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La cotidiana atencion que ponen las personas a su salud,
atendiendo las sefiales de su cuerpo o de su animo, tiene su
correlato en una periédica preocupacién de las instituciones
por disponer de una sintesis integradora y prospectiva acer-
ca de la situacién sanitaria del conjunto de la poblacién, y
de los dispositivos sociales, institucionales y técnicos para su
atencién. Este fasciculo busca satisfacer ese requerimiento
de contar con una puesta al dia de los problemas y perspec-
tivas de la Salud en el Uruguay de hoy.

Una puerta de entrada adecuada para recorrer este tema
complejo es situarnos en un enfoque de derechos. Ya en 1946
Uruguay y los demas estados miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud (0MS) acordaron un principio interna-
cional fundamental: “...el goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincién de raza, religién, ideo-
logia politica o condicién econémica o social...”. Asimismo
el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de la ONU, protege “el derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud”!

1 0PS/OMS, 50° Consejo Directivo. 62 Sesion del Comité Regional
CD50/12, 2010.

Introduccion

Diremos Salud refiriéndonos a una nocién asociada al
curso de vida de las personas, entendida como el desarrollo
de las capacidades y las potencialidades bioldgicas, fisicas,
afectivas, intelectuales, sexuales desde el nacimiento hasta
la adultez joven. Y, siguiendo a Canguilhem, como “la con-
servacién de esas potencialidades y capacidades el mayor
tiempo posible en el adulto, gracias a los conocimientos de
la sociedad y el desarrollo cientifico y tecnoldgico”

La salud es una realidad construida socialmente. La jus-
ticia social es el determinante primordial de la salud de los
individuos y las poblaciones. Impacta en el modo en que
vive la gente, la probabilidad de enfermar y el riesgo de
morir de forma prematura. La esperanza de vida de un nifio
que nazca hoy en ciertos barrios del Uruguay urbano puede
ser de ochenta afios, o mucho menor si nace en otras zonas
desfavorecidas. La desigualdad e inequidad sanitaria, ligadas
al esencial derecho a la vida, son cuestién de vida o muerte.

Se denominan determinantes sociales los factores que
condicionan la situacién en que la poblacion nace, crece,
vive, trabaja y envejece. Configuran el tipo de sistemas de

2 F. Martinez Martin, “Enfoque para el analisis y la investigacion
sobre Equidad/Inequidad en Salud”, 2006.
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atencién a la salud, y a su vez son la resultante de fuerzas
politicas, sociales, culturales y econémicas. Sin duda, los que
tienen el efecto mas profundo y deletéreo son los determi-
nantes estructurales, como la distribucion de la riqueza, la
discriminacién (por género, clase social, etnia, discapacidad
y orientacion sexual) o la existencia de estructuras politicas
y/o de gobierno que refuerzan las desigualdades en lugar
de reducirlas. Se expresan a través de determinantes in-
termedios como las condiciones de acceso a servicios basi-
cos, niveles de libertad politica, conformacion de la familia,
ambiente natural y social y el propio sistema sanitario. Van
moldeando la salud al permitir u obturar la expresion de
cargas genéticas, complejidades del aparato psiquico, valores
culturales y nicleos de sentido en la vida de individuos y
comunidades, en su interaccién con elementos biologicos,
fisicos, mecanicos, etcétera.

La bisqueda de conocimiento y de herramientas opera-
tivas para incidir en este campo complejo de la realidad, ha
dado origen a la Salud Piblica. ¢Y qué es la Salud Publi-
ca? Seglin autores reconocidos es la actividad encaminada a
mejorar la salud de la poblacion. La salud y la enfermedad
no son solo categorias cientificas, sino también politicas (de
poder), y tanto el conocimiento cientifico respecto a la salud
y la enfermedad, como lo que se define como préctica médi-
ca e instituciones sanitarias, estan altamente influenciadas
por el contexto social y politico que las rodea.?

En la basqueda de explicitar los ejes de intervencién y
responsabilidad de los estados y los gobiernos en el cuidado
de la salud de las poblaciones, se han definido las denomi-
nadas Funciones Esenciales de Salud Piblica (FESP): analisis
de situacion de salud, vigilancia, promocién, participacién
social, capacidad de planificacién, gestion y fiscalizacién,
acceso equitativo, desarrollo de recursos humanos, calidad,
investigacién y reduccion del impacto de desastres y emer-
gencias en salud.

3 Navarro, “Concepto actual de la salud piblica”, 1999.

A partir de estas referencias conceptuales podemos
identificar algunos desafios que la sociedad uruguaya tie-
ne hoy y que periédicamente debera revisar en su agenda
futura:

+ La situacién demogréfica y epidemioldgica: envejeci-

miento poblacional y prioridad de la primera infancia.

+ La necesidad de articular las respuestas del sector salud

con el conjunto de las politicas sociales.

+ El reto de la cobertura universal con cantidad, calidad,
oportunidad y capacidad de respuesta de los servicios de
salud en lo preventivo y lo asistencial.

+ Los recursos humanos en salud en ndmero, distribu-
cién y formacion acordes con las necesidades sanitarias.

+ Las tensiones vinculadas a la incorporacién de tecnolo-
gia: costos crecientes, equidad, calidad y sostenibilidad.

+ La necesidad de un sistema de cuidados que dé respues-
tas a las familias integrando la perspectiva de género.

+ La relacion entre la medicina y la sociedad, relacién
médico-paciente, ética y responsabilidad de los equipos
de salud.

Estos desafios seran ejes orientadores para profundizar
la reflexién y transversalizar el abordaje, tratando de con-
tribuir a una mirada dinamizadora y democratizante de la
salud como dimensién de la vida de los uruguayos. Tran-
sitaremos el camino ya elegido por José Royol en 1970 en
el fasciculo correspondiente a la coleccién Nuestra Tierra*
Delinearemos un diagnéstico de situacién, nos detendremos
en los componentes de un tratamiento en curso a partir de
las respuestas generadas por la Reforma, y propondremos
una mirada prospectiva sobre los futuros posibles en didlogo

con porfiadas utopias. %

4 Royol, La Salud Publica, 1970.
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Situacion de la salud de los uruguayos

Los aspectos demograficos:
cuantos y como somos

Los datos del Censo 2011 indican que en Uruguay residen
3.390.077 personas con una densidad de poblacién de 17,8
habitantes por km? lo que configura una poblacién escasa
en relacion al territorio. Se trata de una caracteristica de
la historia demografica del pais. Montevideo concentra el
40% del total de la poblacién en el departamento de menor
superficie (530 km?); el 60% restante se distribuye en 18
departamentos.

La poblacion rural constituye el 5,34% con 175.613 per-
sonas, mientras que la poblacion urbana es el 94,66%. El
alto nivel de urbanizacién determina que el 92% habite en
menos del 1% del territorio nacional.®

En cuanto a la estructura de la poblacion, el Censo 2011
confirma la agudizacién del proceso de envejecimiento po-
blacional, propio de un pais que inicié el siglo xxI con la

5  MSP. OPS. Indicadores Basicos de Salud, 2011

transicion demografica® completamente procesada, y se en-
cuentra actualmente en un régimen postransicional.’”

La poblacién de 65 afios y mas pasé de representar el
7,6% del total en 1963 a ser el 14,1% en 2011. A la inversa, en
el periodo 1963-2011, se verifica un importante descenso del
porcentaje de poblacién menor de 15 afios, que pas6 de ser
el 28,2% en 1963 a constituir el 21,8% en 2011, similar a lo
observado en los paises desarrollados (Gréfica 1).

6 Se llama transicion demografica al proceso por el cual las pobla-
ciones pasan de una situacion de equilibrio con bajo crecimiento de-
mografico consecuencia de una mortalidad y natalidad altas, a otra
situacion de equilibrio con crecimiento bajo o nulo de la poblacion
pero sostenido por tasas bajas de mortalidad y natalidad. En términos
de la estructura de la poblacién, el descenso sostenido de la natali-
dad y la mortalidad provoca una disminucion del peso relativo de los
ninos y adolescentes y un aumento de la proporcion de personas en
edades avanzadas. A este proceso se le denomina “envejecimiento de
la poblacion”.

7  W. Cabella, Andlisis de situacion de poblacion, 2012.
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Grafica 1. Evolucion de La poblacién por grandes
grupos de edad. Uruguay. Censos 1963 a 2011
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Fuente: INE. Resultados del Censo de Poblacién 2011: poblacién,
crecimiento y estructura por sexo y edad.

El cociente entre la poblaciéon menor de 15 afios sobre
la mayor de 64 (indice de envejecimiento)® es de 1,6. Este
valor es de 4 en Latinoamérica y el Caribe, mientras que en
Europa y los paises mas desarrollados llega a 1.” En términos
absolutos la poblacion menor de 15 afios se ha reducido a la
mitad a partir de los inicios de la década del 60, mientras
que la de 65 o mas afios de edad, se ha quintuplicado.

La evolucion en intensidad del proceso de envejeci-
miento de la poblacion uruguaya interpela a las politicas
ptblicas y al sistema sanitario, exigiéndole cambios en el
modelo de atencion, que debe adaptarse a un modo de en-
fermar caracteristico de estas edades. El mantenimiento de
los logros en materia de salud pasa por garantizar una vejez
sana en una poblacién envejecida.

La proporcién de personas entre 15y 64 aflos, en cam-
bio, se ha mantenido estable, determinando una relacion

8  En el indice de Envejecimiento, los valores mas bajos indican mayor
envejecimiento.

9 Population Reference Bureau, 2012.

de dependencia'® que se ha conservado. Entre 2008 y 2010
habia 57 personas en su mayoria dependientes, por cada
100 personas potencialmente activas. Este indicador de de-
pendencia permite evaluar si los que trabajan para generar
bienes y servicios, contribuyen a la seguridad social y de-
sarrollan tareas de cuidado, pueden sostener a la poblacion
potencialmente dependiente en los extremos de la vida.

La composicion demografica por sexo registra un muy
leve aumento de la poblacién femenina, debido a la mayor
esperanza de vida de las mujeres. En el afio 2010 la espe-
ranza de vida era de 76,1 afios para el conjunto de la pobla-
cion, con una diferencia de 7 afios entre hombres (73 afios),
y mujeres (80 afios).

El porcentaje de mujeres pas6 de 51,7% en 2004 a 52%
en 2011. La relacién de masculinidad" pasé de 93,4 en 2004
a 92,3 en 2011. La poblacién femenina envejece durante un
periodo de tiempo mayor que la masculina, y en conse-
cuencia tiene mas de 64 afios el 15% de las mujeres y el 11%
de los varones. Este proceso recibe el nombre de “femini-
zacién del envejecimiento”. E1 60% de los adultos mayores
SON Imujeres.

Estas caracteristicas poblacionales se resumen en una
piramide poblacional que acentia su forma de bulbo, tipica
de una estructura demogréfica crecientemente envejecida
(Grafica 2).2

En relacién a la dindmica de la poblacién, se destaca que
la tasa bruta de natalidad ha mostrado un descenso constan-
te entre 1996 y 2005, pasando de 18,2 a 14,9 nacimientos por
mil habitantes. A partir de 2005 se redujo esta tendencia

10 Relacion de dependencia: se calcula dividiendo el total de pobla-
cion de 0 a 14 anos, sumado a la poblacion de 65 y mas, por el total
de poblacion de 15 a 64 anos, multiplicado por 100. Mide la poblacion
en edades predominantemente inactivas en relacion a la poblacion
en edades potencialmente activas.

11  Relacion de masculinidad: expresa la cantidad de hombres cada
100 mujeres.

12 INE. Resultados del Censo de Poblacion, 2011.



Grafica 2. Piramide poblacional de Uruguay. Censo 2011
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decreciente, estabilizandose la natalidad en torno a los
47.000 nacimientos anuales.

La fecundidad de las uruguayas ha sido histéricamente
inferior a los promedios regionales. La tasa global de fecun-
didad, que en 1996 era de 2,5 hijos por mujer, ha descendido
progresivamente hasta franquear en 2004 el nivel de reem-
plazo con 2,0 hijos por mujer, manteniéndose asi hasta la
actualidad. Las corrientes migratorias de poblacion joven y la
progresiva implantacién de la anticoncepcién gratuita en los
servicios de salud, podrian estar en la base del fenémeno.”

Estudios nacionales muestran una polarizaciéon social

de la fecundidad, relacionada con las pautas reproductivas
de los grupos sociales ubicados en los extremos del nivel

13 Cabella, Andlisis de situacion de poblacion, 2012.

educativo. Las mujeres menos educadas tienen promedial-
mente su primer hijo a edades tempranas y un nimero de
hijos superior al promedio nacional; las que tienen un nivel
educativo alto presentan una fecundidad por debajo del ni-
vel de reemplazo y muestran un aplazamiento del calenda-
rio reproductivo.*

La conocida asociacién entre bajo nivel educativo, po-
breza y mayor descendencia, nos coloca ante el problema de
la reproduccién de la sociedad uruguaya, mayoritariamente
en sus sectores mas vulnerables, en detrimento de su pleno
desarrollo. La complejidad del problema se manifiesta con
claridad en el cruce de las categorias de género, generacio-
nes y pobreza:

14 Varela, Demogrdfia de una sociedad en transicion, 2008.
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En las mujeres se ha depositado socialmente la respon-
sabilidad de las tareas de cuidado, como una competencia
que se entendia propia de su naturaleza bioldgica.

Entre los j6venes, una de cada 10 mujeres de 18 afios
tiene hijos, mientras que solo 2 de cada 100 varones de esa
edad son padres.

En el 2009 el 50% de los nifios menores de 3 afios vivia
en el 30% mas pobre de los hogares.

Uno de cada 3 nifios menores de 12 afios vive por debajo
de la linea de pobreza. Los nifios y adolescentes son los mas
afectados por la pobreza en todo el territorio nacional.”®

El 22% de los hogares monoparentales con jefas mujeres
se ubica por debajo de la linea de pobreza.

El tiempo de estas mujeres esta dedicado al cuidado de
los nifios, y al estar insertas en el mercado laboral, sus hijos
quedan por largos espacios de tiempo desprotegidos o cui-
dados por familiares o vecinas.

Estas realidades interpelan fuertemente las politicas de
poblacién, requieren dispositivos de intervencion adecuados
en el marco de la matriz de proteccién, y colocan en la agenda
la necesidad de dar respuestas desde un sistema de cuidados.

Los departamentos situados al norte del rio Negro tie-
nen un porcentaje de poblacién menor de 15 afios superior al
promedio nacional, fruto de un mayor nivel de natalidad que
el resto. Los departamentos situados al sur del rio Negro pre-
sentan mayores porcentajes de poblacién mayor de 64 afios,
fruto de una menor fecundidad y mayor esperanza de vida.'®

La mirada desde el sistema sanitario sobre estos datos
debe tener presente la desigual distribucién de la poblacién
en el territorio que determina que el 40% esté concentrado
en Montevideo, con la consiguiente predominancia en la
cantidad de nifios y nifias en este departamento. Cuando se
debe organizar la atencién de la salud, los ntimeros abso-

15 INE. Estimacion de la pobreza por el método del ingreso, 2012.

16 M. Paredes. Estructura de edades y envejecimiento de la poblacion,
2008.

lutos son determinantes, ya que debe preverse la atencion
de personas y no de proporciones. Es importante determi-
nar donde estan concentrados los nifios y, particularmente,
aquellos en situacién de pobreza y exclusién social.

Morbilidad y mortalidad: el modo de
enfermar y morir de los uruguayos

La tasa de mortalidad general se ha mantenido en las dltimas
décadas en valores proximos al 10%. de habitantes. Fue de
10,6%0 habitantes en 1980 y de 9,9%. en 2010. El 82% de los
fallecimientos se producen a partir de los 60 afios y predomi-
na la mortalidad en el sexo masculino (52% en 2007).8

En lo referente a la informacién sobre morbimorta-
lidad, el pais cuenta con datos confiables sobre las causas
de muerte. En el afio 2010, las primeras cuatro causas de
muerte representaron el 70% en términos de mortalidad
proporcional. Las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) constituyen la principal causa de muerte. La mayor
parte de los fallecimientos fueron por enfermedades del
sistema circulatorio (29,5%), seguidas en orden decrecien-
te por cancer (23,8%), enfermedades del aparato respira-
torio (10,6%) y causas externas, incluyendo accidentes de
transito (6,7%)."” Esta distribucion de las causas de morta-
lidad se ha mantenido estable por mas de una década, con
un lento pero sostenido descenso de las enfermedades del
sistema circulatorio que en 2000 constituian el 33,6% de
la mortalidad.?* # (Grafica 3).

17 INE. Defunciones anuales ocurridas y registradas y tasa bruta de
mortalidad, 2008.

18  MSP DIGESNIS. Logros y desafios de la equidad en salud en Uruguay, 2010.
19 MSP. DIGESA, 2011.

20 CHsC, Mortalidad por enfermedades cardiovasculares en el Uru-
guay, 2010.

21 Veronelli, Nowinski, Haretche, Roitman. La salud de los uruguayos,
cambios y perspectivas, 1994.



Grafica 3. Tendencia de la mortalidad por varones es el pulmén (22,7%), seguido de la prostata (14,5%)
enfermedades del aparato circulatorio. Uruguay y el colon-recto (10,7%); en mujeres predominan el cancer
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2001-2010 de mama (19,6%), el colon-recto (14,2%) y pancreas (6,5%).>
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La distribucién de la mortalidad por edades presenta di-
320 A ferencias importantes. Entre los 5 y los 40 afios los acciden-
510 - tes de transito son la principal causa de muerte. A partir de
los 40 afios las enfermedades cardiovasculares y oncoldgicas
300 ocupan el primer lugar.
E 3900 - La mortalidad proporcional por grandes causas es re-
lativamente homogénea en los diecinueve departamentos.
280 1 (Ver mapa 1)
270 - I‘“:‘fmt‘lwnh La tasa de mortalidad infantil (TMI)*® ha mostrado un
endenc descenso sostenido en los tltimos afios (Gréfica 4). En 1980
m E
160 Grafica 4. Evolucion de la mortalidad infantil y sus
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Las enfermedades infecciosas, que en la década del 50 ﬁm-
eran responsables de casi el 10% de las muertes, repre- g
sentan en el momento actual solo el 2%, evidenciando la 2™ \"\'
transicién epidemiologica que ha acompafiado a la tran- 5, —\\___——
sicién demogrifica. i - ‘%
Existen diferencias por sexo en la distribucién por
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causa de muerte. Las cuatro causas mas frecuentes son
comunes a ambos sexos, pero todas tienen mayores ta-
sas en los hombres, observandose la mayor diferencia  Fuente: Ministerio de Salud Publica.
en las causas externas (accidentes y violencia). Entre
las enfermedades del sistema circulatorio predomina
el grupo de coronariopatias en los hombres, en quie-
nes también es mas precoz su aparicion. En las mu-
jeres las patologias cerebrovasculares predominan a
partir de los 75 afios.
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murieron 2.024 nifios menores de un afio y en 2.010 solo
fallecieron 364 nifios antes del afio. En 2011 la T™I fue de
8,8 por 1.000 nacidos vivos, predominando la mortalidad
neonatal (5,6 por 1.000 fallecieron antes de los 28 dias de

22 CHLCC. IV atlas de mortalidad por cancer en el Uruguay, 2011.
En el periodo 2004-2008 el analisis de la mortalidad 3 1453 Mortalidad Infantil: total de muertes ocurridas antes de un

por cancer mostré que la localizacién mas frecuente en  afio de vida/total de nacidos vivos, en un afo, por mil.




Mapa 1. Mortalidad proporcional por grandes causas y por departamentos. Uruguay, 2009
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Grupo 1: Enfermedades infecciosas,
perinatales, maternas y nutricionales.
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transmisibles.

Grupo 3: Traumatismo, de muertes por
lesiones y accidentes.

Grupo 4: Resto de Causas.

Fuente: Base de Mortalidad. Unidad de Informacion Nacional de Salud. Ministerio de Salud Publica, 2009.




vida). Las principales causas de la MI son las malformacio-
nes congénitas y anomalias cromosémicas en casi la cuarta
parte de los casos, y la prematurez en el 12%.%* Estas causas
configuran un niacleo duro, de dificil intervencién que re-
quiere respuestas activas e innovadoras desde la prevencion
y la mejora del control de las embarazadas.

En 1990 la tasa de mortalidad en menores de 5 afios
era de 23,4 por mil. En 2010 fue de 9,5 por 1.000 nacidos
vivos; la meta establecida en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (0DM) de 7,8 por 1.000 nacidos vivos en 2015, hace
necesarias acciones especificas dirigidas a los grupos con
mayor riesgo de exclusion, y estrategias para eliminar in-
equidades territoriales.”

La mortalidad en adolescentes y jévenes alcanzé entre
2005 y 2009 a 2.383 fallecidos; el 60% por causas externas
(accidentes de transito, suicidios y homicidios); fueron va-
rones 8 de cada 10 fallecidos.?

La tasa de homicidios de 6,1 por 100.000 habitantes ubi-
ca al Uruguay entre los niveles mas bajos de América Lati-
na, similares a los de Cuba y Costa Rica. La tasa de suicidios
ascendi6 a 17 por 100.000 en el Gltimo quinquenio.

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 de 6,42 por 100.000 nacidos vivos; pero el cumplimiento
del ODM 5 exige alcanzar una tasa de 4 por 100.000 en el afio
2015.%% %2 Desde 2005 las politicas con enfoque de género y

24 MsP. Mortalidad infantil en Uruguay, 2011.

25 PNUD. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Desafios y oportunidades
para Uruguay, 2010.

26 MSsP. Jornada por la vida de nifios, nifas, adolescentes y jovenes,
2010.

27 PNUD. Frente a un mundo cambiante: las mujeres, la poblacion y
el clima, 2009.

28 MSP. Informe de mortalidad materna, 2010.
29 MSP. Programa de Salud Integral de la Mujer, 2012.

derechos implementaron: mejora de la calidad de los cuidados
y controles en el embarazo, parto y puerperio; cobertura de
métodos anticonceptivos gratuitos (inclusive a adolescentes)
que determiné que en 2009 la utilizacién de métodos anti-
conceptivos fue de 77% en mujeres; implementacién del De-
creto 369 con estrategia de reduccion de dafio en abortos en
condiciones de riesgo.®® La ley de defensa de la salud repro-
ductiva significé avances en ese sentido, asi como la reciente
ley que habilita la interrupcién del embarazo antes de las
doce semanas por la sola voluntad de la mujer.

La tasa de mortalidad por Sida en 2009 fue de 5,05 por
100.000 habitantes.

El pais no ha podido resolver sus carencias en lo que
respecta a un sistema de informacién sobre la distribucién y
caracteristicas de la morbilidad. Se cuenta con registros acep-
tables sobre cancer, VIH y algunas enfermedades de notifica-
cién obligatoria. Se han realizado estudios sobre algunos te-
mas, pero sus resultados configuran un puzzle donde existen
vacios que impiden completar el estado de situacién.

El estudio sobre factores de riesgo ECNT realizado en
2006, mostré que solo el 2,7% de la poblacién adulta estu-
diada estaba libre de factores de riesgo para ECNT, mientras
que el 56,8 % presentaba en forma simultanea 3 factores de
riesgo o mas.*

Estos factores de riesgo dejan traslucir el modo de en-
fermar de los uruguayos, las diferencias entre varones y
mujeres, a la vez que sugieren la probabilidad de enfermar
en el futuro. Una de cada 3 personas adultas presenta pre-
sion arterial elevada, el 30% presenta hipercolesterolemia
y el sobrepeso y/o obesidad afecta a la mitad de la pobla-
cién. En cuanto a la diabetes se registré una prevalencia
de glucosa en sangre elevada del 5,5%, que en los hombres
ascendia al 6,2%.

30 MSP. Ordenanza 369/04, 2004.

31 Rodriguez, Primer Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas no Transmisibles, 2010.
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El hecho de que la distribucién de factores de riesgo
muestre que afectan mas a los hombres, se vincula en gran
medida a un modelo hegemonico de masculinidad, que aleja
a los varones del autocuidado y las acciones preventivas. Las
mujeres, en la contracara de los estereotipos de género, son
mas sedentarias (40,7%) que el total de la poblaci6n (35%).

El consumo de frutas es insuficiente en el 85% de las
personas, con datos similares en ambos sexos.

El Registro Nacional de Cancer analiza la morbilidad por
esta causa y tendencias. Entre los varones el mas frecuente es
el cancer de prostata (55,7 por 100.000). En las mujeres son
mas frecuentes los tumores de mama (71,3 por 100.000), que
afectan a una de cada cuatro mujeres con cancer.*?

En un estudio realizado por la Division de Epidemiolo-
gia del MSP sobre los egresos hospitalarios de nueve institu-
ciones privadas en 2009, los tumores eran el 7,8%.%

En el campo de la Salud Bucal, el pais ha mostrado una
mejoria relativa en el indice CPOD* que en 1996 erade 3a 5y
en 2005 era menor a 3. Sin embargo relevamientos del 2010
realizados en 4.817 nifios mostraron en un 33,9% la presencia
de caries en dientes permanentes y 39,3% en dientes tempo-
rarios. La pérdida de piezas dentarias afecta a una importante
proporcion de la poblacién desde edades tempranas y su aten-
cién depende fuertemente del pago de bolsillo.

El abordaje de la problematica del consumo de drogas y
alcohol es definido desde la Junta Nacional de Drogas (JND)
en lo que respecta al disefio de politicas piblicas y el res-
guardo de derechos y garantias individuales y colectivas.
La marihuana es la droga ilegal més consumida en forma
frecuente. El1 20% de las personas de 15 a 65 afios ha con-
sumido marihuana alguna vez en su vida y un 4,9% en

32 Barrios y cols. Ill Atlas de incidencia del cancer en el Uruguay,
2010.

33 MsP. Informe de Egresos Hospitalarios, 2009.

34 cpoD: indice que valora la salud bucal midiendo el promedio de
dientes permanentes cariados, perdidos y obturados.

los dltimos 30 dias, segin la encuesta realizada en 2011;
se observa tendencia ascendente del consumo entre 2001-
2011.% El 16% de los estudiantes de secundaria ha tenido
experiencia con la marihuana, aunque predomina el con-
sumo ocasional, que en el 42% se inicia antes de los 15
afios.* Un proyecto de ley elevado por el Poder Ejecutivo
que regula la comercializacién de marihuana se discute en
el Parlamento, y esta abierto el debate sobre la legalizacion
del autocultivo de Cannabis.

La prevalencia de consumo de cocaina en el altimo afio
es del 1,9% entre los 15 y los 65 afios. Predomina en varones
(3.1%), en Montevideo (2,6%) y por debajo de los 36 afios
(3,5%). E1 0,7% de la poblacién total presenta signos de de-
pendencia (10.200 personas).*” El 4% de los estudiantes de
secundaria alguna vez ha probado cocaina.?®

La experimentacion con pasta base en la poblacién de
15 a 65 afios alcanza apenas el 1,1%, y se ha mantenido esta-
ble entre 2006 y 2011. Sus consumidores son mayoritaria-
mente varones, menores de 30 afios, y residen en la capital.
En las zonas mas vulnerables de la periferia de Montevideo
el porcentaje que consumié “alguna vez en la vida” puede
alcanzar hasta el 4%. E]1 consumo de sustancias psicoactivas
muestra una segmentacién territorial en Montevideo como
puede observarse a propésito de la pasta base y el éxtasis
(Mapas 2y 3).

Segtin datos del cMcT® la prevalencia de tabaquismo
en poblacién general bajé de 32% en 2006 a 24% en 2009,
como consecuencia de la ley 18.256. La exposicién laboral
al humo del tabaco disminuy6 de 36% a 17%. Los ingresos

35 IND. 5% Encuesta Nacional sobre consumo de Drogas en Hogares, 2011.

36 IND. 5% Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en Estudian-
tes de Ensefianza Media. 2011.

37 IND. 5% Encuesta Nacional sobre consumo de Drogas en Hogares, 2011.

38 IND. 5% Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en Estudian-
tes de Ensenanza Media, 2011.

39 Convenio Marco de la OMs para el control del tabaco.



hospitalarios por infarto agudo de miocardio disminuyeron
en un 17%. Respecto al tabaquismo, el 18% de los estudiantes
de secundaria son fumadores.*

En lo que refiere al abuso de alcohol* es més frecuente
en varones (17,4%) que en las mujeres (7,9%); los mayores
niveles de abuso se ven en hombres de 25 a 34 afios (23,3%)
y en mujeres de 35 a 44 afios (8,7%).

Las mujeres presentan elevados niveles de consumo de
tranquilizantes sin indicacién médica, mayor que en los
hombres en todos los rangos de edad.

La prevalencia de la discapacidad moderada o severa
para ver, oir, caminar o aprender, alcanza al 4,3% de la
poblacién segtn el censo de 2011; se estima en 517.000 las
personas con al menos una discapacidad leve, moderada
o severa. Son 70.300 personas que manifiestan tener di-
ficultades permanentes severas o impedimento total para
caminar o subir escalones y su distribucion en el pais es
heterogénea (Mapa 3).42

El 17% de los adultos mayores de 60 afios requiere cui-
dados para realizar actividades fundamentales de la vida
diaria, y solo un 26% lo recibe.®®

40 IND. 5% Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en Estudian-
tes de Ensenanza Media, 2011.

41 Abuso por ingesta (binge drinking): En varones: 5 0 mas vasos de
bebida alcohdlica en un dia, en los Gltimos 7 dias. En mujeres: 4 o mas
vasos de bebida alcohdlica en un dia, en los Gltimos 7 dias.

42 INE. Resultados del Censo de Poblacion, 2011.

43 Bagnulo, Haretche, Serra. Disyuntivas para la asignacion de priori-
dades en el gasto publico social, 2009.

Mapa 2. Consumo de pasta base alguna vez en la
vida segiin secciones censales. Montevideo, 2011

Fuente: Observatorio Nacional de Drogas. JND.

Pravalencla de vida
pasta base %

o-n
-
— R

Mapa 3. Consumo de éxtasis alguna vez en la vida

seglin secciones censales. Montevideo, 2011
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Mapa 4. Porcentaje de poblacion de 2 0 mas afios
con dificultades severas permanentes para caminar
o subir escalones segiin Departamento.
Uruguay, 2011
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Fuente: INE. Censo, 2011.

En el campo de las enfermedades transmisibles debemos
estar atentos a las enfermedades emergentes y reemergentes.*

El Dengue es un grave problema de salud piblica en la
regién. En 1997 reingresé al pais el mosquito Aedes aegypti,
su agente vector. Las intensas campafias desarrolladas han
mantenido al Uruguay libre de casos de dengue autéctono,
configurando una excepcion en la regién de las Américas.

44 Weissembacher, Salvatella, Hortal. El desafio de las enfermedades
emergentes y reemergentes, 1998.

Mapa 5. Aedes aegypti: indice de infestacion predial
(1IP). Uruguay 2011
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Fuente: Division de Epidemiologia. MSP.2011

En varios departamentos se mantiene la presencia del vec-
tor, especialmente en el litoral oeste y la capital. En 2011
la vigilancia entomoldgica con el método LIRAa* encontré
indices de infestacion predial (1IP)* de hasta 6% (mediano y
alto riesgo), lo que generé planes de prevencion para con-
trolar la infestacién.”

45 LIRAa: Levantamiento de indices Rapidos para Aedes aegypti.

46 El Indice de Infestacion Predial (1IP) es el porcentaje de viviendas
positivas (con larvas de Aedes aegypti) entre el total de viviendas visi-
tadas en relevamientos en base a muestras con valor estadistico.

47 MsP, Actualizacién de la situacion de dengue en el pais y la region,
2011.




Las mediciones de noviembre y diciembre de 2012 mos-
traron que todos los municipios capitalinos presentaban in-
dices de riesgo leve. En el interior del pais en noviembre de
2012 solo la ciudad de Paysanda presentaba indices de ries-
go alto.”® En 2013 el MSP elaboré un plan de contingencia
ante una eventual epidemia, con énfasis en la formacién de
los equipos de salud para el tratamiento de la enfermedad.

La capacidad del pais para generar barreras epidemiol6-
gicas también se expresé en la década de los 90 con el Célera.

Respecto a enfermedad de Chagas, en 1997 Uruguay cer-
tificd ante organismos internacionales la interrupcién de
la transmisién vectorial de Trypanosoma cruzi por Triatoma
infestans (vinchuca). Se trabaja en la eliminacién de pobla-
ciones focales remanentes de este vector en tres departa-
mentos: Rivera, Tacuaremb6 y Colonia.*

No hay casos notificados de Leishmaniasis humana ni
animal si bien en 2010 se detect6 el vector Lutzomyia longi-
palpis en Bella Unién y Salto.

Desde su emergencia en el afio 1997 en el Uruguay, la
Hantavirosis es endémica, predomina en hombres, esta li-
gada a tareas rurales y a residencia en zonas suburbanas y
rurales al sur del Rio Negro, con una incidencia de 18 casos
en 2010.%°

No hay casos notificados de rabia humana ni canina. El
tltimo caso humano de transmisién de rabia urbana fue en
1966 y el dltimo en animal doméstico, en area de frontera
con Brasil, fue registrado en 1983. Se avanza en el proceso
para lograr el reconocimiento de pais libre de rabia a nivel
regional, aunque preocupa la reciente deteccion focalizada
por acciones proactivas de vigilancia de rabia en murciéla-
gos insectivoros y hematéfagos.™

48 MsP, Situacion del dengue en la region, 2012.
49 Comision Nacional Honoraria de Zoonosis, 2010.
50 MsP. Enfermedades de notificacion obligatoria, 2010.

51 OPS/OMS. 13 Reunion de directores de los programas nacionales
de control de rabia en América Latina, 2010.

La leptospirosis es endémica, con brotes epidémicos,
con caracter predominantemente ocupacional y distribu-
cién focal: zonas de ganaderia lechera y cultivo de arroz, y
areas de contexto socioeconémico critico, con infraestruc-
tura precaria y en zonas inundables. En 2010 hubo 97 casos,
para una incidencia de 2,99 por 100.000.

En 2010 la brucelosis generd 15 casos en operarios de car-
ne en plantas de faena.®? La Hidatidosis es endémica en dreas
rurales ganaderas, centros poblados pequefios y asentamien-
tos 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).5

En el 2002 se logré la tasa de eliminacién nacional y
subnacional de la lepra; los casos que ain persisten pre-
dominan en el noroeste del pais. En 2010 hubo 11 casos en
mayores de 5 afios.

Respecto a las parasitosis intestinales del tipo de las
geohelmintiasis, predominan en los asentamientos irregu-
lares. Un convenio interinstitucional entre la Intendencia
de Montevideo y la Facultad de Medicina (UDELAR) permiti6,
entre 1999 y 2008, el tamizaje en 6.205 nifios menores de 3
afios de centros de cuidado diurno, con una prevalencia de
8%, e incidencias anuales de 5,4% en 2000 a 9,8% en 2008. **

El programa ampliado de inmunizaciones gratuito
y obligatorio ha logrado muy buenos niveles de acceso
a la vacunacién, mantenimiento de cobertura y reduc-
cién de incidencia de enfermedades inmunoprevenibles,

52 MsP. Enfermedades de notificacion obligatoria, 2010.

53 Comisién Nacional de Zoonosis. Plan estratégico 2006-2009,
2010.

54 Comisién Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfermeda-
des Prevalentes. Programa de Eliminacion de la Enfermedad de Han-
sen, 2009.

55 Da Rosa, Acuia, Cabrera, Figueredo, Zanetta, Calegari. Datos de las
geohelmintiasis en el Uruguay, 2011.
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% 100.000 habitantes

Grafica 5. Tasa de Notificacion de VIH y Sida
por 100.000 habitantes. Uruguay, 1991 - 2011

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2012.

asi como la introduccion de nuevas vacunas y fortaleci-
miento de la participacion piblica y privada. La Comisién
Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes ha logrado un 95% a 97% de vacunacion de la
poblacién objetivo. No hay nuevos casos de sarampion y
rubéola. El tétanos se ha reducido con la obligatoriedad
de vacunacién para nifios y adultos, con un solo caso en
2009. No hay difteria desde 1975. Se redujo la hepatitis B
al incluirla en 1999 en el Certificado Esquema de Vacuna-
cién; en 2010 se notificaron 435 casos de Hepatitis no-A
(B, C, otras) con una tasa de 13,42 por 100.000.>

La tos convulsa, que registré en 2009 y 2010 una treintena de
casos, en 2012 configurd un problema relevante con varios brotes.

En Uruguay la epidemia de VIH es de tipo concentrada.®’
Las acciones a nivel nacional mantienen una baja prevalen-

56 MsP. Enfermedades de notificacion obligatoria, 2010.

57 Epidemias concentradas son las que presentan baja prevalencia
en poblacion general (cifras inferiores al 1%) y alta prevalencia de VIH
(superior a 5%), en poblaciones especificas. El dato de prevalencia
que se presenta proviene del estudio de seroprevalencia en pobla-
cion general, mayor de 15 anos, 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.

cia en poblacién general de 0,42%. Desde el inicio de la epi-
demia en 1983 hasta diciembre del 2010, se ha notificado un
total acumulado de 9.835 casos de VIH y 4.144 casos de Sida.
En estudios realizados entre 2004 y 2009 en poblaciones de
mayor vulnerabilidad y con dificultades de acceso a los ser-
vicios de prevenci6n y atencién, se observan prevalencias
mayores: personas privadas de libertad (5,5%), usuarios de
drogas inyectables (18,5%), trabajadores sexuales masculi-
nos (19,3%), hombres que tienen sexo con hombres (9%). El
54,1% de los casos de VIH entre 2005 y 2010 correspondi6 a
varones. En 2009 el 75% de los casos nuevos de VIH fueron
en Montevideo y 25% en el resto del pais.*®

El mecanismo de transmisién de los casos de VIH no-
tificados en 2010, fue por transmisién sexual en el 92%,
sanguinea en el 7,7 % y vertical (madre al recién nacido) en
el 0,3% de los casos.

Las tasas de notificacién de vIH y de Sida han aumentado
entre 1991 y 2010 (Grafica 5), a un ritmo mayor en las muje-
res. La tasa de notificacion de Sida para el sexo femenino en
2010 fue siete veces superior a la del afio 1991, mientras que
entre los varones duplico la observada en 1991.%°

Desde 1997 la reglamentacién establece el acceso uni-
versal al tratamiento antirretroviral, pero se estima una
cobertura de 83%.°° Los desafios actuales son: bajar los
costos de la medicacién, facilitar el acceso de la poblacion
mas vulnerable con servicios més amigables, la capacita-
cién para consejeria en todos los niveles y la promocién del
diagnéstico oportuno. A ello contribuira el proyecto “Hacia
la Inclusion Social y el Acceso Universal a la Prevencién y
Atencién Integral en VIH/Sida de las poblaciones mas vul-
nerables en Uruguay”, aprobado por el Fondo Global.

Durante la pandemia de Influenza A HINI, un plan
nacional de contingencia intersectorial permiti6 que la

58 MsP. Reporte epidemioldgico de VIH-Sida, 2010.
59 MsP. Informe de la situacion nacional de VIH/Sida, 2011.
60 MSsP. Reporte epidemiologico de VIH-Sida, 2010.



vigilancia y la atencion de casos funcionaran adecuadamente.
La atencion domiciliaria por las unidades moviles y de con-
tencién de pacientes por el primer nivel de atencion, evité que
se produjeran colapsos hospitalarios. Hubo gran receptividad
para la vacunacién. En la actualidad se ejecuta un proyecto
de vigilancia en infecciones respiratorias agudas graves (IRAG).

Por cierto las transmisibles, como la gripe por Influen-
za o el Dengue, podrian provocar verdaderos tsunamis en
la realidad epidemiolégica nacional, el sistema de salud y la
vida cotidiana familiar. Pero las epidemias silenciosas de-
berdn ser sacadas de la perversa “naturalizacion” de la que
han sido objeto: los accidentes de transito, la sifilis congé-
nita, la violencia de género y entre generaciones, las caries
y la pérdida de piezas dentales. Si se consolidan las lineas de
accién emergentes en el marco de una matriz de proteccién
social integral e intersectorial, estos problemas encontraran
reducida su incidencia y sus efectos.

Los determinantes sociales de la salud

La salud de la poblacién y la de cada persona estan condi-
cionadas por el entorno ambiental y social en que transcu-
rre la vida desde la etapa intrauterina hasta la vejez. Esta
influencia se define como el efecto de los determinantes
sociales en la salud a lo largo de la vida.

En los tltimos afios el pais ha registrado un sosteni-
do crecimiento en su economia. El producto bruto interno
(PBI) crecié 36% entre 2004 y 2010, pasando de US$ 13.167
millones a US$ 36.830 millones, en tanto que el PBI por ha-
bitante lo hizo de US$ 4.003 a US$ 11.999, respectivamente.
La tasa de inflacién anual fue de 9,2% en 2008 y de 6,9% en
2010. La poblacién econémicamente activa (PEA) de 14 afios
0 mas en 2010 era de 64,2%. La tasa de desempleo pasé de
10.9% en 2006 a 6,8% en 2010, siendo 2,7 puntos porcentua-
les mas alta en las mujeres, lo que evidencia una inequidad
de género en el acceso al mercado laboral.

La poblacién bajo la linea de pobreza (LP) era el 32,1%
en el aflo 2004, descendi6 a 18,6% en el 2010 y llegé a 12,4%
en 2012. Se destaca el problema de la infantilizacién de la
pobreza, con el 33,8% de los nifios menores de 5 afios bajo la
linea de pobreza en 2010, a pesar del importante descenso
respecto a 2004 (56,4%).° En el 2012 se confirmé la tenden-
cia a la baja llegando a 24,5%. Merece destacarse que en la
altima medici6n la proporcién de mayores de 65 afios por
debajo de la LP apenas llega al 3,2%.5

En 2009 el Indice de Desarrollo Humano (IDH)® era 0,765
ocupando Uruguay el tercer lugar en la Regi6n de las Améri-
casy el 52 en el mundo. En 2011 el IDH fue de 0,783, y sitda a
Uruguay en el lugar 48 entre 187 paises, superado tinicamen-
te por Chile (lugar 44) y Argentina (lugar 45) en la region.

El indice de alfabetizacién es de 98,3%. Se ha logrado
universalizar la educacién inicial para nifios de 4 y 5 afios.**
La cobertura de educacién secundaria en 2008 era de 70%,
por debajo de la meta esperada para la universalizacion en
2015. El Plan Ceibal se propone reducir la brecha digital y
de conocimiento entre los uruguayos.®®

A pesar de ciertos avances, se mantienen inequidades
de género en las oportunidades y condiciones de trabajo. La
tasa de actividad femenina entre 1990 y 2009 presenta una
evolucién creciente pero lenta, generando una brecha en
el acceso al trabajo remunerado (54% en mujeres y 74% en
hombres durante 2009). La dedicacién dispar de varones y
mujeres al trabajo no remunerado hace necesario un siste-
ma de cuidados. La remuneracién media por hora de trabajo

61 PNUD. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe Pais, 2009.
62 INE, Estimacion de la pobreza por el método del ingreso, 2012.

63 indice de Desarrollo Humano es un indicador compuesto elabo-
rado por Naciones Unidas, que mide el promedio de los avances de
cada pais en tres dimensiones: vida larga y saludable, conocimientos
y nivel de vida digno.

64 PNUD. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe Pais, 2009.

65 0OPS/OMS. Salud de las Américas, 2012.
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de las mujeres es 10 puntos porcentuales inferior a la de los
hombres. El porcentaje de bancas ocupadas por mujeres en
el Parlamento es del 14%.

Respecto a violencia de género, el promedio anual de
delitos consumados de violacién entre 2010 y 2012 asciende
a 140 casos, que son la punta del iceberg de un problema
silenciado pero con visibilidad creciente. Los episodios de
delitos registrados por violencia doméstica pasaron de 9.084
en 2010 a 12.004 en 2012, con un aumento mayor al 30%.
El 44% de las mujeres asesinadas en 2010 eran parejas o ex
parejas de su agresor.*

Respecto a la homofobia y sus expresiones de violencia
por motivos de orientacién sexual o identidad de género,
emergieron con fuerza en los aflos 90 activistas indivi-
duales y organizaciones civiles imponiendo una agenda de
igualdad de derechos e inclusion.®’

En relacién a las condiciones de vida de la poblacion
afrodescendiente (8%) debe mencionarse que su asistencia
a educacién secundaria y terciaria es mucho mas baja, su
nivel de pobreza es el doble y las condiciones en el mercado
de empleo le son claramente desfavorables.®®

Uruguay es productor de alimentos por sus condiciones
naturales. Resulta paradojal la presencia de desnutricion
crénica y carencia de nutrientes esenciales en un porcen-
taje significativo de nifios y adolescentes embarazadas, a la
vez de constatarse una epidemia de sobrepeso y obesidad.

En el afio 2007, en nifios de hasta 24 meses la prevalen-
cia de retraso del crecimiento ascendia a 11,3%, el déficit de
peso para la edad a 3,4%, la emaciacién® a 1,9% y la obesidad

66 Ministerio del Interior. Observatorio Nacional Sobre Violencia y
Criminalidad, 2012.

67 Sempol, “Sexo-género y sexualidades politicas. Los nuevos desa-
fios democratizadores”, 2011.

68 INE, Resultados del Censo de Poblacién, 2011.

69 Emaciacion: situacion de malnutricion que se evidencia en un
peso menor al que corresponderia a la talla del nifo, o sea un déficit

a 8,5%.70 En la poblacién de 24 a 64 afios el sobrepeso y/o
obesidad alcanzan el 56,6%."

Un tercio de los nifios (31,5%) entre 6 meses y dos afios
tiene anemia ferropénica, con consecuencias para su creci-
miento y desarrollo.

La desnutricién crénica infantil es muy elevada incluso en
comparacion con la regién: alcanza al 11% de retraso de talla en
relacién con la edad, mientras la obesidad llega al 9,5%.

La malnutricién en las embarazadas, tanto por déficit
como por exceso, muestra bajo peso (7%), sobrepeso (19,8%)
y obesidad (8,5%). Un tercio de las adolescentes (31,6%) que
atendieron su parto en el Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell, tenian bajo peso al inicio del embarazo y 25,6% llego
al parto en esa condicién. El bajo peso influye mas en las
pacientes del sector publico, y el sobrepeso y la obesidad en
las del sector privado.

A partir de 2010 se avanzoé en la construccién del pro-
grama Uruguay crece contigo, con una perspectiva universal
de promocion de los cuidados a los nifios e intervenciones
focalizadas en las situaciones maés criticas.

Las iniciativas de mejora de las practicas de alimenta-
cién en el recién nacido han permitido aumentar significa-
tivamente la lactancia materna exclusiva, que pasé del 54%
en 2003 a 65% en 2011

En materia de inocuidad de alimentos, las enfermeda-
des transmisibles por alimentos (ETA) tienen baja inciden-
cia, con alrededor de 400 casos al afio, 30% de ellos por
salmonella.”” La Organizacién Mundial de Sanidad Animal
(o1E) ha certificado el pais como libre de aftosa con vacuna-
cién y con ausencia de encefalopatia espongiforme bovina.

de peso para la talla.

70 Bove, Cerruti, “Encuesta de lactancia, estado nutricional y ali-
mentacion complementaria”, 2007.

71 Rodriguez, Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de En-
fermedades Cronicas no Transmisibles, 2010.

72 MsP. Boletines epidemiologicos, 2010.



El acceso al agua potable y al saneamiento fue de-
clarado derecho humano fundamental por la reforma
constitucional de 2004. Esta asegurado el acceso al agua
potable para el 98% de la poblacién y el alcantarillado
cubre al 78%. La mayoria de los hogares (92,3%) tiene ac-
ceso a agua potable de la red general de OSE, mientras que
el resto (7,7%) consume agua con menores garantias. La
cobertura de saneamiento conecta a 63,5% de los hogares
con la red cloacal general. El 36,5% utiliza otras formas
(p- ej. pozos negros o fosas sépticas) que en las dreas
urbanas resultan mas precarias y propensas a contami-
nacion y riesgos.” Se prevé que el Plan de Saneamiento
1V iniciado en Montevideo ofrecera saneamiento a cerca
del 100% de la poblacién capitalina.

La gestién y manejo de residuos sélidos en Uruguay esta
en la orbita de las intendencias departamentales, con ten-
dencia a mayor cobertura y tecnificacién en los planes de
recoleccion y disposicién final.

La degradacion de suelos se ha agravado con la explotacién
forestal. La explotacion de la mineria a cielo abierto ha abierto
recientemente nuevos desafios y debates. Segtin el Ministerio
de Ganaderia, Agricultura y Pesca (MGAP), la erosion afecta a
30% de la superficie agropecuaria, de la cual 87% corresponde a
regiones agricolas de hortifruticultura. Los problemas de con-
taminacién atmosférica y del aire son minimos.™

La Direccién Nacional de Medio Ambiente implementa
un proyecto para el desarrollo de capacidades para la reali-
zacién de una gestién ambiental adecuada de contaminan-
tes organicos persistentes.

Se importan 6.000 toneladas anuales de plaguicidas. EI
area de respuesta de emergencias es el Centro de Infor-
macion y Asesoramiento Toxicolégico (CIAT), de referen-
cia en la vigilancia de las intoxicaciones. E1 MGAP registra
por afio mas de 1.000 productos comerciales con casi 300

73 INE-ECH. Principales Resultados, 2009.
74 0PS/0OMs. Salud de las Américas, 2012.

principios activos. Las afecciones agudas vinculadas a pla-
guicidas representan 16,5% de las consultas al CIAT (1.600
por afio), de las cuales 76% estan asociadas a plaguicidas
domésticos (rodenticidas e insecticidas); a nivel agricola el
36% de las afecciones son por insecticidas, con un tercio de
origen laboral y accidental.”

La salud en el trabajo muestra avances, incluye politicas
de ambientes laborales saludables, instalacién de comisio-
nes paritarias de salud y seguridad en los consejos de sala-
rios, actualizacién en enfermedades profesionales (0IT 2011)
y mayor cobertura de salud.”

La problematica de la seguridad de los ciudadanos ha
ocupado un lugar creciente en la agenda publica, con reper-
cusion en los medios de comunicacién. En seguridad vial se
ha consolidado la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNA-
SEV) de Presidencia de la Republica. La siniestralidad vial se
asume como un problema de salud ptblica asimilable a una
epidemia. En 2010 hubo 28.510 lesionados (5% mas que en
2009), 556 muertes (3,9% mas que en 2009), con predominio
de varones (75%) y jovenes entre 15y 39 afios de edad (50%).

En relacién a los delitos contra las personas, segin el
Observatorio del Ministerio del Interior, entre 2008 y 2010
hubo un descenso del 7% en los homicidios consumados y
un 32% menos denuncias por lesiones graves.”

En relaci6én con emergencias y desastres, se estableci6 el
Sistema Nacional de Emergencias (SINAE), en la érbita de la
Presidencia de Reptblica, para la coordinacién, prevencion
y atencién de desastres estacionales, sobre todo inundacio-
nes e incendios. El fortalecimiento de sistemas de registro,
la implementaci6n de planes de vigilancia sanitaria especi-
ficos, una politica energética tendiente a la diversificacién y

75 CIAT. Informe Anual, 2010.

76 MsP. Ordenanza N°. 145, Vigilancia sanitaria de trabajadores ex-
puestos a factores de riesgo laborales.

77 Ministerio del Interior. Observatorio Nacional Sobre Violencia y
Criminalidad, 2012.
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la pequefia escala pais, ubican a Uruguay en una situacién
adecuada para implementar planes de accion relacionados
al cambio climatico.

En lo que respecta al contexto politico, desde la recupe-
racién democratica de 1985 hay una maduracién y consoli-
dacién de las instituciones, asi como un aumento del pro-
tagonismo y participacion de la sociedad civil organizada,
que lega a tener fuerte incidencia en la estructuracién del
Estado. A partir de 2005 se acompafi6 de la continuidad de
politicas publicas con creciente prioridad por las politicas
sociales.

Desde el punto de vista politico, los sistemas de salud
como pilares de la proteccién social son instrumentos va-
lidos para eliminar las desigualdades y la exclusién, per-
mitiendo la transversalizacién de la salud en todas las po-
liticas, y revisando los determinantes estructurales de las
inequidades que reflejan los sistemas de salud segmentados

y fragmentados. %\)
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La Reforma del Sistema de Salud como respuesta

Desde sus inicios la Reforma sanitaria debi6 dar respuesta
a los desafios de la equidad, calidad y sostenibilidad institu-
cional. Son tres problemas frecuentes en los sistemas de sa-
lud que deben ser abordados simultdneamente por su gran
interdependencia. Las decisiones politicas que se toman, la
orientacién hacia la justicia social y la defensa de los de-
rechos exigibles de las grandes mayorias son las que hacen
las mas importantes diferencias. Por eso paises con niveles
similares de gasto sanitario, alcanzan resultados sorpren-
dentemente dispares en comparacién con sus inversiones.

Desde la recuperacion democratica hasta el
inicio de la Reforma

El Estado benefactor habia generado en Uruguay una
presencia de servicios ptblicos de salud con una impronta
asistencialista emparentada con el antiguo “hospital de ca-
ridad”, mientras que el sector privado estaba marcado por
la construccién de “socorros mutuos” que acuifiaron los in-

migrantes. La atencién que esas estructuras brindaban a
los distintos estamentos sociales también sufrié los efectos
deletéreos de la dictadura. Tras dos décadas de recupera-
cién democratica, en los primeros afios del nuevo milenio
persistian disfunciones relevantes del sistema de salud e
importantes brechas en los indicadores sanitarios cuando se
comparaba al pais con otros similares de la regién.

La inequidad se expresaba en diferentes planos: en
el aporte de los usuarios al financiamiento, en la dis-
tribucién del gasto y la inversién, en los salarios de los
trabajadores médicos y no médicos, en las posibilidades
de cobertura y uso entre los servicios de salud de Mon-
tevideo y del interior del pais. Estaba comprometido el
acceso y la integralidad de la atencién, con una gestién
ineficaz e ineficiente, con baja capacidad de resolucion y
una calidad asistencial discutida y heterogénea que l6gi-
camente redundaba en la insatisfaccién de los usuarios.
Los resultados sanitarios eran, y ain persisten, desigua-
les en los diferentes sectores sociales.
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El contexto de falta de sostenibilidad institucional ge-
neraba vulnerabilidad de los servicios tanto ptblicos como
privados; entre 1985 y 2002 cerraron dieciséis instituciones,
cuatro de ellas desplomadas en la crisis del 2002, afectando
a mds de 170.000 usuarios.”® La debilidad en el ejercicio
de la rectoria y cumplimiento de las funciones esenciales
de salud pablica, se traducia en permisividad, ausencia e
incumplimiento de reglas y controles respecto de bienes y
servicios publicos esenciales; no se regulaban las prestacio-
nes basicas obligatorias y exigibles de asistencia sanitaria
para que fueran oportunas, suficientes y de calidad homo-
génea para todos los ciudadanos.

Se puede afirmar que en el afio 2004 el sistema de salud
asistia a una auténtica crisis estructural sistémica. La atencion
de la salud estaba, en efecto, expuesta al riesgo de colapso. Se
sostenia una visién marcadamente economicista de la aten-
cién en salud y de la organizacién de la provisién de los servi-
cios sanitarios, con hegemonia y predominio del Ministerio de
Economia y Finanzas sobre el Ministerio de Salud Publica en
la conducci6n y orientacion de las politicas ptblicas de salud.

La légica de mercado, remanente de los afios 90 de im-
plantacién de criterios neoliberales, habia desplazado en
muchos campos de accién al Estado, bajo el imperativo de
las politicas de ajuste y mercantilizacién de los servicios de
salud y sus prestaciones.

78 Entre 1985 y 2002 cerraron las siguientes instituciones: Circulo
Napolitano, Asociacion Fraternidad, UDEM, Mutualista Batlle, Mutua-
lista Pasteur, Mutual Batlle-Pasteur, Asociacion Empleados Civiles,
Sociedad Italiana, Partido Nacional, Parma de Beisso, OMA, Frigorifico
Nacional, Central Médica, Uruguay Espana, CEMECO, Sanatorio Pana-
mericano, MIDU, CIMA- Espana, OCA Larghero, COMAEC.

El escenario de segmentacion y la
fragmentacion.

Antes de iniciado el proceso de cambio, la organizacién sa-
nitaria respondia a un modelo de funcionamiento fragmen-
tado, duplicado y segmentado.

Estas caracteristicas se expresaban simultaneamente en
los tres niveles de atenciéon™, en la estructuracion de los
programas prioritarios, en las formas organizativas y rela-
ciones con los usuarios del sistema. Tanto en lo que hace
a cobertura asistencial como al aseguramiento y financia-
miento, coexistian formas variadas y muchas veces super-
puestas, generando un complejo y desarticulado conjunto de
servicios y modalidades de atencién.

En el sector piiblico estaban incluidos los servicios
sanitarios del Banco de Previsién Social (BPS); el Hospital
de Clinicas de la UDELAR —como hospital universitario de
referencia nacional en Tercer Nivel y medicina altamente
especializada—; la Direccién Nacional de Sanidad Policial;
la Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas; el
Sanatorio del Banco de Seguros del Estado (BSE); las policli-
nicas de la Divisién Salud de la Intendencia de Montevideo
y las demas Intendencias Departamentales; y la Adminis-
tracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE). Este tltimo
era el mas relevante de los prestadores piiblicos, creado en

79 Clasicamente se ha diferenciado la atencion por niveles de com-
plejidad, denominando Primer Nivel a aquellos efectores cercanos y
accesibles a la poblacion, con tecnologia de baja complejidad, con
presencia de médicos generalistas o de familia, integrados a equipos
de salud de policlinicas y centros de salud con insercién comunitaria
y gran dispersion en el territorio; el Segundo Nivel era identificado
con efectores de mediano porte que incluian internacion, disponibi-
lidad de especialistas y técnicas diagnosticas de relativa complejidad,
reservando la nocion de Tercer Nivel para aquellos servicios de gran
complejidad, con técnicas diagnosticas y terapéuticas sofisticadas
que por su bajo nivel de requerimiento por la poblacion, deben estar
concentradas en centros de referencia para ser mas eficientes. Estas
nociones, si bien perduran, han sido objeto de ajustes al introducirse
la l6gica mas moderna de redes de salud.



el aflo 1987 como un organismo desconcentrado del MsPp,
dedicado esencialmente a la poblacién de menores recursos.
Contaba con 8 hospitales de referencia nacional o especia-
lizados, 3 hospitales de crénicos, 49 hospitales ubicados en
las localidades mas importantes del interior del pais, y mas
de 300 efectores de Primer Nivel (centros de salud, policli-
nicas urbanas y rurales, consultorios médicos) distribuidos
en toda la geografia nacional. Recientemente estas institu-
ciones han iniciado un proceso sistematico de articulacion
a través de la Red Integrada de Efectores Ptiblicos (RIEPS)
creada por ley en el afio 2010, que constituye la estructura
operativa para cumplir el mandato legal que tiene ASSE de
coordinar los prestadores estatales.®

A este amplio conglomerado de servicios ptblicos se
sumaban las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(1AMC). Son instituciones privadas, que bajo diferentes for-
matos institucionales (mutualistas, cooperativas médicas,
etc.) constituyen lo que se ha dado en denominar el “privado
social”, por no tener fines de lucro y estar administradas por
sus asociados o por colectivos profesionales que trabajan en
ellas. Historicamente ejercieron a la vez la funcién de ase-
guramiento y la de prestacién de servicios de salud, brin-
dando prestaciones a través de un régimen de cobertura en
el que se adquiere el derecho a ser atendido a cambio de una
cuota de prepago. Configuraron una barrera de contencién
al ingreso al pais de las empresas aseguradoras en salud,
esencialmente lucrativas, que en los afios 90 tuvieron gran
penetracion en varios paises de la regién. En el afio 2012
existian 38 instituciones, 10 de ellas radicadas en la capital y
28 distribuidas en los 18 departamentos del Interior.

Esta estructura de servicios se completaba con seguros
privados dirigidos a sectores de altos ingresos. Son institu-
ciones privadas con fines de lucro que brindan una canasta
de prestaciones mas amplia que las IAMC a cambio del pago de

80 ElArt. 741 de la Ley 18.719 promulgada en diciembre de 2010 cred
la Red Integrada de Efectores Piblicos de Salud (RIEPS), reglamentada
por el Decreto N° 392/012 del 7 de diciembre de 2012.

3 Carlos Contrera

una cuota individual superior a la de las mutualistas. En la
actualidad persisten siete entidades con estas caracteristicas.

A partir de 1979 surgieron los Servicios de emergencia
médico movil como seguros privados de cobertura parcial,
que tuvieron un acelerado crecimiento, dando cuenta de la
atencién de pacientes criticos con un modelo de unidades
moviles medicalizadas. Al impulso de la competitividad
de las empresas se fueron sumando otros dispositivos de
atencion domiciliaria no urgente y policlinicas de aten-
cién rapida, como paliativos de importantes carencias en
el desarrollo del primer nivel de atencién. En la actualidad
funcionan alrededor de 130 unidades méviles, pertenecien-
tes a diferentes empresas, que dan cuenta de alrededor de
120.000 llamados mensuales.?!

El Fondo Nacional de Recursos (FNR), creado en 1979,
financia desde entonces la provisién a toda la poblacion de
prestaciones de medicina altamente especializada, incorpo-
rando en 2005 la cobertura de tratamientos con medica-
mentos de alto costo basados en protocolos definidos.

Mas alld de los limites de las instituciones en la resolu-
cién de los problemas de salud, particularmente en la forma
de encarar los episodios de enfermedad, debe mencionarse
la automedicacién y otras practicas curativas autoadminis-
tradas, que han complejizado aiin mas el escenario frag-
mentado de la atencién sanitaria. (Figura 1)

81 Barrios. “La respuesta a la pandemia de los servicios de emergen-
cias moviles prehospitalarias”, 2011.
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Figura 1. Modelo de atencion fragmentado y segmentado
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Fuente: Levcovitz, E. Ruales, J, 2008. Adaptado a Uruguay por los autores.

Durante muchos afios se mantuvo casi intacta la confusa
relacién de instituciones publicas y privadas que caracteriz6
al sistema de salud en Uruguay. Rasgos salientes del sistema
hasta la entrada en vigencia de la reforma en curso, fueron
la segmentacion social® en la cobertura, y la fragmentacién®

82 La segmentacion social es la coexistencia de subsistemas con
distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y provision de
servicios de salud, cada uno de ellos “especializado” en diferentes
segmentos de la poblacion de acuerdo con su insercion laboral, nivel
de ingreso, capacidad de pago y posicion social. Este tipo de organi-
zacion institucional consolidé y profundizo la inequidad en el acceso
a la atencion de salud entre los diferentes grupos de poblacion. du-
rante las reformas sectoriales de las décadas de 1980 y 1990.

83 La fragmentacion del sistema de provision de servicios de salud
es la coexistencia de varias unidades o establecimientos no integra-
dos dentro de la red sanitaria asistencial. La presencia de numerosos

y duplicacion de servicios que supuso la mercantilizacién del
sector salud, con las consecuencias de desigualdad, fracaso y
derroche que inevitablemente conlleva.

La atencién brindada por los prestadores publicos que-
daba restringida a la poblacién de menores ingresos, quienes
no podian pagar las cuotas de prepago de las instituciones
privadas. Ello se traducia en la idea tolerada y aceptada como
una fatalidad, de brindar “una salud pobre para los pobres”.

agentes de salud que operan en forma desintegrada no permite la
adecuada normalizacion de los contenidos, la calidad y el costo de la
atencion, y conduce a la formacion de redes de provision de servicios
que no funcionan de manera coordinada, coherente o sinérgica, sino
que tienden a ignorarse o competir entre si, lo que genera incremen-
tos en los costos de transaccion y promueve una asignacion inefi-
ciente de los recursos en el sistema como un todo.




Por su parte, las IAMC orientaban la atencion hacia los
grupos de ingresos medios que pagaban las cuotas mutuales
de su bolsillo. Ademas otorgaban cobertura a algunos colec-
tivos de funcionarios ptiblicos y a los trabajadores privados a
través de la Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad
(DISSE) creada en 1979 en la 6rbita del Bps.

El modelo de financiamiento propiciaba la seleccién
adversa del riesgo, priorizando a los jévenes y sanos, impi-
diendo la afiliacién a las mutualistas de los adultos mayores
y los enfermos, en detrimento de la solidaridad intergene-
racional y la solidaridad de los sanos para con los enfermos.
Se aumentaba la oferta de servicios para los que tenian mas
capacidad de pago, generando mas gasto, sin contar a veces
con la evidencia cientifica suficiente sobre los resultados.

El cobro de las tasas moderadoras para consultas, estudios
y retiro de medicamentos dej6 de ser un mecanismo regula-
dor de la demanda, para transformarse en un componente
recaudador para el financiamiento de las instituciones. Ello
determiné que un creciente nimero de personas tuviera co-
bertura formal en el sector privado, pero no hiciera uso de los
servicios porque los costos de los tickets y 6rdenes operaban
como una barrera para la atencién y un verdadero “impuesto
a la enfermedad”. Esto sucedia sobre todo para los afiliados a
las mutualistas y cooperativas médicas en forma obligatoria a
través de DISSE, y que no les era posible elegir como prestador
a los servicios publicos. La doble cobertura se fue colando por
los intersticios de los sistemas de control, generando verdade-
ros subsidios del sector piblico al sector privado.

La Encuesta Familiar de Salud realizada por el MsP en 1982
mostraba que el 19,9% declaraba no encontrarse cubierto por
ningin tipo de institucion. En 1991 el 6,8% de la poblacién estaba
sin cobertura segin la Encuesta Continua de Hogares del INE.*

84 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, El camino hacia la Cobertura Universal
en Uruguay, 2012.

La crisis econémica y el desempleo del 2002 determi-
naron un aumento de la poblacién sin cobertura de salud
a través del sistema de seguridad social, y una caida de los
ingresos de los hogares, lo que reforz6 la dificultad de hacer
frente al pago de las tasas moderadoras en el sector privado.
La pérdida de los mecanismos de proteccién social sumada a
un deterioro de las condiciones de vida tuvo como resultante
un fuerte deterioro de los niveles de salud. Expresion de ello
fue el salto de la mortalidad infantil que en 2002 fue del 13,5
por mil y pasé a 15 de cada mil nacidos vivos en 2003: mu-
rieron en mayor proporcién los nifios de aquellas gestaciones
transitadas en la hostilidad social y en la omision.®®

En ese momento se produjo ademas una disminucién
de los recursos fiscales destinados a ASSE, lo que a su vez re-
dundé en una caida del 40% entre 1999 y 2002 en términos
reales del gasto per capita en el subsector publico, pasando
de 444 pesos por usuario en 1999 a 256 pesos en 2002, con
un descenso del 80% de los rubros destinados a inversiones,
con graves consecuencias en la calidad de la atencién a la
salud.®® Se hizo notoria la escasez de medicamentos, las lis-
tas de espera para las consultas y el deterioro de los estable-
cimientos sanitarios en su infraestructura y equipamiento.

El sistema se caracterizaba por la hegemonia del mode-
lo hospitalocéntrico, asistencialista y curativo, centrado en la
enfermedad, con ausencia de estrategias promocionales y pre-
ventivas, falta de continuidad y longitudinalidad de la atencién,
ademas de un déficit de los mecanismos de referencia y contra
referencia entre los diferentes niveles de atencion.

El modelo estaba también afectado por la incorpora-
cién irracional de tecnologia y medicamentos sin evalua-
cién de resultados y de costo/efectividad, empujada por una
gran influencia del complejo médico-industrial en la toma
de las decisiones y en el control del mercado de la salud.
Predominaba la medicina hiper-especializada con una

85 Fernandez Galeano y Benia, R., 2011.
86 Benia, Isabella, Katzkowicz, Yapor, ASSE en la Reforma de la Salud, 2010.
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respuesta de atencién ineficiente, sin evaluacién ni ren-
dicién de cuentas de los dineros piiblicos invertidos, que
también se expresaba en la insatisfaccion de las necesidades
y legitimas expectativas de los usuarios.

No se fomentaba la participacién y el ejercicio de dere-
chos por parte de los ciudadanos, oscilando la relacion de los
usuarios con el sistema entre una légica de “compra” y una
de “caridad” segiin el estamento social al que pertenecieran.

Utilizando palabras de Jiirgen Habermas, se puede decir
que el sistema uruguayo de atencion a la salud padecia a la
vez de una crisis de legitimidad y una crisis de racionalidad.®’

En un contexto de ajustes fiscales y disminucién signi-
ficativa de la inversion en salud por parte del Estado, se ve-
rificaba la subordinacién total de las politicas sociales a los
ajustes macroeconoémicos en el marco de la idea del “Estado
minimo”, la desregulacién de los mercados y el impulso de
las privatizaciones.

Los aspectos econémico-financieros estaban marcados
por el ingreso del lucro en la estructura del financiamiento
y la “internalizacién” del mercado en el sector salud. Esto
determinaba la exclusién de la cobertura de amplios sec-
tores, el aumento irracional de los costos de la atencion, el
enriquecimiento del complejo médico-industrial y peores
resultados en los indicadores sanitarios.

La Reforma en el marco de politicas
sociales integrales

La Reforma se ha venido desarrollando en el marco de trans-
formaciones estructurales tendientes a la justicia social y el
desarrollo sostenible, combinadas con respuestas a la emer-
gencia y la construccién de una matriz de proteccién social.

87 1. Habermas. Problemas de legitimacion en el capitalismo
tardio, 1975.

La situacién de salud individual y colectiva es en gran
medida el resultado de un conjunto de determinantes eco-
noémicos, sociales, culturales y ambientales que deben ser
atendidos desde una perspectiva integral e intersectorial;
es imprescindible asimismo, asegurar el acceso universal
a servicios sanitarios integrales como condicién necesaria,
aungque no suficiente, para avanzar en la direccion del pleno
ejercicio del derecho a la salud.

El Plan de Emergencia Social, entre otras herramientas,
recurrio a transferencias no contributivas condicionadas al
cumplimiento de obligaciones en materia de salud y educa-
cion (asignaciones familiares y salario ciudadano para fa-
milias con nifios en situacién de indigencia), otorgamiento
de una tarjeta alimentaria para cubrir las necesidades nu-
tricionales basicas, promocion del trabajo juvenil y de las
mujeres, un proceso de universalizacién de la educacién
inicial y la educacién fisica para colectivos significativos del
conjunto de la poblacién.

La segregacién socio-espacial de nifios y adolescentes en
hogares vulnerables por un proceso de reproduccién biol6-
gica, social e intergeneracional de la pobreza y la exclusién,
hacen politica y éticamente inexcusable priorizar estos sec-
tores para construir un proyecto alternativo de desarrollo.
El incremento del gasto publico social fue sustancial para
complementar con recursos fiscales generales los aportes
contributivos de los individuos a la proteccién social, asi
como la priorizacién de intervenciones orientadas a cubrir
necesidades y derechos de nifios y jovenes.

Vision y estrategia de la Reforma

La transformacién del Sistema de Salud en Uruguay se ins-
cribe en la visién de la Conferencia Sanitaria Panamericana
que en el afio 2002 establecia la necesidad de: “Garanti-
zar a todos los ciudadanos la proteccion social universal en
materia de salud, eliminando o reduciendo al maximo las



desigualdades evitables en la cobertura, el acceso y la uti-
lizacion de los servicios y asegurando que cada uno reciba
atencién segin sus necesidades y contribuya al financia-
miento del sistema segin sus posibilidades”.®

Los sistemas y servicios de salud estan moldeados en su
organizacién, estrategias, programas y practicas por dife-
rentes factores: politicos, econémico-sociales, demograficos,
epidemiolégicos y el nivel de recursos que asegure su sos-
tenibilidad. Decimos sostenible y no sustentable trascen-
diendo lo estrictamente financiero; los procesos deben sos-
tenerse desde abajo en pilares que incluyen los valores socio
culturales y la participacion en el ejercicio de la ciudadania.

Desde el punto de vista politico es central concebir a la
Salud como derecho humano esencial, bien publico y res-
ponsabilidad indelegable del Estado y de los gobiernos. De
lo contrario se la reduce a una mercancia a la que se accede
seglin las posibilidades de pago de la gente.

Sin embargo la Constitucion de la Reptblica, si bien es-
tablece en su articulo 44 la competencia general del Estado
en cuanto a la orientacion de la politica de salud, en materia
de cobertura sanitaria garantiza la atencién gratuita a “tan
solo” los habitantes del pais que carezcan de recursos sufi-
cientes para su asistencia, e indica que el resto de la pobla-
cion “tiene el deber de cuidar su salud asi como de asistirse
en caso de enfermedad”® Esto ubica en su justa dimension
el progreso radical que significé la conformacién del sNIS y
la herramienta que regula su financiamiento, el Fondo Na-
cional de Salud (FONASA), asegurando a todos los habitantes
la cobertura integral de su salud, independientemente de su
capacidad de pago.”

88 OPS/OMS. 262 Conferencia Sanitaria Panamericana, 2002.
89 Constitucion de la Repiblica Oriental del Uruguay. Art. 44,1967.

90 La ley de creacion del SNIS (Ley No. 18.211) establece en su Art. 1%
“el derecho a la proteccion de la salud que tienen todos los habitan-
tes residentes en el pais” y luego define dentro de las competencias
del MsP el aseguramiento del “acceso a servicios integrales de salud a

todos los habitantes residentes en el pais”.

La transformacién del sector salud aplicé un enfoque
estratégico desarrollando un proceso gradual y secuencial
de cambios, reorientando los recursos, capacidades, estruc-
turas y mecanismos existentes. No era posible construir un
sistema de salud sin tomar en cuenta al subsector priva-
do, que a pesar de todas sus debilidades como asegurador y
prestador de servicios, atendia a la mitad de la poblacién y
ocupaba un porcentaje significativo de los recursos huma-
nos del sector.

Un tercer componente estratégico de la Reforma fue
concebirla como una construccién colectiva con miltiples
y variados actores sociales e institucionales, con roles e in-
tereses muchas veces contrapuestos, y sujetos a conflictos y
tensiones. Fue producto de la acumulacién histérica de las
luchas por el sistema nacional de salud desde la sociedad
civil, la culminacién de un largo proceso de debates y sin-
tesis de proyectos politicos, con el protagonismo de actores
colectivos como los sindicatos de trabajadores de la salud, el
sindicato médico, los docentes y estudiantes de la Universi-
dad de la Reptiblica, y los propios usuarios del sistema.

En la conduccién de la Reforma se trabajé con el Conse-
jo Consultivo para los Cambios en Salud que conté con mas
de 40 delegados de diferentes ambitos del sistema de salud.

Resultd relevante definir criterios técnicos sélidos, en
base al conocimiento cientifico sistematizado, para hacer
frente a la idea de brindar una cobertura ilimitada de pres-
taciones desde una l6gica de beneficencia irrestricta sin es-
tablecer prioridades. Fue clave fortalecer el rol del Estado
como rector en la introduccion de nuevas tecnologias es-
tableciendo prioridades con rigor y metodologia cientifica.
Permitié racionalizar lo que el sistema de salud esta obli-
gado ética y sanitariamente a cubrir con independencia de
costos financieros, sin olvidar que la apuesta a racionalizar
no es lo mismo que racionar.
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La arquitectura juridica e institucional
de la Reforma

E1 SNIS se plasmé en cinco leyes fundacionales entre el 2005
y el 2007 luego de casi siete décadas sin leyes sustantivas
sobre el sector salud. En primer lugar la Ley 17.930° de
Presupuesto Nacional (2005-2009) que establece las lineas
programaticas de la Reforma de salud. Luego la ley 18.131
que crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la ley 18.161
que descentraliza a los servicios de salud estatales (ASSE).

La ley 18.211 crea el Seguro Nacional de Salud y com-
pleta la configuracién del sNIS explicitando en el articulo
cuarto sus objetivos generales. Finalmente se aprobé la ley

91 Ley N°. 17.930, Articulo 264.- El Inciso 12 “Ministerio de Salud Pa-
blica” implementara un Sistema Nacional Integrado de Salud con el
objetivo de establecer la atencion integral de todos los habitantes re-
sidentes en el pais, garantizando su cobertura equitativa y universal.

Dicho sistema se articulara sobre la base de la complementacion
publico-privada y tendra como estrategia global la atencion primaria
en salud, privilegiando el primer nivel de atencion, las acciones de
promocion, prevencion y rehabilitacion. El sistema complementara
los servicios piblicos y privados de forma de alcanzar la atencion
integral y de calidad adecuada a todos los habitantes.

Articulo 265.- El Sistema Nacional Integrado de Salud sera financiado
por un Seguro Nacional de Salud, el que se creara por ley segin lo
dispuesto en el articulo 67 y en la disposicion transitoria letra V) de
la Constitucién de la Repiiblica y contara con un Fondo Pablico Unico
y Obligatorio constituido por los aportes del Estado, aportes de las
empresas plblicas y privadas y el aporte universal de los hogares
beneficiarios del Sistema Nacional Integrado de Salud, (Ley 17.930.
Diciembre de 2005).

92 Ley N°.18.211, Art. 4: -Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de
la poblacion mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas
a las personas y al medio ambiente que promuevan habitos saluda-
bles de vida, y la participacion en todas aquellas que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

Implementar un modelo de atencioén integral, basado en una estra-
tegia sanitaria comadn, politicas de salud articuladas, programas in-
tegrales y acciones de promocion, proteccion, diagnostico precoz,
tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud de
sus usuarios, incluyendo los cuidados paliativos.

18.335 sobre derechos y deberes de los usuarios que comple-
ta el andamiaje juridico institucional en el que se sostiene
politica y normativamente la Reforma.

Las leyes y el apoyo parlamentario han sido condicién
necesaria pero no suficiente para los procesos de cambio. Se
ha requerido ademas contar con recursos suficientes, con-
cretados en un presupuesto de salud adecuado y un espacio
fiscal disponible para su ampliacién y sostenibilidad.

La ley 18.161 de Descentralizacién de ASSE, separé del
MsP al principal prestador integral piblico, discriminando
la funcion de rectoria y de conduccién del sistema de la de
provision piblica de servicios. Hasta su aprobacién ambas
funciones eran ejercidas por el MSP, con una misma figura
institucional y juridica. De este modo ASSE se transformgé en
un organismo publico, estatal y auténomo del Ministerio,
habilitado formalmente a establecer relaciones de comple-
mentariedad y competencia en condiciones de igualdad con
el resto de los prestadores.

Finalmente en diciembre de 2010, se aprobé la ley
18.731 por la que se incorporaron a la cobertura del Seguro
los jubilados y pensionistas, profesionales que ejercen fue-
ra de la relacién de dependencia y aquellos que hasta ese
momento se encontraban cubiertos por Cajas de Auxilio
y Seguros Convencionales. Asimismo incluyé un capitulo

Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la cen-
tralizacion normativa, promoviendo la coordinacion entre depen-
dencias nacionales y departamentales.

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

Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, mate-
riales, financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

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

Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.

Establecer un financiamiento equitativo para la atencién integral de
la salud.



modificativo del régimen de aportes personales al financia-
miento del Seguro, que supuso el establecimiento de un um-
bral por encima del cual se procede a la devolucién de aportes.

Los componentes de la Reforma

Se implement6 una transformacion del sistema de salud
que supuso cambios en los modelos de gestién, atencién y
financiamiento, y dos herramientas: el SNIS como expresion
organizativa y funcional de los servicios que lo conforman
y el FONASA como instrumento de financiamiento del seguro
ptblico obligatorio. Estos componentes de la Reforma han
sido interdependientes y con efectos sinérgicos entre si.

El SNIS es una de las principales transformaciones
estructurales de la organizacion sanitaria nacional des-
de la Ley Organica de Salud Ptblica (ley 9.202) de 1934,
promoviendo cambios de fondo en las practicas hege-
monicas que caracterizaban la atencién sanitaria y las
politicas de salud.”

Para enfrentar el problema de la segmentacién social
que afectaba seriamente al sistema, se impulso el reperfila-
miento institucional, promoviendo:

+ El fortalecimiento de la funcién de rectoria del msp
como autoridad sanitaria nacional, garantizando la
conduccion de la politica sectorial y el cumplimiento
efectivo de sus funciones esenciales.

+ La armonizacién e integracién del financiamiento en
un fondo publico obligatorio (FONASA) que a la vez de
otorgar al Estado el poder regulatorio efectivo y de pla-
nificacién de la politica, asegurara el aporte equitativo
de todas las personas a un financiamiento comun, con
neto impacto redistributivo.

93 Desde la Ley Organica de Salud Piblica se aprobaron solamente
las leyes de creacién del Banco Nacional de Organos y Tejidos y la de
creacion del Fondo Nacional de Recursos.

Figura 2. Los componentes de la Reforma
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Fuente: Elaboracién propia.

Simultaneamente la Reforma se ha orientado a superar
la fragmentacién y duplicacion de los servicios en los dife-
rentes niveles de atencién. Impulsa la integracién operativa,
definiendo un sistema basado en la Atencién Primaria de
Salud (APs) Renovada y la incorporacién de los programas
en redes integradas e integrales de servicios. Es un proceso
complejo, en el que quedan atin muchos capitulos pendien-
tes, particularmente en los cambios de fondo en el modelo
de atencion y de gestion, que forman parte de la agenda ha-
cia la consecucion de los objetivos sanitarios de la Reforma.

El cambio en el modelo de atencién estd basado en la
implementacion de los valores, principios y elementos de la
estrategia de la APS Renovada, en la promocién de la participa-
cion social y el fortalecimiento del primer nivel de atencién.



A pesar de que el cambio del modelo de atencion es una de
las prioridades centrales de la Reforma persisten limitaciones
y resistencias en la organizacién y la memoria institucional
de los servicios; los estimulos e incentivos que se promovie-
ron desde el financiamiento, no han resultado suficientes para
avanzar sustantivamente en este plano de transformacién.

La calidad de la atenci6n primaria se basa en combinar
primer contacto, longitudinalidad, integralidad y coordina-
cion en redes integradas de servicios. Sin accesibilidad no
hay nada que ofrecer. Si hay accesibilidad, debe ofrecerse
lo adecuado y necesario segin el conocimiento cientifico
actualizado. Si se hace accesible y se ofrece lo adecuado y
necesario, conviene el seguimiento a lo largo de afios. Por
altimo, siendo accesible y ofreciendo lo adecuado y nece-
sario a lo largo de afios, es imprescindible coordinar los
servicios dentro y mas alld del primer nivel de atencién.

Cuando se cumplen estos cuatro atributos se obtienen
indicadores de menor mortalidad, mayor equidad, distribu-
cién mas equitativa de los servicios de salud y menos hos-
pitalizaciones. Los datos sustentan estas conclusiones tanto
para paises desarrollados como en desarrollo, por lo que
la estrategia de atencién primaria y la jerarquizacién del
primer nivel de atenci6én son parte esencial de los sistemas
sanitarios, de su papel como determinantes de salud y com-
ponentes del Estado de Bienestar.

El logro de la atencién longitudinal radica en el éxito
de la gestion clinica y la satisfaccién de los trabajadores de
la salud que resuelven problemas, los evitan o mitigan el
sufrimiento y contribuyen a la salud publica.

Persisten obstaculos a esta estrategia, vinculados al per-
fil de los profesionales, que alimentan un circulo vicioso
de dificil solucién. En la formacién de los estudiantes se
privilegiaba la patologia compleja, de baja frecuencia y que
requiere uso de tecnologia; existia carencia formativa en
disciplinas sociales, promocién de la salud, abordaje comu-
nitario, prevencién, enfoque de género y otras areas priori-
tarias desde la perspectiva de la salud colectiva.

Se ha formado a los profesionales en la aversién a la in-
certidumbre, bajo la “tirania del diagnéstico”, a veces alejados
de la comunidad y de sus valores y capacidades, y con una
hipertrofia asistencial que condiciona las respuestas clinicas
en detrimento de las de salud piblica. Los recientes cambios
en el plan de estudios de las facultades del area de la salud de
la UDELAR, aunque auspiciosos, todavia no han mostrado su
impacto en el perfil de los profesionales que egresan.

La coordinacién entre los diferentes niveles de atencién
es aun defectuosa, y el paso de la asistencia en el primer
nivel hacia y desde los servicios hospitalarios constituye un
transito cargado de dificultades.

La Promocién de la Salud no logra todavia suficiente
impacto en la vida cotidiana, influyendo en los determi-
nantes sociales y ambientales de salud. Debe estimularse la
Educacién para la Salud recurriendo a formas efectivas de
comunicacion para promover los cambios conductuales y el
autocuidado de las personas.

Visualizamos sin embargo algunos rasgos de un modelo
de atencién emergente, capaz de superar una practica basada
en diferentes especialistas para distintos episodios de enfer-
medad, buscandose en cada uno el “diagnéstico-curacion”.

En las altimas décadas se ha venido construyendo una
acumulacion de practicas alternativas sobre todo en el sec-
tor publico, en marcos institucionales como las Policlini-
cas Municipales capitalinas, la Red de Atencién del Primer
Nivel de AssE de Montevideo y diversas experiencias del
interior del pais (CAPS* de Las Piedras, DAPS®® de Tacuarem-
b6, Centro Auxiliar de Tala, entre otras).”® Desde los inicios
de la Reforma el modelo emergente ha ganado espacios en
los servicios de salud a partir de algunas lineas de trabajo
que resultan particularmente potentes para responder a la
actual realidad epidemioldgica y la que vendra:

94 Centro de Atencion Primaria de Salud.
95 Desarrollo de la Atencion Primaria en Salud.
96 Benia, Medina, Construccion de una red continente, 2011.



+ La reorganizacion territorial en base a areas de salud y
poblacién a cargo de equipos interdisciplinarios con co-
nocimiento de las necesidades en salud. Han sido avan-
ces los procesos de asignacion de usuarios a efectores y
la eleccién por los usuarios de un médico de referencia
como meta prestacional para las instituciones del SNIS.

+ El establecimiento de redes integradas de atencién entre
las diferentes instituciones asistenciales bajo un mismo
paraguas organizacional con base territorial, a efectos de
asegurar la continuidad de la atencion mediante mecanis-
mos de referencia y contrarreferencia”’, promoviendo la
complementacién entre prestadores publicos y privados.*®

+ El desarrollo de programas integrales de atencién ar-
ticulados en una matriz programatica, desde la que se
define un conjunto de intervenciones para cada terri-
torio en funcién de la planificacién local. Las metas
prestacionales vinculadas al control del embarazo y
captacién/seguimiento de los nifios hasta los dos afios
de vida han introducido en los servicios una dinamica
centrada en la prevenci6n.

+ La coordinacién interinstitucional e intersectorial de
actores involucrados directamente con determinantes
econémicos, sociales y ambientales de la salud. Ha con-
tribuido en este sentido la conformacién del Gabinete
Social, el Consejo de Coordinacién de Politicas Sociales,
la Estrategia para la Infancia y la Adolescencia que di-
sefia e implementa la Estrategia para la Infancia y la
Adolescencia (ENIA 2010-2030).

+ La red informatica que viabilice un sistema con traza-
bilidad de las intervenciones y prestaciones brindadas

97 Se denomina referencia a los mecanismos de derivacion de pacien-
tes desde el primer nivel de atencion a otros de mayor complejidad (gj.
para consultas con especialistas, estudios complejos o internacion), y
contrarreferencia a los mecanismos de derivacion desde el nivel hospita-
lario al seguimiento en los servicios del primer nivel de atencion.

98 OPS/OMS. Redes integradas de servicios de salud basadas en la
Atencion Primaria de Salud, 2009.

a los pacientes. El Programa Siembra y el convenio de
AGESIC*-MSP para la historia clinica electrénica y la tele-
medicina (imagenologia, etc.) son avances en ese sentido.

El cambio en el modelo de gestion de la Reforma hace
emerger un Estado de nuevo tipo, en un proceso denomina-
do reinvencion del Estado, que ahora fija objetivos y metas,
es auditor, evaluador y fiscalizador de su cumplimiento y
se compromete e involucra en la mejora de su desempefio;
un Estado regulador que fija y aplica premios y castigos,
con el propésito explicito de posibilitar un funcionamiento
diferente del sistema y que se convierte en “escudo” de los
derechos de los usuarios.'

Es de destacar la creacién de la Junta Nacional de Salud
(JuNAsA) como organismo desconcentrado dependiente del
MSP, integrado por representantes del MsSP, el Ministerio de
Economia, el BPs y los trabajadores, usuarios e instituciones
publicas y privadas prestadoras de servicios asistenciales.
La JUNASA suscribe contratos de gestion con cada uno de los
prestadores del SNIS, regulando y controlando el cumplimien-
to de los derechos exigibles en niimero, tipo y calidad de las
prestaciones recibidas por los beneficiarios del Sistema.

Los contratos de gestién'® permiten definir relaciones

claras y previsibles con los prestadores de la red de servi-
cios. Se basan en la capacidad de exigir respuestas suficien-
tes, oportunas y de calidad.

El nuevo modelo se apoya también en la participa-
cién y el control social de la gestion como un compo-
nente clave de la Reforma, en el que se puede destacar
una serie de avances.

99 AGESIC. Agencia para el Desarrollo del Gobierno de Gestion Elec-
tronica y la Sociedad de la Informacion y del Conocimiento. Presiden-
cia de la Repiblica.

100 Setaro, “Reforma del Estado y politicas plblicas de la administra-
cién Vazquez”, 2010.

101 Documento de compromiso firmado periddicamente entre la
JUNASA y los prestadores pablicos y privados del SNIS.
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Figura 3. Dimensiones de la cobertura universal
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Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el mundo, 2010.

La instalaci6én de los Consejos de Salarios ha incluido en-
tre sus cometidos no solo la negociacién salarial sino también
la negociacion de las condiciones de trabajo y el desarrollo de
la informacién y vigilancia necesaria a tales fines.

En la ley 18.211, ademas de prever una integracién par-
ticipativa de la JUNASA se determina que en cada institu-
cién que integre el sNIS debe existir un Consejo Consultivo
y Asesor integrado por la Direccién Técnica de la empresa,
representantes de sus usuarios y de sus trabajadores. Entre
sus competencias se puede resefiar: apoyar las campafias de
promocién y prevencion de la salud, proponer estrategias,
politicas, planes, programas y acciones que hagan a la ges-
tién del prestador y evaluar el desarrollo en la institucién
de los Programas de Atencién Integral a la Salud aprobados
por el MSP y en los balances econémico-financieros y me-
morias de gestion de las entidades.

cubiertos?

Asimismo la ley 18.161, que crea ASSE como servicio
descentralizado, incorpora en su directorio un represen-
tante de los trabajadores y un representante de los usuarios.

Respecto al cambio de modelo de financiamiento y su
impacto en la cobertura es importante considerar las dis-
tintas dimensiones de la cobertura en salud*? (Figura 3).%

102 Dimensiones de la Cobertura en Salud:

o Cobertura horizontal o poblacional: refiere a la proporcion de la
poblacion cubierta.

o Cobertura vertical o proteccion financiera: implica el acceso equita-
tivo a la atencion en salud independientemente de la capaci-
dad de pago de la persona (proporcidn de gastos cubiertos).

 Profundidad de la cobertura o cobertura prestacional: hace referen-
cia a las prestaciones o servicios a los que la poblacion cubierta
tiene acceso.

103 ops/oMms. Informe sobre la salud en el mundo, 2010.




Figura 4. Cambio en el Modelo de Financiamiento y conformacion del FONASA. Uruguay, 2008
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Fuente: Olesker, D, Fernandez Galeano, M, “Rectoria del Estado y justicia social”, en: Elisalde, R. (comp.), Gozos y sombras del gobierno

progresista. Montevideo: Dedos, 2009.

El financiamiento de salud involucra basicamente tres
funciones: recaudacion de ingresos, unificacién de los recur-
sos y compra de servicios de salud. Es mucho mas que recau-
dar dinero para la salud: importa a quién se le pide que pague,
cuando se paga y como se gasta el dinero recaudado.

En la mayoria de los sistemas de salud, aun cuando mu-
chas de las prestaciones estan cubiertas, los usuarios com-
parten el costo de los servicios, realizando un gasto de su
propio bolsillo (tasas moderadoras y copagos comprenden el
pago de tickets y érdenes).

Los gastos de bolsillo realizados al momento de hacer
uso de los servicios de salud, se consideran regresivos, pues
el monto a pagar es fijo, independiente del nivel de ingre-
sos de las familias. Los hogares més pobres destinan mayor
proporcion de sus ingresos al gasto en salud y mayor sera la
probabilidad de tener que realizar desembolsos que impli-
quen un gasto catastréfico para la familia.

El objetivo principal de la unificacion de fondos es la
amortiguacion de los riesgos financieros asociados a la ne-
cesidad de utilizar los servicios sanitarios, y permite tran-
sitar hacia un sistema de salud que administra riesgos y en
el que los individuos de altos ingresos subsidian a aquellos
de bajos ingresos. Por otro lado, los fondos mancomunados
compuestos por muchos participantes tienden a favorecer
que los sanos subsidien a los enfermos.

Los avances hacia la cobertura universal en salud tuvieron
un hito en la creacién del Seguro Nacional de Salud financiado
por el FONASA, un fondo tnico, pablico y obligatorio, amplian-
do la cobertura a nuevos colectivos. Supuso un progreso en la
ampliacién de fondos mancomunados, la integracion de colec-
tivos anteriormente amparados en distintos mecanismos como
DISSE, Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales.

Los usuarios aportan proporcional y progresivamente al
sistema en funcién de sus ingresos y obtienen cobertura
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integral para el trabajador y su familia. Las tasas de aporte
van desde el 3% del salario cuando los ingresos son bajos'®,
al 4,5% de los ingresos cuando no se tienen hijos menores de
18 afios y el 6% con hijos entre 0 y 18 afios o con discapaci-
tados de cualquier edad.

Los empresarios aportan en todos los casos el 5% del sa-
lario de sus trabajadores. E1 Estado complementa los apor-
tes de los trabajadores y las empresas publicas o privadas
con una inversién fiscal de sus rentas generales. Si bien en
los dltimos afios se han producido incrementos salariales
incluyendo el salario minimo, el aporte solidario progresi-
vo de los trabajadores formales inscriptos en la seguridad
social no es suficiente para cubrir una cépita promedio’®®
cercana a los 50 ddlares mensuales.

El FONASA reembolsa a los servicios de salud los recur-
sos necesarios para cubrir los costos de la asistencia inte-

104 Ingresos nominales mensuales inferiores a 2,5 Bases de Presta-
ciones y Contribuciones (BPC), que es una unidad de referencia cuyo
valor se actualiza anualmente. En 2013 una BPC vale 2.598 pesos, es
decir, aproximadamente 130 ddlares americanos.

105 Monto promedio por usuario que se reembolsa mensualmente
desde el FONASA a las instituciones prestadoras.

gral que reciben los beneficiarios del sistema independien-
temente de los que estos aportan (Ver Figura 4).

Se ha ampliado, sin embargo, la capacidad recaudato-
ria de fondos dirigidos al financiamiento de la salud. En la
actualidad, con una cobertura del Seguro casi cuatro veces
mayor a la registrada en 2004, las transferencias necesarias
para cerrar la brecha entre egresos e ingresos del FONASA
son inferiores en términos reales a las registradas en la
etapa previa a la Reforma.

Por otra parte, el mecanismo de pago ajustado por ries-
go (capita variable por edad y sexo) permitié vincular los
pagos del seguro con las necesidades asistenciales de los
usuarios, avanzando en la racionalizacién econémica tan-
to a nivel del seguro como al interior de los prestadores
del SNIS, ademds de mejorar la relacién entre modalidad
de pago e incentivos a la contencién de costos. Se prevé
que nifios menores de un afio, adultos mayores y mujeres
en edad reproductiva generen costos mas importantes a los
servicios'® (Grafica 6).

La proteccién social en salud crecié en el marco del SNIS
en dos sentidos. Cubre a todo el nicleo familiar, ya que han
sido incorporados de manera gradual los hijos y conyuges de
los aportantes. Pas6 a ser un seguro para toda la vida, ya que
antes el trabajador después de aportar a la seguridad social
toda su vida, cuando mas lo necesitaba tenia que pasar a la
cobertura piblica porque no podia sostener de su bolsillo una
cuota de prepago en una institucién del subsector privado.

El sistema era doblemente injusto; para el trabajador,
porque lo obligaba a cambiar el prestador que lo habia aten-
dido a lo largo de su trayectoria laboral; y para el Estado,
porque ASSE se tenia que hacer cargo de la cobertura en el
momento en que esta significaba los mayores costos asocia-
dos a la edad.

106 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, “El camino hacia la Cobertura Univer-
sal en Uruguay. Evaluacion y revision del financiamiento del Sistema
de Salud uruguayo”, 2012.



No obstante, ain hoy, cuando las personas con cobertu-
ra FONASA que habian elegido un prestador privado quedan
desocupadas y no tiene causal jubilatoria, deben cambiar al
prestador publico.

Los usuarios aportan ahora a un fondo centralizado y se
elimina su vinculo directo con el prestador en los aportes
financieros; el trabajador mantiene el vinculo con el pres-
tador que elige porque tiene libre eleccién: puede elegir el
prestador publico que es la red de ASSE o hacerlo entre algu-
no de los 49 prestadores privados.

Ademads, los servicios de salud reciben ingresos en fun-
cién del cumplimiento de metas prestacionales definidas
por las politicas de salud.

El aporte complementario por metas prestacionales'” es
de un 10% de la “cuota salud” promedio (no ajustada por ta-
sas asociadas a sexo y edad) y se otorga cuando se verifican
indicadores de cumplimiento de objetivos sanitarios con-
cretos en prestaciones exigibles para la cobertura integral
y que estan en linea con el cambio de modelo de atencién
impulsado. Es una légica de pago por desempefio, que co-
menz6 en octubre de 2008.%%

La gestion administrativa y contable del FONASA no
requiri6é crear una nueva estructura: se utilizé al BPS sin
necesidad de crear una superintendencia. Se bas6 en una
concepcion de reformar el Estado sin necesidad de crear

107 Ejemplos: Meta 1: Salud del nifio recién nacido hasta su primer
ano de vida y de la embarazada. Meta 2: Recursos Humanos. En 2009
tuvo dos componentes: la meta de capacitacion del personal en te-
mas prioritarios como hipertension, diabetes, tabaquismo y violencia
domeéstica, y otro componente que apuesta a que cada afiliado tenga
un médico de referencia asociado. Meta 3: busca que todos los adul-
tos mayores posean el Carné del Adulto Mayor. En 2012 se agregd la
exigencia de anotar cinco datos clave de la salud del adulto mayor en
la Historia Clinica. Meta 4: Surge en 2012 de la negociacion en relacion
al nuevo laudo médico, esta vinculada a la contratacion de profesio-
nales en régimen de alta dedicacion.

108 Buglioli, Dean, Esponda, Raffaele, El pago de los servicios de salud
por parte del SNS, 2010.

pesadas estructuras para cumplir funciones que organismos
ya existentes pueden desarrollar.

Concomitante con estos cambios, en el modelo de finan-
ciamiento se llevo adelante el fortalecimiento de los fondos
publicos destinados a la Administracién de Servicios de Sa-
lud del Estado (ASSE), principal prestador ptblico integral,
sobre lo cual volveremos mas adelante.

Los objetivos del aseguramiento publico y social, en primer
lugar se vinculan al logro de la justicia contributiva, la eficien-
cia econdmica y la eficacia sanitaria, o sea: alcanzar resultados
en salud. La capacidad de respuesta de sisternas con Seguro de
Salud como el de Gran Bretafia (en inglés, NHS) tiene una gran
consistencia de resultados a partir de una fuerte centralizacion
financiera, que es compatible con la descentralizacion operati-
vay desconcentraciones de servicios.

Cuando se tiene una concentracién tan grande de recur-
sos como puede ser el 7% del PBI en un solo sector, es logico
que muchos intereses pujen por acceder a ellos. De lo que se
trata es que sea el Estado, y no el mercado, el garante de su
buen uso y distribucion equitativa.

En lo que hace a la cobertura prestacional se aprobé en el
afio 2008 el Programa Integral de Atencién a la Salud (PIAS)
que es un catalogo de las prestaciones de caracter obligatorio
para los prestadores integrales y los tratamientos cubiertos
por el FNR, que periédicamente son objeto de revision.

Destacamos la sinergia entre cambios en el financia-
miento y el cambio de modelo de atencién mediante la eli-
minacién de las barreras de acceso, estableciendo la gra-
tuidad total en controles preventivos de los menores de 18
afios. Se promovié la rebaja del 40% de copagos de medica-
mentos, la gratuidad de acceso para la poblacion diabética,
la gratuidad de examenes para control de embarazo y de los
examenes preventivos para la salud de las mujeres (mamo-
grafia, Papanicolau). Por otra parte se aprobé la reduccién
de copagos de medicamentos para la poblacién hipertensa
y se defini6é un conjunto amplio de prestaciones gratuitas
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para jubilados que ingresan al FONASA (precisamente la
poblacién con mayor intensidad de uso de los servicios
e insumos para cubrir su atencién integral).

Un capitulo particular sobre la integralidad y el fi-
nanciamiento lo constituye la modalidad que tiene el
Uruguay para abordar el aseguramiento universal de la
cobertura de las llamadas “enfermedades catastréficas”
que requieren de procedimientos y/o medicamentos de
alta complejidad y costo. Cuenta con el Fondo Nacional
de Recursos (FNR) plenamente consolidado en el marco
de la Reforma como un fondo centralizado de financia-
miento, complementario e independiente financiera e
institucionalmente del FONASA.

El FNR brinda cobertura financiera a un vasto conjun-
to de prestaciones de medicina altamente especializada
para atender enfermedades que en general son de baja
prevalencia y demandan un uso intensivo de recursos
tecnologicos y financieros. Estas enfermedades tenian un
efecto “catastrofico” para instituciones que debian res-
ponder a estas situaciones que ademas son de gran im-
pacto y sensibilidad social.

Al presente mas de 250.000 pacientes han podido
acceder a un conjunto de 16 técnicas en cardiologia,
traumatologia, nefrologia que son implementadas por 27
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) y
41 centros de hemodidlisis que funcionan a nivel pabli-
co y privado en las IAMC, o como servicios externos de
empresas privadas conformadas por equipos de especia-
listas en las diferentes areas bajo cobertura.

Asimismo el FNR ha sido fundamental para encarar la
cobertura centralizada de los medicamentos de alto costo
para todos los usuarios del SNIS, en funcién de estrictos
protocolos de inclusién basados en evidencia cientifica.
Ha puesto en marcha un conjunto de instrumentos técni-
cos de gestion para garantizar a la vez la calidad y la sus-
tentabilidad del sistema: normativas y protocolos, meca-
nismos de evaluacién previa de los pacientes con segunda

opinién médica, ateneos sobre casos de mayor complejidad,
andlisis de riesgo-beneficio utilizando tablas internacionales.

La evaluacién de la calidad de vida pasé a ser un fac-
tor relevante para prescripcién de drogas y la indicacion
de actos invasivos y muy riesgosos. La actitud de vigilancia
incluye la captacion precoz y el seguimiento de las compli-
caciones frecuentes en estos casos.

Las politicas de control de la calidad del FNR se han
acompafiado de la puesta en marcha de programas preven-
tivos y de control de factores de riesgo de las patologias cu-
biertas (programa de cesacién de tabaquismo, salud renal,
salud cardiovascular) que han resultado exitosos.

El fortalecimiento de la rectoria

La sostenibilidad politica, social y econémico-financiera
de estos cambios estructurales requiere el ejercicio pleno,
transparente y moderno de la rectoria por parte del MSPy la
JUNASA, que ha sido posible consolidar con la conformacién
del SNIS y el FONASA.

La JUNASA firma contratos de gestién con todos los pres-
tadores publicos y privados, controlando que se cumplan,
garantizando la calidad de la atencién para los usuarios, y
tiene potestades sancionatorias.

El tiempo representa un problema en todos los siste-
mas e instituciones de salud; ha ingresado a la agenda de
las politicas como indicador de calidad en las estrategias
para mejorar la prestacién de la atenci6n sanitaria. Desde la
rectoria del MsP, se definié un maximo de tiempo de espera
permitido por lo cual todo usuario del SNIS tiene derecho en
24 horas a tener médico general, pediatra y ginecélogo, en
30 dias para las demas especialidades y en 180 dias para la
cirugia programada.

Para la implementacion de estos controles la autoridad
sanitaria cuenta con un conjunto entrenado de inspectores,
a los que se les ha mejorado sensiblemente la remunera-



Figura 5. Funciones de rectoria y nuevas herramientas institucionales
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con otras inserciones laborales por conflicto de intereses.

El MsP mantiene la rectoria sobre la conduccién, la
regulacion y la observancia de las funciones esenciales
de salud publica (FESP) y la JUNASA, como érgano des-
concentrado del MsP, hace la vigilancia de la cobertura,
la articulacién del financiamiento y es la que regula la
organizacién y provision de los servicios.
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dad de Uruguay.

En el afio 2011 se cred la Direccién General del sNIs
(DIGESNIS) como brazo ejecutivo de la JUNASA para la vigi-
lancia de la cobertura, las definiciones en lo que refiere a la
armonizacién y complementacion del financiamiento, y la
regulacion de organizacion en la provisién de la atencién
(Figura 5).

En la reforma uruguaya el Ministerio no ha perdido la
conduccién sobre el conjunto del SNISy sus diferentes com-
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Cuadro 1. Niimero de médicos, distribucion porcentual y tasas por 10.000 habitantes segiin regiones
Uruguay 2005-2012

REGIONES

Tasa por
10.000 hab.

Tasa por
10.000 hab.

Departamentos al Norte del rio Negro 986 7,4 17 1.385 8,8 24,7
Departamentos al Sur del rio Negro 757 5,6 17 834 5,4 19,7
Departamentos de la franja costera 1.904 14,2 21 2.510 1,6 25,5
Montevideo 9.742 72,8 73 10.979 69,8 83,2
Total del pais 13.390 100 411 15.789 100 47,7

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Caja de Jubilaciones Profesionales del Uruguay e INE (Proyeccion de Censo 2005 - Censo 2071).
Se incluye en la franja costera: Colonia, San José, Canelones, Maldonado y Rocha y se los excluye de los departamentos al Sur del rio Negro.

ponentes, dado que si bien la JUNASA es un organo colegiado
con participacién de trabajadores, usuarios y empresas, los
representantes del Poder Ejecutivo son mayoria y dentro de
este el MSP posee la mayoria decisoria. Se evit6 aplicar el
modelo de superintendencia auténoma de las autoridades
sanitarias, que en otras experiencias ha generado tensiones
que afectan la gobernabilidad del sistema.

El desafio de los recursos humanos en Salud

La distribucién de los recursos humanos resulta estratégica
para la mejora de los sistemas de salud, asi como una dotacién
de personal capacitado, motivado y suficiente; implica dismi-
nuir las diferencias que empujan a los profesionales a emigrar
a otros paises o a evitar trabajar en zonas alejadas o rurales.'”®

Si analizamos la evolucién histérica de las politicas y
la gestion de los recursos humanos en la Salud se constata
un conjunto de distorsiones, aunque Uruguay ha alcanzado

109 OMS. Seminario de trabajo sobre la implementacion del codigo
de conducta de la oms, 2011.

largamente la meta planteada por 0PS de 25 recursos huma-
nos (médicos, licenciados en enfermeria, parteras universi-
tarias) cada 10.000 habitantes.

Considerando que el nimero global de médicos por ha-
bitantes es de los mas altos de la regién, existen notorias
desigualdades entre las diferentes especialidades y su distri-
bucién geografica.

Mientras en Montevideo hay 83,2 médicos cada
10.000 habitantes, en el Interior esta cifra desciende
a 24 por 10.000 aun cuando a lo largo de los ultimos
diez afios se produjo un incremento de los profesionales
radicados en el Interior. Por su parte la densidad de
Licenciados de Enfermeria en el 2011 ascendia a 15 por
10.000 habitantes (Cuadro 1).

Los recursos se forman sin partir de las necesidades sa-
nitarias, manteniendo un modelo centrado en el médico, en
detrimento de otros perfiles del equipo de Salud, basado en
la hiper-especializacién, atendiendo el episodio “enferme-
dad” en detrimento de la atencién longitudinal a lo largo del
curso de vida. Se pone el foco en la atencién de la enferme-
dad y no se centra en la salud.



La ausencia de planificacién de los recursos humanos

en Salud se expresa particularmente en el multiempleo mé-
dico y sus consecuencias sobre la disminucién en la calidad

de atencién, en debilidades en la relacion médico-paciente
y en la relacién entre el médico y las instituciones presta-
doras. Se constata menor tiempo dedicado al estudio y la
investigacion, con dispersion de recursos econdmicos y del
uso del tiempo, lo que genera sentimientos de insatisfaccion

y frustracién personal y profesional.

Cuadro 2. Tasa por 10.000 habitantes de médicos
y licenciados en enfermeria.
Uruguay, 1999, 2003, 2009 y 2012

PROFESION
Médicos 37 41 42 47
Lic. en Enfermeria 8 1 12 15

*Para el 2012 la tasa de médicos por 10.000 habitantes se construyd
con los datos de la Caja de Jubilaciones de Profesionales Universita-
rios y el Censo de 2011 (INE).

Fuente: Perfil de Recursos Humanos de Sector Salud. MSP, 2009.

Cuadro 3. Densidad por 10.000 habitantes de recursos humanos en Salud, 2005-2010-OMS/WHO

" Wédcos | EnyParteria | - | Odontdogos | Farmaca |
Estado Miembro i i Relacion A i
(Densidad por Méd/Lic. Enf. (Densidad por
10.000 hab.) 10.000 hab.) 10.000 hab.) 10.000 hab.)
Finlandia 29,1 239,6 7,6 10,7
Noruega 41,6 319,3 1.7 8,9 7,6
Canada 19,8 104,0 53 12,6 9,2
Brasil 17,6 64,2 3.6 n,7 54
Alemania 36,0 111,0 3,0 7,8 6,0
Republica Checa 36,7 87,4 2.4 7,0 5,8
Peri 9,2 12,7 1.4 1,2 0,6
Cuba 67,2 90,5 13 16,3 41
Ecuador 16,9 19,8 12 2,4 0,5
el
Uruguay (Lic. Enfermeria) 41,0 14,0 0.34 7,0 53
Region de las Américas 2,0 72,5
Mundial 14,2 28,1 2,2 4,0

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales. OMS, 2012.
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En lo que refiere a la relacién médico/licenciados en
enfermeria la situacién es de cuatro médicos por una en-
fermera y representa una distorsién importante en lo que
debiera ser la conformacién esperada de los equipos de salud
con un médico cada cuatro enfermeras (Cuadro 2).

Las comparaciones internacionales en base a informa-
cién de la oMs que muestra el Cuadro 3, permiten apreciar

las asimetrias que tiene en Uruguay la distribucién de los
recursos humanos en salud.

Si se considera el periodo que va de 2008 a 2011 con
la implementacién del SNIS, se observa que los trabaja-
dores de la salud, considerando médicos, licenciados y
auxiliares de enfermeria, han tenido una evolucién cre-
ciente en el periodo, pero con importantes diferencias
entre departamentos.

El crecimiento de los recursos humanos ha sido dispar
entre las diferentes zonas geograficas, incluyendo a Monte-
video, y no ha tenido una clara direccién en el sentido de
reducir las brechas territoriales existentes.

Si se observa la densidad de recursos humanos por
subsector, se concluye que el privado presenta una brecha
entre Montevideo-Interior mas reducida. Si se desagregan
los datos por grupos de especialidad, se destaca que las
menores dificultades estdn en el subsector privado para
las especialidades basicas.!® Se destaca también la difi-
cultad para la radicacion de especialidades quirtrgicas en
el Interior en ambos subsectores. ASSE, por su parte, tiene
los recursos humanos fuertemente concentrados en la ca-
pital del pais, lo que responde a una forma de organizar
los servicios en la que se sitGian los centros de referencia
nacional en Montevideo.“%

110 Especialidades basicas: medicina general, pediatria, gineco-
logia y geriatria.

111  Mmsp. Distribucion de los RRHH en Salud en el Uruguay, 2012.



Avances en el derecho a la salud

Es posible analizar los efectos que ha tenido la Reforma
sobre distintos aspectos de la salud de la poblacién. Algu-
nos son mas sencillos de evaluar, pues se cuenta con re-
gistros confiables e informacion disponible y sistematizada.
En otros casos los sistemas de informacion no tienen la
posibilidad de mostrar resultados mensurables. En cuanto
a los impactos, si bien se veran a largo plazo, es posible
identificar tendencias en algunas dreas.

Si observamos determinados indicadores sanitarios
a modo de fotografias parciales de la realidad presenta-
da en el capitulo I, podemos afirmar que la salud de los
uruguayos presenta seflales de mejoria en este princi-
pio de milenio. Las tasas de mortalidad infantil desde
el afio 2010 indican que ya se ha logrado en este campo
el objetivo del milenio planteado por la oMs. El pais se
ubica en la regién entre los que tienen mejor razon de
mortalidad materna.'?

112 Razodn de Mortalidad Materna: NOmero de muertes de mujeres
por causas vinculadas al embarazo, parto y puerperio/Total de naci-
dos vivos, por 1.000, en un determinado periodo y lugar.

Se logré una respuesta adecuada ante la epidemia de
gripe A HiN1 que impidi6 el colapso de los servicios hospita-
larios en funcién de la articulacion de la capacidad instalada
en el primer nivel de atencién, la activa participacién de los
servicios de unidades méviles prehospitalarios y una deci-
dida accién de rectoria y comunicacién social.

El control del tabaquismo ha disminuido las internacio-
nes por infarto agudo de miocardio, poniendo a Uruguay a
la vanguardia de las politicas en la materia.

Si bien desde 1997 reingresé al territorio nacional el
mosquito Aedes aegypti, y existe circulacién viral y brotes
epidémicos en paises fronterizos, el Uruguay se ha manteni-
do libre de la enfermedad en virtud de una accién preventiva
y de promoci6n de salud articulada por la autoridad sanitaria,
con caracter interinstitucional y participacién comunitaria.

El derecho universal a la cobertura

La conformacién del SNIS asegurd la cobertura a todos los
habitantes del territorio nacional, dado que desde ASSE, otros
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prestadores estatales y los prestadores privados, se brinda
cobertura integral a toda la poblacién, con independencia
de su inclusién en el Seguro Nacional de Salud financiado
por el FONASA.

La Reforma generd, asimismo, cambios significativos
en la distribucién de la cobertura segin tipo de institucion
prestadora, asi como en la proporcién de personas sin co-
bertura formal.

En Montevideo, en el afio 1971 la cobertura mostraba una
distribucién en la que el 58,7% estaba a cargo de las IAMC, el
24,3% del MSP, el 10,7% de otras instituciones y un 16,5% no
tenia cobertura formal en salud.™® La encuesta realizada por
el MSP en 1982 mostraba que la proporci6n era de 42,8% para
las IAMC, el 24,3% a cargo del MsP, otras instituciones cubrian
el 13% y un 19,9% permanecia sin cobertura.

Mas alla de las dificultades de interpretacién, se constata
que las personas sin cobertura pasaron de 20% en 1982 al
2,6% en el 2011. Entre 1991y 2011 el porcentaje se redujo a
menos de la mitad (del 6,8% al 2,6%). >

113 Encuesta de hogares: demanda de asistencia médica en Monte-
video, 1971.

114 MSP. Encuesta Familiar de Salud, 1982.

115 El 2,6% sin cobertura en el 2011 (89.000 personas) resulta incon-
sistente con un sistema de salud en el que todos los residentes en
Uruguay tienen derecho de atencion a la salud. Si se analiza la distri-
bucidn de este grupo segln quintil de ingreso se observa que 24.000
personas se encuentran en el 4% y 5% quintil, o sea que pertenecen
al 40% de la poblacion de mayores ingresos. Si bien las situaciones
declaradas de carencia de cobertura en su mayoria debieran respon-
der a casos de informalidad en el mercado de trabajo de personas
con buenos ingresos, existe un porcentaje no menor de este gru-
po que declara no poseer cobertura aunque seguramente la tiene y
desconoce este derecho o directamente responde errdbneamente a la
pregunta por otros motivos.

Grafica 8. Evolucion de la cobertura de la poblacion
seglin tipo de prestador, Uruguay. 1991-2011.
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Fuente: Elaboracién de DIGESNIS-MSP a partir de ECH-INE.!®

En los tltimos veinte afios el 90% de la poblacion reci-
bié cobertura sanitaria por las IAMC y AsSE, con fluctuacio-
nes asociadas a la situacién econémica.

La Grafica 8 y el Cuadro 4 muestran que en la década de
los 90 y hasta el 2004 la cobertura por las 1AMC disminuy6
en forma sostenida y como contracara aumento la de ASSE.
A partir del 2004, se observa un aumento progresivo de la
cobertura por las IAMC. Entre los afios 2004 (48 %) y el 2011
(57%) se verifica un crecimiento del sisterna mutual cercano
al 20% concomitante con una disminucién del porcentaje
de la poblacion que se atiende en ASSE.'’

La cobertura que brindan otros prestadores (Sanidad
Militar, Policial, etc.) se mantiene estable en torno a un 10%.

116 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, “El camino hacia la Cobertura Universal en
Uruguay”. Andlisis de la cobertura poblacional del Sistema Nacional Integrado
de Saludy de la incorporacion de colectivos al Seguro Nacional Salud, 2012.

117 La doble cobertura mas comdn se da entre las personas que de-
claran tener derechos de atencion en Sanidad Militar/Policial y en
ASSE. En ASSE solo se incluyen aquellas personas que tienen derechos
exclusivamente en ese prestador.
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Cuadro 4. Cobertura de Salud de la poblacion total por tipo de prestador, aiios seleccionados 1991-2011

PRESTADOR

MSP-ASSE 28,8 30,2 33,0 36,1 38,2 39,6 35,0 31,1
IAMC 54,5 52,7 50,7 47,5 50,6 48,0 53,2 56,6
Otras 9,9 40,6 11,6 11,9 73 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: Encuesta Continua de Hogares. INE.

El derecho al acceso, integralidad y calidad
de la atencion

En 2011 se ha iniciado un proceso de inclusion de prestacio-
nes en el campo de la salud mental. Luego de los avances de
ASSE con la instalacion de equipos de salud mental en todo
el territorio nacional y la experiencia de la integracién de
psicélogos en equipos de areas territoriales, se empieza a sal-
dar una deuda acumulada en este campo. Desde la rectoria
del Programa de Salud Mental del MSP se ha implantado un
conjunto de prestaciones en todas las instituciones del snis,"®
segiin diferentes modalidades: intervenciones grupales, aten-
cion psicoterapéutica individual, de pareja, o de familia."®

118 Intervenciones grupales dirigidas a familiares de personas con uso
problematico de drogas o diagnostico de Esquizofrenia o Trastorno Bi-
polar Grave, usuarios que hayan sufrido la muerte inesperada o intento
reciente de autoeliminacion de un familiar, situaciones de violencia
domeéstica, docentes de ensenanza primaria, secundaria y técnica, o
personal de la salud que consulte por tematicas de su actividad laboral.
Atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familia o grupal dirigida
a usuarios con IAE, usuarios adolescentes y jovenes a partir de los 15
anos hasta los 25 anos de edad, docentes y trabajadores de la salud.
Atencion individual y/o grupal psicoterapéutica orientada a la reha-
bilitacién de usuarios con consumo problematico de drogas, usuarios
con trastornos mentales severos y persistentes (Psicosis Esquizofré-
nica y Trastorno Bipolar).

119 MSsP. Programa Nacional de Salud Mental, 2011.

La implementacion de la Operacién Milagro y la conso-
lidacién del Hospital de Ojos de ASSE como centro de refe-
rencia nacional, con casi 30.000 cirugias de cataratas/pte-
rigium realizadas, ha permitido avanzar considerablemente
en la atencién de la salud ocular.

En el terreno de la salud sexual y reproductiva la ley 18.426
ha significado un avance en el ejercicio efectivo de derechos.!*
Su reglamentacién ha generado en todos los prestadores del
SNIS la instalacién de equipos de salud sexual y reproductiva.
Los decretos que integran al PIAS prestaciones como la va-
sectomia y la colocacién gratuita del DIU, eliminan barreras
para las opciones reproductivas de mujeres y varones. La vo-
tacién por el Parlamento de la Ley de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo (IVE) y su posterior proceso de implementacién
desde el 3 de diciembre de 2012, con la disponibilidad de guias
técnicas para la interrupcion farmacoldgica del embarazo con
Mifepristona seguida de Misoprostol, ha completado las res-
puestas del Estado a demandas largamente sostenidas por el
movimiento de mujeres.

Desde 2007 se implementan acciones para la aten-
cion de situaciones de violencia doméstica y de género; se

120 Ley 18.426. “El Estado garantizara condiciones para el ejercicio
pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion...
promovera politicas nacionales de salud sexual y reproductiva, dise-
fara programas y organizara los servicios para desarrollarlos...”.
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Cuadro 5. Acceso efectivo a las prestaciones segtin tipo de prestador, Uruguay, 2011

ASSE 1IAMC Seg. Priv. Pol./Mil.

% % % %
Si 98,1 98,1 97,3 76,3
NO, por no poder pagar tickets, etc. 0,0 0,7 1,7 2,6
NO, por demoras excesivas 0,7 0,2 0,0 0,8
NO, por distancia del lugar 0,1 0,1 0,4 8,9
NO, otros 1,1 0,8 0,5 11,3
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién de DIGESNIS-MSP a partir de ECH-INE.

construy6é una Red de referentes de Violencia Doméstica
que en 2009 articulaba 72 equipos en instituciones ptblicas
y privadas. Ha resultado relevante que los servicios de Salud
incorporaran la indagatoria de rutina sobre violencia do-
méstica en la historia clinica y posterior consejeria.!*!

A partir de la implantacién de las metas prestacionales,
el control del nifio se incorporé a la agenda de priorida-
des de todos los prestadores del sistema de Salud. Hasta ese
momento era una prioridad solo para el sector piblico vin-
culado a la vulnerabilidad de los entornos de pobreza. Esto
evidencia la prioridad que ha ido ganando la atencién de la
primera infancia y la estimulacién temprana.

En la Ecf1 de 2011 el 97% de los usuarios del SNIS manifes-
taron no tener barreras de acceso para su atencién. Cerca del
2% de las personas cubiertas por un seguro privado conside-
raron excesivo el precio de los copagos o tasas moderadoras.
En ASSE y las IAMC la causa mas comun por la cual las per-
sonas no concurren regularmente a los centros asistenciales
se vincula con la percepcién de que “no precisan atenderse”.

En la cobertura a través de Sanidad de las Fuerzas Arma-
das y Sanidad Policial, se encuentra un porcentaje de perso-
nas que declara no atenderse regularmente que es significa-
tivamente mayor que los casos de ASSE, IAMC y seguros priva-
dos. Un 8% de los potenciales usuarios declara no atenderse

121 MSP. Observatorio de Violencia Doméstica y Salud. Uruguay, 2009.

por distancias excesivas con la institucién, mientras que un
11% alega “otros motivos”. La gran mayoria de estas personas
posee derechos de atencion también en ASSE o en una IAMC
configurando una situacién de doble cobertura.

Los colectivos poblacionales priorizados

En diciembre de 2005 la cantidad de personas cubiertas
por DISSE se aproximaba a 600.000 trabajadores formales
del sector privado. En setiembre de 2012 estaban incorpo-
radas al FONASA un total de 2.086.477 personas: 1.108.140
trabajadores activos, 590.731 hijos de trabajadores menores
de 18 afios, 316.807 pasivos y 70.799 cényuges o concubi-
nos de trabajadores con aportes a la seguridad social '#

En este crecimiento de la cobertura, que pas6 del 20 al 60%
de la poblaci6n del pais, se destaca el aumento de los menores
de 18 afios que representan ahora casi un tercio de la pobla-
cién, frente a 0,5% en DISSE; en el caso de los adultos mayores,
si bien hay un descenso de la proporcién, en nimeros absolu-
tos ha crecido la cobertura de este grupo (Grafica 9).!2

122 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, ob.cit.
123 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, Ibid.



Cuadro 6. Proporcion de usuarios con cobertura DISSE (2006) y FONASA (2011) en relacion al nivel de ingresos

. . 1° 20 30 40 50 (4 70 80 90 100
Decil de ingreso % % % % % % % % % %
Beneficiarios DISSE 3 8 12 16 21 25 27 30 31 29
Beneficiarios FONASA 16 40 50 54 58 61 63 64 65 61

Fuente: Elaboracién de DIGESNI-MSP a partir de ECH-INE.

Asimismo, como se desprende del Cuadro 6'*, ademas del
importante aumento en la cobertura que se brinda a través
del FONASA con respecto a DISSE, este aumento se produce
en favor de la poblacién mas joven y de estratos socioeco-
némicos mas bajos.

La proporcién de personas con cobertura a través de la
seguridad social ha tenido, entre 2006 y 2011, un aumento
mucho mayor entre los sectores mas pobres que entre los de
mayores ingresos. Entre la poblacién ubicada en el primer
decil*®* los cubiertos por DISSE representaban un 3%, mien-
tras que en el FONASA eran un 16% en 2011. En el segundo
decil apenas un 8% accedia a DISSE, mientras que en el afio
2011 un 40% poseia cobertura por el FONASA (cinco veces
mas). En cambio, entre las personas del decil 10, el aumento
solo se duplico.

Se estima que a finales del afio 2016, la cantidad de per-
sonas incluidas en el FONASA alcance a 2.500.000 personas.
Esta estimacion de la Divisién Economia de la Salud (DIGESNIS/

124 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, Ibid.

125 Para medir la distribucion del ingreso entre los hogares, éstos
son clasificados en deciles de acuerdo al ingreso per capita percibido
por el hogar. Para ello se determina el nivel de ingreso per capita
de cada hogar, dividiendo el total de ingresos de cada hogar por el
ndmero de integrantes del mismo. Luego los hogares se ordenan en
orden creciente, de acuerdo a su nivel de ingreso per capita. Luego se
divide el total de hogares en diez grupos de igual tamano, cubriendo
cada uno el 10% del total, de modo que el primer grupo (primer de-
cil) comprende a los hogares de menores ingresos y el Gltimo grupo
(décimo decil) representa a los que tienen mayor ingreso per capita.

Grafica 9. Cobertura por DISSE (2006) y FONASA
(2011), segiin tramo etario. Uruguay
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Fuente: DIGESNIS a partir de ECH 2011 y MSP 2008.

MsP) se hizo tomando en cuenta el cronograma establecido por
ley 18.731 para la incorporacién de los diferentes colectivos.!®

Financiamiento y su impacto en la equidad

En el afio 2011 los fondos publicos de rentas generales y
aportes a la seguridad social destinados a salud fueron

126 Conyuges segln la cantidad de hijos a cargo (de mas a menos);
pasivos segln fueran IAMC o ASSE en diciembre 2010, y segln su edad
y nivel de ingresos (desde los de mayor edad y menores ingresos
hasta los de menor edad y de mayores ingresos).
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Grafica 10. Evolucion del presupuesto de ASSE.
Uruguay, 2004 - 2011
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43.874 millones de pesos, lo que equivale a 4,9% del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) sobre un gasto total en salud del
orden del 7.4%. En el periodo 2004 a 2011 esos fondos cre-
cieron en términos reales a una tasa promedio anual de
12,8%, valor muy superior a la tasa de crecimiento del PIB,
que fue del 5.3% anual. El mayor crecimiento relativo del
gasto ptblico en salud ocurri6 a partir del afio 2008 con el
ingreso de numerosos colectivos poblacionales al Seguro,
junto con el fortalecimiento presupuestal de ASSE.

El crecimiento en los fondos asignados a ASSE, explica
el 37% del crecimiento total del gasto ptiblico en salud del
periodo. Los fondos ejecutados por ASSE pasaron de 4.448
millones de pesos en el afio 2004 a 16.166 millones de pesos
en el afio 2011, los mas altos asignados al subsector piiblico
en la historia del pais.!*

En el periodo 2004-2009 el gasto ejecutado por ASSE
se incrementd en un 90%. Las asignaciones presupuestales

127 ASSE. Exposicion de motivos. Rendicion de cuentas y balance de
ejecucion presupuestal, 2011.

Grafica 11. Gasto mensual por usuario de ASSE y las
IAMC (en pesos corrientes). Uruguay, 2004 - 2011

1.500 ¢
1300 |

W W

1.100
00
700
500
300

100

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000

Fuente: Exposicién de motivos. Rendicién de cuentas 2011

previstas para el periodo 2010-2014, incluyendo la asig-
nacién adicional votada en la rendicién de cuentas 2011,
implican un crecimiento adicional del 32%. De esta manera,
ASSE acumula un aumento del orden del 150% en el periodo
2004-2014 (Gréfica 10).

Este aumento del gasto total de ASSE se da concomitan-
temente con una reduccién de la poblacién atendida, que
pasé de 1,5 millones de usuarios en 2004 a 1,2 millones en
2011. Como consecuencia de ambos factores, el gasto por
usuario alcanzado en 2011 casi triplica en términos cons-
tantes los valores de 2004.

La brecha existente antes de la Reforma en relacién al
gasto por afiliado de ASSE respecto del sistema mutual, se
redujo sustancialmente. En el afio 2004 el gasto mensual
por usuario de ASSE equivalia apenas al 30% del gasto men-
sual por usuario de las IAMC, en tanto en 2011 el gasto de
ASSE representa el 83% del gasto por usuario del sistema
mutual (Grafica 11). Se estima que para el futuro la mencio-
nada brecha continuard reduciéndose.
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Cuadro 7. Evolucion de indicadores de produccion sanitaria
ASSE, 2001-2011

Intervenciones

P Consultas Egresos Camas

cada &Lgaul:sg:lgﬁos afio por usuario afno cada 1.000 usuarios afo cada 1.000 usuarios =
2001 27,4 33 101,4 4,6 §
2002 26,1 3,7 100,7 4,1 }
2003 27,7 3,7 96,4 3,9
2004 30,5 41 107,9 41
2005 30,6 4,2 113,1 4,3
2006 30,6 4,1 110,7 4,3
2007 31,8 4,7 126,6 4,9
2008 40,2 5,0 133,6 53
2009 42,6 5,6 125,4 4,9
2010 43,0 5,8 131,4 5,1
20M 44,5 6,4 134,1 5,0

Fuente. ASSE. Unidad de informacién. 2012.

Se han empezado a revertir las brechas en la cantidad y
calidad de las prestaciones entre proveedores, lo que no de-
pende exclusivamente de los mecanismos de financiamien-
to. ASSE ha mejorado sus indicadores de gestién en varias
areas (Cuadro 7) (Grafica 12).

El pago de bolsillo también es relevante en la relacién
entre financiamiento y equidad. La ley 18.211 de creacién del
SNIS, establece explicitamente que “el Poder Ejecutivo pro-
movera la progresiva reduccion del monto de las tasas mo-
deradoras, priorizando las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en la poblacion”

En el marco de la Reforma se apunt6 a reducir el rol
recaudador que tienen los tickets y érdenes en las IAMC. En
2011 los ingresos por este concepto representaron el 9% de
los ingresos netos de las instituciones, lo que significé una
disminucién del 27% respecto al afio 2004.'%

128 ASSE. Exposicion de motivos. Rendicion de cuentas y balance de
ejecucion presupuestal, 2011

El gasto de bolsillo como proporcién del gasto sanitario
nacional, por su parte, presenté una tendencia decreciente
pasando de un 22% en el 2005 a 17% en el 2008.

En junio de 2013 la autoridad sanitaria anuncia un plan
gradual de eliminacién de los copagos. %

Grafica 12. Evolucion de niimero de usuarios y cantidad
de consultas por ano. ASSE, 2001-2011
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Lo demografico y epidemiolégico: objetivos
sanitarios en un Plan Nacional de Salud

Desde lo demografico un escenario futuro centrado en
derechos sera el resultado de una politica de poblacién
que les permita a los uruguayos ser cuantos deseen ser,
superando el complejo de “ser solo 3 millones”. Asi sera
si las politicas ptiblicas aseguran el ejercicio de los de-
rechos sexuales y reproductivos, habilitando a que las
personas y las familias elijan realmente el nimero de
hijos y el espaciamiento entre ellos, sin que su “deseo”
esté sobredeterminado por factores que distorsionan las
decisiones reproductivas. Ni tener hijos para ser alguien,
como puede suceder con las mujeres pobres, ni dejar de
tenerlos para ser alguien como puede sucederles a las
mujeres de clase media y alta. El sistema de Salud de-
bera contribuir a las politicas de poblacién para avanzar
en equidades culturales, sociales, biologicas y de género
para la concepcién y la anticoncepcién, la gestacién y la
adopcién, la maternidad y la paternidad.

Desafios del futuro

Serd necesario definir e implementar un Plan Na-
cional de Salud que supere la l6gica de fragmentacién de
servicios y programas que se ha observado en las tltimas
décadas, y brinde respuestas a la realidad demografica y
epidemiolégica del pais. Uruguay tiene alta mortalidad y
morbilidad por enfermedades crénicas, ostentando la tasa
de mortalidad por cancer mas alta de las Américas, 219
por 100 mil habitantes, duplicando el promedio de Amé-
rica Latina (93,8), superior a la de Argentina (143), Chile
(133) y Brasil (101). Las tasas de mortalidad por enferme-
dades cerebro-vasculares y cardiacas son también las mas
altas de la regién,'® con 85,8 por 100 mil y 72,3 por 100 mil
habitantes respectivamente."*

Deberan ser definidos objetivos sanitarios para abatir la
incidencia y mortalidad por ECNT, particularmente cancer,

129 TM por enfermedades cerebro-vasculares en América Latina de
42,8 por 100 mil habitantes, Argentina 47,1 y Chile 47,9. La tasa de
mortalidad por enfermedades cardiacas con promedio continental
de 57,3 y en el Cono Sur de 48,1 por 100 mil habitantes.

130 ops/oMs. Salud de las Américas, 2012.
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cardiovasculares y diabetes, atendiendo el enorme compo-
nente social (habitos de consumo, sedentarismo, modalida-
des de recreacion y uso del tiempo libre, estrés, etc.) que de-
fine el entramado causal de estas patologias, que ha llevado
a definirlas como enfermedades socialmente transmisibles.
Asimismo deberan ser atendidas enfermedades infecciosas
como sifilis, tuberculosis y VIH, que desafian los dispositivos
sanitarios y generan un fuerte impacto negativo en la cali-
dad de vida de importantes sectores de la poblacién.

Uruguay presenta indices muy altos de sifilis gestacional
(2,6 por mil de los recién nacidos, cuando OMS establece un
méximo de 0,5 por mil); un tercio de los nifios (31,5%) entre
seis meses y dos aflos tiene anemia, aumentando a 37% en
los sectores de menores ingresos, con consecuencias para su
crecimiento y desarrollo. La cantidad de nifios prematuros y
de bajo peso al nacer es mayor que en los demas paises de
la regién: 12% de los nifios nacidos con cobertura de ASSE
fueron prematuros en 2011 y una cifra similar tuvo bajo peso.
La desnutricién crénica infantil es muy elevada incluso en
comparacion con la region, alcanzando al 11% de retraso de
talla para la edad, mientras la obesidad llega al 9,5 %.

Es relevante trabajar por el fortalecimiento de una Red de
Vigilancia en Salud Piblica, descentralizada, con vigilancia
activa y pasiva, y consolidacién de puestos centinela. Ten-
dra que profundizarse el abordaje de indicadores de salud,
enfermedades transmisibles, ECNT, accidentes, salud sexual y
reproductiva, violencia (con énfasis en violencia de género),
determinantes sociales y eventos de salud inesperados.

Una estrategia comunicacional con la poblacién en
orden a objetivos sanitarios claros e integrados, permitira
avanzar en la conquista de estilos de vida saludables. Asi-
mismo sera imprescindible la implantacién y consolidacion
de un modelo de atencion innovador en una légica de re-
des basadas en APS: territorialidad (conjuntos de poblacién
identificados, conocidos y vinculados a los efectores de sa-
lud), longitudinalidad (atencién en las distintas etapas de la
vida por equipos de salud que conocen a las personas que

atienden), accesibilidad (geografica, administrativa, cultural,
étnico-racial, sin barreras vinculadas a género, generacion,
orientacion o identidad sexual), integralidad (equipos de
salud que asuman la complejidad de las dimensiones bio-
psicosociales de las personas, familias y comunidades), y
continuidad (a través de los diferentes niveles de atencién
de las instituciones de salud).

En el futuro seguramente seguiremos enfermando y mu-
riendo por enfermedades cardiovasculares y neoplasicas. Pero
si se implementan acciones preventivas de eliminacién de
factores de riesgo y deteccion precoz de las afecciones, segu-
ramente podremos evitar muertes precoces y discapacidades
a destiempo. La expansion creciente de la investigacion gené-
tica y la “compulsién diagndstica” que se observa en un sector
de los profesionales deberd encontrar cotos provenientes de la
rectoria, sin perjuicio de los legitimos avances.

Los servicios y equipos de salud deberan establecer
alianzas vigorosas con las familias y las comunidades,
acompafiando el curso de vida desde la gestacién hasta la
vejez. Podran incorporarse a la cultura y la vida cotidiana
los aportes del conocimiento cientifico y los estilos de vida
saludables desde las elecciones reproductivas, los cuidados
en la gestacion, la estimulacién temprana y la atencién en
la primera infancia, con un transito de la adolescencia y la
juventud integrado en lo social, educativo y laboral, previ-
niendo riesgos evitables, para llegar a las etapas finales de
la vida con el mayor ejercicio de las capacidades humanas.
Estos procesos tendran que estar sustentados en la convic-
cién y decisién politica para los cambios y la inteligencia
sanitaria para llevarlos a la practica.



Los recursos humanos: clave de
transformacion desde una ética de
responsabilidad de los equipos de salud

La Reforma centrada en garantizar el derecho a la salud,
tiene un campo de trabajo ineludible en las politicas y la
gestién de sus recursos humanos (RHusS). Sin el compromiso
y un papel innovador de sus trabajadores no sera sostenible
el snis. El abordaje de este desafio admite dos dimensiones
complementarias: la cantidad, distribucién y formacion del
RHuS, y el cambio cultural centrado en una relacién huma-
nizada y solidaria con la gente.

La enfermedad ha estado profundamente relacionada
con la ciencia, con el poder civilizatorio del Estado y en
la dltima mitad de siglo pasado, con la fuerte injerencia y
vocacion de lucro del mercado. Se redujo la salud y el alivio
de la enfermedad a mercancias en lugar de considerarlas
como derechos esenciales y exigibles.

La tecnologia es transformadora, pero el ser humano,
pacientes y profesionales, debe seguir estando en el cen-
tro. Para llegar al diagnéstico es fundamental observar, es-
cuchar, sentir e intuir. En la bsqueda de la comprension
anamnésica, los ojos, los oidos y el sentido comin pueden
darnos informacién que el laboratorio, la imagenologia y
los mas sofisticados equipos no pueden mostrar. La tecno-
logia y sus “rutinas diagnésticas” pueden constituirse en un
arma de doble filo, brindando tanta informacién que final-
mente oculten lo relevante de la realidad del paciente.’!

Podemos afirmar con Daniel Callahan que es éticamente
inaceptable que se produzcan muertes tempranas cuando es
posible evitarlas, y que “los fines de la medicina” no deberian
centrarse en extender la vida mas alld de lo humanamente ra-
zonable o negar la muerte como consecuencia esperable en la
peripecia vital.*2 En este punto es imperativo plantear la nece-

131 Sackett, Haynes, Guyat, Tugwell, Epidemiologia clinica. Ciencia ba-
sica para la medicina clinica, 1994.

132 Callahan, Poner limites. Fines de la medicina en una sociedad, 2010.

sidad de un cambio cultural hacia la humanizaci6n del vinculo
paciente-trabajador de la salud, restableciendo un pacto ético y
de confianza entre las ciencias de la salud y la sociedad.

En lo que refiere a la cantidad, distribucién, formacion,
derechos y obligaciones de los trabajadores de la salud es
imprescindible acordar y definir una politica de Estado,
apoyada en un amplio y sélido consenso de la sociedad.

La autonomia universitaria, la libertad de catedra, los in-
tereses gremiales, deben estar en didlogo, y en algunos casos
supeditarse a las necesidades de la atencién de la salud de los
ciudadanos que indican qué tipo y dotacién del RHuS, debe dis-
ponerse en cada lugar del territorio nacional, con énfasis en
los requerimientos de los departamentos al norte del rio Negro.

Es necesario articular las instituciones educativas en el
area de la salud, en torno a la formacion en la estrategia
de APS renovada, integrando todos los perfiles profesiona-
les, impulsando nuevos planes de estudio que jerarquicen el
vinculo con la comunidad y la clinica en el Primer Nivel de
Atencién a lo largo de todo el proceso de aprendizaje.

La implantacién de equipos de salud sélidos y esta-
bles pasa por reformular las condiciones laborales, abatir
el multiempleo, fomentar la formacién continua. La im-
plementacion de mejoras salariales para los médicos que
trabajan en el Primer Nivel y el nuevo laudo médico que
premia la concentracion del trabajo en una sola institucion,
apuntan a una organizacion racional y digna.

La humanizacion del espacio laboral y la elaboracién
de mapas de competencias de cada trabajador de la salud en
los diferentes niveles de complejidad asistencial, redunda-
ran en la mejora de la calidad de la atencién y la seguridad
del paciente.
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Incorporacion de tecnologia: costos
crecientes, equidad, calidad y
sostenibilidad.

El sistema de salud de Uruguay, al igual que en todo el mun-
do, debera 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 po-
tencial diagnéstico y terapéutico han contribuido a generar
expectativas, pero no se deberia perder de vista que mas
tecnologia no necesariamente supone una mejor atencién.
Tampoco una vida mas larga siempre implica una vida me-
jor y disponer de “buena salud” no implica conformarse
simplemente con “durar”.

El desafio es como obtener, asignar y distribuir recur-
sos, definiendo prioridades con fundamento técnico y enfo-
que poblacional. En el campo industrial los avances permi-
ten abaratar costos, y el desarrollo tecnoldgico es funcional
a los mercados. En el campo sanitario la reduccion de costos
no se asocia a los avances; por el contrario, la medicina
permite cada vez mas alternativas, a superior costo pero no
necesariamente en base a mayor evidencia cientifica.

Resulta imprescindible pensar la sociedad en su con-
junto y establecer dénde aplicar los recursos para maximi-
zar el impacto en salud. Lo que se le dard de més a algunos
se le estara sacando a muchos; no es razonable financiar lo
que no es demostradamente eficaz; los resultados estadisti-
camente significativos no siempre justifican el uso generali-
zado de procedimientos diagnésticos o terapéuticos.”*®

La existencia de un marco regulatorio y reglas de juego
claras permitira que la expansién de los costos en salud no
se transforme en un factor que refuerce inequidades. Para

133 Fernandez Galeano y Benia, Futuros posibles de la salud y la enfer-
medad, 2011.

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 poblacién.

El Estado tendra que resignificar su papel en la intro-
duccién de tecnologias de punta, fijando prioridades en base
a la clinica, la epidemiologia y la evaluacién de costos, sin
olvidar que la apuesta a racionalizar no equivale a racionar.

Desde una perspectiva de asumir colectivamente el
compromiso con la vida, resulta necesario y responsable es-
tablecer prioridades dentro de lo factible para el presupuesto
nacional y elaborar pautas, protocolos, criterios de inclusion
y evaluacién transparentes, para definir cuales son los tra-
tamientos financiados por el sistema y la sociedad.

El desafio de las familias, la perspectiva de
género y la necesidad de cuidados

La fuerte modificacién en la expectativa de vida no se ha vis-
to acompafiada de adaptaciones y cambios en los mecanismos
de organizacién social y sanitaria. Los sistemas estatales y
privados de proteccién social y de salud, siguen estando pen-
sados y estructurados seglin una expectativa de vida de fines
del siglo XIX, situada en torno a los cincuenta afios.

Estas profundas transformaciones obedecieron al enve-
jecimiento poblacional, el aumento de los hogares uniper-
sonales y de las parejas solas, y los cambios sustantivos en
la formacién y disolucién de las uniones. Entre la poblacion
mayor de 60 afios el 20% reside en hogares unipersonales,
el 30% vive con su pareja y casi una de cada cuatro mujeres
mayores de 60 afios vive sola.

La problematica de los cuidados nos interpela y requiere
la construccién de un sistema institucionalizado, que for-
mando parte integral de la nueva matriz de proteccién so-
cial, vaya identificando los recursos institucionales, humanos
y especialmente las formas de financiamiento sostenible.



En cuanto a los adultos mayores la extension de vida
no siempre supone mas afios de vida saludable. Los estu-
dios muestran que entre los 65 y 74 afios la discapacidad
afecta al 15%, mientras que el 63% de los mayores de 85
afios sufren alguna discapacidad por enfermedades croni-
cas y trastornos mentales.

Sera necesario dar un fuerte impulso al desarrollo de ser-
vicios publicos y privados de cuidados, promover incentivos
para la creacién de empleos, brindar capacitacion especifica,
definir normativas en el campo del derecho laboral y estable-
cer transferencias monetarias no contributivas y beneficios
en la proteccién social de las familias. Se debera promover
incentivos para que las mujeres se incorporen al trabajo re-
munerado y que los hombres participen de los cuidados ha-
ciendo que ambas tareas sean consideradas intercambiables
en un contexto de corresponsabilidad e igualdad de género.

En los casos de nifios y nifias se debera apostar a la
efectiva universalizacién de la educacién inicial de3a 5
afios (Centros CAIF o centros privados con apoyo estatal)
y adecuar las normativas referidas al régimen laboral que
habiliten la insercién laboral de madres y padres. En la
apuesta a una mayor contencion escolar, deberemos po-
nernos a resguardo de habilitar “depésitos instituciona-
les” de nifios, en detrimento del tiempo, los afectos y la
vida familiar compartida.

A las licencias por maternidad (y paternidad) y por lac-
tancia, debe sumarse la flexibilidad de horario y aun la re-
duccién de la jornada laboral.

Sin la intervencién de politicas ptiblicas se abriria el ca-
mino para que el mercado convirtiera la soledad y el aban-
dono en mercancias pasibles de transacciones comerciales.
Y el inevitable destino de exclusién y condiciones indignas
de supervivencia para quienes no tengan capacidad de pago.
El mejor escenario futuro debera prescindir de algunas de
las hoy denominadas paradéjicamente, “casas de salud” y de
las llamadas en forma confesa, “guarderias”.

La oferta de residencias diurnas, centros de media es-
tancia y servicios comunitarios de atencién integral a adul-
tos mayores y discapacitados extendida en el territorio,
implementada por convenios con los gobiernos locales y el
gobierno nacional, es una alternativa de alivio a medio ca-
mino entre los cuidados en el ambito familiar y la provision
institucionalizada permanente, siempre compleja y dificil
de sostener organizativa y financieramente.”

La cobertura universal en Salud: entre lo
posible y la utopia

El 27 de junio de 2012 el mundo vio c6mo los ingleses ren-
dian un emotivo homenaje a su sistema de salud en la ce-
remonia inaugural de los Juegos Olimpicos. Este homenaje
es doblemente significativo ya que reconoce una institucion
esencial del Estado de Bienestar, y lo hace en un momento
en que “la alianza de los fundamentalismos del mercado y
la austeridad fiscal para sortear la crisis sin ofender a los
traficantes de dinero, tratan de tirar abajo los avances del
Estado de Bienestar europeo”!*

La Reforma del sistema de Salud en Uruguay ha permi-
tido disminuir los niveles de segmentacién que generaban
fuertes inequidades. El fondo tinico, piblico y obligatorio (Fo-
NASA) habilité una mayor proteccién financiera de la pobla-
cién, disminuyendo las desigualdades existentes, reduciendo
el gasto privado de prepago y de bolsillo, e incrementé signi-
ficativamente la inversién presupuestal en salud.

En cuanto a los avances en la amplitud, calidad y oportu-
nidad de la atencion, el PIAS como conjunto de prestaciones
obligatorias, las metas prestacionales y otras acciones de rec-
torfa, han permitido avanzar en las condiciones reales para

134 Fernandez Galeano y Benia, ob. cit.

135 Brito, “Cinco determinantes estructurales de los sistemas de sa-
lud en el camino hacia la cobertura universal basada en derechos
sociales”, 2012.
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el ejercicio efectivo de derechos en salud, si bien este es un
proceso inconcluso que debera completarse y consolidarse
con el apoyo de acciones de fiscalizacién y control ciudadano.

Las barreras de acceso generadas por los copagos y tasas
moderadoras atin persisten a pesar de los esfuerzos por mi-
tigarlos; deben ser eliminados definiendo otros mecanismos
reguladores de la demanda que no pasen por el gasto de bol-
sillo de las familias. Asimismo las barreras ocasionadas por
los tiempos y las listas de espera inaceptables, que desin-
centivan la prevencién, deberan ser disminuidas mediante
la aplicacién de las normas y compromisos de gestién fir-
mados por los prestadores. Su logro estara vinculado a una
fiscalizacién transparente de los servicios, incorporando la
participacién de mas actores e instrumentos, sin descartar
mecanismos claros y efectivos de denuncia, sancién y repa-
racion ante el incumplimiento de normativas y ordenanzas.

Los niveles de fragmentacién que atn dificultan la
atencién deberdn ser enfrentados con intervenciones de
fortalecimiento de las redes territoriales actuando desde
el sector ptblico a través de la RIEPS, integrando el sector
mutual mediante la complementaci6én ptiblico-privada y la
participacion social en salud con base territorial.*

La modalidad de pago ajustado por riesgo permitié
mejorar la relacion entre necesidades asistenciales y pago
al prestador. La ausencia de mecanismos de premio a la
eficiencia y las dificultades para construirlos, impiden la
contencién de costos innecesarios. Los ajustes de la cépita
que contemplen los cambios estructurales en el gasto y dis-
positivos que incentiven la eficiencia, constituyen desafios
que deberd afrontar la regulacién del snis.™>

Los grupos poblacionales con cobertura FONASA, una
vez concluido el cronograma de incorporaciones al Seguro
Nacional de Salud, van a representar mas del 75% de la

136 El Decreto 237/11 que establece la creacion de las Juntas Depar-
tamentales de Salud configura un avance en este sentido.

137 Arbulo, Pagano, Rak, Rivas, ob. cit.

poblacién total del pais. Sera necesario definir los criterios
y modalidades de incorporacién de la poblacién restante
para asegurar la igualdad de las prestaciones en salud en
el marco del sNIs. En tal sentido, los subsistemas de Sani-
dad Policial y Sanidad Militar con sus especificidades (hoy
articulados al SNIS a través de la RIEPS), que representan al-
rededor del 8% de la poblacién, deberan compatibilizar sus
mecanismos de financiamiento en el marco del Sistema y
el Seguro. Por su parte los colectivos de trabajadores de las
intendencias departamentales, las personas inactivas que
tienen alguna forma de renta como ingreso, y las personas
sin vinculacién con el sector formal de la economia (no
cotizantes a la Seguridad Social), hoy cubiertos por ASSE aun
sin estar integrados al Seguro, merecerdn un analisis que
defina opciones de armonizacién de politica piblica en una
agenda del pais en el camino hacia la cobertura universal.

Finalmente cabe plantearse escenarios futuros con indi-
cadores econémicos menos favorables y niveles mas bajos de
inserci6én formal de la poblacion al mercado de trabajo. Sera
necesario diseflar una hoja de ruta para asegurar la sosteni-
bilidad financiera del sistema y la cobertura en salud a toda
la poblacién, mediante un financiamiento que complemente
los aportes a la seguridad social con una proporcién mayor
desde el presupuesto nacional. A su vez debera buscarse la
eliminacién del pago de bolsillo y mejoras en la oportuni-
dad, profundidad y calidad de las prestaciones de promocién,
prevencién, asistencia, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Insistimos en que la riqueza nacional, expresada en el
presupuesto, o es un requisito previo para avanzar y man-
tener la cobertura universal. Las decisiones politicas son la
clave para no retroceder.

Volviendo a la anécdota de los Juegos Olimpicos en Lon-
dres, podemos proyectar la imaginacién al Mundial de Fitbol
Uruguay 2030, visualizando allf una coreografia de apertura
que trasunte en espectaculo artistico, el orgullo y el compro-
miso de los uruguayos por su sistema de salud, consolidado

en igualdad, solidaridad e integracion para todos. %
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