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ALCANCE DEL TRABAJO

Este documento pretende dar una vision panordmica de los aspectos relevados por la
Encuesta Nacional de Hogares Ampliada (ENHA) en el area de salud.

Tradicionalmente existié un moédulo de salud en las Encuestas Continuas de Hogares
(ECH) realizadas por el INE que se mantiene con algunas modificaciones en esta
Encuesta Nacional Ampliada. Por otra parte y durante el tercer trimestre del afio 2006 se
relevd un moédulo especial que busca profundizar la informacion sobre el estado de
salud y comportamientos de la poblacion en esta materia.

La riqueza de informacion especifica de estos mddulos, combinada con la amplitud de
variables investigadas en el resto de la Encuesta conlleva la posibilidad de realizar una
enorme cantidad de cruzamientos de informacion que rebasa el alcance de este
documento. En ese sentido fue necesario elegir lo que se entendia mas relevante para un
trabajo que debia dar un panorama basico de todos los contenidos relevados por los dos
moédulos de Salud més que un anélisis exhaustivo de todo el potencial que brinda la
ENHA que seguramente sera objeto de posteriores investigaciones. Esto implica que
muchos posibles abordajes quedaran de lado sin que ello implique un juicio adverso
sobre su interés especifico.



I. COBERTURA, ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

En este capitulo se recogen los principales resultados del procesamiento de las
preguntas de la ENHA referidas a los derechos de asistencia en distintas instituciones de
salud, la utilizacion de los servicios de salud, asi como respecto al financiamiento de
dicha cobertura.

i) Cobertura y asistencia en los servicios de salud publicos y privados

Cobertura vy utilizaciéon de servicios de salud

En la ENHA se pregunta, en qué instituciones las personas tienen derechos vigentes de
asistencia de salud V) y, separadamente, dénde se atienden efectivamente.

Habitualmente, en las ECH se indagaba solamente respecto a la cobertura. En el afio
2006 se agregd una pregunta que refiere especialmente a la institucion que el
entrevistado utiliza para atenderse. El objetivo de incluir esta pregunta ha sido
especificamente el de investigar en qué medida, personas que tienen derechos vigentes
en las IAMC, optan por atenderse en servicios gratuitos o de costos reducidos, por las
erogaciones monetarias que la atencién mutual puede suponer ),

En el Cuadro 1 se puede apreciar el porcentaje de poblacion que declara poseer
derechos en las diferentes instituciones mencionadas en la Encuesta.

En materia de cobertura de salud, se constata en primer lugar la existencia de personas
con derechos en mas de una institucion, lo que hace que la suma de las columnas sea
superior al 100%. Esta situacion de maltiple cobertura se verifica en mayor medida en
Montevideo que en el interior del pais.

W En el Anexo | se detalla las distintas instituciones consideradas asi como los requerimientos de las
mismas para brindar derechos a los usuarios.
@ Instituto Nacional de Estadisticas. ENHA. Manual del Entrevistador. Noviembre 2005.



Cuadro 1. Uruguay 2006: Porcentaje de poblacién con derecho de salud en las

distintas instituciones:

Localidades

de menos de

5000

habitantes y

Montevideo | Interior ® | rurales Total

Instituciones publicas 49.7% 64.5% 61.9% 58.6%
MSP 30,0% 52,6% 54.5% 43,4%
Hospital de Clinicas 3,1% 0,3% 0% 1,5%
Sanidad Policial 3,0% 3,4% 2.3% 3,2%
Sanidad Militar 5,2% 4,3% 1.8% 4,7%
Policlinica Municipal 7,3% 2,5% 1.9% 4,4%
BPS 1,1% 1,4% 1.4% 1,3%
Instituciones privadas 59.1% 38.6% 38.8% 47.0%
IAMC 56,1% 36,0% 37.5% 44,2%
Seguro privado parcial 1,0% 2,2% 1.3% 1,7%
Seguro privado quirargico 0,1% 0,0% 0% 0,1%
Seguro privado total 1,9% 0,4% 0% 1,0%
Otro 0,6% 0,4% 0.3% 0,5%
Sin derechos 4.5% 3.4% 3.0% 3.8%

Entre los montevideanos practicamente el 60% declaran tener cobertura en instituciones
privadas, en tanto que entre los habitantes del interior la proporcién es algo menor al
40%.

Por su parte, el 3.8% de las personas responden negativamente a todas las opciones
mencionadas por lo que podrian ser catalogadas como “personas sin derechos a
servicios de salud” .

Dado que la ENHA del afio 2006 incluyd localidades de menos de cinco mil habitantes
y areas rurales, se puede analizar las diferencias en la cobertura entre las mismas y el
resto del interior. Se observa que la situacion es muy similar notandose una disminucion

® En todos los cuadros en los que se presenta la columna “Interior” se computa en ella la totalidad del
interior del pais. En algunos cuadros se presentan ademas los resultados de las localidades de menos de
5000 habitantes conjuntamente con los de las localidades rurales.

“ Mas adelante, se analiza algunas caracteristicas de este grupo de poblacién especifico



de la cobertura multiple respecto al resto del interior. Por otro lado, tampoco aparece un
contingente significativamente distinto entre quienes manifiestan no tener derechos en
ninguna institucién. Por el contrario, la participacion de
Montevideo y en el resto del interior.

éstos es menor que en

Independientemente de la institucion en la cual tienen derechos, la ENHA permite
determinar qué instituciones utilizan las personas para atender su salud.

Cuadro 2. Uruguay 2006:

Porcentaje de poblacion seqgun servicios de salud

utilizados

Localidades

de menos de

5000

habitantes y

Montevideo | Interior rurales Total

Instituciones puablicas 38.4% 59.2% 58.9% 50.8%
MSP 26,3% 50,5% 53.1% 40,6%
Hospital de Clinicas 0,5% 0,1% 0.1% 0,3%
Sanidad Policial 2,5% 2,8% 1.9% 2,7%
Sanidad Militar 4,5% 3,7% 1.5% 4,1%
Policlinica Municipal 3,8% 1,3% 1.4% 2,3%
BPS 0,8% 0,8% 0.9% 0,8%
Instituciones privadas 57.6% 37.5% 38.3% 45.7%
IAMC 55,1% 35,6% 37.1% 43,6%
Seguro privado parcial 0,6% 1,6% 1.0% 1,2%
Seguro privado quirargico 0,1% 0,0% 0% 0,0%
Seguro privado total 1,8% 0,3% 0.2% 0,9%
Otro 0,8% 0,9% 1.0% 0,8%
No se atiende 3,2% 2,4% 1.8% 2,7%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

En materia de atencidn de salud, se observa una muy diferente situacion en Montevideo
y el interior. Mientras que el 38% de los montevideanos utilizan instituciones
publicas, casi igual porcentaje de la poblacién del interior utiliza servicios de
instituciones privadas.



Por su parte, en las localidades de menos de cinco mil habitantes y rurales la utilizacion
de servicios publicos y privados muestra registros muy similares al resto del interior. En
lo que se refiere a los servicios publicos es mayor la participacion del MSP y menor la
de los otros prestadores, en tanto que en los privados es mayor la participacién de las
IAMC. Estas diferencias tienen que ver mas con la posibilidad de acceso a las distintas
instituciones por la localizacion geografica de las mismas que con el comportamiento de
los habitantes de las areas consideradas.

También resulta menor el porcentaje de personas que manifiestan no utilizar servicio
alguno, pero como se verd méas adelante, este comportamiento estd més relacionado con
la edad que con otras variables como localizacion o ingreso.

Con relacion a la utilizacion y cobertura (comparacion de los cuadros 1y 2), se observa
en primer lugar que es mayor el porcentaje de quienes declaran tener derechos en
los servicios publicos que quienes efectivamente los utilizan. Esa diferencia entre
cobertura y utilizacién de servicios publicos es mayor aun en Montevideo que en el
interior del pais.

En segundo lugar quienes declaran utilizar las IAMC (43.6% de la poblacién total) son
algo menos de quienes dicen tener derechos en las mismas (44.2%).

Esta diferencia minima estd mostrando, que si bien existen personas afiliadas a las
IAMC que utilizan otros servicios, ese fenomeno esta muy acotado (0.6% de la
poblacidén) y es algo mas importante en Montevideo que en el interior.

En tercer lugar existe un porcentaje de 2.7% de la poblacién que declara no utilizar
servicio de salud alguno siendo también mayor el porcentaje en Montevideo.

A efectos de estimar en qué medida personas con derechos en determinadas
instituciones utilizan otras diferentes para la atencion de su salud, se cruzé los datos de
derechos y atencidn. Los resultados se muestran en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Uruguay 2006: Derechos y atencidon de salud

Instit. Resto | Instit. Resto
Public publico | Privadas privado No se
Derechos | as MSP S ) IAMC |s Otro |atiende | Total

Atencion
Instituciones | gz 000 | 74906 21.4%|  3.0%| 22%| 08%| 03%| 04%| 100%
Publicas
MSP 97.6%]| 91.3%]| 63%|  1.8%| 1.0%| 08%| 02%| 04%]| 100%
Resto 92.6%| 25.1%] 67.5%|  6.7%| 60%| 07%| 02%| 04%]| 100%
Instituciones |4 2.1 10061  079%| 98.1%| 93.2%| 4.9%| 01%| 0,1%| 100%
Privadas
IAMC 11%| 05%| 06%| 98.7%| 98.4%| 03%)| 01%| 01%| 100%
Resto 126%]| 95%| 31%| 87.0%| 92%| 77.8%)| 03%| 01%| 100%




Los numeros resaltados en el Cuadro 3 muestran que la inmensa mayoria de las
personas utiliza los servicios de las instituciones en las que declara tener derechos. Asi
por ejemplo, el 96.3% de las personas que declaran poseer derechos en instituciones
publicas hacen uso de sus servicios, el 98.1% de las personas que dicen estar afiliadas a
instituciones privadas las utilizan para la atencién de su salud.

Por su parte, el 91.3% de quienes declaran tener cobertura en los servicios del MSP, son
usuarios de los mismos.

En lo que se refiere a las IAMC, el 98.4% de quienes dicen tener derechos en las
mismas se atienden en ellas. Solamente el 1.1% de los afiliados a las IAMC declara
utilizar servicios publicos. Esto deja en evidencia que el porcentaje de personas con
derechos vigentes en las IAMC pero que optan atenderse en servicios gratuitos o
costo reducido debido a las erogaciones que la atencion mutual supone, es muy
reducido.

Afiliacién a servicios de emergencia movil

La ENHA indaga separadamente respecto a la afiliacion a servicios de emergencia
movil. De los resultados obtenidos se deriva que la mitad de la poblacion
montevideana y el 17% de la del interior esta afiliada a algun servicio de
emergencia mavil. En las localidades de menos de cinco mil habitantes y rurales, sélo
el 6% de la poblacidn posee estos servicios. Seguramente esto esta vinculado a que la
mayor oferta se encuentra en Montevideo y es practicamente inexistente en las pequefias
localidades.

En el Cuadro 3 se aprecia que un 6% de la poblacion del pais est4 afiliada a servicios de
emergencia mavil y tiene cobertura en instituciones de salud publicas. No se advierte
una diferencia significativa entre Montevideo y el interior del pais.

Por su parte, el 23% de la poblacion total esta afiliada a servicios de emergencia movil y
tiene derechos en instituciones privadas de salud, siendo particularmente relevante esta
situacion en Montevideo, donde mas de la tercera parte de la poblacion tiene cobertura
en una IAMC y en estos servicios.

Finalmente, algo menos del 1% de la poblacion del pais cuenta como Unica cobertura de
salud a los servicios de emergencia maovil, siendo menor este porcentaje en el interior.



Cuadro 4. Uruguay 2006: Afiliados a Emergencia Moévil vy con derechos en otras
instituciones de salud en la poblacion por area geografica

Montevideo Interior Total
Instituciones Publicas 7.3% 5.1% 6.0%
MSP 4.5% 4.0% 4.2%
Otros publicos 2.8% 1.1% 1.8%
Instituciones Privadas 40.5% 10.7% 22.9%
IAMC 38.3% 9.7% 21.5%
Seguros privados 2.2% 1.0% 1.4%
Solo emergencia movil 1.1% 0.6% 0.8%
Resto 1.1% 0.6% 0.3%
TOTAL 50% 17% 30.0%

Poblacion “sin derechos” de asistencia

En la ENHA se incluye una pregunta que indaga si la persona tiene derechos en alguna
institucion de salud.

Como se pudo apreciar en el Cuadro 1, el 3.8% de las personas contesta negativamente
en todas las opciones, pero de ellos la quinta parte estd afiliada a algun servicio de
emergencia movil. Es decir que en realidad las personas “sin cobertura” serian el 3%
del total de la poblacion.

Sin embargo, es posible depurar esa cifra en la medida en que cuando se les pregunta en
qué lugar se atienden un 35%® de los mismos manifiesta atenderse en alguna
institucion ya sea publica o en menor medida privada (ver cuadro 5). Esto significa que,
pese a declarar que no tienen derecho a atencion de salud, en rigor si lo tienen o son
usuarios de los servicios de Salud Pablica sin poseer carnet de asistencia.

®) El porcentaje es practicamente idéntico en Montevideo y el interior del pafs.



Cuadro 5. Uruguay 2006: Dénde se atienden quienes dicen no tener derechos

MSP 23.7%
Otros publicos 2.3%
Proveedores privados 5.8%
Otro 3.2%
No se atiende 65.0%
Total 100%

Deducida entonces la poblacién que declara recibir atencion en alguna institucion,
quedaria un 2.5% de la poblacién que afirma no tener derechos y no utilizar ninguna
institucion de salud. Podria pensarse que se trata de personas sin cobertura de salud a
pesar de que en teoria no existirian esos casos en el Uruguay en la medida que toda
persona puede recibir atencién por parte de los servicios ptblicos ®).

Cobertura multiple

A partir de la ENHA es posible determinar que alrededor de un 8% de la poblacion
declara poseer derechos en mas de una institucion de salud (" siendo mayor la
proporcion en Montevideo (ver cuadro 6).

Cuadro 6. Uruguay 2006: Porcentaje de personas con derechos en mas de una
institucion

Montevideo 10.9%

Interior 6.7%

Total 8.4%

En el cuadro 7 se puede observar que alrededor de dos tercios de quienes declaran
tener derechos en mas de una institucion se refieren a instituciones publicas, una
parte de ellos poseen cobertura en los servicios de Sanidad Policial y Militar y tienen
derechos en el MSP, policlinicas municipales u otras instituciones publicas.

Menos de un tercio dicen poseer cobertura en una institucion publica y una
privada y un 4% en mas de una institucion privada.

©) LLa ENHA no permite saber las razones por las cuales las personas no utilizan servicios de salud.
Y No se consideran aqui a las instituciones de emergencia mévil.
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Cuadro 7. Uruguay 2006: Derechos en mas de una institucion

Montevideo| Interior| Total
En més de una institucion publica 71.8% 58.9% 65.7%
En una institucion privada y una publica 21.3% 36.7% 28.6%
Derechos en una IAMC y una institucion pablica 17.9% 21.7% 19.7%
En més de una institucion privada 5.3% 3.0% 4.2%
Otros 1.6% 1.5% 1.5%
Total 100% 100% 100%

Entre quienes declaran tener derechos en méas de una institucion, el 20% (lo que
equivale al 1.6% de la poblacidn total) dice tener cobertura de salud en una IAMC y en
alguna institucién publica. Si se deduce de esta poblacion a quienes estan cubiertos por
Sanidad Policial o Militar, se concluye que menos del 1% de la poblacién tendria
derechos en una IAMC y en instituciones publicas excluidas las dos mencionadas.

Esta conclusién no solo es consistente con lo afirmado precedentemente en el sentido de
que algo menos del 1% de los que tienen derechos en las IAMC utiliza servicios
publicos para la atencién de su salud sino también con los requerimientos exigidos para
otorgar carnet de asistencia a la poblacion.

i) Principales caracteristicas de los usuarios de los servicios de salud pablicos y
privados

Estructura etaria

A partir de los datos relevados por la ENHA es posible determinar la estructura etaria de
los usuarios de los servicios de salud publicos y privados.

En la Grafica 1 se aprecia la participacion de los servicios publicos y privados por
estrato de edad. Los estratos de menor edad utilizan fundamentalmente los servicios
publicos. Esa situacién comienza a variar al incorporarse al mercado laboral y comenzar
a operar el mecanismo de afiliacion obligatoria a las IAMC a través de DISSE. En los
estratos de mayor edad predomina la utilizacion de servicios privados.

11



Gréfica 1: Utilizacion de servicios de salud por tramos de edad
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Tramos de edad

A modo de sintesis, el 70% de los menores de 20 afios utilizan servicios publicos de
salud, en tanto que entre los mayores de 60 afios ese porcentaje no alcanza al 40%.

Esta diferente composicion etaria de los usuarios de los servicios publicos y privados
condiciona fuertemente el nivel y la estructura del gasto de los distintos prestadores
habida cuenta de las diferencias en los perfiles epidemiol6gicos de 1os mismos.

En relacion a la participacion de los afiliados a los servicios de emergencia moévil por
tramo de edad, se observa que a partir de los 30 afios comienza a incrementarse esa
participacion, llegando a constituir mas de la mitad de la poblacion mayor de 75 afios.

Seguramente ello obedece a que como se vera mas adelante, la afiliacion a estos
servicios es financiada fundamentalmente por los propios usuarios o sus familiares, y
existe una percepcion de mayor necesidad de estos servicios a medida que se avanza en
los tramos de edad de la poblacion...
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Gréfica 2: Poblacion con servicios de emergencia moévil por tramos de edad
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En relacion a las personas que declaran no poseer derechos en ninguna institucion de
salud y que ademas no utilizan servicios (Gréafica 3), la mayor concentracion se verifica
en los tramos de edad mas jovenes, lo cual obedece a que en general se trata de las
etapas de la vida en que la utilizacion de servicios de salud es menor.

A partir de los 25 afios el porcentaje de personas en esta situacion disminuye,
representando sélo un 0.6% del total de los mayores de 75 afios.

Gréfica 3: Personas que declaran no tener derechos y que no utilizan servicios de salud por
tramos de edad
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Nivel de ingreso ®

Los cuadros siguientes relacionan el nivel de ingreso per cépita con la utilizacion de
servicios de salud.

En el Cuadro 8.a) se muestra la estructura de usuarios de los diferentes servicios segun
el ingreso per capita del hogar.

Se observa que las dos terceras partes de los usuarios de los servicios de salud
publicos se ubican en los dos quintiles de ingreso mas bajos, situacién inversa a la
gue se observa entre los usuarios de los servicios privados. En el caso de los usuarios
del MSP, ese porcentaje es cercano al 70%.

Cuadro 8.a). Uruguay 2006: Ingreso per capita del hogar y utilizacion de servicios
de salud

3er
ler quintil | 2do quintil quintil | 4to quintil | 5to quintil | TOTAL

Instituciones

Publicas 36% 29% 20% 11% 4% | 100%
MSP 39% 30% 20% 10% 2% | 100%
Resto publicos 24% 27% 23% 17% 9% | 100%

Instituciones

Privadas 3% 10% 19% 30% 39% | 100%
IAMC 3% 10% 19% 30% 38%| 100%
Resto privados 5% 12% 19% 18% 46% | 100%

En el Cuadro 8.b) se muestra la utilizacion de servicios de salud segun el ingreso per
capita de los hogares. EI 90% de las personas del quintil inferior de ingresos utiliza
servicios publicos, en tanto que sélo realiza lo propio el 9% de los que se ubican en
el quintil superior.

® para calcular el ingreso real per cépita del hogar del individuo se partié del dato que figura en la
ENHA bajo el concepto de “Ingreso del hogar con valor locativo y sin servicio doméstico”. A efectos de
obtener el Ingreso per céapita se dividio por la cantidad de integrantes del hogar. Finalmente para obtener
el ingreso real se deflactd el ingreso nominal por la variacién acumulada del Indice de Precios al
Consumo del mes anterior al de la realizacion de la encuesta respecto a Diciembre de 2005.
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Cuadro 8.b). Uruguay 2006:

Ingreso per capita del hogar y utilizacién de servicios

de salud
3er

ler quintil | 2do quintil quintil | 4to quintil | 5to quintil | TOTAL
Instituciones
Publicas 90% 74% 52% 28% 9% 51%
MSP 78% 61% 40% 19% 5% 41%
Resto publicos 12% 13% 12% 9% 4% 10%
Instituciones
Privadas 7% 22% 44% 68% 88% 46%
IAMC 6% 21% 42% 66% 83% 44%
Resto privados 1% 1% 2% 2% 5% 2%
Otro 0% 1% 1% 1% 1% 1%
No se atiende 2% 3% 4% 3% 1% 3%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Por su parte, el 45% de los afiliados a los servicios de emergencia movil pertenece al
quintil de ingresos superior en tanto que sélo un 3% de los mismos se encuentra en
el estrato inferior de ingresos (ver cuadro 9).

Cuadro 9. Uruguay 2006: Poblacion estratificada por Ingreso per capita del

hogar vy afiliacion a servicios de emergencia movil

ler quintil 3%
2do quintil 8%
3er quintil 16%
4to quintil 27%
5to quintil 45%
TOTAL 100%

Cuando se analiza el nivel de afiliacidn a estos servicios por estrato de ingreso (Gréfica
4), se observa que casi el 70% de las personas pertenecientes al quintil superior
estan afiliados a servicios de emergencia movil. En cambio, entre quienes
pertenecen al estrato inferior, menos del 5% cuentan con este servicio.
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Esto se explica porque como ya se menciond en la mayoria de los casos son los propios
hogares los que financian el servicio y por lo tanto, es légico suponer que solamente
quienes pertenecen a los estratos de ingresos mayores cuentan con recursos para
contratarlo.

Gréfica 4: Poblacion con servicio de emergencia movil por estrato de ingreso
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Finalmente, en lo que se refiere a la poblacion que responde no tener derechos en
ninguna institucion de salud y no utilizar los servicios (Gréfica 5) no existe una
concentracion particular en ningan estrato de ingresos. Esto parece indicar que el hecho
de no utilizar servicios de salud estd mas ligado a la edad que al nivel de ingreso.

En la Grafica 5 se puede apreciar incluso una participacion mayor de los estratos medios
gue de los mas bajos, notandose que la mayor parte de las personas que no utilizan
servicios de salud se encuentran en el tercer quintil.

16



Gréfica 5: Personas sin cobertura que no utilizan servicios de salud por estrato de ingreso
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iii) Financiamiento de la cobertura privada de salud

5to quintil

Para quienes tienen cobertura en las IAMC y en los Seguros privados la ENHA indaga
respecto a la forma en que las personas financian el pago del servicio. En el cuadro 10

se presentan los resultados.

Cuadro 10. Uruguay 2006: Financiamiento de la cuota de las personas con

cobertura privada

Montevideo Interior | Total
El empleador de algin miembro del hogar 8.9% 10.2% | 9,5%
Un familiar que no integra este hogar 6.0% 3.6%| 4,8%
El BPS, DISSE u otra institucion similar 40.0% 47.6% | 43,7%
Un miembro de este hogar 44.7% 38.3%| 41,6%
Otro 0.4% 0.3%| 0,3%
Total 100% 100% | 100%

El 44% de los afiliados a instituciones privadas obtienen el financiamiento a través
de la Seguridad Social. Este porcentaje es mayor en el interior que en Montevideo,
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donde constituyen casi la mitad del total, siendo menor la participacién de los afiliados
que financian su propia cuota.

En el caso en que quien paga la cuota es el empleador de algun miembro del hogar, se
trata mayoritariamente del empleador del jefe (66%), del esposo (29%) o de algun hijo
de ambos (4%).

Se puede observar que en el 41.6% de los casos la cuota es financiada por algun
miembro del hogar y en el 4.8% por un familiar que no integra el hogar. En este caso no
se indaga respecto al vinculo con la persona en cuestion.

En sintesis, para algo més del 46%o de los afiliados a instituciones privadas de salud
el financiamiento se realiza a través de gasto de bolsillo ya sea de integrantes del
hogar o de otros familiares. El resto es financiado por los organismos de Seguridad
Social o por el empleador de algun integrante del hogar.

En el Cuadro 11 se observa que las tres cuartas partes de quienes financian las
cuotas de los servicios privados mediante gasto de bolsillo pertenecen a los estratos
de ingreso superior (el cuarto y Gltimo quintil de ingresos).

Los afiliados a servicios de salud privado que son financiados por el BPS y DISSE estan
distribuidos de manera similar al total de afiliados a las IAMC. Sin embargo, es posible
observar un leve sesgo redistributivo a favor de los quintiles de menores ingresos a
través de la accidn de los organismos de Seguridad Social. En efecto, segln se deriva
del Cuadro 11, de los afiliados por BPS- DISSE, el 41% pertenecen a los tres estratos de
menor ingreso, mientras que, si se considera a la poblacion total afiliada a las IAMC,
solo un 32% pertenece a dichos estratos.

Cuadro 11. Uruguay 2006: Financiamiento de la cuota de servicios privados de
salud sequn estrato de ingreso

2do 3er 4to 5to TOTA
ler quintil [quintil |quintil |quintil quintil L

El empleador 1% 7% 17% 26% 48% | 100%
Un familiar que no

integra el hogar 6% 17% 23% 30% 25% | 100%
BPS- DISSE 5% 14% 22% 29% 31%| 100%
Un miembro de este

hogar 1% 6% 16% 31% 45% | 100%
Otro 7% 12% 11% 40% 30% | 100%
Participacion de los

afiliados a IAMC 3%| 10%| 19% 30%| 38% | 100%

Por su parte, el pago por los servicios de emergencia movil es mayoritariamente
financiado por algin miembro del hogar, lo que resulta consistente con la
participacion de los estratos de ingresos superiores en la poblacién afiliada a estos
servicios mencionada anteriormente. No se observan diferencias significativas en el
financiamiento de estos servicios en Montevideo y el interior.
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Cuadro 12. Uruguay 2006: Financiamiento de la afiliacion a servicios de

emergencia movil

Montevideo Interior
Total
El empleador de algin miembro del hogar 2.5% 3.9% 3.0%
Un familiar que no integra este hogar 7.3% 6.7% 7.1%
El BPS, DISSE u otra institucion similar 1.0% 1.7% 1.2%
Un miembro de este hogar 59.4% 63.7% 60.8%
Esta incluido en la cuota mutual o seguro 29.5% 23.5%
médico 27.5%
Otro 0.4% 0.6% 0.4%
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Il. MORBILIDAD, ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y
COMPORTAMIENTO

En este capitulo se analizan los resultados del Modulo de Salud de la ENHA que se
realiz6 durante el tercer trimestre del afio 2006. En el mismo se indaga respecto a cinco
tipo de situaciones por las que los entrevistados pudieron haber atravesado en
determinados periodos previos a la realizacion de la ENHA. Estas situaciones son las
siguientes:

i) Haberse sentido enfermo en los treinta dias previos
ii) Haberse realizado controles de salud en los treinta dias previos
iii) Haberle sido indicado la realizacion de examenes en los treinta dias previos

iii) Haber estado hospitalizado o haberse realizado alguna intervencidn quirdrgica en el
afio previo

iv) Haber recibido atencion odontoldgica en los seis meses previos

Para estas cinco situaciones la ENHA indaga diversas dimensiones. Por un lado se
prosigue con el andlisis de utilizacion de servicios de salud en las distintas situaciones
por las que pudieron haber atravesado los encuestados EI médulo de Salud permite
conocer la existencia de barreras que pueden tener los ciudadanos a la hora de acceder a
los servicios.

Por otro lado, las preguntas habilitan un conocimiento mas profundo sobre el tipo de
comportamiento que tienen las personas en materia de cuidado de salud, concurrencia a
los servicios, realizacion de controles, etc.

Finalmente, algunas preguntas permiten evaluar un aspecto de la calidad de los servicios
de salud que tiene que ver con el tiempo de espera respecto a determinadas
intervenciones.

i) Personas que se sintieron enfermas en los treinta dias previos a la realizacion de la
ENHA

LA ENHA inquiere respecto a si los entrevistados se sintieron enfermos en los 30 dias
anteriores a la encuesta, cuan importante fue el problema y el tipo de comportamiento
que adoptaron frente a ese hecho.

Los resultados muestran que casi el 6%  de los consultados se sintieron enfermos en
los 30 dias previos. De ellos, el 79% consultd al médico.

Cuadro 13. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Porcentaje de personas que se
sintieron enfermas y consultaron al médico en los treinta dias previos

©) Debe tenerse en cuenta que la Encuesta fue realizada en el tercer trimestre del afio, por lo que este
resultado puede verse afectado por la incidencia de enfermedades asociadas al invierno y por lo tanto no
puede tomarse como representativo de todo el afio.
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Se sintieron | Consultaron
enfermas al médico
Montevideo 6.0% 75%
Interior 5.2% 82%
Total 5.5% 79%

Como se aprecia en el Cuadro 13, el porcentaje de personas que declara haberse sentido
enferma en Montevideo es levemente superior al del resto del pais, lo cual podria tener
su explicacion en el hecho de que la edad promedio de los montevideanos es superior a
la de los habitantes del interior.

El elevado porcentaje de personas que sintiéndose enfermas consultan al médico, podria
ser un indicador tanto de acceso a servicios de salud (quienes desean consultar pueden
hacerlo) como de comportamiento (quienes se sienten enfermos consultan al médico).

Si se considera el primer aspecto, la diferencia entre Montevideo e interior, estaria
sefialando un mayor acceso de los habitantes del interior a los servicios. Si se lo analiza
como indicador de comportamiento, estos guarismos estarian indicando una propension
mayor de los habitantes del interior a utilizar servicios de salud.

Cuadro 14. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Institucion que utilizaron las
personas que declaran haberse sentido enfermas para la consulta

Montevideo Interior Total
Instituciones publicas 35% 53% 46%
MSP 24% 45% 36%
Otros publicos 11% 8% 10%
Instituciones privadas 64% 45% 53%
IAMC 49% 36% 41%
Seguro privado 2% 2% 2%
Emergencia movil 12% 6% 9%
Consulta privada 1% 2% 1%
Otros 2% 1% 1%
TOTAL 100% 100% 100%

Como se puede observar en el Cuadro 14, el 46% de quienes consultaron al médico
utilizaron servicios de salud prestados por el sector publico y el 53% servicios
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prestados por el sector privado. Estos indicadores son diferentes en Montevideo que en
el interior del pais. En el Interior se utilizan los servicios publicos en mayor medida que
los privados, verificindose la situacion inversa en Montevideo tal como se habia
constatado cuando se analizé el tipo de cobertura y utilizacion de servicios que realizan
las personas segun su lugar de residencia.

En Montevideo y dentro del subsector privado aparecen las emergencias mdviles como
centro utilizado por el 12% de quienes se sintieron enfermos. Debe recordarse que el
casi el 50% de la poblacién montevideana declaré estar afiliada a estos servicios.

En el cuadro 15 se resumen algunos de los resultados acerca de las personas que se
declaran haberse sentido enfermas. Se observa que el 64% de las mismas debid
abandonar sus actividades regulares (trabajo, estudio, tareas del hogar). De éstas, el 87%
consulto al medico.

Del 36% cuya enfermedad no le implico abandonar sus actividades habituales, las dos
terceras partes consultaron al médico.

O sea que entre quienes manifestaron haberse sentido enfermos en el mes anterior a la
realizacion de la ENHA, el 80% consulté al médico. Las personas que consultaron se
integran de un 70% que debié abandonar sus actividades, y un 30% que no debid
hacerlo.

Cuadro 15. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Personas que se sintieron enfermas
en los treinta dias previos

Porcentaje sobre la poblacién total 5.5%
Consulté médico 79%
Abandoné actividades regulares 64%

Abandon0 actividades regulares y
consultd médico 56%

No abandond actividades regulares y
consultd medico 23%

En la Grafica 6 se muestra la participacion de los que declaran haberse sentido enfermos
por estrato de edad. Se observa que los porcentajes mas altos estan en los estratos de los
menores de 4 afios y de los mayores de 75.
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Gréfica 6: Poblacion que se sintié enferma por tramo de edad
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En el Cuadro 16 se puede apreciar que la participacion de quienes dicen sentirse
enfermos por estrato de ingreso es similar, asi como la estructura por quintiles de
ingreso de la poblacion que declara haberse sentido enferma. Esto estaria indicando
que no hay una influencia visible del nivel de ingreso en la percepcion que las
personas tienen respecto a su situacion en esta materia.

Cuadro 16. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Personas que declaran sentirse
enfermas por estrato de ingreso

Participacion en | Participacion en quienes
la poblacion total | se sintieron enfermos

ler quintil 5% 19%

2do quintil 6% 20%

3er quintil 5% 19%

4to quintil 6% 21%

5to quintil 6% 20%

TOTAL 5.5% 100%

Como se mencioné mas arriba el 79% de las personas que declararon haberse sentido
enfermas consultaron al médico. No se observd diferencia en ese comportamiento segin
el estrato de ingreso al que pertenecen las personas.

Esto estaria indicando que el nivel de ingreso no constituye una restriccion especial
en materia de acceso a servicios de salud para aquellas personas que manifestaron
haberse sentido enfermas y que no se verifican diferencias importantes en el
comportamiento de estas personas segun su nivel de ingreso.
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Al 88% de los que consultaron al médico les recetaron medicamentos, y de éstos, un
8% no lograron obtenerlos, siendo méas acentuado este fendmeno en el &mbito de los
servicios publicos.

Lamentablemente, la ENHA no inquiere respecto al lugar en el que obtuvieron esos
medicamentos, si fue en los propios centros asistenciales en los que se atendieron o si
fue en farmacias. Lo cierto, es que de aquellos que no pudieron obtener los
medicamentos, el 20% (Cuadro 17) declara que fue por no tener dinero y el restante
porgque esos medicamentos no se encontraban en el centro de salud. En realidad, se
podria decir que en la gran mayoria de los casos la verdadera razon es la no
disponibilidad del dinero, ya que si el medicamento era necesario y no se encontraba en
el centro de salud, la persona podria haberlo adquirido en la farmacia y de ese modo la
respuesta a la pregunta de si habia conseguido el medicamento hubiera sido positiva.
Esto es especialmente cierto entre la poblacion de menores ingresos.

De modo tal, que el 8% de las personas que recibieron indicaciones de tomar alguin
medicamento no tuvieron acceso a los mismos.

Se trata mayoritariamente de habitantes del interior del pais y pertenecientes a los
estratos de ingreso mas bajos como se observa en los cuadros 17 y 18.

Cuadro 17. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Porcentaje de poblacién que no
obtuvo los medicamentos indicados

Razones:

No tenia dinero para comprarlos o 2%
pagar el ticket

No habia en el centro de salud 6%
Residencia:

Montevideo 2%
Interior 6%

Cuadro 18. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Personas que no accedieron a
medicamentos recetados por estrato de ingreso

Total
ler quintil 31%
2do quintil 29%
3er quintil 16%
4to quintil 17%
5to quintil 7%
Total 100%
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En efecto, el 60% de quienes dicen no haber obtenido los medicamentos pertenecen a
los estratos de menores ingresos y solo el 7% al quintil superior.

ii) Personas que se realizaron controles de salud en los treinta dias previos a la
realizacion de la ENHA

Segun la ENHA, el 7% de las personas se habia realizado algin control de salud en los
treinta dias anteriores a la encuesta.

El cuadro 19 muestra que alrededor del 70% corresponden controles de rutina, no
verificandose diferencias significativas entre Montevideo e interior.

Cuadro 19. Uruguay, tercer trimestre de 2006:

Tipos de controles de salud

realizados

Montevideo Interior Total
De embarazo 3% 4% 3%
De una enfermedad cronica 24% 28% 26%
De rutina 73% 68% 71%
Total 100% 100% 100%
Porcentaje de la poblacion que se realizd 8% 6% 7%
controles en los 30 dias previos

El Cuadro 20 permite observar que, a nivel de toda la poblacion, en los estratos de
ingresos superiores es mayor el porcentaje de personas que se habian realizado controles
de salud rutinarios. Este comportamiento es atribuible a lo que sucede en la capital
donde mas de la tercera parte pertenecen al estrato superior de ingresos y el 60% a los
dos més elevados. En el otro extremo, sélo el 11% de quienes se realizan este tipo de
controles pertenecen al estrato de menores ingresos. En el interior en cambio los
controles son realizados por todos los estratos por igual.
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Cuadro 20. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Realizacion de controles de salud

de rutina

Montevideo Interior | Total
ler quintil 11% 21% 16%
2do quintil 12% 20% 16%
3er quintil 15% 21% 18%
4to quintil 24% 20% 22%
5to quintil 37% 18% 27%
Total 100% 100% 100%
Porcentaje de la poblacion que se realizd 6% 4% 5.0%
control de rutina en los 30 dias previos

El comportamiento varia significativamente segin las edades (Gréafica 7). Entre los
menores de 5 afios, un 11% se habian realizado controles rutinarios de salud en los
treinta dias previos. Es de destacar que si estos porcentajes se mantuvieran a lo largo de
todo el afo, ello estaria indicando que toda la poblacion de ese tramo de edad habria
concurrido a realizarse algun control rutinario en ese periodo.

El porcentaje de personas que se realizan estos controles decrece con la edad y alcanza
su minimo en el estrato entre 15y 19 afios. Entre los mayores de 75 afios llega al 8%.

Gréfica 7: Realizacién de controles de salud de rutina por tramo de edad
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Es interesante analizar en qué medida las diferencias de comportamiento verificadas por
nivel de ingreso se producen en todos los estratos de edad o existen algunos en especial
que explican la evolucion.

La Grafica 8 permite apreciar que en los estratos mas jovenes (hasta los 25 afios) no
existen diferencias sustantivas entre la cantidad de controles rutinarios de salud
realizados segun los diferentes niveles de ingreso. Pareceria que el ingreso no es un
obstaculo para que esos sectores se realicen controles de salud. En cambio, en los
estratos de edad mas avanzada, las personas con menor nivel de ingreso tienen
menor acceso a estos servicios de salud.

Gréfica 8: Realizacion de controles de salud de rutinapor tramo de edad y estrato de
ingreso
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De las personas que se realizaron controles (Cuadro 21), el 43% utilizaron los servicios
de salud publicos y el resto lo hicieron en centros privados.

Se observan algunas diferencias con respecto a las instituciones a las que las personas
acuden en caso de enfermedad. En ese caso, se realizaba un mayor porcentaje de
consultas en dependencias publicas (46%) y en servicios de emergencia movil (8%).
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Cuadro 21. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Institucién que utilizé para la

realizacion de controles de salud

Montevideo Interior Total
Instituciones publicas 36% 50% 43%
MSP 22% 40% 31%
Otros publicos 14% 10% 12%
Instituciones privadas 62% 48% 55%
IAMC 58% 42% 49%
Seguro privado 2% 2% 3%
Emergencia movil 1% 2% 2%
Consulta privada 1% 2% 1%
Otro 2% 2% 2%
Total 100% 100% 100%

De las personas que se realizaron controles de salud, al 56% les recetaron
medicamentos, y de éstas el 95% declaran haberlos obtenido 9.
Entre las personas que no los obtuvieron, la mayoria (80%) lo atribuye a la falta de los
mismos en el centro de salud que como se sefialé antes podria interpretarse como un
problema de falta de recursos para acceder a medicamentos. Un 21% sefala
explicitamente la falta de dinero como la limitante. Estos resultados son similares a los
obtenidos en los casos de las personas que declararon haberse sentido enfermas en los
treinta dias previos a la realizacion de la ENHA.

iii) Personas a las que se le indico la realizacion de exdmenes en los treinta dias
previos a la realizacion de la ENHA

En el cuadro 22 se puede apreciar que segin la ENHA al 4% de las personas les
indicaron algun tipo de andlisis de laboratorio, radiografias o ecografias en el mes
previo a la realizacion de la Encuesta. De estas, el 83% las realiz6")y el 12% los tiene
marcados para una fecha posterior.

En sintesis, sélo el 5%? de las personas a las que se les indicé algtn tipo de
estudio de laboratorios o radioldgicos no tuvieron acceso a los mismos.

(9 Estos porcentajes son practicamente iguales en Montevideo y el interior
(1 Estos porcentajes son practicamente iguales en Montevideo y el interior
(2Estos porcentajes son practicamente iguales en Montevideo y el interior
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El cuadro 22, resume las distintas razones esgrimidas por quienes no se realizaron los

estudios indicados.

Cuadro 22. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Razones para no haberse realizado

estudios indicados

Montevideo Interior Total
Tiene fecha para més adelante 69% 72% 70%
El centro no pudo realizarlas 3% 4% 3%
No le parecid necesario 3% 2% 2%
Por problemas de horario 8% 8% 8%
Por no poder pagarlo 12% 11% 11%
Otro 6% 4% 5%
Total 100% 100% 100%
Porcentaje de la poblacion a la
que se le indicp la realizacion de 5% 4% 4%
examenes

En el Cuadro 23 (donde se excluye a quienes manifiestan tener una fecha posterior para
realizarse los examenes indicados) se observa que no existe un particular sesgo por
nivel de ingreso entre las personas que no accedieron a realizarse los estudios a nivel de

todo el pais.

Cuadro 23. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Personas que no accedieron a

realizarse los estudios indicados

Montevideo Interior | Total
ler quintil 12% 32% 22%
2do quintil 20% 19% 20%
3er quintil 14% 24% 19%
4to quintil 24% 11% 18%
5to quintil 29% 14% 22%
Total 100% 100% 100%
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Sin embargo, en el interior quienes conforman el grupo de los que no acceden a
realizarse los estudios estd constituido mayoritariamente por personas que
pertenecen a los estratos de ingreso mas bajos.

iv) Personas que estuvieron hospitalizadas o se realizaron alguna intervencion
quirargica en el afio previo a la realizacion de la ENHA

En el afio anterior a la realizacion de la ENHA, casi un 3% de la poblacion declara
haber sido intervenida quirdrgicamente o haber estado internada.

Cuadro 24. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Institucién donde fue
hospitalizado

Montevideo| Interior Total
Servicios publicos 38% 60% 51%
MSP 26% 49% 39%
Otros publicos 12% 11% 12%
Servicios privados 59% 39% 47%
IAMC 57% 37% 45%
Sanatorio privado 2% 2% 2%
Otro 3% 1% 2%
Total 100% 100% 100%

Como se observa en el Cuadro 24, la utilizacion de servicios publicos para este tipo de
atencion de salud (51%) es superior al que se verific tanto en el caso de las personas
que declararon haberse sentido enfermas (46%), como en aquellos que acudieron a los
servicios para realizarse controles de salud (43%).

Como en los casos anteriores es notoria la diferencia entre Montevideo y el interior
donde la utilizacién de servicios publicos llega al 60% del total.

En materia de tiempo de hospitalizacion para quienes fueron intervenidos, no existen
diferencias significativas en la permanencia entre los servicios de Montevideo y del
interior (Cuadro 25).
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Cuadro 25. Uruquay, tercer trimestre de 2006:

Noches de hospitalizacion de

quienes fueron intervenidos u hospitalizados

Montevideo Interior Total
Entrely 3 51% 54% 53%
Entredy7 26% 24% 25%
Entre8y 15 12% 13% 13%
Entre 16 y 30 7% 6% 7%
Entre 31y 60 3% 2% 3%
Mas de 60 1% 1% 1%
Total 100% 100% 100%

Practicamente la cuarta parte de las internaciones obedecen a intervenciones
programadas y otro tanto a tratamientos de patologias. Esta Ultima razén tiene mas
importancia relativa en el interior, a la vez que en la capital parecen ser mas frecuentes
las intervenciones de urgencia.

Cuadro 26. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Razones para haber estado

internado

Montevideo Interior Total
Intervencion programada 24% 22% 23%
Intervencién urgencia 17% 12% 14%
Tratamiento de patologia 19% 27% 23%
Anélisis o estudios médicos 10% 8% 9%
Parto o cesarea 15% 15% 15%
Otros 15% 17% 16%
Total 100% 100% 100%

En lo referente a las instituciones en las que se realizan las intervenciones programadas
(Cuadro 27), hay una preeminencia de las instituciones privadas bastante mayor a la que
se verifica en los demas tipos de servicio examinados (controles de salud, consultas, y

hospitalizaciones en general).
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Cuadro 27. Uruguay, tercer trimestre de 2006:

Lugar de realizacion de las

intervenciones programadas

Montevideo |Interior |Total
Instituciones publicas 24% 42% 34%
MSP 13% 32% 24%
Otros publicos 11% 10% 10%
Instituciones privadas 2% 57% 63%
IAMC 68% 53% 59%
Sanatorio privado 4% 4% 4%
Otro 4% 2% 3%
Total 100% 100% 100%

En particular, llama la atencion la elevada participacién de las intervenciones
programadas en las IAMC montevideanas en el total capitalino.

La ENHA inquiere entre aquellos que fueron sometidos a intervenciones programadas
respecto al tiempo que fue necesario esperar para que las mismas se concretaran.

En el (Cuadro 28) se agrupan las respuestas en funcion de ese tiempo y segun los

distintos servicios.

Cuadro 28. Uruguay, tercer trimestre de 2006:

Tiempo de espera de las

intervenciones programadas en los principales servicios de salud

Hospital
de Sanidad | Sanidad Sanatorio
MSP | Clinicas | Policial |Militar IAMC |privado |Total
Hasta un mes 51% 38% 56% 38% 54% 60% 52%
Hasta dos meses 69% 49% 66% 62% 73% 78% 71%
Mas de dos meses 31% 51% 34% 38% 27% 22% 29%

Los menores tiempos se verifican en los servicios de sanatorios privados, donde casi el
60% debe esperar menos de un mes. No existe una diferencia demasiado relevante en el
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tiempo de espera para concretar las intervenciones entre el MSP y las IAMC. En ambos
tipos de servicios en poco mas de un 50% de los casos, las esperas son menores al mes.
En el servicio publico es algo mayor el porcentaje de quienes deben aguardar mas de
dos meses. Cuando el analisis se realiza por zona geografica (Cuadro 29), se observa
que el desempefio del interior es algo peor que el de la capital aunque muy similar entre
los servicios publicos y los privados.

Cuadro 29. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Tiempo de espera de
intervenciones programadas

Montevideo MSP IAMC
Hasta un mes 54% 56%
Hasta dos meses 70% 75%
Mas de dos meses 30% 25%
Interior

Hasta un mes 51% 52%
Hasta dos meses 69% 71%
Mas de dos meses 31% 29%

Como se pudo apreciar en el Cuadro 26, los tratamientos de patologias constituyen una
causal relevante de las internaciones, especialmente en el interior.

Sin embargo, la participacion de los distintos servicios es muy diferente a la observada
en la realizacion de cirugias programadas. En efecto, la participacion de los servicios
publicos es muy superior tanto en Montevideo como en el interior. En la capital, la
participacion del MSP casi triplica la que se verificaba en la realizacion de cirugias
programadas, en tanto que la de las IAMC desciende a menos de la mitad del total.
(Cuadro 30)
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Cuadro 30. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Lugar de realizacion de los
tratamientos de patologias

Montevideo Interior Total
Servicios publicos 49% 66% 61%
MSP 34% 59% 50%
Otros publicos 15% 7% 11%
Servicios privados 49% 33% 38%
IAMC 48% 31% 37%
Sanatorio privado 1% 2% 2%
Otro 1% 1% 1%
Total 100% 100% 100%

v) Personas que recibieron atencion odontoldgica en los seis meses previos a la
realizacion de la ENHA

La ENHA pregunta a los entrevistados si han recibido atencidon dental en el semestre
anterior. Los resultados relevados muestran una respuesta afirmativa en el 28% de los
casos, siendo sustantivamente superior en Montevideo.

Cuadro 31. Uruqguay, tercer trimestre de 2006: Participacion de personas gue
realizaron consulta odontolégica en el semestre anterior en la poblacion total

Montevideo 34%
Interior 23%
Total 28%

Entre quienes manifestaron no haber realizado consulta odontoldgica alguna, la quinta
parte considera haberla necesitado. Estos guarismos son similares en Montevideo y en
el interior.

Algo més de la mitad de quienes consultaron, lo hicieron por prevencion.
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Cuadro 32. Uruquay, tercer trimestre de 2006:

Asistencia dental por prevencion

entre los que consultaron

Montevideo 57%
Interior 50%
Total 54%

A efectos de realizar consultas odontoldgicas la poblacion utiliza mayoritariamente
servicios privados (Cuadro 33). Mas de la mitad de estas consultas se realiza en forma
privada con odontdlogos, llegando este porcentaje a 63% del total en Montevideo.

Cuadro 33. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Servicios de asistencia

odontologica utilizados

Montevideo | Interior Total
Servicios publicos 21% 27% 25%
MSP 9% 16% 13%
Otros 12% 11% 12%
Servicios privados 75% 70% 72%
IAMC 10% 10% 10%
Consulta privada
odontélogo 63% 56% 59%
Otros privados 2% 4% 3%
Otro 4% 3% 3%
Total 100% 100% 100%

Es por ello que el nivel de ingreso constituye una variable determinante en el
comportamiento de las personas en materia de atencion odontolégica.

En el Cuadro 34 se puede apreciar que en Montevideo, donde el 41% de los que realizan
consultas odontoldgicas pertenecen al estrato de mayor ingreso. En la capital las dos
terceras partes de quienes acceden a consultas odontoldgicas pertenecen a los estratos
superiores de ingreso.

En el interior, en cambio, la participacion es mucho mas pareja en los distintos estratos.
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Cuadro 34. Uruguay, tercer trimestre de 2006: Participacion de cada estrato de
ingreso en la utilizacién de servicios odontolégicos

Montevideo | Interior Total

ler quintil 9% 15% 12%
2do quintil 12% 20% 16%
3er quintil 14% 24% 19%
4to quintil 24% 22% 23%
5to quintil 41% 19% 30%
Total 100% 100% 100%

Por su parte, como se desprende del Cuadro 35, la participacion de quienes realizaron
consulta odontoldgica aumenta con el nivel de ingreso hasta constituir un 42% de la
poblacion entre los del estrato superior. En tanto que s6lo un 17% de las personas
pertenecientes al quintil de ingresos inferior declara haber realizado una consulta en el
semestre anterior a la ENHA.

Cuadro 35. Uruquay, tercer trimestre de 2006: Proporcion de personas gue
utilizan servicios odontoldgicos por estrato de ingreso

Montevideo Interior| Total
ler quintil 23% 15% 17%
2do quintil 28% 20% 22%
3er quintil 28% 25% 26%
4to quintil 36% 28% 32%
5to quintil 44% 37% 42%
Total 34% 23% | 28%

La utilizacion de servicios odontologicos puede constituir un indicador tanto de acceso
a los mismos como de comportamiento de las personas.

La situacion descripta en los cuadros 34 y 35, donde la asistencia aparece
fuertemente ligada al nivel de ingreso podria estar indicando un déficit de servicios
publicos en este rubro- lo que tendria como consecuencia la falta de acceso por
parte de la poblacion mas pobre- y falta de recursos econémicos para hacer frente
a las erogaciones que el cuidado de la salud bucal requiere.

En todo caso se trata de un problema a tener en cuenta en el disefio de las politicas
sanitarias cuya importancia debe ser debidamente tomada en consideracion.
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I11. ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS

En el presente capitulo se presentan los resultados del procesamiento del Mddulo de
Salud de la ENHA que trata sobre varios aspectos del estado de salud de las personas.
Los mismos se han agrupado en las siguientes categorias:

1) los que hacen referencia a limitaciones permanentes

ii) los que tienen que ver con problemas siquiatricos y sicoldgicos
iii) los que tienen que ver con enfermedades cronicas

iv) los que fuman

A los efectos del andlisis de las distintas dimensiones del estado de salud, se ha tomado
como variables relevantes el sexo y edad de las personas por tratarse de los atributos
que tradicionalmente se analizan en esta area.

Debe tenerse en cuenta que los resultados que se presentan se basan en lo que las
personas declaran respecto a su estado de salud, es decir en su percepcion respecto
al mismo. Por lo tanto no sustituyen a otros obtenidos a partir de examenes
médicos directos*?.

i) Personas con limitaciones permanentes

i. 1) Limitaciones de la vision

Casi el 5% de la poblacion uruguaya declara tener limitaciones permanentes para ver
aun usando lentes.

La prevalencia de esta limitacion es mayor entre las mujeres (5.5%) en comparacion con
los hombres (4.0%) (Gréfica 9).

En cuanto a las edades, si bien es en las personas mayores de 65 afos donde se
encuentra el 47%, ya a partir de los 40 afios se constata un nimero importante de
personas que comienzan a experimentar esa limitacion. Por su parte, entre los menores
de 20 afios, el 1% declara poseer esa limitacion.

Se puede observar claramente su asociacion con el envejecimiento

3 En el cuarto trimestre de 2006, el MSP llevé a cabo la Primera Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de Enfermedades Crdnicas no transmisible. La muestra se seleccion entre personas mayores de
25 afios y menores de 65 residentes en algunas localidades mayores de 5.000 habitantes. En esta Encuesta
se realizaron mediciones antropomeétricas y de presion arterial, asi como analisis de laboratorio.
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Gréfica 9: Prevalencia de limitaciones de visién
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i. 2) Limitaciones de la audicion

Un 1.7% de la poblacion declara padecer esta limitacién. La misma estd asociada
claramente a la edad ya que el porcentaje asciende a 7.5% entre los mayores de 65 afios,
en tanto que es de 0.4% entre los menores de 20 afios. No se observan diferencias
significativas en la prevalencia entre hombres y mujeres.

Grafica 10: Prevalencia de limitaciones de audicién
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i. 3) Limitaciones del habla

Afecta a un 0.8% de la poblacion. Esta levemente asociada al envejecimiento y tiene
una prevalencia mayor entre los hombres (1.0%) que entre las mujeres (0.6%).

Gréfica 11: Prevalencia de limitaciones en el habla
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i.4) Limitaciones en la movilidad

En este caso el 1.8% de los hombres y 2.6% de las mujeres manifiestan limitaciones al
caminar. Esta limitacion se encuentra también muy asociada al proceso de
envejecimiento y es mas intensa en el caso de las mujeres para los tramos altos de edad.
Entre los menores de 20 afios, solo el 0.4% declaran tener esta limitacion, en tanto entre
los mayores de 65 afios el porcentaje es de 10.6%.

39



Gréfica 12: Prevalencia de limitaciones al caminar
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En el caso de la movilidad de brazos y manos la prevalencia es menor (1% en hombres
y 1.3% en mujeres) aunque los perfiles de edad y sexo son similares al caso anterior.

ii) Personas con problemas siquiatricos y sicologicos

ii.1) Personas con limitaciones mentales

El 2.1% de la poblacién presenta algln tipo de limitacion mental. En la mayoria de los
casos (1.8%), esta limitacion dificulta los procesos de aprendizaje. En una proporcion
menor (1.1%) la misma dificulta el relacionamiento con las demas personas.

Con respecto a las edades se destaca su diagnostico durante el ciclo escolar y un
aumento en edades avanzadas, probablemente como consecuencia de de enfermedades
neurodegenerativas.

ii.2) Personas en atencion psicoldgica o tratamiento psiquiatrico

El 3.6% de la poblacion se encuentra bajo atencion psicologica (2.2%) y/o tratamiento
psiquiatrico (2.4%).

Esta caracteristica es mas intensa entre las mujeres (4.2%) que entre los hombres
(3.0%).

Con respecto a la atencion psicoldgica, se distribuye en forma relativamente homogénea
en los diferentes tramos de edad, especialmente en el caso de las mujeres ya que en el
caso de los hombres es més fuerte en los tramos que coinciden con el ciclo escolar
(entre 5y 14 afios).
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Grafica 13: Poblacion que recibe atencién psicologica
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En lo relativo a las personas en tratamiento psiquiatrico el perfil de los hombres es
similar. Sin embargo en el caso de las mujeres se nota una tendencia claramente
creciente hasta el tramo de edad de 45 a 49 afios para luego estabilizarse alrededor de
ese nivel (4.8%)

Grafica 14: Poblacidn que recibe tratamiento psiquiatrico
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iii) Personas afectadas por enfermedades cronicas

El 19.5% de la poblacién padece por lo menos una de las enfermedades cronicas
relevadas (asma, hipertension y diabetes).

iii.1) Asma
La prevalencia en el total de la poblacion es del 6.4% igual en los dos sexos. No esta
asociada con la edad aunque existe un pico significativo en varones en los tramos de

edad entre 5y 14 afios. Estos picos compensan una menor prevalencia de la enfermedad
entre los varones adultos.

Gréfica 15: Poblacién afectada por ASMA
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iii.2) Hipertension
La prevalencia declarada en el total de la poblacion es del 12.3%. Estd fuertemente

asociada a la edad y es sensiblemente mayor entre las mujeres (14%) que entre los
hombres (10%).

Cabe destacar que en el caso de las mujeres la prevalencia en las mayores de 60 afios
llega a niveles muy altos (entre el 36% y el 42%) mientras en el caso de los hombres se
estabiliza alrededor del 30%. Esta meseta probablemente esté asociada a indices de
sobrevivencia mucho menores en presencia de esta enfermedad.

Entre los menores de 20 afios, solo declaran padecer esta enfermedad el 0.5% de los
encuestados.
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Gréfica 16: Poblacion afectada por HIPERTENSION
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iii.3) Diabetes

Diabetes Insulino - dependiente (Tipo I).

La prevalencia declarada en el total de la poblacién es del 0.6 %. Los resultados
muestran una asociacion a la edad y escasas diferencias entre mujeres y hombres. La
tendencia es creciente hasta el tramo de 65 — 69 afios. Luego disminuye probablemente
por indices de sobrevivencia menores en presencia de esta enfermedad.

Gréfica 16: Poblacion afectada por DIABETES Tipo |
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Diabetes no Insulino - dependiente (Tipo I1)

La prevalencia declarada en el total de la poblacion es del 3 %. Est4 fuertemente
asociada a la edad y es algo mayor entre mujeres (3.3%) que entre hombres (2.6%). En
ambos casos la tendencia es creciente hasta el tramo de 65 — 69 afios (11%) en los
hombres y hasta el tramo de 60-64 en las mujeres (8.6%). Luego se estabiliza o
disminuye, probablemente por indices de sobrevivencia menores en presencia de esta
enfermedad.

Gréfica 17: Poblacién afectada por DIABETES Tipo |l
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v) Personas que fuman

Los resultados de la ENHA muestran que el 19% de la poblacion fuma siendo el
porcentaje de hombres fumadores superior al de mujeres.

Cuadro 36. Uruguay 2006: Porcentaje de fumadores

Hombres 23%
Mujeres 15%
Total 19%
Entre 25y 64 afios ¥ 29%

% En la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, el porcentaje detectado fue de 31%. En la ENHA en
las localidades de mas de 5.000 habitantes (que son las consideradas en la muestra de la encuesta
realizada por el MSP), el 30% de las personas de esos tramos de edad se declararon fumadoras.
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Como se aprecia en la gréafica siguiente, en ningun tramo de edad el porcentaje de
mujeres fumadoras supera al de hombres.

Gréfica 18: Poblacién Fumadora
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El porcentaje de fumadores crece hasta alrededor de los 50 afios en que empieza a
disminuir. Entre los mayores de 65 afios hay un 10% de fumadores, en tanto entre los
que tienen entre 20 y 29 afios ese porcentaje es de 33%.

45



RESUMEN Y CONCLUSIONES

A continuacién se resaltan las principales conclusiones que se derivan del
procesamiento realizado de la ENHA del afio 2006 tanto de las preguntas habituales
sobre Salud como del médulo especial sobre Situacion de salud y Morbilidad realizado
en el tercer trimestre de dicho afio.

- En materia de utilizacién de servicios de salud: el 38% de los montevideanos utiliza
instituciones publicas, casi igual porcentaje utiliza instituciones privadas en el interior.

- No existen diferencias sustantivas entre la existencia de derechos en determinadas
instituciones de salud y utilizacion de las mismas. El porcentaje de personas con
derechos vigentes en las IAMC pero que optan por atenderse en servicios gratuitos o de
costo reducido debido a las erogaciones que la atencién mutual supone, es menor al 1%.

- El 70% de los menores de 20 afios utilizan servicios publicos de salud, entre los
mayores de 60 afios ese porcentaje no alcanza al 40%.

- Las dos terceras partes de los usuarios de los servicios de salud publicos se ubican en
los dos quintiles de ingreso méas bajos, situacion inversa a la que se observa entre los
usuarios de los servicios privados.

- E1 90% de las personas del quintil inferior de ingresos y el 9% de quienes se ubican en
el quintil superior utiliza servicios de salud publicos.

- Casi la mitad de los afiliados a instituciones privadas de salud financia la cuota a
través de gasto de bolsillo ya sea de integrantes del hogar o de otros familiares. El resto
es financiado por los organismos de Seguridad Social o por el empleador de algun
integrante del hogar.

- Las tres cuartas partes de quienes financian las cuotas de los servicios privados
mediante gasto de bolsillo pertenecen a los estratos de ingreso superior (el cuarto y
ultimo quintil de ingresos).

- Es posible observar un leve sesgo redistributivo a favor de los quintiles de menores
ingresos a través de la accidn de los organismos de Seguridad Social en materia de pago
de afiliaciones a IAMC.

- Existe un porcentaje de 2.7% de la poblacion que declara no utilizar servicio de salud
alguno. Se concentra en los tramos de edad mas jovenes y no presenta un sesgo
particular en materia de ingresos.

- La mitad de la poblacién montevideana y menos de la quinta parte de la del interior
esta afiliada a algun servicio de emergencia movil. Entre los mayores de 75 afios, mas
de la mitad cuenta con este servicio.

-Casi el 70% de las personas pertenecientes al quintil superior estan afiliados a servicios
de emergencia maévil. En cambio, entre quienes pertenecen al estrato inferior, menos del
5% cuentan con este servicio.

- Entre las personas que se sintieron enfermas en el mes previo (5.5% de la poblacion),
casi el 80% consultaron al médico, sin que se registren diferencias importantes segun su
nivel de ingreso.

-De las personas que recibieron indicaciones de tomar algin medicamento, el 8% no
pudieron obtenerlos. EI 20% de ellos debido a que no tuvieron el dinero necesario, y el
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restante 80% porque esos medicamentos no se encontraban disponibles en el centro de
salud.

- No existen diferencias sustantivas entre la cantidad de controles rutinarios de salud
realizados por los menores de 25 afios para los diferentes niveles de ingreso. En los
estratos de edad méas avanzada, las personas con menor nivel de ingreso tienen menor
acceso a estos servicios.

- De las personas a las que se les indicd algun tipo de estudio de laboratorio o
radiologico so6lo el 5% declaran no haber tenido acceso a realizarlo.

- Hay una preeminencia de las instituciones privadas en materia de intervenciones
quirdrgicas programadas bastante mayor a la que se verifica en los demas tipos de
servicio examinados (controles de salud, consultas, y hospitalizaciones en general).

- Mas de la mitad de las consultas odontoldgicas se realiza en forma privada con
odontdlogos, llegando este porcentaje a 63% del total en Montevideo, lo que trae
aparejado que en la capital las dos terceras partes de quienes acceden a consultas
odontolégicas pertenecen a los estratos superiores de ingreso.

- El 29% de la poblacion entre 25 y 64 afios se declara fumadora. El porcentaje es
superior en los hombres que en las mujeres para todos los tramos de edad.
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ANEXO |
Definiciones basicas

Derechos vigentes

Se pregunta a las personas si tienen “derechos vigentes” en una lista de
instituciones de asistencia a la salud que comprende:

1) MSP: Se incluyen todas las dependencias del MSP. Se considera que tiene derechos
vigentes cuando cuenta con el correspondiente carné de asistencia *°.

2) Hospital de Clinicas: Se distingue del MSP por depender de la Universidad de la
Republica. Al igual que en el caso anterior, se considera que tiene derechos vigentes
cuando cuenta con el correspondiente carné de asistencia.

3) Sanidad Policial: Tienen derecho a la asistencia de salud los funcionarios del
Ministerio del Interior tanto los efectivos como los retirados y sus familiares
(conyuges, hijos menores de 21 afios y padres cuyos ingresos sean inferiores a dos
salarios minimos nacionales). En Montevideo, existe una cobertura Gnica en el Hospital
Policial para todos los beneficiarios. En el Interior existe un convenio con IAMC para
los policias en actividad y retirados, en tanto que para sus familiares existe un convenio
con el M.S.P. y eventualmente pueden utilizar los servicios del propio Hospital Policial.

4) Sanidad Militar: Tienen derechos a la asistencia de salud los funcionarios del
Ministerio de Defensa Nacional tanto los efectivos como los retirados y sus familiares
(conyuges, hijos menores de 21 afios). La atencion se realiza en el Hospital Militar,
aunque existen algunos centros en el interior del pais.

5) Policlinica Municipal: Se considera que tiene derechos vigentes cuando cuenta con
el correspondiente carné de asistencia.

6) Area de salud del BPS (Asignaciones Familiares): Se considera que tiene derechos
vigentes cuando cuenta con el correspondiente carné de asistencia en los distintos
servicios que presta este Sistema (Centros materno - infantiles, etc.).

7) Institucion de Asistencia Médica Colectiva (IAMC): Contar con derecho vigente
implica disponer de un carné, recibo u otro documento que lo habilite para esa atencion,
sin mayores tramites, en el momento que lo necesite.

8) Seguro privado de salud parcial médico: Este tipo de seguro no cubre la internacion.

9) Seguro privado de salud parcial quirdrgico: Se trata de seguros que solo cubren
derechos en caso de internacion.

10) Seguro privado de salud total: Se trata de seguros con cobertura total.

11) Otro: Posibles casos que no estén contemplados en los items anteriores como por
ejemplo: centros médicos de ANCAP, BSE, medicina privada, atencion en el exterior,
etc.

Carnet de asistencia en dependencias del MSP

(%Mas adelante se explicitan los requerimientos para la obtencién del carnet de
asistencia en dependencias del MSP.
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El Decreto 179/02 del 16 de mayo de 2002 establece las siguientes categorias de carnet
de asistencia:

A) CARNE GRATUITO DE ASISTENCIA: Para las personas con radicacion efectiva
en el pais cuyo ingreso mensual no supere las veinticinco Unidades Reajustables, al que
se le agregaran dos y media Unidades Reajustables por cada integrante del nucleo
familiar. A dichos usuarios no se les cobraran los servicios prestados y el carné
respectivo les sera otorgado sin costo.

B) CARNE BONIFICADO DE ASISTENCIA: Estan comprendidos dentro de esta
categoria:

1. Las personas con radicaciéon efectiva en el pais cuyo ingreso no supere las
cuarenta y tres y media Unidades Reajustables mensuales, al que se le agregaran
dos y media Unidades Reajustables por cada integrante del nucleo familiar. Esta
categoria de usuarios abona aranceles cuyos precios se fijan en el decreto.

2. Las personas con radicacion efectiva en el pais cuyo ingreso no supere las
sesenta y dos Unidades Reajustables mensuales, al que se le agregard dos y
media Unidades Reajustables por cada integrante del nicleo familiar. Esta
categoria de usuarios abonara aranceles mayores que los de la categoria anterior.

C) CARNE MATERNO - INFANTIL: Estan comprendidos dentro de esta categoria la
mujer embarazada hasta 6 meses después del parto y el nifio menor de un afio. A dichos
usuarios se les otorga el carné de esta categoria por su sola condicion, sin ningun otro
requerimiento. El binomio madre-nifio tendrd derecho durante los periodos establecidos
previamente a requerir en forma gratuita de los servicios de la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado. la totalidad de prestaciones que éstos se encuentran en
situacion de brindar y no sélo las vinculadas a su condicion.

D) CARNE GRATUITO DE ASISTENCIA VITALICIO: estan comprendidos dentro
de esta categoria los pasivos mayores de 65 afios con radicacion efectiva en el pais y los
pasivos menores de 65 afios por incapacidad laboral permanente o que perciban
pensiones por invalidez, determinadas ambas por el Banco de Prevision Social. A
dichos usuarios no se les cobraran los servicios prestados.

Por otra parte, el decreto 179/02 establece que las personas que tengan otro tipo de
cobertura de asistencia médica integral, quedan excluidas de la posibilidad de obtener el
carnet de asistencia. En tanto que las personas con cobertura de asistencia médica
parcial podran acceder a las categorias de carné precedentemente establecidas
excluyéndose de sus derechos el tipo de asistencia médica parcial que poseen.
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