grave
deterioro de calidad de la atencién: el multiempleo privado — privado y privado — publico, y el efecto de
fragmentacion del trabajo intra-institucional, que implican en lo asistencia un correlato de fragmentacion
de la actividad en las distintas &reas de trabajo, impidiendo el seguimiento longitudinal e integral de los
pacientes atendidos. (Katzkowicz y Pradere. 2015).

Cuadro 10. Porcentaje de personas trabajando en mas de una institucion. ASSE. IAMC.
Uruguay. 2010-2013.

Medicina
Cantidad de instituciones 2011

1 45,5% 44,5% 44.1% 44.2%

2 33,6% 34.0% 34.2% 33.9%

3 y mas 20.9% 21.5% 2L.7% 21,9%
Total 100,0% 100,0% 100.0% 100.0%

Enfermeria

1 85.6% 85.7% 86.4% 85,1%

2 14.2% 14,1% 13,4% 14,7%

3 y mas 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100.0%

Técnicos no médicos

1 79.9% 79.6% 80.5% 79.8%

2 16,4% 16,6% 15,7% 16,3%

3 v mas 3.6% 3.9% 3.7% 4,0%
Total 100,0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Situacién de los Recursos Humanos en Salud de Uruguay. BE 01/14. Divisién Evaluacién y Monitoreo del
Personal de Salud. MSP. 2014

Condiciones de trabajo

Respecto a las condiciones de trabajo en Uruguay existe un marco legal sélido que da garantias y
proteccion a los trabajadores en general, y en particular a los del sector salud en materia de seguridad
sanitaria, licencias reglamentarias por enfermedad, estudio, embarazo, luto, pensiones por discapacidad
notoria, seguro social, seguro por accidente de trabajo, etc. La cobertura de seguridad social para los
profesionales de la salud es alta aunque no universal.

La ley 15.965 del 28 de julio de 1988, aprobd la incorporacion y ratificaciéon en la legislacion nacio-
nal de los Convenios de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en materia de seguridad, higiene
y salud en el trabajo. En dicha ley se aprueba, el Convenio N° 148 relativo al medio ambiente de trabajo,
el Convenio N° 155 sobre la seguridad y salud de los trabajadores y el Convenio N° 161 relativo a los
servicios de salud en el trabajo. Esta ley recién se reglament6 en agosto del 2007 a través del decreto
291 haciendo posible su aplicacion.

En cuanto a las politicas de negociacién colectiva, en Uruguay existen mecanismos concretos para
prevenir, mitigar y resolver los conflictos de trabajo y para garantizar los servicios de salud esenciales.
Existen normas, leyes y decretos, que crean las garantias y espacios de participacién para mantener
obligatoriamente la negociacién entre las partes involucradas, tanto en la esfera publica como privada.
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Uno de los principales logros para el sector salud en el afio 2012, fue la firma en el ambito del con-
sejo de salarios*® Grupo 15, del acuerdo que cimenta la reforma del mercado de trabajo médico en el
sector privado. Su objetivo es mejorar la calidad de atencion, introducir cambios que apunten a priorizar
el primer nivel de atencién y mejorar la calidad de vida de los trabajadores médicos. Incluy6 entre otras
variables, la creacién de cargos de alta dedicacién. Estos cargos permiten al profesional asignar horas
para la asistencia y para su formacién. Favorece también el ejercicio en el mismo cargo de diversas
funciones relacionadas (policlinica, urgencia, atencién domiciliaria, etc.). Otros aspectos importantes de
esta nueva modalidad son la reduccién del horario de las guardias médicas y la asignacién de pagos va-
riables por referenciacion de pacientes®®. El acuerdo de 2012 abarcé medicina general, medicina familiar
y comunitaria, pediatria y ginecologia.

2.4.3 Medicamentos y otros productos sanitarios

Para comercializar un medicamento en el pais, éste debe registrase en el MSP cumpliendo las nor-
mas existentes. La evaluacion de medicamentos y tecnologia la realiza la Direccién General de la Salud
(DIGESA). Hasta el momento el pais no ha contemplado la evaluacién econémica como un instrumento
a ser aplicado en el momento del registro de los medicamentos ni otras tecnologias médicas. El Uruguay
cuenta con la Ley de patentes (17.164) en el marco del Acuerdo ADPIC, de la Ronda de Uruguay del
GATT, pero al igual que otros paises de la regién presenta pocos medicamentos que han realizado los
tramites correspondientes. Una vez aprobada su comercializacion, se define la cobertura o no del me-
dicamento por parte del SNIS.

El pais cuenta desde el 2006 con un Formulario Terapéutico de Medicamentos (FTM) en el que se
incluyen un amplio listado de medicamentos seleccionados para su cobertura obligatoria por todos los
prestadores de salud del SNIS, que abarca las acciones de prevencién, recuperacion, rehabilitacién y
cuidados paliativos. También incluye un listado de medicamentos a ser provistos luego de su protoco-
lizacion y un listado de medicamentos de alto costo (MAC) a ser provistos por el Fondo Nacional de
Recursos. El FTM se cred por el Decreto del MSP 265/006 del 7 de agosto del 2006. En el mismo se
establece en su articulo 5 que tanto los profesionales como las instituciones tienen la responsabilidad
de suministrar los medicamentos atendiendo al nombre genérico y condiciones registradas en el MSP,
estableciendo mecanismos de excepcionalidad para la prescripcién bajo denominacion comercial. Este
decreto crea también en su articulo 7, la Comisién Asesora Terapéutica Nacional cuyo cometido es la re-
visién y actualizacion anual del FTM proponiendo modificaciones al MSP quien seréa el responsable de su
aprobacién final, y de asesorar al érgano rector en los asuntos relacionados. La Comisién esta integrada
actualmente*” por: dos representantes del MSP uno de los cuales preside la misma, un representante del
MEC, un representante del FNR, un representante de ASSE y dos representantes de las IAMC, uno de
Montevideo y uno del Interior.

La politica de medicamentos del pais no incluye una regulacion de los precios de medicamentos, pero
el esquema de compras publicas a través de la Unidad Centralizada de Adquisiciones (UCA) tiene cierta
capacidad de regular desde la demanda. En el caso particular de los MAC el FNR agrega demanda como

45 La Ley de Negociacion Colectiva de las Relaciones Laborales en el Sector Publico, establece los derechos y obligaciones de las partes involu-
cradas, la estructura del sistema de negociacién colectiva y la prevencién de conflictos colectivos. Se establecen tres niveles de participacion,
el Consejo Superior de Negociacién Colectiva (érgano de coordinacién y gobernanza de las relaciones laborales), las mesas de negociacién por
rama o sector y las mesas por organismo o inciso. También en el 2009 se crea la ley 18.566 de Negociacién Colectiva del Sector Privado con
similares caracteristicas.

46 Implica la libre eleccién de los usuarios de un médico de referencia a cargo del seguimiento longitudinal de su atencién sanitaria.

47 La integracién inicial fue modificada por el Decreto 4/010 del 7 de enero del 2010 y Decreto 249/011 de julio del 2011.
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para obtener una mayor economia de escala que la que podrian obtener los prestadores del SNIS si se
pulverizara la cobertura y realizaran adquisiciones descentralizadas. Sin embargo, el volumen de merca-
do que opera Uruguay no involucra dimensiones como para otorgarle al gobierno una fuerte capacidad
de negociacion como, por ejemplo, la que obtiene Brasil (FNR, 2010).

Los MAC cubiertos por el FNR incluyen medicamentos para cancer colon-rectal, esclerosis multiple,
hepatitis, cancer de mama, cancer de rifidn, diabetes, Parkinson entre otros.

La definicién acerca de los procedimientos y medicamentos a ser cubiertos por el FNR surge a partir
de normativas en las cuales quedan expresamente detalladas las indicaciones de cada una de las medi-
das mencionadas, que deben ser conocidas por los médicos e instituciones al realizar una solicitud de
cobertura. En las normativas se establecen criterios de inclusién y exclusién para ser beneficiario de la
cobertura asi como situaciones en las cuales se requiere una discusion individualizada antes de autorizar
la prestacién. No funcionan como guias de practica para el manejo de la enfermedad en cuestion, su
funcién central consiste en trazar el camino critico para definir la necesidad o no de un paciente respecto
a determinado MAC.

Actualmente esta en el debate parlamentario un proyecto de ley que limita las responsabilidades del
Estado a financiar MAC que no habiendo sido aprobados por la Comisién Técnica correspondiente, son
resueltos a través de fallos judiciales.

2.4.4. Equipos y Tecnologia

El sistema de salud de Uruguay deberé enfrentar el dilema de responder a una brecha cada vez mas
grande entre lo que la ciencia y la tecnologia van a posibilitar y lo que se va a poder financiar, porque la
capacidad de invertir en el sistema de salud crece en forma mas lenta que las posibilidades que abre el
conocimiento.

Los progresos y el crecimiento exponencial en el potencial diagnéstico y terapéutico han contribuido
a generar expectativas, pero no se deberia perder de vista que més tecnologia no necesariamente supone
una mejor atencion.

El desafio es como obtener, asignar y distribuir recursos, definiendo prioridades con fundamentos
técnicos, éticos y enfoque poblacional. En el campo industrial los avances permiten abaratar costos y
el desarrollo tecnolégico es funcional a los mercados (Ferndndez Galeano y Benia, 2011). En el campo
sanitario la medicina permite cada vez mas alternativas, a superior costo pero no necesariamente en
base al mejor conocimiento cientifico disponible.

Resulta imprescindible pensar la sociedad en su conjunto y establecer donde aplicar los recursos para
maximizar el impacto en salud. Lo que se le dard de mas a algunos se le estard sacando a muchos; no
es razonable financiar lo que no es demostradamente eficaz y efectivo.

Como ejemplo de la situacion del pais, se tomaron dos tecnologias de alto costo cuya distribucién se

analiza en las siguientes graficas. Es interesante observar las graficas relacionadas con algunos indica-
dores de utilizacion si bien no se deben extraer conclusiones lineales.
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Grafica 22. Distribucion de Equipos de Resonancia Magnética seguin region y subsector. SNIS.

Uruguay. 2013
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Fuente: Plan Estratégico de la RIEPS 2014-2020.

El subsector privado que tiene la cobertura del 60 % de la poblacién, concentra el 82 % de los Re-
sonadores Magnéticos. El nimero de resonancias realizadas cada mil usuarios es sensiblemente mas
bajo en ASSE (6,5) que en las IAMC (16,9). Por otra parte si se analiza la distribucion en el territorio se
puede observar que mientras el 40 % de la poblacién reside en Montevideo, se concentran alli el 72 %
de este tipo de tecnologia. La tasa de resonancias realizadas cada mil usuarios es mas baja en el Interior
que en Montevideo para los dos subsectores. ASSE realiza 6,5 RNM cada mil usuarios en el Interior y
10,1 en Montevideo, en tanto las IAMC realizan 12,7 RNM cada mil usuarios en el Interiory 19,9 en
Montevideo.

Grafica 23. Distribucion de Tomégrafos segtin region y subsector. SNIS. Uruguay. 2013
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Fuente: Plan Estratégico de la RIEPS 2014-2020.
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En relacion a las tomografos existe una distribucion territorial mas homogénea, con un 50 % de los
mismos instalado en Montevideo. La mayoria (72%) pertenecen al subsector privado.

Respecto a su utilizacién se observa nuevamente una mayor utilizacién cada mil usuarios en las IAMC
(74,8 cada 1000 usuarios) que en ASSE (55,6 cada 1000 usuarios). Sin embargo las IAMC tienen indi-
cadores de utilizacién mayores en el interior del pais (80,4) que en Montevideo (70,8). Esto no sucede en
ASSE que mantiene mayores indicadores de utilizacién en Montevideo (109,2) que en el interior (55,6).

La existencia de un marco regulatorio y reglas de juego claras permitira que la expansion de los costos
en salud no se transforme en un factor que refuerce disparidades en el acceso. Para que en el acceso y
uso de nuevas y mas costosas tecnologias, incluidos los medicamentos, todos tengan las mismas chan-
ces, sera necesario construir un acuerdo social éticamente sostenible sobre lo que se puede brindar a
toda la poblacion.

El MSP ha definido un conjunto de equipos médicos de alto y mediano porte para los cuales debe
realizarse la solicitud de incorporacién y ser aprobados por la autoridad sanitaria: Acelerador lineal de
electrones, Angiégrafo, Bomba de circulacion extracorpérea, Bomba de cobalto, Gamma camara, Ecocar-
diégrafo (incluye doppler), Equipo de didlisis, Equipo radiolégico “Arco en C”, Equipo de Cirugia Robdtica,
Equipo de uso Oftalmolégico: Laser Excimer, Litotriptor Extracorpdéreo, Mamaégrafo, Resonador magnéti-
co, Tomdgrafo computarizado en todos sus tipos (incluye por emisién de positrones, PET y odontolégicos)
e Innovaciones.

Este procedimiento busca la racionalizacién de la incorporacion de tecnologia de alto costo y es uno
de los desafios del SNIS.

El Estado debera resignificar su papel en la introduccién de tecnologias de punta, fijando prioridades
en base a la clinica, la epidemiologia, la evaluacion de costos y la ética, sin olvidar que la apuesta a
racionalizar no equivale a racionar.

Desde una perspectiva de asumir colectivamente el compromiso con la vida, es un desafio para la
conduccion de SNIS y los actores gubernamentales involucrados, establecer prioridades dentro de lo
factible para el presupuesto nacional y elaborar pautas, protocolos, criterios de inclusién y evaluacion
transparentes, para definir cuales son los tratamientos financiados por el sistema publico y la sociedad.

2.4.5. Calidad de los Servicios

La calidad de los servicios de salud es un tema de preocupacion en el pais tanto a nivel del gobierno
como de las entidades profesionales y de los movimientos sociales. El desempefo de un sistema que se
propone mejoras en la accesibilidad, equidad, y calidad de las prestaciones, exige determinar indicadores
a través de los cuales medir los logros obtenidos.

ElI SINADI Asistencial cuenta con una serie de indicadores que pueden vincularse con el cambio del
modelo de atencién y con la calidad asistencial y que son los que estan disponibles actualmente para
aproximarse al analisis de esta dimension del desempefio sectorial.

Sin embargo algunos indicadores importantes para evaluar la calidad asistencial como los tiempos de

espera, la ocurrencia de eventos adversos, entre otros, no son aln posibles de estudiar dada la calidad
de la informacién reportada por los prestadores.
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Cuadro 11. Indicadores de calidad y cambio de modelo de atencion. Uruguay.

Total Total
Interior Meontevideo Interlor Montevideo

Pals Pais
indice de cesdreas 47 55,2 51,6 333 28 31
Parcentaje de ernl_aarazadas 84,8 &8 86,6 55,5 52 54
captadas en ler. Trimestre
Razén consultas no urgentes 427 6,26 526 2.46 2.92 258
/ consultas urgentes
Razdn consultas en
policlinica / consultas en 4,85 7,52 6,08 246 3 2,59
urgencia centralizada
R 1,4 0,83 1,04 087 2,58 1,84
Consultas especialidades

Fuente: MSP. Desempenio de los Prestadores Integrales del SNIS 2010-2014

De los indicadores presentados en el cuadro se puede observar que con relacion al indice de cesareas,
los valores de ASSE con casi 20 puntos de diferencia, estan muy por debajo de los de las IAMC. En los
dos grupos de instituciones se registra sin embargo un aumento sostenido en este indicador en los Ulti-
mos afos, manteniéndose la diferencia existente entre ambos. A nivel pais estos indicadores preocupan a
la autoridad sanitaria que ha incluido el abordaje del tema dentro de los Objetivos Sanitarios Nacionales
del presente periodo de gobierno.

El porcentaje de embarazadas captadas en el ler trimestre de embarazo es un indicador que se
vincula con el modelo de atencién desarrollado. En los Gltimos afios se verificé una tendencia en ascen-
so seguramente vinculada con la implementaciéon de las politicas plblicas que impulsan el cambio de
modelo de atencién a través de las metas asistenciales. Las IAMC registran en promedio para el total del
pais un 87% de captacion precoz. En ASSE, en tanto, se observan valores considerablemente mas bajos
que las IAMC pero con una importante mejora en el periodo. Una posible explicacion de esta diferencia
puede consistir en la marcada desigualdad de las condiciones socioeconémicas de la poblacién atendida
en uno y otro sector. En ASSE por otra parte este indicador es mejor en el Interior que en Montevideo
inversamente a lo que sucede en las IAMC.

En cuanto a la programacion de la consulta podria esperarse que el cambio de modelo favorezca el
aumento de consultas programadas en detrimento de las urgentes. Esto contribuiria seguramente a un
vinculo mas estable usuario-equipo de salud favoreciendo la continuidad asistencial a lo largo de las
distintas etapas de la vida, la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad y la adhesion al
tratamiento. En el Cuadro 10 se observa que la razén de consultas no urgentes sobre las urgentes es
mayor en las IAMC (5,26) que en ASSE (2,58), siendo mayor para los dos subsectores en Montevideo
que en el Interior. Este indicador al igual que el nimero de consultas médicas no recoge las consultas al
equipo de salud que es mayor en ASSE por lo cual no son estrictamente comparables. De todas maneras
este indicador no ha tenido cambios importantes en los Gltimos afios para ninguno de los prestadores.

Por ultimo, otra manera de aproximarse al analisis de los avances en el cambio de modelo de atencion
a partir de los indicadores disponibles en el SINADI Asistencial es a través de la relacion entre las consul-
tas en especialidades basicas (medicina general, pediatria y ginecologia) con las de otras especialidades
(quirargicas y médicas). En 2013, se registra una razén de 1,0 para el total de IAMC del pais, con un
mayor peso de especialidades basicas en las IAMC del interior (1,4) respecto a las de Montevideo (0,8).
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ASSE muestra valores globalmente mas altos que las IAMC con una razén de 1,8 consultas en espe-
cialidades basicas por cada consulta de especialidades, con valores mayores también en el Interior (2,6)
gue en Montevideo (0,9).

De acuerdo con esto, ASSE y el interior mostrarian un comportamiento méas acorde al modelo im-
pulsado a partir de la implementaciéon del SNIS, aunque también podria estar demostrando una menor
accesibilidad, funcional o geogréfica, a los especialistas médicos.

Seguridad del Paciente

Uruguay ha adherido desde el afilo 2007 a la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes*®,
comprometiéndose en promover los retos lanzados por la Alianza de “Un cuidado limpio es un cuidado
seguro”, con especial énfasis en la higiene de manos y el de “Cirugia segura salva vidas” con la imple-
mentacién de la “Lista de Verificacién Quirtrgica” (LVQ) como herramienta de trabajo.

En Octubre de 2006, por ordenanza Ministerial N° 660, se dispone la creacién de una Comisién
Asesora con el fin de adoptar definiciones sobre “Eventos Adversos en el area de la salud”. En Mayo de
2007 se constituye la Comision Nacional de Seguridad del Paciente y Vigilancia del Error en Medicina
(dependiente de la DIGESA). Se definié como instrumento clave para la internalizacion de dicha politica
en el SNIS, a los Comité de Seguridad de los Pacientes (COSEPA) de los prestadores sanitarios (ordenan-
za ministerial N° 481 del 31 de agosto de 2008).

Algunas de las medidas implementadas para mejorar la seguridad del paciente fueron: una estrategia
educativa dirigida a los integrantes de los COSEPA institucionales; una estrategia de difusién y sensibili-
zacion de los profesionales sanitarios (congresos y actividades) y usuarios del sistema; la consolidacion
de alianzas con organismos gubernamentales, no gubernamentales y organismos internacionales (FNR,
UDELAR, Academia Nacional de Medicina, INACAL, Colegio Médico, OPS), asi como Sociedades Cien-
tificas, Sindicatos y Asociaciones de Usuarios; actividades de consolidacion y desarrollo de los COSEPA
institucionales generando ateneos y talleres conjuntos con exposiciones de estrategias de trabajo y re-
comendaciones generales en seguridad; visitas a COSEPAs institucionales y monitoreo de su actuacion.

Segln se informa en el documento del MSP Objetivos Sanitarios Nacionales 2015, el equipo técnico
ministerial para la Consolidacién de la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente logré definir:

e Un sistema articulado de notificacion de Eventos adversos (SANEA): Desarrollado en el marco
del Proyecto OPS de cooperacion Uruguay Costa Rica 2010-2012.

* Adaptacion de la LVQ de OMS en el marco del Proyecto OPS de cooperacion Uruguay Costa
Rica 2010-2012. La adaptacién se realizd por parte de un grupo técnico integrado por los
principales profesores y exprofesores de las clinicas quirtrgicas.

* Encuesta Nacional de Comportamiento Disruptivo en el Equipo de Salud: realizada en coope-
racién con la Sociedad de Psicologia Médica y con la participacion de 38 instituciones presta-
doras integrales de servicio de salud.

48 Creacién impulsada por la OMS en el afio 2004.
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e Acuerdo de Comportamiento: se desarroll6 en conjunto con la Comisiéon Nacional de Bioética
un Acuerdo de Comportamiento que hoy es la base tedrica de los acuerdos institucionales que
vienen realizando los prestadores de Salud.

e Estrategias de Gestion de los Comportamientos Disruptivos: en conjunto con la Sociedad y el
Departamento de Psicologia Médica se comenzaron a delinear los mecanismos de gestion para
la prevencién y el abordaje de estos comportamientos. Esto podria convertir al Uruguay en el
primer pais en contar con una politica en la materia, liderada desde la Autoridad Sanitaria.

¢ Manual de Gestion de Eventos Centinela: A raiz de la participacién por parte del equipo téc-
nico como asesor en dos eventos centinela graves a nivel nacional, se detect6 la necesidad de
la creacion de una herramienta que guiara a los prestadores y profesionales de la salud en la
estandarizacién de respuestas frente a estas situaciones. Esta herramienta tiene pendiente la
evaluacion y el aval de las autoridades sanitarias y actores claves del sistema.

* Herramienta de autoevaluacion de la seguridad en siete pasos: es una adaptacién a la realidad
nacional de la herramienta de autoevaluacion del Servicio Nacional de Salud Britéanico. La
misma se realizd6 mediante el trabajo por el método Focus Group, con la participacion de 28
expertos en el 4rea tematica. Tiene como cometido brindar direccionamiento estratégico para
el trabajo de los COSEPAs institucionales.

Un aspecto importante de la seguridad del paciente son las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria (IAAS), ya que constituyen uno de los eventos adversos prevenibles mas frecuentes dentro del
sistema de asistencia sanitario, y ponen en riesgo a otros pacientes que pueden ser contagiados e inclu-
sive impacta en los que ingresan ulteriormente.

Uruguay ha desarrollado a partir de 1996 un sistema de vigilancia de control de infecciones. Este
sistema ha verificado avances y retrocesos y si bien se vierten datos al sistema informatico online, no se
cuenta con la capacidad para auditar los mismos en particular los denominadores utilizados para calcu-
lar las tasas. Algunos de los problemas encontrados son la escasa dedicacién de enfermeria profesional al
sistema, la no realizacion de evaluacién sistematica y de auditorias de los laboratorios de microbiologia,
la falta de devolucién de datos a prestadores y profesionales, la escasa formacién profesional y la falta
de control y evaluacion.

Si bien se ha avanzado en la cultura de la seguridad del paciente con las medidas anteriormente des-
criptas, el MSP encuentra que a nivel de las instituciones del SNIS no existe un desarrollo de la misma,
predominando aln las culturas informales sobre las formales. Las instituciones y los profesionales tienen
una conducta predominantemente reactiva frente a un evento adverso después que este sucede y no se
establecen soluciones sostenibles, lo que se verifica en la baja o inexistente inversién especialmente en
recursos humanos capacitados para trabajar en la tematica.

El MSP plantea el abordaje de la seguridad del paciente como uno de los objetivos sanitarios del
presente periodo, priorizando el desarrollo de las estrategias de seguridad del paciente en el dmbito
hospitalario relacionadas a la carga de trabajo de enfermeria y a la dotacién de la misma que permita la
implementacion de los cuidados.

Se jerarquiza también la profesionalizacién para el manejo de brotes de Infecciones Intra- hospitala-
rias, con la incorporacion de herramientas de andlisis adecuadas.
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3 H MONITOREO DE LOS PROCESOS DE
TRANSFORMACION DEL SISTEMA DE SALUD

LOS EJES DE LA TRANSFORMACION DE LA SALUD

La transformacién del sistema de salud en Uruguay definié desde el comienzo tres ejes: cambios en
el modelo de atencién, en el modelo de gestion y en el modelo de financiacion. Estos tres componentes
se conciben como interdependientes y se articulan con el SNIS en tanto organizacién de los servicios de
salud y con el FONASA como seguro publico obligatorio.

Figura 3. Los ejes de la Transformacion de la Salud

Cambio en el modelo
de atencién

l T \ Sistema Nacional
Cambio en el
modelo de gestidn

Cambio en el modelo
de financiamiento

Fondo Nacional

Fuente: Ferndndez Galeano M, Levcovitz E, Olesker D. Coordinadores. Economia, Politica y Economia Politica para
el Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay. Montevideo, OPS, 2015.

Para llevar adelante estos tres ejes de cambio ha sido imprescindible el fortalecimiento de la funcién
de rectoria del MSP como Autoridad Sanitaria Nacional, liderazgo de la politica sectorial y ejercicio de las
Funciones Esenciales de Salud Publica. La financiacién a través de un fondo publico obligatorio (FONA-
SA) incrementa la capacidad regulatoria efectiva del Estado, ademas de promover mayor justicia social
en los aportes y otorgar sustentabilidad econémica al sistema.

Ha sido un gran desafio generar ambitos de discusién y formacion de “masa critica” e inteligencia sa-
nitaria para asegurar la sostenibilidad del Sistema Nacional Integrado de Salud desde una perspectiva de
economia politica del sistema. En 2012 y 2013 la Direccion General del Sistema Nacional Integrado de
Salud del Ministerio de Salud Publica, en conjunto con el Departamento de Medicina Preventiva y Social
de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, la Sociedad Uruguaya de Salud Colectiva
y la Organizacion Panamericana de la Salud, impulsaron dos “Ciclos de encuentros sobre la Reforma de
Salud en el Uruguay”, que conocidos como “Ateneos del SNIS”, tuvieron por objetivo propiciar un espacio
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abierto para la discusion y reflexion sobre el proceso de transformacion del sistema de salud iniciado en
Uruguay en el aflo 2005 y sus desafios a futuro.

Asimismo los grados de avances del SNIS en los tres grandes ejes fueron estudiados en diferentes
trabajos de investigacién®. Se constituyé una Plataforma Interinstitucional para el Estudio del Acceso y
Cobertura Universal de Salud en Uruguay, integrada por el MSP, la Universidad de la Republica (Instituto
de Ciencia Politica e Instituto de Economia) junto con la cooperacién técnica de la Representacion de
OPS/OMS en Uruguay. Desde alli se implementaron analisis y recomendaciones para la conduccién del
SNIS.

Estos estudios permitieron a las autoridades sanitarias y otros actores sectoriales obtener informa-
cién y analisis consolidados para la toma de decisiones en politica sanitaria. En particular sobre temas
como la cobertura poblacional del SNIS, su sostenibilidad y efectos redistributivos; el financiamiento del
SNIS: los componentes del SNIS y su influencia en la estructura de costos; los diferentes actores y su
posicionamiento en diversos escenarios.

3.1 CAMBIOS EN EL MODELO DE ATENCION

Una de las transformaciones mas ambiciosas del proceso de cambio del sistema de salud es en el
modelo de atencién, cuyo eje principal es el desarrollo de la estrategia de APS Renovada. En sintonia
con los desarrollos tedricos y programaticos que han enriquecido estos conceptos a nivel internacional,
se concibio esta estrategia con caracter integral, alcanzando todos los niveles de complejidad de la aten-
cién, construyendo redes integradas de salud, en el marco de un sistema de caracter universal.

ElI SNIS plante6 la accesibilidad a los servicios, la oferta adecuada y necesaria, la capacidad de reso-
lucién, la longitudinalidad, la integralidad y la coordinaciéon en red de los servicios como los elementos
definitorios de la calidad en atencion primaria. EI SNIS reivindicé una estrategia de APS basada en esos
atributos, priorizando el primer nivel de atencién pero asumiendo la necesidad de una articulacién efi-
ciente y resolutiva entre todos los niveles de atencién. Asimismo se concibe el rol del sistema sanitario
como parte de una matriz de proteccién social mas amplia.

Distintos enfoques destacan los avances en este plano al tiempo de considerar que han sido insufi-
cientes para transformar el modelo de atencién hegemonico.

La prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud tienen en este periodo un papel mas
relevante en las politicas de salud. Sin embargo puede considerarse que no han logrado problematizar en
la medida necesaria los contextos y los estilos de vida que constituyen factores de riesgo para la salud.

49 Algunos de estos estudios son:

- Estudio “Anélisis de la cobertura poblacional del SNIS y de la incorporacién de colectivos al Seguro Nacional de Salud (FONASA)”.
Divisién Economia de la Salud (DES-MSP). Diciembre de 2012.

- Estudio “Evaluacién y revision del financiamiento del sistema de salud uruguayo”. Divisién Economia de la Salud (DES-MSP). Diciembre
de 2012.

- Estudio “Impacto de la reforma de salud sobre diferentes aspectos del financiamiento: asignacién y distribucién de recursos”. Facultad
de Ciencias Econémicas y Administracién. Instituto de Economia (IECOM-UdelaR). Diciembre de 2013.

- Estudio “Costos compartidos en salud: revisién del marco conceptual y experiencias de las Américas y el Caribe. Tasas moderadoras en
Uruguay impacto en el acceso y la proteccion financiera”. Divisién Economia de la Salud (DES-MSP). Diciembre de 2013.

- Estudio “Actores, intereses y alianzas de cara a la segunda etapa en la implementacién del SNIS: cambio institucional, posibles esce-
narios y orientaciones de cambio”. Facultad de Ciencias Sociales. Instituto de Ciencia Politica (ICP-UdelaR). Diciembre de 2013.

- Estudio “Incentivos a la eficiencia: cambios observados y esperados con la implementacién del SNIS”. Divisién Economia de la Salud
(DES-MSP). Diciembre de 2014.
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Un paso interesante en ese sentido fue la Resolucion Ministerial de condicionar la publicidad de las
IAMC a que incluyeran mensajes de educacién para la salud. De esta forma se logré la llegada a los
medios de comunicacion de una cantidad significativa de mensajes educativos. El recurso de varias ins-
tituciones contra esta resolucién y su validacién por el Tribunal de lo Contencioso Administrativo ponen
en riesgo estos avances.

La priorizacion del Primer Nivel de Atencion en el marco de este cambio del modelo se tradujo en
aumento de la cantidad de servicios, nuevas policlinicas y centros de salud, con una distribucion terri-
torial mas racional. El Primer Nivel apunta a una atencion integral incluyendo el diagndstico precoz,
la accién oportuna, la rehabilitacién y la reinsercién, con énfasis en la prevencién y la promocion. La
cercania con el contexto familiar y comunitario, las sinergias con otros sectores, las alianzas con actores
comunitarios, con el territorio como organizacién de la vida cotidiana, hacen que el Primer Nivel juegue
un rol fundamental en este cambio del modelo; fundamental, pero no excluyente de las acciones en los
demas niveles de complejidad.

A pesar de los incentivos econdémicos vinculados con el pago por Metas Prestacionales, siguen exis-
tiendo inercias y resistencias en los servicios de salud a adoptar el nuevo modelo de atencién. Muchas
veces el cumplimiento de dichas metas se centra en los aspectos administrativos para posibilitar el cobro
de las mismas sin modificar sustantivamente las practicas de la atencién en salud y no siempre existe
fiscalizacién adecuada al respecto.

Factores culturales que pesan en los equipos técnicos y en los propios usuarios, dificultan ese pro-
ceso de cambio. Las memorias institucionales, la organizacion de los servicios y la formacién de los
profesionales, no contribuyen al cambio del modelo. La reproducciéon del modelo anterior genera un
circulo que hace mas dificil la creacion de dindmicas distintas. Durante mucho tiempo la formacién
profesional priorizd las patologias complejas y de baja frecuencia, o el uso de tecnologia, identificandolas
con mayor calidad, asignandole las mejores retribuciones. No existia formacion adecuada en las areas
sociales relacionadas con la salud, en la prevencion y la promocién de salud, en la salud publica y la
salud colectiva, en el abordaje comunitario, en la mirada de género, en los derechos de los usuarios.
Otras disciplinas como la sociologia, la antropologia, la historia y un abordaje metodolégico méas amplio
que el establecido por el modelo biomédico, han tenido un desarrollo escaso todavia en el campo de la
salud. Cuando existen aportan elementos muy interesantes. La subestimacién de la comunidad como
actor del proceso salud-enfermedad, la asignacion estereotipada de roles en el sistema, conspiran contra
la adopcién de un modelo de atencién mas coherente con las politicas de salud pulblica planteadas por
el SNIS. Son promisorios en este sentido los cambios recientes en los planes de estudio de las facultades
del area de salud de la UDELAR, aunque auln no han generado resultados significativos para el SNIS.

El nuevo modelo propuesto por el SNIS reconoce criterios de integralidad, accesibilidad, oportunidad,
calidad, continuidad y equidad. Requiere la realizacién de multiples actividades de prevencion y promo-
cién en el territorio, con una activa participacion de trabajadores y usuarios. Mientras en el sector publico
este tipo de practicas se ha fortalecido, esto no se ha desarrollado con amplitud en el sector privado.

La articulacion entre los diferentes niveles de atencién todavia presenta todavia muchas dificultades.

La labor como equipo de salud en lugar del profesional aislado sigue un punto critico para el desa-
rrollo del nuevo modelo.
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Puede destacarse la acumulacién de experiencias para el cambio del modelo hegeménico que se
han desarrollado en las policlinicas departamentales de Montevideo, en la Red de Atencién de Primer
Nivel de ASSE en Montevideo y en algunos lugares del interior del pais (CAPS®® de Las Piedras, DAPS®!
de Tacuarembd, Centro Auxiliar de Tala, entre otras) (Benia y Medina, 2011).

Entre las lineas de trabajo que demuestran mayor potencial hacia el cambio del modelo de aten-
cién, aunque con desarrollo heterogéneo hasta el momento se pueden mencionar:

A) La implementacién de programas integrales de atencién, organizados en una matriz transversal y
longitudinal en el ciclo de vida. Las Metas Prestacionales relacionadas con el control del embarazo y la
captacién y seguimiento de los nifios hasta los dos afos de vida, aportaron al fortalecimiento de esos
programas.

B) La definicion de metas y objetivos en ambitos territoriales a través de procesos participativos de
priorizacion de los problemas de salud y lineas de accion, rendicién de cuentas de lo realizado y retroali-
mentacién de los planes locales de salud. Sin embargo la ausencia de incentivos econémicos o de formas
institucionales que obliguen a la participacion de todos los servicios de salud, no han permitido todavia
el crecimiento a este tipo de planificacion local.

C) Creacion y/o fortalecimiento de Redes de Salud por municipio, con caracter interinstitucional, pu-
blico-privadas, con participaciéon comunitaria e involucramiento de los 6rganos de la descentralizacion
ciudadana, gobiernos locales y organismos sociales como los Consejos Vecinales en Montevideo. Dichas
redes llevan adelante asambleas o cabildos de salud en forma anual (a veces con mayor frecuencia) don-
de se discuten los problemas de salud, las intervenciones a desarrollar y se rinde cuentas de lo hecho.
Este tipo de entramado brinda al SNIS una estructura territorial desde la cual promover programas y
planes sobre problemas de salud priorizados con énfasis en la prevencién y promocion.

D) La eleccién por parte de los usuarios de un médico de referencia establecida como meta presta-
cional para el SNIS, asi como la asignacion de usuarios a efectores determinados, son pasos que indican
un rumbo por el que es preciso avanzar mucho maés. Se trata de concebir una reorganizacién territorial
de los servicios en base a “areas de salud” y poblacién a cargo, con equipos interdisciplinarios como
responsables.

E) Como perspectiva necesaria se ha planteado la creacion de redes integradas de atencion con las
distintas instituciones de salud en un mismo marco organizacional de base territorial, que asegure la
continuidad de la atencién con mecanismos de referencia y contra referencia y complementacion publi-
co-privada. Hasta el momento estos desarrollos han sido escasos.

F) La accion intersectorial sobre los factores determinantes sociales, econémicos, culturales, am-
bientales, que influyen sobre la calidad de vida, que se refleja institucionalmente en el Gabinete Social,
el Consejo de Coordinacién de Politicas Sociales, la Estrategia para la Infancia y la Adolescencia (ENIA
2010-2030), los programas Uruguay Crece Contigo, Cercanias y Jévenes en Red. En lo territorial esto
implica acciones coordinadas, estrategias de cercania y planes de desarrollo local.

50 Centro de Atencion Primaria de Salud.
51 Desarrollo de la Atencién Primaria en Salud.
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El rol de los usuarios de la salud

EI SNIS incorporé una concepcién sobre el rol de los usuarios que diferia sustantivamente del periodo
anterior. En lugar de verlos solo como objetos de los tratamientos dictados por el poder y el saber de
los técnicos, el proceso de transformacion de la salud concibié a los usuarios como protagonistas de su
propio proceso salud enfermedad, el su familia y su comunidad. Las experiencias anteriormente anali-
zadas han abierto muchas posibilidades y dejan también pendientes, que constituyen desafios para la
profundizacion de esta estrategia.

3.2 CAMBIOS EN EL MODELO DE GESTION

El cambio en el modelo de gestion apunta a un Estado de nuevo tipo, que ahora procura estable-
cer objetivos y metas, auditar, evaluar y fiscalizar su cumplimiento, hacia un desempenio institucional
que ponga al usuario en el centro de las preocupaciones y las acciones. La mejora en la gestién implica
promover el compromiso e involucramiento de los trabajadores y de toda la escala de responsabilida-
des, asegurando su conocimiento y participacion en la elaboracién de los objetivos. A diferencia de las
concepciones del “Estado minimo” y del mercado como gran asignador de recursos, el SNIS se apoya
en una concepcién de un Estado regulador que aplica premios y castigos, con el fin de estimular un
funcionamiento diferente del sistema de salud. El Estado pretende ser el “escudo” de los derechos de
los usuarios (Setaro, 2010).

En este campo desde la CT de OPS/OMS se busco articular una respuesta en conjunto con el MSP,
la UDELAR y el BPS, a través de la Escuela de Gobierno en Salud Publica, que ha tenido el propésito
de construir una masa critica dentro del campo de la salud publica, calificando a los recursos humanos
del sector a efectos de contribuir al proceso de consolidacién del SNIS en todo el territorio nacional. Se
concretaron dos ediciones de Médulo Basico “Sistemas y Servicios de Salud y Protecciéon Social Univer-
sal”, financiado predominantemente con recursos del MSP, cursado y aprobado por sesenta y dos (122)
Directores Generales y mandos medios pertenecientes al MSP, ASSE, BPS, Intendencia de Montevideo
y UDELAR, que involucré en tareas docentes y de coordinacion a mas de 30 profesionales de distintas
disciplinas de la salud y de otras areas sociales. Ha generado un precedente relevante en la formacién
de actores tecno-politicos para darle sustentabilidad al SNIS y la construccién de las capacidades insti-
tucionales para la gestién del cambio, con actores comprometidos con los principios de universalidad,
solidaridad y justicia social.

Conduccion del SNIS

La creacién de la JUNASA como un organismo de conduccion del SNIS, con competencias de admi-
nistracién del fondo publico obligatorio (SNS-FONASA) incorpord la participacion social manteniendo la
mayorfa del Poder Ejecutivo. Esta integracién plural generd un dmbito de involucramiento de los distintos
actores sociales e institucionales en las definiciones politicas del SNIS. Este disefio de conduccién apun-
ta a la creacion de un tipo de gobernanza mas democréatico y con mayor sustentabilidad.

Un elemento clave para la creacion de un vinculo fuerte entre el organismo regulador y los prestadores
integrales de salud son los contratos de gestion.
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La participacion social en la definicion de las politicas de salud y el control social de la gestion son
elementos destacables del disefio del SNIS.

Entre los cambios propuestos del modelo de gestién puede mencionarse el establecimiento de un
Consejo Honorario Consultivo y Asesor en cada institucion de salud que incluye a la Direccién Técnica
de la empresa, representantes de sus usuarios y de sus trabajadores. Entre las competencias de estos
consejos estan proponer lineas de accidn para la institucion, promover campafas de promocion y pre-
vencion de la salud y analizar el desarrollo en la institucion de los Programas de Atencion Integral a la
Salud aprobados por el MSP. También tienen potestades para conocer y evaluar los balances econémi-
co-financieros y memorias de gestion de los prestadores de salud. Se han recogido visiones criticas del
funcionamiento efectivo de estos consejos y su capacidad para influir en las instituciones.

A suvezlaley 18.161 que crea a ASSE como servicio descentralizado incluye un representante de
los trabajadores y un representante de los usuarios en su Directorio.

En otro plano de la mejora de gestion se han desarrollado lineas estratégicas para la informatizacion
del SNIS, con una red informatica que haga posible un sistema con trazabilidad de las intervenciones y
prestaciones a los pacientes. Un convenio entre AGESIC®? y el MSP para la historia clinica electrénica
y el desarrollo de la telemedicina (imagenologia, etc.), merece destacarse como paso significativo en
esa direccién. En ASSE puede sefalarse el Programa Siembra (Sistema Informético de Escritorio Médico
Basado en la Red Asistencial) que permite el acceso a la historia clinica desde el consultorio médico
mediante netbook y red informatica movil, incluso en lugares lejanos o con poca accesibilidad.

A pesar de que en el disefio del proceso de transformacion del sistema de salud, la rectoria ha ocu-
pado un lugar importante, se verifican debilidades en el marco de los presupuestos histéricos del MSP,
para la asignacion de recursos financieros, humanos y tecnoldgicos que construyan una sostenibilidad en
el fortalecimiento progresivo de las funciones indelegables del Estado en materia de rectoria.

3.3. CAMBIOS EN EL MODELO DE FINANCIAMIENTO

La financiacion de la atencion de salud tiene implicancias sobre el conjunto de la politica y del siste-
ma. Las tres funciones basicas de recaudacién de ingresos, la unificacion de los recursos y la compra de
servicios de salud ya han sido analizadas en apartados anteriores (2.3. Financiamiento y aseguramiento;
2.3.1. Modelo de financiamiento del SNIS).

Debe destacarse que transformacién del sistema de salud en Uruguay llevd adelante dos grandes
cambios estructurales en el financiamiento. A diferencia del anterior pago de bolsillo de una cuota fija,
en la actualidad las personas aportan en funcion de sus ingresos, y ello al mismo tiempo brinda cobertura
a su grupo familiar.

Por otro lado esos recursos se vuelcan a un fondo mancomunado y solidario, manejado por el Estado
con participacién social. El riesgo financiero es asumido por todos los integrantes del fondo comun y
no sélo por los que se enferman. Esta unificacion de los fondos apunta a la amortiguacion de los riesgos
financieros vinculados con la utilizacién de los servicios de salud.

52 AGESIC. Agencia para el Desarrollo del Gobierno de Gestion Electronica y la Sociedad de la Informacién y del Conocimiento. Presidencia de la
Republica.
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3.4. EFECTOS SOBRE LA SALUD DE LA POBLACION

El incremento de la cobertura sanitaria, la elaboracién de programas de salud con énfasis en la
prevencion y promocion, el fortalecimiento de ASSE, la jerarquizacién del primer nivel de atencién, la
implementacion del PIAS, el pago por Metas Asistenciales, son algunos aspectos relevantes del impacto
del SNIS en la salud de la poblacion.

Sin embargo problemas como las enfermedades crénicas no transmisibles, la salud de la infancia,
la salud mental, requieren estrategias intersectoriales poderosas y la fijacién de objetivos y metas que
permitan concentrar los esfuerzos, articular los distintos planos del accionar, medir los resultados, retro-
alimentar la planificacion, en base a compromisos interinstitucionales y sociales sostenidos. Esta forma
de planificacion es necesaria para el establecimiento de objetivos sanitarios a través de un proceso par-
ticipativo, técnico y politico. Hasta el momento este tipo de planificacion no se ha realizado en el marco
del SNIS salvo experiencias parciales.

La indole, severidad y caracteristicas de los problemas a encarar condiciona la seleccién de actores
a involucrar y de medidas de intervencion. El sedentarismo y la malnutricién, junto con el tabaquismo y
el consumo problemaético de alcohol son determinantes de las enfermedades crénicas no transmisibles.
Por lo tanto una estrategia integral debe crear, desarrollar y consolidar politicas publicas de alimentacion
saludable, de actividad fisica, de cesacién tabaquica y de control en el consumo de alcohol. Ha habido
avances en estos planos, algunos maés relevantes que otros.

En otro tipo de problemas como los vinculados a la salud bucal y la salud mental, el pais tiene una
deuda estructural, con una fuerte carga de enfermedad acumulada y dificultades para desarrollar un
disefio de atencion accesible con cobertura de toda la poblacién. La impronta de la atencién de salud
durante décadas ha postergado la atencién a los problemas de salud bucal y desde las instituciones
prestadoras de salud, limitdndola a la atencién privada particular, con pago de bolsillo para el usuario. En
el campo de la salud mental se avanzd con la integracién al PIAS de algunas modalidades de atencion,
pero aln persisten en el pais dispositivos obsoletos como las colonias para pacientes psiquiatricos y las
limitaciones temporales para la internacién de los episodios agudos de descompensacion.

En la actualidad el MSP esta iniciando un proceso de elaboracién de objetivos sanitarios nacionales,
que den respuesta los problemas sanitarios mas prioritarios (MSP, 2015).

Objetivos Sanitarios Nacionales

Para avanzar en esta elaboracion estratégica y programaética y traducirla en planes, en objetivos, me-
tas e indicadores, es necesaria una caracterizacién y priorizacién de los problemas de salud a abordar.

Entre los principales problemas de salud de la poblacién uruguaya el MSP sefiala al embarazo no de-
seado en adolescentes, la prematurez y bajo peso al nacer, el elevado indice de cesareas, la transmision
vertical de Sifilis y VIH, las alteraciones del desarrollo en la primera infancia, los problemas nutricionales
criticos en la primera infancia.

Entre los problemas mas importantes estan también la morbimortalidad por enfermedades no trans-

misibles, cardiovasculares, diabetes y patologia respiratoria crénica, morbimortalidad por cancer y por
VIH-Sida.
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El MSP también considera dentro de este grupo de problemas relevantes al suicidio y las patologias
relacionadas a la salud mental, la violencia de género y generaciones, los accidentes en el transito y en
ambientes laborales, el consumo problemético de alcohol y sustancias psicoactivas.

En cuanto a la atencién de salud identifica brechas de calidad y dificultades de acceso para las
personas con discapacidad y adultos mayores vulnerables.

Desde esta priorizaciéon de problemas la Autoridad Sanitaria analiza la definicién de objetivos estraté-
gicos que contribuyan para avanzar en los Objetivos Sanitarios Nacionales (OSN 2020) . Estos objetivos
estratégicos se traducen en resultados esperados y metas concretas con sus indicadores de desempeno.
De cara al 2020 el MSP considera como pilares para la construcciéon de Objetivos Sanitarios Nacionales:
a) Alcanzar mejoras en la situacion de salud de la poblacién. b) Disminuir las desigualdades en el dere-
cho a la salud. ¢) Mejorar la calidad de los procesos asistenciales de salud. d) Generar las condiciones
para que las personas tengan una experiencia positiva en la atencién de su salud.

Cuadro 12. Formulacion de los Objetivos Estratégicos en el marco de los OSN 2020. Uruguay. 2015-2020

1. FAVORECER ESTILOS | 2. DISMINUIR 3. MEJORAR EL 4. CONSTRUIR 5. AVANZAR HACIA
DE VIDA'Y ENTOR- LA CARGA ACCESO Y LA UNA CULTURA UN SISTEMA DE
NOS SALUDABLES PREMATURA'Y ATENCION INSTITUCIONAL ATENCION CEN-
Y DISMINUIR LOS EVITABLE DE DE SALUD EN DE CALIDAD Y TRADO EN LAS
FACTORES DE MORBIMORTA- EL CURSO DE SEGURIDAD EN NECESIDADES
RIESGO LIDAD Y DISCA- VIDA ATENCION DE SANITARIAS DE

PACIDAD SALUD LAS PERSONAS

Fuente: MSE 2015

Los resultados esperados que se plantean en el primer objetivo estratégico, incluyen la extensién de
las préacticas de alimentacién saludable, la disminucion de la prevalencia de los problemas nutricionales
de la primera infancia como anemia, retraso de crecimiento, sobrepeso y obesidad. Y por otro lado la re-
duccioén del porcentaje de fumadores, de la prevalencia del consumo problemético de alcohol, de riesgos
y dafnos por uso problematico de cannabis y la prescripcion racional de estupefacientes y psicofarmacos.

En materia de alimentacion Uruguay presenta problemas de malnutricién por déficit y por exceso, que
afectan el desarrollo desde la primera infancia y son uno de los determinantes principales de las enfer-
medades cronicas no transmisibles en la edad adulta. Es uno de los paises que ha incrementado mas su
consumo de bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados con altos contenidos en sodio, azlcares y
grasas. Uno los componentes mas importantes de una estrategia de salud basada en la APS es una politi-
ca puUblica en alimentacién saludable. Para ello se requiere un marco legal que establezca los grandes pa-
rametros y objetivos, asi como restricciones a la publicidad de los alimentos con altos contenidos en sal,
azlcares y grasas, la prohibicién de grasas trans, el incentivo al consumo de frutas y hortalizas, politicas
de educacion en materia nutricional en todo el ciclo de vida, mejoras en la informacién accesible por los
consumidores (cambios en el rotulado entre otros), compromisos de la industria y el comercio, mayores
derechos a los consumidores, mayor participacion de la sociedad civil. Se han dado pasos interesantes y
todavia falta avanzar mucho en este plano a partir de las lineas de accion definidas para los OSN 2020.
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En la politica referida al consumo de drogas el pais tiene ya una estrategia importante con continui-
dad desde el afio 2005. Esta politica no estigmatiza al consumidor, desarrolla campafas de prevencion,
construye redes territoriales de atencion y al mismo tiempo reprime fuertemente el narcotréfico. Por
primera vez ha habido procesamientos por lavado de dinero. Esta politica publica plantea el tema drogas
como un compromiso de todos y apuesta a la participacion social e institucional multiple, a la descen-
tralizacién en redes territoriales y al abordaje comunitario. Una actuacién sobre drogas legales e ilegales.

Las acciones del gobierno para abatir el tabaquismo son muy relevantes y han tenido un gran respal-
do ciudadano. La Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo para las Enfermedades no Transmisibles
(ENFRENT) realizada por MSP en 2006 y 2013, muestra un descenso estadisticamente significativo
de fumadores diarios entre ambas mediciones, de 32.7% a 28.8%, en poblacion de 25 a 64 afos. La
Encuesta Continua de Hogares (INE) muestra un 23.9% de fumadores actuales en 2011 y 22.2% en
2014, en poblacién de 15 afios y mas.

Se esta promoviendo desde el Poder Ejecutivo una politica de abordaje del consumo problemético de
alcohol, procurando consensos e incorporando la estrategia de reduccién de riesgos y dafios. Conducto-
res de vehiculos, embarazadas y menores de edad son tres poblaciones que se priorizan recomendando
el consumo cero de alcohol.

En ese contexto la regulacién estatal de la marihuana es coherente con una politica nacional de
drogas.

En el segundo objetivo estratégico vinculado a reducir la carga de morbimortalidad prematura y evi-
table, el MSP plantea disminuir la mortalidad precoz por cancer, por enfermedades cardiovasculares, la
prevalencia de hipertensién arterial, las complicaciones crénicas de la diabetes, la mortalidad por EPOC
y por VIH SIDA. También enfatiza la necesidad de continuar disminuyendo la mortalidad y morbilidad in-
fantil neonatal actuando sobre los determinantes de la prematurez. Otros dos aspectos jerarquizados son
la reduccion de la incidencia de suicidios, de la morbimortalidad relacionada con la violencia de género
y generaciones, y la reduccion de las muertes y lesiones por siniestralidad vial. En esta dltima &rea de
intervencion, sera relevante la alianza estratégica con la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNASEV),
con la que OPS/OMS ha mantenido una larga trayectoria de CT.

El tercer objetivo refiere a mejorar la atencion a la salud en todo el ciclo de vida para lo cual se pro-
ponen acciones dirigidas a la disminucién del embarazo adolescente, el acompafamiento adecuado de
la maternidad-paternidad adolescente, la humanizacion del parto institucional y la reduccién de tasa de
cesareas. También en este objetivo se encara la reduccién de la prematuridad asi como las alteraciones
del desarrollo en la infancia (disminucion de prevalencia y atenuacién de severidad en alteraciones diag-
nosticadas).

En los cuidados hacia las personas con discapacidad y su acceso a los servicios y programas de salud
estd planteada la creacion del Sistema Nacional de Cuidados, en la 6rbita del Ministerio de Desarrollo
Social. Este nuevo sistema organiza y promueve los cuidados hacia los discapacitados, los adultos ma-
yores vulnerables y la infancia, tres colectivos particularmente importantes socialmente.

La seguridad y la calidad en la atencion a la salud como parte de la cultura institucional integran el
cuarto objetivo estratégico. Para avanzar en este plano se plantea el desarrollo de estdndares y buenas
practicas por areas y de una politica de comportamientos seguros, con estrategias de medicion y evalua-
cién de la calidad asistencial apuntando a una mejora continua. La profesionalizacion del manejo de las
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infecciones intrahospitalarias y la evaluacién del impacto de los cuidados de enfermeria se consideran
desencadenantes de mejoras en los procesos.

Un sistema de atencion centrado en las personas es el quinto objetivo estratégico que se traduce en
mejoras de los vinculos médico-paciente y equipo de salud-usuarios, en mayor resolutividad en el primer
nivel de atencién, concebido como redes integradas de servicios de salud. La longitudinalidad y continui-
dad de la atencién requiere estimulos efectivos para que los servicios se comprometan con ese cambio.

Figura 4. Objetivos Sanitarios Nacionales. MSP. 2015 - 2020

ALCANZAR MEJORAS DISMINUIR

EN LA SITUACION LAS DESIGUALDADES

DE SALUD
" EN EL DERECHO
DE LA POBLACION ALASALUD

OBJETIVOS
SANITARIOS
NACIONALES

MEJORAR LAS CONDICIONES
LA CALIDAD PARA QUE LAS PERSONAS
DE LOS PROCESOS TENGAN UNA
ASISTENCIALES EXPERIENCIA POSITIVA
DE SALUD EN LAATENCION
DE SU SALUD

La actual administracién estad disefiando un sistema informatizado de monitoreo del avance de las
lineas de accién previstas para el logro de los OSN 2020, que involucrara al propio organismo rector, a
los prestadores del SNIS y a otros organismos articulados en una dinamica intersectorial.

3.5. LA COORPERACION TECNICA DE LA OPS/OMS AL PROCESO DE CAMBIO
(2012 - 2015)

Los esfuerzos de la CT en el escenario nacional antes descripto, se han enmarcado en los compro-
misos plasmados en |la Nota Estratégica de Cooperacion de la Organizaciéon Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud con la Republica Oriental del Uruguay (ECP/CCS 2012-15), firmada
el 7 de setiembre de 2012 por el Ministro de Salud Publica y el Representante de OPS/OMS en Uruguay.
Alli se definieron, luego de un proceso participativo que involucré a diversos actores nacionales, las
areas prioritarias de intervencién de la CT en el pais. Su contenido se transcribe en los préximos parrafos.
(OPS/OMS, 2013)

112 | Perfil del Sistema de Salud - Uruguay 2015



NOTA ESTRATEGICA

Cooperacion de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud con la Republica Oriental del Uruguay 2012-2015

La cooperacion en salud con Uruguay presenta retos que han sido identificados y priorizados en el
proceso de formulacion de la Estrategia de Cooperacion al Pais (ECP, o CCS por sus siglas in ingles),
en talleres y reuniones tematicas con la participacion activa de la Autoridad Sanitaria Nacional (ASN),
instituciones relevantes del sector salud, otras areas del gobierno, academia, sociedad civil, Sistema
Naciones Unidas, y la OPS/OMS, representada por sus niveles Global, Regional y Oficina de Pais (PWR).

El ejercicio fue programado y acompafado por el Grupo de Orientacién Estratégica®® de la PWR-URU
(GOE), que ha actuado como un espacio de debate de ideas y formulacién colectiva para la definicién de
las Prioridades Estratégicas de la cooperacion, su seguimiento y evaluacién continuos.

Prioridades estratégicas de cooperacion de la OPS/OMS
con Uruguay

1. Consolidacion del Sistema Nacional Integrado de Salud:

e Sostener y profundizar el ejercicio de la Rectoria de la Autoridad Sanitaria Nacional (ASN), inclu-
yendo la armonizacién de la cooperacién internacional, las relaciones bilaterales con otros Esta-
dos, la participacion en los mecanismos de integracion regional y sub-regional y en los organismos
multilaterales, especialmente la OPS, la OMS, y las deméas Agencias, Fondos y Programas del
Sistema Naciones Unidas.

e Formular, aprobar e implementar un Plan Nacional de Salud, fortaleciendo un Modelo de Atencién
centrado en la Atencion Primaria de Salud (APS), la promocién de salud, la prevencion de enfer-
medades, y la igualdad de género, que asegure la atencién oportuna, integral, segura, y de cali-
dad, sostenido en el abordaje de curso de vida, que integre los programas verticales y focalizados.

e Superar los elementos de fragmentacién y segmentacion del sistema de salud que persisten, redu-
ciendo las desigualdades territoriales/poblacionales y del gasto plblico y asignacién presupuesta-
ria.

¢ Profundizar la conformacién de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), asegurando la
continuidad en los diferentes niveles de atencién mediante la complementacion publico-publico
y publico-privado, y las inversiones en infraestructura y distribuciéon de recursos humanos para
territorios rezagados del interior y area rural.

» Desarrollar las funciones de regulacion y fiscalizacion de la ASN, incluyendo la Politica Nacional
de Medicamentos y Tecnologias Médicas y la normalizacién del acceso y oferta de procedimientos
y productos de alto costo/complejidad, inclusive modalidades/precios de remuneracién de presta-
dores.

e Fortalecer la gerencia de los servicios de salud que conforman el SNIS, con énfasis en el reposicio-
namiento institucional, la descentralizacién y regionalizacion y la reorganizacién y modernizacion
gerencial de ASSE.

53 Integrado por el MSP (DIGESA, DPES y UDT), ASSE, BPS, UNASEV, AUCI, UDELAR, Intendencia de Montevideo, UNCT, CLAP-SMR/OPS, y
representaciones de las Organizaciones de la Sociedad Civil y de los funcionarios de la PWR/Uruguay
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Implementar innovaciones en el campo de la seguridad del paciente, control de calidad, y preven-
cion de la violencia en las instituciones de salud

Sostener la inclusion sucesiva de colectivos poblacionales al Seguro Nacional de Salud/Fondo
Nacional de Salud (FONASA), hacia la Cobertura Universal y la solidaridad y redistribucién en el
financiamiento.

Evaluar los avances en el proceso de transformacion del sistema, la extension de Proteccion Social
en Salud, y la reduccion de la exclusién, considerando sus determinantes de clase social, situa-
cién econdmica, insercién laboral, género, generacion, etnia, cultura y orientacion sexual.

2. Fortalecimiento de la Vigilancia en Salud Publica y la Prevencion y Control de Enfermedades:

Desarrollar las capacidades nacionales en salud publica, epidemiologia, gestion del riesgo, vigi-
lancia, prevencién y control de enfermedades transmisibles (endémicas, epidémicas, zoonéticas y
exdticas introducibles), enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), siniestros, accidentes y
violencias, incluyendo la formacion en epidemiologia de campo.

Completar la implementacion del Centro Nacional de Enlace del Reglamento Sanitario Internacio-
nal (RSI), incluyendo la coordinacién de las entidades gubernamentales que deben integrarlo y la
descentralizacion de la vigilancia, alerta temprana y respuesta.

Organizar la Red de Laboratorios de Salud Publica, incluyendo la actualizacién tecnolégica y de
los recursos humanos y modernizacién gerencial del laboratorio central, la descentralizacion al
nivel departamental, y la complementacién con los laboratorios de la Universidad de la Republica
(UDELAR), Laboratorio Tecnolégico del Uruguay (LATU) y Comisiones Honorarias.

Fortalecer las capacidades nacionales de formulacién e implementacion de planes y estrategias de
inmunoprevencién, la mejora de la gestion y operacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) y de las compras al Fondo Rotario del PAI para la Compra de Vacunas.

Establecer mecanismos interinstitucionales e intersectoriales de articulacion y coordinacion de las
acciones de vigilancia, prevencion y control sanitarios con el Ministerio de Agricultura, Ganaderia
y Pesca (MGAP), las Comisiones Honorarias, la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNASEV), el
Sistema Nacional de Emergencias (SINAE), las Intendencias, UDELAR y Sociedades Cientificas,
incluyendo las interacciones salud-agricultura y salud-medioambiente.

Monitorear y evaluar el cumplimiento de los acuerdos, responsabilidades y obligaciones para la
plena implementacién del RSI.

3. Desarrollo del Sistema Nacional Integrado de Informacion:
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Disefar un plan maestro hacia la construccion de un Sistema Nacional Integrado de Informacion,
con productos concretos de recoleccién y generacién de datos, y pleno desarrollo de las capacida-
des y competencias para su analisis y utilizacion.

Garantizar el acopio regular y sistematico de datos vitales y epidemiolégicos, y el manejo oportuno
de la informacion, facilitando la interconexién y compatibilidad de los sistemas disponibles en las
distintas instituciones

Realizar Encuestas Nacionales sobre enfermedades prevalentes y factores de riesgo, con énfasis
en las que resultan de acuerdos inter-pais y mandatos de organismos internacionales y en las
ECNT.

Diseminar oportunamente la informacién demografica y epidemioldgica de calidad, en coordina-
cién con el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Oficina de Planificacion y Presupuesto (OPP),
y el Ministerio del Desarrollo Social (MIDES).
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Monitorear la evolucién del alcance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 4,5y 6,y
de las Metas Prestacionales del SNIS.

Desarrollar e implementar Sistemas de Informacién Gerencial y de evaluacién de desempefo de
los servicios integrantes del SNIS.

. Consolidacion de una Politica de Recursos Humanos:

Formar/capacitar una masa critica de agentes de cambio, apta a responder a los desafios de sos-
tener y profundizar el proceso de transformacién del sistema de salud en sus componentes politi-
co-ideoldgico, estratégico, gerencial y técnico, mediante la creacion de la Escuela de Gobierno en
Salud Publica.

Establecer la dotacién ideal de recursos humanos en las unidades asistenciales y servicios inte-
grantes del SNIS, ajustada al Modelo de Atencién en cantidad, distribucién y perfil de competen-
cias.

Respaldar las Facultades del Area Salud de la UDELAR en la implantacion de los cambios ne-
cesarios en sus Planes de Estudios para la formacién de profesionales adecuados al Modelo de
Atencién propuesto para el SNIS y al desempenfo en sistemas de salud basados en la APS.
Consolidar mecanismos institucionales de intercambio de informaciones sobre la Fuerza de Traba-
jo en Salud, discusion de reivindicaciones laborales y gremiales, y negociacion de conflictos, con
participacién activa de todos los actores involucrados, especialmente el Observatorio de Recursos
Humanos en Salud.

. Accion Intersectorial, Movilizacién y Participacion Social:

Promover la articulacién con las autoridades nacionales de distintos Ministerios y entes auténo-
mos, las Intendencias Departamentales, y los Municipios para fortalecer el accionar intersecto-
rial, con especial atencion en las ECNT, la seguridad vial, la violencia doméstica y de género; la
seguridad e inocuidad de los alimentos y la promocién de la salud enmarcada en la estrategia de
Escuelas Promotoras de la Salud (EPS).

Sostener las politicas de lucha contra el tabaquismo y la aplicacién del Convenio Marco de Con-
trol del Tabaco (CMCT), y profundizar la implementacion de las politicas de prevencién de usos
problematicos de alcohol y drogas.

Consolidar los mecanismos institucionales de participacién y control social propios del SNIS,
especialmente la Junta Nacional de Salud (JUNASA), las Juntas Departamentales de Salud, el
Directorio de ASSE, y la Comisién Nacional de SIDA (CONASIDA).

Formular, aprobar e implementar planes de contingencias nacionales, departamentales y locales
ante emergencias, desastres y eventos inesperados, inclusive Hospitales Seguros.

Generar foros de discusion sobre teméticas emergentes que requieren una articulacion conceptual
y operativa del Estado y la sociedad civil en orden a la construccion participativa de politicas pu-
blicas enmarcadas por los enfoques de Derechos Humanos, Desarrollo Sostenible, e Igualdad de
Género.

Apoyar esfuerzos de la sociedad civil que eleven a la agenda publica y al debate politico teméticas
relegadas que afectan a grupos poblacionales especificos.
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MODALIDADES Y ENFOQUES DE LA COOPERACION Y GESTION
DE LA OFICINA DE PAIS

La intensidad y profundidad de los procesos de cambio del sector salud en Uruguay, y la amplitud de
las Prioridades Estratégicas definidas por el ejercicio de ECP 2012-15 exigen que la cooperacién técnica
de la OPS/OMS en Uruguay se desarrolle con una orientacién prioritaria de generar, promover e incentivar
oportunidades de fortalecimiento de la Inteligencia Sanitaria, como un proceso continuo de Descripcion/
Explicacién — Comprensién/Interpretacion — Intervencién/Accion Transformadora sobre el conjunto del
sector salud, sus alianzas intersectoriales, y sus relaciones internacionales.

Es en el desarrollo de la Inteligencia Sanitaria, donde se ubica con oportunidad, competencia, ca-
lidad, y compromiso la cooperacion de la OPS/OMS: sistematizando, analizando y promoviendo el in-
tercambio de ideas y el debate colectivo sobre las intervenciones concretas y las opciones de politicas
plblicas y catalizando el desarrollo de las capacidades institucionales, organizacionales, gerenciales y
humanas en el pais.

En orden a las Prioridades Estratégicas definidas, se han establecido las siguientes modalidades y
enfoques de la cooperacién y gestion de la Oficina de Pais:

1. Potenciar el desarrollo cientifico-técnico de las instituciones nacionales, el fomento a la gene-
racién e intercambio de estudios operativos respecto a los nudos criticos del SNIS, y el forta-
lecimiento de los Observatorios, para sostener e incrementar el acceso y utilizacion del mejor
conocimiento disponible en la toma de decisiones.

2. Promover y cooperar con el seguimiento y la actualizacion de la situacién de salud del pais y sus
determinantes sociales, identificando las tendencias sanitarias, contribuyendo a detectar precoz-
mente situaciones emergentes y disenar estrategias adecuadas para la comunicacion y el manejo
de riesgos.

3. Generar ambitos de difusion del RSl y mecanismos de articulacion de instituciones tendiendo a
la creacién de capacidades duraderas en el campo de la Vigilancia en Salud Publica.

4,  Catalizar los procesos institucionales de cambio que privilegien la centralidad del territorio/pobla-
cién, la participacion social organizada, y la descentralizacion en una légica de construccién de
las RISS orientadas por la estrategia de APS y las definiciones programéticas originadas del Foro
Nacional de Salud.

5. Cooperar con el monitoreo de politicas publicas y promover el debate de opciones, a través
la organizacion, analisis y diseminacion de informacion y la generacién de foros de discusion
colectiva entre organizaciones de la sociedad civil, &mbitos académicos, sociedades cientificas,
gremios y organismos rectores y gestores del SNIS.

6. Fomentar alianzas e iniciativas conjuntas de instituciones nacionales para mejorar la formacion,
capacitacién y actualizacién de la Fuerza de Trabajo en Salud, e intensificar la participacion de
profesionales y técnicos uruguayos en eventos y oportunidades de desarrollo de los recursos
humanos, especialmente a través del Campus Virtual de Salud Publica (CVSP), cursos/talleres
internacionales, e intercambio entre paises.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Coordinar, articular y movilizar la cooperacién técnica internacional a la creacion de la Escuela
de Gobierno en Salud Publica y la plena implementacién de sus espacios/itinerarios de apren-
dizaje, y respaldar los esfuerzos de las instituciones nacionales responsables por ésta iniciativa,
especialmente el MSP y la UDELAR.

Facilitar el acceso a la experiencia internacional y cooperar con la elaboracién y/o adaptacién
de marcos conceptuales, normas, metodologias e instrumentos que permitan la integracion del
enfoque de curso de vida en los disefios programaticos, y en la elaboracién de guias clinicas y
manuales de buenas préacticas, especialmente en lo relativo a la expansion de los Derechos y Ser-
vicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR), la Iniciativa de Maternidad Segura, y la estrategia
de Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

Proveer insumos de interés de la salud publica, a través del perfeccionamiento de los procesos y
flujos de programacién, adquisicién y gestion local del Fondo Rotario del PAl para la Compra de
Vacunas, y del Fondo Rotatorio Regional para Suministros Estratégicos de Salud Publica.

Sostener y expandir la web de la Representacion, las Bibliotecas Virtuales (BVS), la divulgacion

de publicaciones y documentos oficiales de la OPS/OMS y la utilizacién de los medios de comu-
nicacion y redes sociales, para garantizar el acceso de los profesionales y la poblacién en general
a la informacién oportuna y de calidad.

Armonizar acciones con las demas Agencias, Fondos y Programas del Sistema de Naciones
Unidas, eliminando duplicacién y/o superposicién de lineas de trabajo y asignacion de recursos,
a través de la participacion activa en el Equipo Pais (UNCT) y en “Unidos en Accién”, incluyendo
el Grupo Inter-agencial de Desarrollo Social Equitativo del UNDAF/UNDAP y los Grupos Temati-
cos de VIH-SIDA y de Genero, abogando especialmente por la prevencion y el fortalecimiento de
la respuesta institucional frente a la violencia de género y la discapacidad, y respaldando el ac-
cionar gubernamental en la proteccion social a la infancia, la despenalizacion de la interrupcion
del embarazo y la creacion del Sistema Nacional de Cuidados.

Apoyar la gestion técnica y administrativa de las instituciones nacionales de los préstamos, sub-
sidios y otros aportes de Acuerdos y Convenios firmados por el pais con la cooperacién bilateral y
multilateral, el Fondo de Convergencia Estructural del MERCOSUR (FOCEM), y el Fondo Global
de VIH, Tuberculosis y Malaria (FGATM).

Promover y facilitar la cooperacién horizontal a través de Proyectos de Cooperacién entre Paises
(TCC/OPS), iniciativas de cooperacion bilateral y mecanismos propios de MERCOSUR y UNA-
SUR.

Profundizar la Gestién Basada en Resultados y adecuar el equipo técnico y las instalaciones y
recursos de la Oficina de Pais a las prioridades de cooperacién definidas en la ECP; promover
su evaluacién y actualizacién periddicas en consulta con la ASN y el GOE, y movilizar recursos
financieros, materiales, humanos y cognitivos para viabilizar las lineas de trabajo definidas.

Consolidar redes de relacionamiento estratégico, programatico y técnico-cientifico, y diversificar
los interlocutores, aliados y socios de la OPS/OMS en el pais, a través de Convenios, Acuerdos
y/o Programas de Trabajo mutuamente acordados.
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