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DOSSIER NACIONAL SOBRE LA APS COMO PUERTA DE

ENTRADA AL SISTEMA DE SALUD: POSIBILIDADES Y LIMITE S
REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY *

|. PRIMERA PARTE : ASPECTOS GENERALES

1. PRESENTACION

Para la elaboracién del presente dossier se hadtormamo insumo el dossier nacional
preparado en el afio 200&tencion Primaria en Salud y la integracion corrag niveles de
atencion”, desarrollando ahora con mas detalle algunos déesugs y, fundamentalmente,
actualizando la informacion referida a la aprobaadél marco normativo de la reforma de la
salud® También se han revisado documentos y otros infopneparados por el Ministerio de
Salud Publica (MSP) para su presentacion antetun&tnes y organizaciones publicas y
privadas, nacionales e internacionales. En paaticg® han considerado dossiers realizados
para el Programa Eurosocial Salud en el marco das adireas tematicas y lineas de
intercambio’®

2. PRINCIPALES INDICADORES DEMOGRAFICOS Y DE SALUD

La poblacion de Uruguay es de 3.323°0Qfersonas. Histéricamente el pais se ha
caracterizado por una baja tasa de natalidad glatialesperanza de vida, migracién interna
desde las zonas rurales a las urbanas y envejetinpeogresivo de la poblacion. Desde el
punto de vista politico el pais se divide en 19ad@mentos. Montevideo, la capital, es el
departamento de menor superficie territorial y leque vive el 40% de la poblacion del pais.
Es el departamento de mayor densidad de poblac&ma de 2.500 personas por kilbmetro
cuadrado-, con una gran diferencia respecto deinslegdepartamento, Canelones, con 112
habitantes por kilbmetro cuadrado. Cuatro depamémsdienen un promedio de 20 habitantes
por kilometro cuadrado y trece tienen un promedenon a los 10 habitantes por kilometro
cuadrado. Por tanto, la gran mayoria de las zoahitérior se encuentran practicamente

! Documento preparado por la Direccion General dgalad a través de punto focal Eurosocial Salud y

coordinacion técnica de intercambios APS, con tapode la Direccibn General de Secretaria-Division
Economia de la Salud.

2 Nétese a este respecto que el marco normativo letangue da sustento a la reforma sanitaria viene
completando su proceso de aprobacion desde fin@9@#& por lo que, a la fecha de realizacién desgnte
dossier, llevamos un afio de implementacion defétamea a través de su tres leyes principales.

3 La dinamica e intensidad de los distintos procetmseforma que en nuestro pais se vienen dando

actualmente, que son parte de la reforma del estaduplejiza la tarea de acopio, recupero y siateacion de
los valiosisimos aportes que desde diversos espdeiactuacion se vienen llevando a cabo.

4 Datos proyectados. El dltimo censo nacional deguion se realizé en el afio 2004 (INE, Censo FASE

1), con 3.241.003 habitantes.
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despobladas. La poblacion residente en areas suggeesenta solo el 6.3% de la poblacion
total del pais. En cuanto a la distribucion de ddblaciéon por género y tramo etario, se
observa un porcentaje cercano al 23% de menoré$ @éos y del 14% de mayores de 65
afios. Dentro de estos grupos poblacionales, lasresutienen mayor peso relativo en el
tramo de mayor edachientras que se da el fendmeno inverso en el tdemmenores de 15
afos (es decir, mayor participacion relativa depddlacion masculina en relaciéon a la
femenina).

En los siguientes cuadros puede verse la informaaitierior en datos desagregados por
departamento y segun cantidad de poblacién, extensrritorial, poblacion urbana y
poblacién ruraf; y la evolucion de algunos indicadores demografico

POBLACION POR DEPARTAMENTO. TERRITORIO. AREA URBANA Y AREA RURAL (2007)

Poblacién % Sup(km2) % Pob/km2 Pob.rural Pob.urbana % Pob.rural
TOTAL 3.323.906 100 175.016 100 18,99 209.781 3.114.125 6,3
ARTIGAS 79.317 2,39 11.928 6,82 6.65 7.351 71.966 9,3
CANELONES  509.095 15,32 4.536 2,59 112,23 53.951 455.144 10,6
C. LARGO 89.383 2,69 13.648 7,80 6,55 10.060 79.323 11,3
COLONIA 120.855 3,64 6.106 3,49 19,79 16.030 104.825 13,3
DURAZNO 60.926 1,83 11.643 6,65 5,23 6.613 54.313 10,9
ELORES 25.609 0,77 5.144 2,94 4,98 2.557 23.052 10,0
ELORIDA 69.968 2,10 10.417 5,95 6,72 10.436 59.532 14,9
LAVALLEJA 61.883 1,86 10.016 5,72 6,18 7.786 54.097 12,6
MALDONAD 147.391 4,43 4.793 2,74 30,75 6.734 140.657 4,6
Q
MoONTEVIDE  1.342.474 40,39 530 0,30 2.532,97 0’ 1.342.474 --
Q
PAYSANDU 115.623 3,48 13.922 7,95 8,31 8.546 107.077 7,4
Rio NEGRO 55.657 1,67 9.282 5,30 6,00 6.860 48.797 12,3
RIVERA 109.267 3,29 9.370 5,35 11,66 11.145 98.122 10,2
RocHA 70.614 2,12 10.551 6,03 6,69 6.196 64.418 8,8
SALTO 126.745 3,81 14.163 8,09 8,95 11.277 115.468 8,9
SANJOSE 107.644 3,24 4.992 2,85 21,56 17.335 90.309 16,1
SORIANO 87.073 2,62 9.008 5,15 9,67 8.114 78.959 9,3
Tf\CUAREM 94.613 2,85 15.438 8,82 6,13 13.803 80.810 14,6
BQ

> Elaboracidn propia segun datos Div.Economia @&alad (MSP) e INE Revision 2005.

Fuente: INE, Proyecciones de poblacion, revi@idds, www.ine.gub.uy

Montevideo, segun las proyecciones del INE, sesidera completamente urbano.
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I Y TRES 49.769 1,50 9.529 5,44 5,22 4.987 44,782 10,0

INDICADORES DEMOGRAFICOS DEL URUGUAY.

Periodo 1996 - 2025

Edad mediana Porcentaje de poblacién de 65 afios o ma s Porcentaje de poblacién menor de 15 afios
Poblacién al
Afos |30 de junio de
cada afo Ambos . . .
sexo0s Hombres Mujeres Ambos sexos Hombres jeres fmbos sexos ombres Mujeres

1996  3.235.549 3140 2990 32,80 12,8 10,8 14,6 255 26,7 24,2
1997 3.256.182 31,50 29,90 33,00 12,8 10,8 14,7 25,3 26,6 241
1998 3.273.777 31,60 30,00 33,10 12,9 10,9 14,8 25,2 26,5 24,0
1999 3.288.819 31,70 30,10 33,30 13,0 10,9 14,9 25,0 26,3 23,8
2000 3.300.847 31,80 30,10 33,50 13,0 10,9 15,0 24,9 26,2 23,6
2001 3.308.356 32,00 30,30 33,70 13,1 10,9 151 24,7 26,0 23,4
2002 3.308.527 32,10 30,40 33,90 131 10,9 15,2 24,5 25,9 233
2003 3.303.540 32,30 30,50 34,10 13,2 10,9 15,2 24,4 25,7 23,1
2004 3.301.732 32,00 30,40 33,70 13,2 10,9 15,3 24,2 25,5 229
2005 3.305.723 32,20 30,60 33,90 13,3 11,0 15,4 23,9 25,3 22,6
2006 3.314.466 32,40 30,70 34,10 13,4 11,0 15,6 23,7 25,1 22,4
2007 3.323.906 32,60 30,90 34,30 13,4 11,0 15,7 23,4 24,8 22,2
2008 3.334.052 32,80 31,10 34,50 13,5 11,1 15,8 23,1 245 21,9
2009 3.344.938 33,00 31,30 34,70 13,6 11,1 15,9 22,9 24,2 21,6
2010 3.356.584 33,30 31,50 35,00 13,6 111 15,9 22,6 23,9 21,3
2011 3.368.595 3350 31,70 35,20 13,6 111 16,0 22,2 23,5 21,0
2012 3.380.544 33,70 31,90 35,40 13,7 111 16,0 21,9 23,2 20,7
2013 3.392.407 33,90 32,00 35,70 13,7 11,2 16,1 21,6 22,9 20,5
2014 3.404.189 34,10 32,20 35,90 13,8 11,2 16,2 214 22,6 20,2
2015 3.415.866 34,30 32,40 36,10 13,9 11,3 16,3 21,1 224 20,0
2016 3.427.423 34,50 32,60 36,40 14,0 114 16,5 20,9 22,2 19,8
2017 3.438.815 34,70 32,80 36,60 14,2 115 16,6 20,8 22,0 19,7
2018 3.450.021 34,80 33,00 36,80 14,3 11,7 16,8 20,7 21,9 19,6
2019 3.461.010 35,00 33,20 37,00 14,5 11,8 17,0 20,6 21,8 19,5
2020 3.471.747 35,30 33,40 37,20 14,7 12,0 17,2 20,5 21,6 19,4
2021 3.482.196 35,50 33,70 37,40 14,8 12,2 17,3 20,4 21,5 19,3
2022 3.492.277 35,70 33,90 37,60 15,0 12,3 17,5 20,3 21,4 19,2
2023 3.501.937 36,00 34,20 37,80 15,2 12,5 17,7 20,2 21,3 19,1
2024 3.511.125 36,20 34,40 38,00 154 12,7 17,9 20,1 21,2 19,0
2025 3.519.821 36,50 34,70 38,30 15,7 13,0 18,2 20,0 211 18,9

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Proyecc

Desde el punto de vista epidemioldgico, Uruguayrdsdizado la transicion con una baja
prevalencia de enfermedades infectocontagiosat pedvalencia de enfermedades crénicas
no trasmisibles. En gran medida la razon de la gnanes la actualizacién del esquema de
vacunacion, con un programa de cobertura de cd€l8t, que ha permitido la erradicacion
de la viruela, difteria, tétanos y rubéola. Conpeeso a las enfermedades crénicas y
degenerativas, el MSP realiz6 en el correr del 2006 la Primera Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de Enfermedades no Trasmistlgss resultados estan permitiendo el
disefio y orientacién de politicas para enfrentaitleacion. Segun los datos de esta enciiesta

8

Las enfermedades crénicas que abarcO la encfigstan las cardiovasculares, cancer, diabetes,

iones de poblacion , revision 2005.

enfermedad pulmonar crénica y enfermedad renaicaén
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estas enfermedades representan el 70% de las crusawtalidad e insumen el 60% de los
costos de la atencion médica. La encuesta se cemti@ indagacion de la prevalencia de los
factores de riesgo conductuales (consumo de talpade alcohol, dieta no saludable,
sedentarismo) y de los factores de riesgo biol&g{sobrepeso y obesidad, tensién arterial y
glicemia elevada y lipidos sanguineos anormales).

De los multiples datos recabados, vale la penadcast

*Porcentaje de adultos con bajo riesgo: 1%

ePorcentaje de adultos entre 25 y 44 afos que paesaasgo elevado (por lo menos 3
factores): 38%

*Porcentaje de adultos entre 45 y 64 afios que pagseasgo elevado: 63%.

El siguiente cuadro muestra la evolucion de laastate crecimiento, natalidad, mortalidad,
mortalidad infantil y esperanza de vida al ndcer.

INDICADORES DEMOGRAFICOS
Periodo: 1997 -

2007 2006 2005 2004
INDICADOR VALOR DEL INDICADOR ~ V ALOR DEL INDICADOR ~ VALOR DEL INDICADOR ~ VALOR DEL INDI CADOR
Esperanza de Vida al Nacer (1)

Ambos sexos 75,85 afios 75,72 afios 75,60 afios 75,25 afios
Hombres 72,26 afios 72,12 afios 71,98 afios 71,67 afios
Mujeres 79,63 afios 79,52 afios 79,42 afios 78,94 afios

Tasa Bruta de Natalidad (2) 14,3 oloo 14,8 oloo 14,3 oloo 15,20 oloo
Tasa Global de Fecundidad (1) 2,02 2,03 2,04 2,08

Relacion de Masculinidad (1) 93,4 93,4 # 93,5 93,5

Tasa Bruta de Mortalidad (2) 10,3 oloo 9,4 oloo 9,8 oloo 9,76 oloo
Tasa de Mortalidad Infantil (2) 12,0 oloo 10,5 oloo 12,7 oloo 13,20 oloo
Edad Mediana de la Poblacion (1) 32,6 324 32,2 32,0

Tasa Anual Media de Crecimiento Total (1) 3,050/00 2,840/00 2,64 oloo 1,21 0loo

Tasa de Crecimiento Natural (3) 4,00 oloo 4,90 oloo 4,40 oloo 5,40 oloo

Fuentes : (1) Instituto Nacional de Estadistica. P royecciones de Poblacion, revision 2005.
(2) Instituto Nacional de Estadi stica - Ministerio de Salud Publica y Proyecciones  de Poblacién, revision 2005.
(3) Instituto Nacional de Estadi stica.

Las muertes de nifios menores de 5 afios son dedelasipor causas en su mayoria evitables,
como infecciones respiratorias agudas, enfermeddideseicas, enfermedades prevenibles
por vacunas, accidentes y causas perinatales dasaala pobreza, la desnutricion, las altas
tasas de fecundidad y el desigual acceso a log®arde atencidon. La desagregacion de las

Fuente: INE, Proyecciones de poblacion, revi@idds, www.ine.gub.uy
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tasas de mortalidad infantil muestra diferenciasggificas (capital-interior), institucionales
(subsector publico - subsector privado de la sayudgntro de una misma ciudad (centro —

periferia). Las proyecciones de la tasa de mosddliohfantil para el 2008 indican un leve
descenso respecto de las cifras 2007.

Otros indicadores de salud pueden verse en lo&eaigs graficos’

Total camas hospitalarias = 8147

59%

M Camas sector
publico 4.792

M camas sector
privado 3.355

41%

Total anual atenciones ambulatorias
15.055.012

Atencién publica 38% B Atencién publica

B Atencién privada
Seguros parciales

Seguros parciales 3%

Atencion privada 59%

3. BREVE RESENA SOBRE LA ORGANIZACION DE LA ATENCION A LA SALUD

10 Elaboracién propia con datos aportados en eli@osacional “Extension de cobertura a trabajadores

autbnomos o independientes y a trabajadores decissrdomésticos”. Division Economia de la Salud,
Direccién General de Secretaria, MSP, Setiembr&.200

Dossier APS Uruguay 8
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Los servicios se agrupan fundamentalmente por haptidad de la atencion, la fuente de
financiacion y las condiciones de accesibilidad Ide usuarios. Segun la fuente de
financiacion y desde el punto de vista de las tugtines prestatarias, el sector salud se
compone del subsector publico y el subsector poiv&hbria mencionar a un tercer sector,
que, segun la modalidad de prestacion de serwclasforma en que acceden a los mismos
los usuarios, se podria catalogar de financiaciéxtam Asi, diversas instituciones del
subsector privado prestan asistencia a usuariosutskector publico y viceversa, como es el
caso del Fondo Nacional de RecurSo#simismo, con el desarrollo del llamado “nivel
local”, fundamentalmente a partir de la reaperteanocratica, se afianzaron y crecieron
modalidades de atencién con fuerte participacibmwotaria. Surgieron asi las llamadas
policlinicas barriales o policlinicas comunitarias) ocasiones con apoyo exclusivo de
organizaciones de la sociedad civil y en otros €asediante convenios con el Ministerio de
Salud Publica o intendencias municipdfes.

De manera que el sector salud se caracteriza poramplia variedad de prestadores de
servicios, conformando una intrincada red distdbugeograficamente privilegiando la capital
y las zonas urbana¥’. Progresivamente se viene trabajando en la stiparde la falta de
homogeneidad en los dos subsectores y en la coraptaoidn al interior de si mismos y
respecto uno del otrd. También hoy dia se superan los grandes desnigake$abia en el
gasto por usuario entre ellos. El siguiente cuaestra la organizacion de la atencién a la
salud a 2004

Organizacion de la atencion a la salud

SUBSECTOR PUBLICO SUBSECTOR PRIVADO OTRAS MODALIDADES
Ministerio de Salud Publica*® | Instituciones de Asistencia Médica Institutos de Medicina Altamente
Colectiva (IAMC) Especializada, financiados por el
Fondo Nacional de Recursos /
Ministerio del Interior Sanatorios Policlinicas barriales y comunitarias /
medicina oriental / acupuntura /
Ministerio de Defensa Consultorios privados médicos, homeopatia / cultos / otros.
odontolégicos, de salud mental, etc.

1 El Fondo Nacional de Recursos (FNR) fue creaddl®0 como seguro publico que financia la

cobertura de procedimientos y tecnologia de alsiocpara el total de la poblacion del pais. Senfiracon
aportes privados y publicos. EI FNR contrata alisitutos de Medicina Altamente Especializada,e ge
insertan en instituciones del subsector publicoey slibsector privado, pero atienden usuarios deosmb
subsectores en forma indistinta.

12 Gonzalez Ortuya, Pilar et al. (200Byogramacion Participativa en Salud Comunitari@omision
Sectorial de Educacion Permanente, Universidad éepublica. Montevideo.

13 Ibid, pags. 34-40
Mas adelante se desarrollara este punto en los&nms de complementacién de servicios.

15 Fuente: elaboracion propia en base a los datogamms enProgramacion Participativa en Salud

Comunitaria,ibid, pag. 35. Los prestadores se sefialan sinighis@ar por atencién integral o no integral.
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Univesidad de la Republica Centros comunitarios
(Hospital de Clinicas)

Ministerio de Educ. y Cultura Instituciones de cobertura parcial

Banco de Previsién Social Emergencias méviles

Banco de Seguros del Estado | Clinicas especializadas
(oftalmoldgicas, odontoldgicas,
psiquiatricas, etc.)

Intendencias Municipales Servicios de atencion de enfermeria 'y
acompafantes

Empresas Publicas *'

El Ministerio de Salud Publica fue creado en 19%&tliante ley que establecia sus cometidos
en materia de normativa, asistencia, vigilanciaigtehe publicas. A partir de 1967 es
responsable de las politicas de salud del paiavadrde la Direccion General de la Salud.
Hasta la aprobacion de la ley de descentralizad@ta Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE, 2007), el Ministerio deu@dPublica ejercia simultAneamente las
funciones de rectoria del sistema de salud y dgquién directa de servicios de salud.

Las Instituciones de Asistencia Médica ColectivlMC’s) siguen siendo los principales
prestadores privados de servicios de salud y exidesde mediados del siglo X1X.El
mutualismo surgido como respuesta a las necesidiéatencion a los enfermos”, debido a
las grandes corrientes migratorias de Europa queceeporaron a la fuerza de trabajo del
pais. A partir de 1981 se regula su actividad eiosaspectos, incluyendo las prestaciones
obligatorias que deben brindar a sus afiliadosytdaas moderadoras que pueden cobrar. Su
principal fuente de financiamiento son las cuotasuales o ingresos de prepago.

El Banco de Prevision Social (BPS), autoridad etenreade Seguridad Social, administro el
Seguro de Enfermedad de los trabajadores formadeks dictividad privada activos y en
seguro de desempleo (DISSE), desde el afio 1975t& laacreacion del Fondo Nacional de
Salud (FONASA). El BPS contrataba a las IAMC's y peagaba una cuota de prepago cuyo
valor era un porcentaje cercano al 90% de la quatanedio que las IAMC’s cobraban a sus
afiliados. A partir de 1995 los trabajadores jutda de la actividad privada de menores
ingresos se incorporaron a DISSE. La SeguridadabStambiéen brinda atencion materno
infantil a la poblacion que no tiene coberturaaaéds de IAMC’s.

16 Hasta la descentralizacion de la Administraciéod Servicios de Salud del Estado.

ol Hasta la promulgacion de la ley de presupuedd@.20

18 En 1853 se fund6 la Asociacion Espafiola Primer&acorros Mutuos, primera institucion mutual no

s6lo de Uruguay sino de todo el continente ameoican

Dossier APS Uruguay 10
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El gasto en salud del pais significé el 8.96% detlpcto bruto internd, estimandose que se
mantuvo durante los afios 2005 y 2006. En el ai@ 20 un descenso debido al importante

aumento del producto bruto y se prevé que cambaati@éalmente a partir del aflo 2008 por
las reformas que esta administracion lleva adefdnte

Segun la Encuesta Nacional Ampliada de Hogares ZBOBHA) la cobertura en salud a

través del MSP (ASSE) y Hospital de Clinicas (Ursisdad de la Republica) era del 41% del
total de la poblacion, mientras que en el sectivagdo las IAMC’s ofrecian el 44% de la

cobertura. Tomados en conjunto, los subsectorekcpp privado atendian la mitad de la

poblacién cada uno. La distribucion de la cobertemasalud se representa en el grafico
siguiente?*

ESTRUCTURA DE LA COBERTURA EN SALUD
Poblacion total Censo 2004: 3.241.003

1%

4
3%
4%

‘zwg%

44%

B \iSPy Hospital de ™ Sanidad Policial Sanidad Militar
Clinicas

M policlinica B BPS IAMC's
municipal

M Seguros privados Otros M Sin cobertura

Las Cuentas Nacionales de Salud correspondéio&@04.

20 Ampliacién de la cobertura a hijos de trabajagd@dravés de la seguridad social, mejoras deicgslar

médicos, entre otros.

21 Elaboracidn propia con datos de la Division Egoiaode la Salud del MSP y ENHA 2006.
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Las Cuentas Nacionales de Salud 2004 indican quéuéntes de financiamiento del gasto
total en salud son aproximadamente 50% publicad¥4 Brivadas? Una parte importante del
financiamiento de los agentes privados provientieistes publicas, por eso el 75% del gasto
del pais en salud correspondié a los prestadoreadps. Atendiendo a que la poblacién se
divide practicamente en partes iguales entre lestadores publicos y privados, el gasto per
capita en la salud privada era sensiblemente sumdrgasto en la salud publica.

Posicionandose desde los usuarios, la situacidialseconomica y laboral determind una
compleja demanda de atencion que dificulta la Visa@on clara de un “usuario publico” o
un “usuario privado”. Era y es comun combinar sg8og, por ejemplo, un prestador publico y
una emergencia movil.

La interaccion de los diversos actores del sechdtwdsprodujo un sistema fragmentado,
irracional, ineficiente y con una segmentacion gemerd dilapidacion de recursos por
superposicion y altos costos, sin conseguir imgagdtoportantes sobre los principales
indicadores de salud.

El sistema ha sido determinado por las leyes detade que en salud incluyen distorsiones
por demanda inducida, exceso de oferta, necesidadesno se corresponden con los
objetivos en salud y generd una respuesta centradia asistencia de la enfermedad, la
concentracién de recursos en el hospital y la ewrespecializacién de los profesion&fes.

4. ANTECEDENTES DE APS COMO PUERTA DE ENTRADA Y /O EJE ESTRUCTURANTE DEL
SISTEMA DE SALUD

Uruguay, desde la reapertura democratica renov@osapromiso y voluntad politica de
avanzar en la implementacion de los componenteatégicos de la Atencion Primaria en
Salud. Las dificultades de avance se debian, etns, a la falta de una politica publica que
garantizara el derecho a la salud como un bieriqguipla la falta de un sistema integrado de
salud. Estas dificultades a partir del afio 200veanesiendo superadas con la aprobacion de
tres leyes y sus decretos por las cuales se cr8steima Nacional Integrado de Salud, se
descentraliza a la Administracion de los ServidesSalud del Estado y se crea el Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Asimismo, cabe sefigler en el cuerpo de la primera ley, la
18.211, aparece en el Articulo 23, la creacioradéuhta Nacional de Salud como organismo
desconcentrado dependiente del Ministerio de Sadbitblica (MSP), teniendo como
cometidos, segun el Articulo 24, los siguientesniadstrar el Fondo Nacional de Salud y

22 Las fuentes de financiamiento publico (49.6%¢@@mponen de Impuestos generales y contribuciones

(21.9%), precios de empresas publicas (2.3%) yriataglisocial (25.4%). Las fuentes de financiamigamieado
(50.4%) provienen del gasto privado en segurogtf8Ry los “pagos de bolsillo” (18%).

23 Tomado del documento marco “Procedimientos fswnstruccién de convenios de gestion entre el
organismo central de administracion financiera y prestadores integrales de atencion, en el maecta d
reforma de la salud del Uruguay” (Area tematicadSacial: Gobernanza de hospitales). MSP, Novierdbog .
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velar por la observancia de los principios rectgredjetivos del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

Las diferentes administraciones de salud desde S#,Mas intendencias municipales y la
Universidad de la Republica, abordaron aspectosaddPS con diferentes enfoques. Se
destacan sélo algunos:

a.- El fortalecimiento del primer nivel de atencianla salud a través de la creacion de
policlinicas (especialmente en el area rural y@mag periféricas urbanas). A partir de 1940
se incorpora la visién de la medicina preventise\crean los primeros centros de salud, con
enfoque preventivo, en las zonas mas desprotegides,atender fundamentalmente la salud
materno infantil y la prevencion de enfermedadasnisibles.

b.-En 1950 se crea el Hospital de Clinicas, hospiteversitario dependiente de la Facultad
de Medicina, modelo de asistencia y centro formaeaecursos humanos en salud.

c.- A partir de 1986 se desarrollan en Montevideéu@ativa del gobierno departamental, las
policlinicas municipales que, a partir de los camsl@n la direccidn sanitaria en los afios 90,
priorizan el primer nivel de atencién y la partain ciudadana.

d.-A fines del 2003 y a iniciativa del MSP, se cenza a trabajar en DAPS (Desarrollo de la
Atencién Primaria de la Salud), buscando el fodialéento del primer nivel de atencién y la
referencia y contrarreferencia con los demas névele

e.- Finalmente se consignan algunas experiencigasdatendencias municipales del interior
del pais, que amparadas en la filosofia de la A€¥izaron signficativos aprotes, como es el
caso de los departamentos de Florida y Tacuarembd.

En este breve panorama de antecedentes cabe sffslpel que ha jugado histéricamente la
Universidad de la Republica en lo que refiere foitenacion de recursos humanos a nivel de
grado y posgrado —destacandose las iniciativasgra#los alcanzados por las Facultades de
Medicina y de Enfermeria, dentro del area salucd@fpamente- y la implementacién de
programas y proyectos que articulan los tres fiteeka Universidad (ensefianza, investigacion
y extension) en el espacio local-territorial (coeloPrograma Apex-Cerro, instalado en la
zona oeste de Montevideo).

En el contexto de los multiples acuerdos y compsosiasumidos por los gobiernos de los
paises en torno a la vigencia de la Estrategiatdackn Primaria de la Salud, recuperamos
los siguientes concepto¥en la Region de las Ameéricas, los paises hiaesnyos los cuatro
principios basicos de la APS reconocidos en la €amfcia de Alma-Ata: i) accesibilidad y
cobertura universales en funcién de las necesidddesalud; ii) compromiso, participacion y
autosostenimiento individual y comunitario; iii)@én intersectorial por la salud, y iv) costo-
eficacia y tecnologia apropiada en funcién de lesursos disponibles

En el texto del proyecto de ley del Sistema Nadiémzgrado de Salud se consigna en el
Articulo 31°: ‘El Sistema Nacional Integrado de Salud tendra cestoategia la atencion

2 Atencion Primaria de Salud en las Américas: feefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los ret

futuros. OPS-OMS, 44° Consejo Directivo, 55° SesiéhComité Regional. Washington DC, 22-26 seti@mbr
2003
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primaria en salud y priorizara el primer nivel déeacién. Se entiende por atencion primaria
en salud el conjunto sistematizado de actividadsgosiales dirigidas a la persona, la
comunidad y el medio ambiente, tendiente a saésfias necesidades basicas de salud y de
mejoramiento de la calidad de vida, que se deskmaton participacién del nicleo humano
involucrado y en contacto directo con su habitaiunal y social”.

A nivel nacional, los preceptos anteriores fuemrafirmados en la “Consulta Regional sobre
la Renovacion de la Atencion Primaria de SaludasnAméricas”, realizada en Montevideo,
Uruguay, del 26 al 29 de julio de 2005 y guiandfomma de la salud en Uruguay hacia un
sistema de salud basado en la APS, que implicaretdo a alcanzar el mayor nivel de salud
posible, maximizando la equidad y la solidaridatisitema. A la vez, un sistema de salud
basado en la APS...estd conformado por un conjunto de elementoBuetirales y
funcionales esenciales que garantizan la coberfjued acceso universal a los servicios (...)
presta atencion integral, integrada y apropiadacalargo del tiempo, pone énfasis en la
prevencion y la promocién y garantiza el primer tamto del usuario con el sistenjg
requiere deJun marco legal, institucional y organizativo, adesmde recursos humanos,
econdmicos y tecnolégicos adecuados y sostenibles”

Il. SEGUNDA PARTE: LA REFORMA DE LA SALUD Y EL MARCO LEGAL

1.CREACION DEL FONDO NACIONAL DE SALUD

A partir de marzo de 2005 nuestro pais comenzoracepo de reforma de la salud cuyo
objerivo principal es el acceso universal de lalgmbn a una atencion integral. Como se ha
visto, los sistemas de salud basados en la APSerequde un marco legal, institucional y
organizativo. Avanzando hacia ese objetivo, en @62 se presentd al parlamento un
proyecto de ley que fue aprobado el 18 de mayd00& 2egun ley° 18.131 por la cual se
extendio la cobertura a través de la Seguridadaa@6.000 trabajadores publicos que hasta
el momento no tenian ningun tipo de cobertura pes&do y se cred el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), administrado por el BPS, separafmo fondos de seguridad social
destinados al seguro de enfermedad. Segun el Rrt&uel FONASA se integra con los
siguientes recursos: un aporte del Banco de Rdev&ocial equivalente al monto total que
debe abonar ese organismo a las prestadores deiceide salud por concepto de cuotas
mensuales de prepago y de las cuotas correspoesliahFondo Nacional de Recursos; un
aporte de los trabajadores publicos y privados (8% aporte de los empleadores publicos
y privados (5%). Mediante esta misma ley se inaar@ola ASSE como una nueva opcion
asistencial y se cambia la forma de pago a lostguteres contratados, que comienzan a
recibir capitas ajustadas por edad y sexo.

2.DESCENTRALIZACION DE ASSE

2 “La Renovacion de la Atencion Primaria de Saludl@ Américas. Documento de posicién de la

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizakigndial de la Salud”. OPS/OMS, Washington D.C.,
2007.
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El 29 de julio de 2007 se aprueba la N$18.161que convierte a ASSE en un servicio
publico descentralizado del Ministerio de Salud IRRab Las caracteristicas principales de
esta ley son: la descentralizacion administratieantanera que el prestador publico de
servicios funciona independientemente del MSP, paldicipacion de los actores sociales en
la gestion, al integrarse a su directorio represdgas de los usuarios y trabajadores. El
Directorio de ASSE esta integrado por cinco miersbom Presidente, un Vice-Presidente, un
Vocal, un representante de los usuarios y un reptaste de los trabajadores.

3.SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

En marzo de 2007 se presentd al parlamento el gimyke ley sobre ebistema Nacional
Integrado de Salud(SNIS), que fue aprobado el 5 de dicimebre de 208diante la le|\N°
18.211.Por esta ley también se crea el Seguro Nacion8latled (SNS) que es financiado a
través del FONASA.

La ley 18.211 supone cambios en tres niveles: @tengestion y financiamiento. En lo que
refiere al cambio en @hodelo de atencion sustituye el actual por uno que privilegie la
prevencion y la promocion, sobre la base de umategta de Atencion Primaria en Salud,
poniendo énfasis en el primer nivel de atencionp pe aislandolo, sino concibiéndolo
integrado con los niveles secundario y terciaridravés de adecuados mecanismos de
referencia y contrarreferencia. EI cambio en el emdle atencion supone privilegiar una
atencion integral con énfasis en actividades de promocion de lalsalle estilos y entornos
de vida saludables, proteccién frente a riesgosatfpos, capacidad de diagnosticar en forma
precoz las enfermedades, de administrar tratamiegitcaz y oportuno, incluyendo
rehabilitacion y cuidados paliativoEn el siguiente cuadro se presentan la situacidees
partida y de llegada con el cambio en el modelatdecion.

MODELO ACTUAL

MODELO EN PROCESO

ACCIONES EN CURSO

Curativo Preventivo Jerarquizar la promocion de Salud:
Programas, Plan Nacional
Biologicista Incorpora el aspecto psicolégico y Incorporacién de psicélogos en

cultural

Equipos de Area

Centrado en el sistema de
salud: ve los problemas desde
el angulo del sistema

Apunta a la integralidad de las
politicas sociales: entorno y habitos
como factores preponderantes

Coordinacion intersectorial

Paradigma de calidad: alta
tecnologia e intervenciones
complejas

Jerarquiza el rol de la Clinica y el
vinculo entre equipo de salud y
usuarios

Priorizacion del primer nivel de
atencion: inversiones, programas,
guias clinicas

Hiperespecializado: fragmenta
la atencibn en multiples
especialidades

Jerarquiza el rol del médico
generalista. Considera al paciente
como una unidad

Equipos de Area con generalistas.
Referencias y contrarreferencia
pautados

Médico hegemonico

Considera el médico integrado a un
equipo de salud.
Abordaje interdisciplinario

Unidad de Reconversion del
Modelo.

Equipos de Gestion
interdisciplinarios

Rol del paciente: objeto de los
tratamientos indicados

Rol del paciente: sujeto del proceso
salud-enfermedad
Jerarquiza sus derechos

Estimulo a la autoorganizacion.
Movimiento de usuarios: nuevo
actor social
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Comunidad como protagonista para
actuar sobre entorno y habitos

Dialogo, creacién de redes sociales,
coordinacion zonal, proyectos
locales-territoriales. Consejo
Consultivo

Descoordinacién y
fragmentacion de efectores de
salud

Articulacion de efectores publicos,
comunitarios, IAMC

Coordinacion ASSE-IMM
Convenios de complementacién

Atencién a demanda, sin
seguimiento, concentrada en
los espacios institucionales

Atenci6n programada sobre grupos
de riesgo
Accién en multiples escenarios

Programas y areas prioritarios
Articulacion c/hospitales.
Acciones en la comunidad

Centralizacion de los servicios | Reorganizacién territorial del | Definicion de areas, zonas Yy
de salud sistema de salud regiones
Potenciar policlinicas y Centros de
Salud
Hospitalocéntrico:  Jerarquiza | Jerarquiza el primer nivel como | Priorizacién de la Red de Atencién

el segundo y tercer nivel de
atencion.

clave para aplicar estrategia de
APS. Apunta a incrementar su
capacidad de resolucién

del Primer nivel. Mejorar la
capacidad de resolucién.
Fortalecer recursos humanos y
materiales

El cambio en el sistema de gasto y financiamientonesalud, se basa en la justicia
distributiva y se realiza mediante la creacionSkduro Nacional de Salud (SNS) que cuenta
con el FONASA al que contribuyen tanto el Estadm@das empresas privadas en forma
proporcional al personal a su cargo, los trabaggjdos pasivos y quienes perciban rentas, de
acuerdo a sus ingresos, ademas de las partidagppessales y extrapresupuestales que se le
asignen. Con cargo a este fondo, a los prestaderéss paga los servicios que brindan. A
esos efectos, el Poder Ejecutivo ha definidoulata salud teniendo en cuenta, ademas de los
elementos que la constituyen (cantidad, preciad@a) disponibilidad), riesgos de diferentes
sectores de poblacion que inicialmente se deteromnngor sexo y edad de los usuarios, a lo
gue actualmente se agrega el pagacpanplimiento de metas prestacionales.

Un esquema de la conformacién del SNS, que es &tranho por la Junta Nacional de Salud
(JUNASA), se presenta en el cuadro siguiente:
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LA CONFORMACION DEL SEGURO
NACIONAL DE SALUD (SNS)

; Fondo Nacional de Salud®,

Aporte del Estado
Aporte de los Hogares

o ®+0 \@9 Aporte de las Empresas
Ea 2 " ’ P
@Qoeso "00\ .............. / ‘?90
------------- 0 0
Q'{@‘ Q&(’ G

K

é@
* ........

......... X .'"-.

INSTITUCIONES 3 H

Integrado al Sistema H : USUARIOS

Nacional de Salud Pablico  § ¢ > i

y Privado sin fines
de lucro BRINDAN ATENCION INTEGRAL
MSP-Marzo de 2007

Estan amparados en el SNS actualmente, todos abgjadores dependientes privados,
publicos, sus hijos menores de 18 afios y sus Higsapacitados de cualquier edad, los
jubilados de la actividad privada de menores irggetdos los nuevos jubilados a partir de 1
de enero de 2008, publicos y privados, los patrdihdares de empresas unipersonales que
no tengan mas de un trabajador dependiente, logugéa de los patrones rurales que no
tengan mas de un trabajador dependiente.

La ley 18.211 establece que los trabajadores msbljcprivados aportaran un porcentaje de
sus retribuciones de la siguiente mafiera
B 6% aquéllos cuyas retribuciones mensuales supasef.5 bases de prestaciones y
contribucione¥’ (BPC) y tengan hijos menores de 18 afios 0 maylmesa edad con
discapacidad, a cargo.
B 4.5% aquéllos cuyas retribuciones mensuales supeseh5 BPC y no tengan hijos a
cargo.
B 3% aquéllos cuyas retribuciones mensuales no supase2.5 BPC, tengan hijos a
cargo o no.

En cuanto al cambio en elodelo de gestidonla ley 18.211 crea la Junta Nacional de Salud
(JUNASA), actualmente integrada por dos represéedadel Ministerio de Salud Publica,

2 En todos los casos el aporte de los empleadserés| &%.
21 La Base de Prestaciones y Contribuciones fuelarpar Ley 17.856 del 20.12.2004 para el calculo de

impuesto a las rentas personales. A enero de 2008aler es de $1.775 (80 ddlares americanos
aproximadamente).
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uno del Ministerio de Economia y Finanzas, uno Bahco de Prevision Social, un
representante de los trabajadores del sector sahal,de los usuarios de los prestadores
incluidos en el SNIS y uno de los prestadores idokien el SNIS. A su vez, los prestadores

de servicios de salud integrados en el SNIS detuii a representantes de sus trabajadores
y sus usuarios en los organismos de control dedadn (consejos consultivos).

4.DERECHOS Y OBLIGACIONES DE USUARIOS Y PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Finalmente en este apartado sobre el marco ledalrééorma de la salud cabria mencionar la
ley N° 18.335 aprobada el 15 de agosto de 2008lgpaual se regula los derechos y
obligaciones de los pacientes y usuarios de logicges de salud con respecto a los
trabajadores de la salud y a los servicios de #terde la salud. Los pacientes y usuarios
tienen derecho a recibir tratamiento igualitarimgy podran ser discriminados por ninguna
razon ya sea de raza, edad, sexo, religion, ndmada discapacidades, condicion social,
opcién u orientacion sexual, nivel cultural o cagad econdémica.
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[ll. TERCERA PARTE: APS COMO BASE DEL SISTEMA DE SALUD

1.INSTITUCIONES Y SERVICIOS DE LA APS

El Articulo 11 de la ley 18.211 establece que poeadiegrar el SNIS los servicios de salud a
cargo de personas juridicas publicas, estatalesestatales y, las entidades comprendidas en
el Articulo 265 de la ley 17.930 (instituciones aistencia médica colectiva e instituciones
de asistencia médica privada particular sin fireekidro, seguros integrales autorizados por el
MSP). Los articulos siguientes sefialan que es jpigoepara los prestadores contar con
organos asesores Yy consultivos representativosabajadores y usuarios, y que deben tener
un Director Técnico como autoridad responsableutipg ante la JUNASA. Esta junta
ademas evaluara, para autorizar el ingreso alnsstel caudal de usuarios, los recursos
humanos, la planta fisica, el equipamiento, logmas de atencién a la salud, la tecnologia,
el funcionamiento organizacional y el estado ecano+financiero. Son competencias de la
JUNASA:
& Suscribir con los prestadores que integren el 3dH$8ontratos de gestion.
¢ Aplicar los mecanismos de financiamiento de la @tem integral a la salud que
corresponda a los usuarios del Sistema Nacionagiatlo de Salud y fiscalizar la
efectiva integracion de los aportes al Fondo Nadide Salud.
¢ Disponer el pago de cuotas salud a los prestadoreitegren el SNIS, de acuerdo a
sus padrones de usuarios y previa verificaciorcdelplimiento de las obligaciones a
su cargo.
¢ Controlar las relaciones entre los prestadoresiupegren el SNIS y entre éstos y
terceros.
¢ Disponer la suspension temporal o definitiva, totglarcial, del pago de cuotas salud
en caso de incumplimiento de las obligaciones gocde los prestadores.

El siguiente cuadro muestra los prestadores del @\$cos, privados y los seguros privados
que estan integrados.

PRESTADORES DEL SEGURO NACIONAL DE SALUD

CAMY Asociacion Médica Departamental de Rio

Negro (AMEDRIN)
Asistencia Médica Departamental de Rivera Unién Médica Regional Cooperativa de
(CASMER) Asistencia (UMERCO)
Cooperativa Médica de Rivera (COMERI) Cooperativa Médica de Tacuarembd (COMTA)
Cooperativa Médica de Rocha (COMERO) Cooperativa Médica de Treinta 'y Tres (COMETT)
Sociedad Médico Quirdrgica de Salto Inst. Asistencial Colectivo Treinta y Tres (IAC)
Asociacion Médica de San José (AMSJ) Cooperativa Médica de Cerro Largo (COMECEL)
Cooperativa Asistencial Médica de Soriano Organizacion Asistencial Médica de Colonia
(CAMS) (ORAMECO)
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Cooperativa Médica de Florida (COMEF) Centro Asistencial de la Asociacién Médica del
Este de Colonia (CAMEC)

Cooperativa Asistencial Médica de Lavalleja Centro Asistencial de la Asociacion Médica del

(CAMDEL) Oeste de Colonia (CAMOC)

Asistencia Médica Departamental de Centro Asistencial del Sindicato Médico de

Maldonado (AMECOM) Durazno (CAMEDUR)

Cooperativa Regional de Asistencia Médica del | Asociacion Médica Departamental de Flores

Este (CRAME) (COMEFLO)

Cooperativa Médica de Paysandi (COMEPA) Gremial Médica de Artigas (GREMEDA)

Centro de Asistencia Agrupacion Médica de Cooperativa Regional de Asistencia Médica

Pando (CAAMEPA) Integral (CRAMI)

Cooperativa Médica de Canelones (COMECA) Centro Asistencial de la Asociacion Médica de
Cerro Largo (CAMCEL)

Universal Sociedad de Produccion Sanitaria Asociacién Espafiola Primera en Socorros
Mutuos

Mutualista Hospital Evangélico Casa de Galicia

Centro de Asistencia del Sindiato Médico del Circulo Catdlico de Obreros del Uruguay

Uruguay (CASMU)

Centro de Produccion Sanitaria del Centro Cooperativa de Servicios Médicos (COSEM)

Uruguayo de Asistencia Médica (CUDAM)

Gremial Médica Centro Asistencial (GREMCA) Instituto Médico de Prevision Asistencia y
Servicios Afines (IMPASA)

Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia Servicio Médico Integral (SMI)

Médica (MUCAM)

Administracion de los Servicios de Salud del Estado ASSE

Medicina Especializada

Blue Cross and Blue Shield de Uruguay

Seguros Privados Seguro Americano

Hospital Britanico

SUMMUM

COPAMHI

Primédica

Atendiendo al Articulo 15 de la ley 18.211, la JUBBAsuscribié en el segundo semestre de
2008 loscontratos de gestioncon cada uno de los prestadores del sistema,|aibjeto de
facilitar el contralor del cumplimiento de las galciones que les impone la citada ley. Estos
contratos tienen una duracion de dos afios a parie fecha de su firma y son prorrogables
por periodos sucesivos de un afio. Previo a la fatméos mismos, la DIGESA auditd las
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fuentes de informacion de los prestadores a lagafalel establecimiento de lineas de base y
posterior auditoria de las metas asistencialedo&textos de los contratos se incorporan las
metas que cada una de las instituciones firmantes fjara sus usuarios desde el punto de
vista asistencial particularmente vinculados adld de la nifiez y la salud de la mujer.
Para poder cobrar la cuota salud, los prestadotegrados en el sistema deben suscribir estos
contratos. De no hacerlo, no pueden percibir ebntepde la cuota salud del BPS ni tampoco
hacer afiliados a través del sistema.

El 3 de octubre de 2008 el Consejo de Ministro®lapia canasta de prestaciones. En ese
decreto se describen f@mina de programas integrales de prestaciones y eatalogo de
prestacione$® que toda institucién que haya firmado contratogdstion con la JUNASA
debe brindar a sus usuarios. Los programas inesgds prestaciones aprobados son: Salud
de la Nifiez, Salud de la Mujer y Género, SaludAtislescente, Salud del Adulto Mayor,
Salud Bucal, Salud Mental, Programa Nacional decdpacidad, Programa Prioritario de
ITS-SIDA, Programa Nacional de Nutricion, Prograiacional de Atencién a Usuarios
Problematicos de Drogas, Programa Nacional par@ositrol del Tabaco. Todos estos
programas incluyen actividades de promocion, poide¢ recuperacion, rehabilitacion, y
cuidados paliativos y acceso a la tecnologia y caeaéntos aprobados en el Formulario
Terapéutico de Medicamentos.

La cuota salud se compone de: capita ajustadadaolr yesexo, pago por metas asistenciales y
pago por meta RRHH. Hasta diciembre de 2008 el commte meta se pago por la totalidad.
A partir de los contratos de gestion se fijaronanetnuales para el periodo 1 de octubre de
2008-30 de setiembre de 2009, que se evaluararestriaimente. Los programas
seleccionados y los indicadores de la primera etp@en a continuacion:

METAS ASISTENCIALES : PROGRAMAS | INDICADORES ACORDADOS PARA LA PRIMERA ETAPA
SELECCIONADOS

Salud de la Nifiez: Recién nacidos: % de nifios derivados

Captacion y derivacioén del recién nacido. Recién nacidos: % de nifios captados

Seguimiento durante el primer afio de vida.

Lactancia materna. Primer afio de vida: controles segun pauta

Control de crecimiento y desarrollo.

Primer afio de vida: certificado de vacunacion

Primer afio de vida: lactancia materna

Primer afio de vida: ecografia de cadera

Salud de la Mujer: Mujeres con 6 0 mas controles

Captacion y control adecuado del embarazo. Historias SIP completas
Salud sexual y reproductiva.

Control HIV y VDRL

Captacion primer trimestre

28 El Plan Integral de Atencién a la Salud (PIAS)trs¢a de un documento extenso adjunto al decreto,

que puede consultarse en www.msp.gub.uy/Junasa:aishal.
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Embarazadas derivadas a odontologia

Control odontoldgico de puérperas

Los profesionales que actualmente brindan APS,asprellos que estan trabajando en el
primer nivel de atencion: Médicos(as) de Famili@ehciados(as) en Enfermeria, Auxiliares
de Enfermeria, Medicina General, Pediatria, Girsggdal Odontologia. Los equipos suelen
incluir estas especialidades en forma parcialtdsamente la mayoria de las actividades
son de tipo preventiva y curativa dirigidas entragy al control del embarazo, cancer cérvico
— uterino y de mamas, hipertension, diabetes.

2. MECANISMOS DE ACCESO, UNIVERSALIDAD DE LA ATENCION

Cumpliendo con el objetivo de la cobertura totaladpoblacion en la atencion de la salud, se
ha previsto un plan de incorporacién al Seguro dvedi de Salud. A diciembre de 2008,
1.400.000personas tienen cobertura. El plan supone lapoacacion del total de la poblacién
a 2010. El cuadro siguiente muestra la situaciopuato de partida de la presente
administracion.

Incorporacién de la poblacion uruguaya al SNS-cobert ura universal de atencién integral a la salud

Punto de partida: 01 de Primera etapa Segunda etapa: 01 de Tercera etapa (2010-2013)

marzo de 2005 Agosto 2007 enero 2008

Trabajadores privados Trabajadores privados  Trabajadores privados Trabajadores privados

Trabajadores de la ensefianza Trabajadores de laTrabajadores de la Trabajadores de la ensefianza primaria
primaria ensefianza primaria ensefianza primaria

Trabajadores judiciales Trabajadores judiciales Trabajadores judiciales Trabajadores judiciales

Jubilados en calidad deJubilados en calidad deJubilados en calidad deJubilados en calidad de dependientes de
dependientes de  menoresdependientes de dependientes de menores menores ingresos

ingresos menores ingresos ingresos

Trabajadores del sector Trabajadores del sector Trabajadores del sector publico sin
publico sin coberturaplblico  sin  coberturacobertura (140.000)
(140.000) (140.000)
Todos los trabajadores Todos los trabajadores formales (publicos
formales (publicos yy privados) con sus hijos/as menores de
privados) con sus hijos/as 18 afios
menores de 18 afios
(salvo Mil. Pol, OSE. e
Intend)
Todos los jubilados que Todos los jubilados que cobran menos de
cobran menos de 2.62.6 BPC, sean dependientes o patrones
BPC?®, sean dependientes
o patrones
Todos los nuevos jubilados Todos los nuevos jubilados

Cényuges (2010 a 2013)

Profesionales y otros que no trabajan en
rel. de dep. (2011)

(salvo Mil. Pol, OSE. e Intend)

Cajas de Auxilio (2011)

29 BPC es Base de Prestaciones y Contribucionegjrconlor de $1.775 pesos uruguayos a enero 2008.
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Func. Mun. (fac. del P.E)
Numero de personas incluidas:Nimero de personas|Nimero de  personas|Numero de personas incluidas: total
586.000 incluidas:736.000 incluidas: 1.400.000

Hemos visto que a 2006, el MSP a través de loscies\de salud de ASSE y el Hospital de
Clinicas ofrecian atencion al 41% de la poblaciientras que en el sector privado las
IAMC’s ofrecian cobertura al 44%. En el afio 2008 sguacion ha cambiado como
consecuencia de las reformas implementadas y |fzadn de la cobertura en salud a través
de la seguridad social. La informacion disponibieeé MSP permite visualizar ese cambio,
que se presenta en el grafico siguiéfite.

Cambios en la cobertura en salud
Principales prestadores pre y post reforma

M piC. 2006
® piC. 2007

0 MARZO
800.000 2008

600.000
400.000
200.000

0

IAMC's
ASSE Seguros privados

La cantidad de usuarios de ASSE, principal prestadblico, disminuyd en casi un 15%,
mientras que los afiliados a las IAMC’s aumentarerca de un 20% y los afiliados a los
seguros privados un 15%. ASSE experimentd un iraptatincremento de usuarios en el
periodo de crisis econdmica, debido al “corrimiéni® afiliados a las IAMC’s que no podian
hacer frente a las cuotas mutuales y a las tasdsradoras. Este aumento de usuarios no fue
acompafiado por un aumento en los recursos, pouéy € gasto per capita de ASSE
disminuyo junto con la calidad de la atencion. kcéual disminucion de usuarios de ASSE
junto a los incrementos presupuestales recibidparir de 2005, provocaran un sensible
aumento del gasto en salud per capita. El siguientglro muestra la evolucion de los
recursos de ASSE.

30 Elaboracién propia segun informe “Evolucion deiarsos del sistema nacional integrado de salud a

marzo de 2008” de la Division Economia de la SaleldVSP, junio 2008.
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Recursos destinados a Inversién en la
$ Administracién de los Servicios de Salud del Estado

289:887.000
P

2 o

2004 2005 2006 2007

3.MEJORAS EN LA ACCESIBILIDAD

A los objetivos de universalidad y justicia sogmimarios en la reforma sanitaria debe
agregarse el de accesibilidad, de manera de ndaestdo el derecho, sino fundamentalmente,
poder ejercerlo. Para ello en primer lugar se del@&runa politica de reduccion de tickets y

ordenes:

*Rebaja de 40% de ticket de medicamentos.

*Gratuidad de acceso para la poblacion diabética.

»Gratuidad de exadmenes para control de embarazo.

*Gratuidad de examenes preventivos para mujeresografia - papanicolau.

* Reducciéon de ticket de medicamentos para la pdblatipertensa a un maximo de 50

pesos.

»Set de ticket gratuitos para jubilados que ingreserel FONASA.

»Gratuidad total para los 9 controles preventivokdenenores hasta 14 meses.

*Atencidn a drogodependientes menores de 18 afigsoyoaa familiares para usuarios

FONASA.

En segundo lugar la accesibilidad se potencié &rpde la posibilidad de los usuarios
FONASA de elegir ASSE, de manera que esto permderporar una opcion adicional a la
eleccidon de las asegurados por la seguridad social.

Recientemente, el MSP a través de su pagina ofmmidlicé los precios de las tasas

moderadoras de los efectores privados integradeas sistema. El siguiente cuadro muestra
algunos de esos valores a octubre de 3008.

TiPO VALOR PROMEDIO A OCTUBRE 2008

|Medicamentos 90

31 Elaboracién propia segun fuent&vw.msp.gub.uyl os valores estan expresados en pesos uruguayos y

son promediales.
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|Consu|ta medicina general 50
|Consu|ta con especialista 110
50

IConsuIta pediatrica

Respecto a los controles gratuitos para mujer@ssry jovenes, una encuesta realizada para
el MSP en noviembre de 2008, con una muestra de d&€bs, la mitad en Montevideo y el
resto ciudades del interior de 2000 y mas habisarieojé los siguientes resultados respecto

a las mejores medidas de salud implementidas

Mejores medidas de salud im plementados por el actual gobierno

Encuestanadonal, noviembre 2008, en %
PREGUNTAS CERRADAS CON OPCIOMES DE RESPUESTA

30 44
L '

BQ
L

Controles gratuitos a mujeres para prevenir cancer

Atencion odontologica en escuelas

Nuevas vacunas gratuitas al CEV

Controles gratuitos a nifics y jovenes

Controles gratuitos de embarazo en mutualista

Otros, todos

Ninguno, no sabe

M iera mencion

O2da mencion

32 Tomado de la presentacion realizada por CIFRALestadora de opinién, en diciembre de 2008.
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Mejor medida de salud implementada por el actual gobiemo

Encuesta nacional, noviembre 2008, en %,
PREGUNTA CERRADA CON OPCIONES DE RESPUESTA

0% 10% 20% W% 0% =% % % -k 290% 100%

H Controles gratuitos a mujeres para prevenir cincer
O Atencion odontoldgica en escuelas

B Nuevas vacunas gratuitas al CEV

E Controles gratuitos a nifios y jovenes

OControles gratuitos de embarazo en mutualista

B Otras respuestas, no sabe

Montevideo 24

i

Interior 32

4. TIEMPOS DE ESPERA

El Decreto 359/007 establece los tiempos de esparamos para el acceso a la atenciéon a la
salud. Segun los informes producidos en los inferohe auditoria del afio 2008, en general
los prestadores se ajustan a la norma que estdbkesguientes tiempos para el acceso a la
consulta:

Medicina general: 24 horas

Pediatria: 24 horas

Gineco-obstetricia: 24 horas

Cirugia general: 48 horas

Especialidades médicas: 30 dias

Especialidades quirtrgicas: 30 dias

Cirugia coordinada en un plazo no superior a logeses.

L 2R 2R 2R X 2R 2R 2

5. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

El capitulo IV de la ley 18.211 est& dedicado exjalicacion de la red de atencion en salud.
Alli se dice que el SNIS se organizara en redesipetes de atencidn segun las necesidades
de los usuarios y la complejidad de las prestasigm@orizandose el primer nivel de atencion.
Segun el Articulo 36 El primer nivel de atencidn esta constituido por anjunto
sistematizado de actividades sectoriales dirigida @ersona, la familia, la comunidad vy el
medio ambiente, tendiente a satisfacer con adectestautividad las necesidades basicas de
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salud y el mejoramiento de la calidad de vida, dedidas con la participacion del nacleo
humano involucrado y en contacto directo con suithéilmatural y social. Las acciones de
atencion integral a la salud seran practicadas pequipos interdisciplinarios con
infraestructura y tecnologias adecuadas para lanei&n ambulatoria, domiciliaria, urgencia
y emergenciaSe priorizara la coordinacion local, departamentalegional entre servicios
de salud del primer nivel nacionales, departamezga! comunitarios”

La descripciéon del segundo y del tercer nivel @acitn se consignan en los Articulos 37 y
38 que se transcriben a continuacion:

Articulo 37- El segundo nivel de atencidén esta constituido gloconjunto de actividades
para la atencion integral de caracter clinico, qiigico u obstétrico, en régimen de
hospitalizacion de breve o mediana estancia, hakpétcion de dia o de caracter cronico.
Esta orientado a satisfacer necesidades de bajaliana o alta complejidad con recursos
humanos, tecnoldgicos e infraestructura de diversesles de complejidad. En €l se asientan
la cobertura mas frecuente de las atenciones deganeia.

Articulo 38- El tercer nivel de atencién esta destinado aatancion de patologias que
demanden tecnologia diagnostica y de tratamientcalte especializacion. Los recursos
humanos, tecnoldgicos e infraestructura estararcaddos a esas necesidades.

En su exposicion ante la Comision de Hacienda delamento en octubre de 2007, la
ministra de Salud Publica sefialaba tjaeorganizacion en niveles requiere, sin duda, das
territorial firme porque la integracion debe darsdonde estdn los servicios, pero
fundamentalmente donde la gente se radica y vige.ld’tanto, se coordinaran en forma
regular y permanente las acciones de los prestadde servicios de salud dentro de las
delimitaciones territoriales que establezca la JIBYWA y ésta articulara la labor con los
centros educativos y las instancias tanto munieipalomo comunitarias. Ya tenemos muchos
convenios con los Municipios, de la misma manemsgihan establecido convenios a través
de la red de Servicios de Salud del Estado, AS8Has policlinicas barriales, parroquiales,
comunitarias y de distintas entidades. Por lo tagarticulara la labor y estaran integradas
en el sistema dentro de las redes territorialesgmcion a la salud”>?

Las entidades publicas y privadas que integranN#5 Sueden contratar entre si y con
terceros las prestaciones incluidas en los proggamagrales de atencion a la salud que
apruebe el Ministerio de Salud Publica. En estetidense llevan efectuados diversos
convenios y acuerdos de complementacion asistencetre los prestadores de salud
publicos y privados de todo el paisLos tipos de complementacion mas frecuentes se
detallan a continuacion:

3 Dra. Maria Julia Mufioz, Comisién de Haciendagrdea con las de Salud Publica y Asistencia Social,

23 de octubre de 2007.
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¢ Sedes secundarias con atencion y registros unocopartidos.

¢ Especialidades basicas.

¢ Puerta Unica urgencia y emergencia

¢ Vademecum

¢ Actividades de promocion y prevencién, en particalaembarazadas y nifios.
& Atencion por protocolos en diabetes e hipertenargarial.
¢ Capacitacion de recursos humanos.

¢ Programa de Salud Bucal en escuelas

¢ Movil odontolégico en escuelas rurales.

¢ Laboratorio unico anatomia patologica.

¢ Intercambio de ecografia por cirugia uroldgica

¢ Banco de sangre y tomografo.

¢ Extension de cobertura de la atencién en finesed®sa.
¢ Integracion de servicios: pediatria, medicina, vaciones.
¢ Uso e intercambios de vehiculos para ambulancia.

¢ Acuerdos para cesion de terrenos.

6. APS COMO SERVICIO DE PRIMER CONTACTO

Los servicios del primer nivel de atencidén suelemes$ primer contacto para la mayoria de los
usuarios que consultan el sistema. Dada la alUrsasi@acion de recursos humanos y de
infraestructura, son de baja resolutividad en elgaidstico, tratamiento, recuperacion y
rehabilitacion. Esto lleva a la derivacion inmediag muchas veces inadecuada- al segundo
nivel. Por otra parte, la poblacién usuaria cortimiuchas veces accediendo directamente a
través de la puerta de hospitales, lo que signifiteano necesariamente los equipos de APS
ejerzan la funcion de filtro.
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Un estudio realizado a fines de 2008 por el MSPladimalidad de revisar el estado de las
observaciones surgidas a partir de la auditoriasiuentes de informacion utilizadas por los
efectores, reveld, en relacién a las historiasicad® que la participacion de los médicos
generalistas es de un 20%. Es prioridad para el §l®&Pcada usuario tenga un médico de
referencia que maneje su historia clinica y oriestetrayecto por los servicios y
especialidades del sistema. Mientras se procesastes momentos los datos dehso de
recursos humanos en saluydse estima que el sistema tiene 13.500 médicagidamplicaria
una relacién de 240 usuarios por cada médico, gelve notarse que el 70% de los médicos
esta en la capital del pais. También datos predirag sefialan que existe un profesional de
enfermeria por cada cinco médicos, cuando la faaécnicamente adecuada es exactamente
al revés.

7. ESTRATEGIAS Y MECANISMOS DE INTEGRACION DE LA APS CON OTROS NIVELES DE
ATENCION

En la actualidad persiste la inequidad en el acadamtencion especializada y hospitalaria y
son débiles los mecanismos de referencia y coetemencia entre los distintos prestadores,
situacion que se viene mejorando en gran partavadrde la firma los convenios y acuerdos
de complementacion.

Los mecanismos para garantizar la coordinaciérogdecliidados integrales se fundamentan
en: los procesos de formacion de equipos y laidifade protocolos con roles y funciones; el
establecimiento de formas de comunicacion de fmikso y la constitucién de un sistema
informatico integral y unitario que, centrado erptablacion, sea capaz de apoyar la gestion
asistencial en toda su concepcion integral y spertes en la administracion de recursos
humanos, materiales y financieros. Se busca tamiméfizar acciones intersectoriales,
especialmente en el nivel de coordinacion terataaitravés de las estrategias de entornos y
estilos de vida saludables.

8. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LA APS COMO PUERTA DE ENTRADA PREFERENCIAL AL
SISTEMA DE SALUD

En el Uruguay, el fortalecimiento del primer nida atencion no descuida ni la calidad ni el
desarrollo de los otros niveles. Existe una angiétade servicios del primer nivel en todo el
pais que vienen siendo potenciados desde distirgas. En particular en Montevideo, la Red
de Atencion del Primer Nivel (RAP-ASSE) concentfalB% del total del presupuesto

asignado al principal prestador publico.

Los grandes hospitales de referencia se encuesntrdfontevideo, la capital, pero en el resto
del pais existen hospitales de Segundo Nivel concses de alta complejidad en algunos de
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ellos. ASSE busca en este momento racionalizaesarrollo del Segundo y Tercer Nivel en
el pais, mediante la territorializacién y la priation de algunos de ellos en determinadas
zonas con el fin de optimizar recursos y mejoracigesibilidad.

Ya se han mencionado especificamente en otrosadparpero es aqui bueno recordar que
entre las fortalezas del proceso que se ha ini@aavés de la reforma de la salud, se deben
mencionar la progresiva incorporacion del total ldepoblacion al seguro de salud, la
articulacion de servicios publicos y privados, sotmdo en el primer nivel de atencion vy, la
firma de los contratos de gestion con la fijaci@élak metas asistenciales a cumplir por parte
de cada prestador.

Las dificultades para llevar adelante una politd® complementacion, especialmente
relacionadas a las diferencias del gasto entreatbispublico y el sector privado, se veran
equilibradas y aun en situacion desfavorable etloha sido un obstaculo mayor para el
desarrollo de estas politicas. En cuanto a lgiateon con otros niveles de atencion, se esta
en un proceso de mejora continua, que incluyainasion de poblaciones a determinados
hospitales para la realizacion de determinadasice#xnde diagndstico, tratamiento e
internacion.

Desde el punto de vista institucional, tanto el sedtor publico como el privado, tienen todos
los niveles de atencion y la posible disparidad/es& sustancialmente disminuida con la
reforma de la Salud que abre al sub sector publi&SSE — a su eleccién como prestador
independientemente de la condicion econémica gebéacion.

Esta en desarrollo un sistema de informacion quaigela continuidad de la asistencia entre
los distintos niveles. Por otra parte, la Univeasidie la Republica a través de la Facultad de
Medicina ha aprobado el cambio en el plan de estudée la formacion de los médicos que
implica la incorporacién de la APS desde el cidiaial.

Uno de los componentes estratégicos de la APS mari@ipacion social. En ese sentido se
han dado grandes avances, que aqui brevementeomamas:

oPor decreto de marzo de 2005 se cre6 el Consejsulimo para los cambios en salud que
convoca con regularidad a todos los sectores iovadlos. Las metas asistenciales, por
ejemplo, son discutidas en este ambito.

& Se reconstituyeron los consejos de salarios, ierddg no solo la negociacion salarial, sino
también la negociacion de las condiciones de toathelj personal de la salud.

¢En la ley 18.131 que crea el FONASA se incluye comision de seguimiento del Fondo
con participacion de trabajadores y empresarios.

¢Enlaley 18.161 que crea ASSE como servicio désleado se incorpora en su directorio
un representante de los trabajadores y un repesgerde los usuarios.

¢En la ley 18.211 se crea la Junta Nacional de Sedumdo organo de administracion del
Seguro Nacional de Salud con la participacién despresentante de los usuarios, uno de los
trabajadores y otro de las empresas del sectat.salu
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oPor la misma ley en cada prestador que quierarartedy SNIS debe existir un organismo
consultivo y asesor integrado por la propia empresaarios y trabajadores de dicha

empresa.
¢Los usuarios de los servicios de salud se orgarizeavés de movimientos nacionales.

Los aspectos mencionados contribuyen a la cohesionial, que por otra parte encuentran en un
Plan Nacional de Equidad un elemento vertebrador bes distintas acciones que el Gobierno
impulsa con caracter intersectorial.
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