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Presentacion

Con una mirada enriquecida en el transcurso de seis fructiferas décadas, Nozas de Poblacion
vuelve a hacer gala de una diversidad tematica en los diez articulos que componen este
nimero 104.

En esta edicién se tratan diversos temas afines al campo de los estudios de poblacion,
que siguen el enfoque multidisciplinario y ratifican la inclusién de la perspectiva regional
de nuestra publicacién. Se cuenta con el valioso aporte de reconocidos especialistas y
sus investigaciones originales enfocadas a distintos paises: Argentina, Bolivia (Estado
Plurinacional de), Brasil, Ecuador, México y Uruguay. Ademas, se incluye un articulo sobre
la presencia de latinoamericanos y caribeios en Espaiia y dos trabajos mas cuyo universo
de estudio es América Latina y el Caribe.

En el primer articulo el lector encontrara un trabajo académico de Alberto Palloni,
Hiram Beltran-Sanchez y Guido Pinto Aguirre en el que se propone un procedimiento
para calcular la incertidumbre que se produce al tener disponibles una multiplicidad de
estimadores de indicadores de mortalidad adulta, mediante la asignacién de puntaje de
precisién para cada estimador con base en dos aspectos: i) los errores conocidos debido
a la violacién de los supuestos en los que se basa el estimador y ii) las probabilidades
estimadas de que los supuestos se violen en un caso particular. Resulta de interés que este
método disefiado para la mortalidad adulta se pueda utilizar para estimar los parametros de
diversos fendmenos demograficos.

Leticia Rodriguez realiza un valioso anilisis acerca de las desigualdades encontradas
en la esperanza de vida al nacer en el Uruguay segiin el tipo de prestador de salud. La autora
destaca el valor diferenciado de este indicador calculado para las personas que reciben
atencién médica en el sector ptiblico en contraposicién con el calculado para las personas
que se atienden en el sector privado, estableciendo asi una relacién significativa entre el
nivel socioeconémico y la salud usando como variable representativa el tipo de prestador
de salud. En el desarrollo de esta investigacion se destaca el estudio de descomposicién
de brechas en la esperanza de vida al nacer, en el que se utilizan datos provenientes tanto
de estadisticas vitales como del Ministerio de Salud Pablica y de la Encuesta Continua de
Hogares del Uruguay.

El tercer articulo se elabord con el objetivo de identificar la manera en que el lugar de
procedencia incide en el riesgo de muerte de los recién nacidos en el Estado Plurinacional de
Bolivia. Para ello, Inés Lagrava determiné diversas caracteristicas de la mortalidad neonatal
en ese pais segin datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2008 y enmarcé
la selecciéon de variables explicativas dentro del modelo de Mosley y Chen (1984) y su
clasificacién en tres grupos: factores de la comunidad, factores socioeconémicos del hogar
y determinantes proximos. La autora revela entre sus hallazgos que, en el pais analizado,
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el riesgo de muerte neonatal estd condicionado por el acceso a servicios de salud como
resultado de las disparidades territoriales a nivel urbano y rural.

En el articulo de Irene Casique se encuentra la propuesta de una escala global de
empoderamiento adolescente. Este instrumento se valida sobre la base de los datos
recolectados en la Encuesta sobre noviazgo, empoderamiento y salud sexual y reproductiva
en adolescentes estudiantes de preparatoria en México, que se aplicd en 2014 a una muestra
de mas de 13.000 adolescentes de tres entidades federativas de ese pais. La autora resalta
que esta escala es muy util tanto para evaluar programas de empoderamiento de los
adolescentes como para disefiar y evaluar programas orientados a incrementar aspectos
vinculados al bienestar de los jovenes, y para prevenir la violencia en el noviazgo y fortalecer
la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. Asimismo, la autora fundamenta que
el empoderamiento es un proceso pertinente para el acceso de todos los adolescentes
—varones y mujeres— a una vida plena y satisfactoria, en la medida en que todos, como
grupo, han sido marginados por la sociedad de la posibilidad de un ejercicio informado,
libre y responsable de su propia sexualidad. Esta propuesta se construye sobre una visién del
empoderamiento de los adolescentes como un asunto de justicia social y de reconocimiento
de derechos.

Al analizar los resultados de su investigacion, Jorge Rodriguez Vignoli hace un
llamado a la generacién de politicas publicas mas generales que refuercen la prevencion del
embarazo adolescente en América Latina y el Caribe. Ademas, el autor reafirma la necesidad
de investigar mas sobre este fenémeno, ya que se siguen observando tendencias resistentes
a la baja en la region. El estudio, basado en las encuestas de demografia y salud recientes
que proporcionan una variable de segmentacién socioeconémica relativa, se centra en tres
objetivos de analisis: i) la situacién de América Latina y el Caribe en términos de fecundidad
adolescente no deseada en comparacion con otras regiones en desarrollo; ii) las tendencias
de la fecundidad adolescente no deseada, y iii) la desigualdad social de la deseabilidad o
planificacién de la fecundidad adolescente.

El trabajo de Eleonora Rojas Cabrera surge de la premisa de que las enfermedades
de transmisién sexual (ETS) comprometen el ejercicio del derecho a la salud sexual y
reproductiva de las personas al limitar el disfrute de la vida sexual sin riesgos y, en ocasiones,
la capacidad de procrear. Ademas, las ETS convierten a quienes las contraen en victimas de
estigmatizacion y discriminacion social. Sobre esta base, la autora busca dar respuesta a tres
interrogantes: i) ¢el comportamiento de la mortalidad por ETS en la Argentina durante los
altimos afios ha permitido avanzar en el ejercicio del derecho a la salud sexual y reproductiva
a nivel nacional?; ii) ¢varian las conclusiones si el analisis de la mortalidad por ETS se realiza
de acuerdo al sexo, la edad y la causa especifica de muerte de las personas?, y iii) ¢qué
desafios se evidencian para el cumplimiento de los compromisos en el futuro? Para responder
estas preguntas se calculan y analizan las tasas de mortalidad por sexo, edad y causa para
los quinquenios 1997-2001 y 2009-2013 sobre la base de datos de nacimientos y defunciones
provenientes de la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud y las proyecciones de
poblacién del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la Argentina.
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En el siguiente trabajo, Gilvan Guedes, Bernardo Queiroz, Alisson Barbieri y Leah Van
Wey analizan la manera en que los ciclos de vida de los hogares y de las propiedades, asi
como la proximidad y accesibilidad a las areas urbanas (factor que implica una integracién
a los mercados) inciden sobre la deforestacién y el uso de la tierra en la Amazonia brasilefa.
Para ello, los autores utilizan datos de la encuesta longitudinal de hogares y propiedades,
con una primera entrevista realizada entre 1997 y 1998, y una segunda, llevada a cabo en
2005, en Altamira. Ademads, se examina la influencia de las instituciones regionales, como
las remesas y las asociaciones locales, en el cambio del uso y cobertura de la tierra, ya que
proporciona indicios acerca de la diversificacién de las estrategias de subsistencia de los
hogares y encauza esta investigacion a partir de las siguientes tres hipétesis: i) la influencia
de la demografia de los hogares en el uso y cobertura de la tierra disminuye a medida
que los agricultores individuales se van integrando a los mercados; ii) la influencia de la
composicién de los hogares en la dindmica del paisaje disminuye a medida que aumenta el
tiempo transcurrido por los agricultores en la propiedad, y iii) los agricultores desarrollan
nuevas estrategias de subsistencia, aprovechando las nuevas instituciones que surgen dentro
del espacio fronterizo.

El articulo de Luis Mauricio Phélan, Francisco Alexander Arias y Alejandro Guillén
Garcia trata sobre el buen vivir en el cantén de Cuenca (Ecuador) y se desarrolla a partir
de los datos de una encuesta de hogares realizada en dicho cantén en el cuarto trimestre
de 2015. La encuesta se llevd a cabo con la finalidad de obtener informacién sobre los
significados y percepciones que tiene la poblacién sobre el modelo de bienestar conocido
como buen vivir. Mas especificamente, el objetivo de este estudio consistié en explorar
distintas percepciones sobre los tipos ideales asociados a las tres armonias de este modelo
de bienestar (la armonia interna de las personas, la armonia social con la comunidad y entre
comunidades, y la armonia con la naturaleza) y a sus seis dimensiones (cultura y territorio,
democracia y participacién, movilidad, economia, inclusién social, y ambiente y territorio).
Los autores sefialan que, en este trabajo, el buen vivir se entiende como un modelo propuesto
desde el sur, alternativo al de bienestar, multidimensional y bajo el enfoque de la armonia,
que ademas se encuentra vinculado a los territorios y sus respectivas poblaciones. Como
resultado del estudio, se reafirma que el buen vivir es pluridimensional y que su medicién
es un desafio que debe incorporar niveles de desagregacién por edad, género y territorio,
ademas de variables sobre emociones y satisfacciones.

El trabajo de Daniel Vega-Macias corresponde a un analisis de los cambios en el saldo
y los flujos de migrantes latinoamericanos y caribefios en Espafia entre 1998 y 2015 en el
contexto de una recesion econémica. Esta investigacion se apoya en métodos cuantitativos y
serealiza sobre la base del Padrén Municipal de Habitantes y las Estadisticas de Migraciones,
ambos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica de Espana. El autor cuestiona
la perspectiva econdmica neoclésica, cuyo planteamiento general es que las migraciones
se explican por la desigual distribucién espacial del capital y del trabajo. Asimismo, esta
perspectiva postula que los flujos de poblacién estarian regulados principalmente por las
oscilaciones econémicas: en tiempos de bonanza, el saldo y los flujos de poblacién tenderian
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a aumentar, mientras que en tiempos de recesion estos disminuirian o, incluso, podrian
detenerse o invertirse. En contraposicién a esta postura tedrica, el autor sostiene que si bien
los determinantes econémicos son importantes como elementos de atraccién, la migracién
es un proceso social autosostenido que mantiene su continuidad aun cuando los factores
que lo originaron se hayan transformado.

El décimo articulo que se incluye en este ntimero, de José Eustiquio Diniz Alves,
Suzana Marta Cavenaghi, Luiz Felipe Walter Barrios y Angelita Alves de Carvalho, tiene
por objetivo analizar los cambios religiosos en la poblacién indigena del Brasil entre 1991 y
2010, a partir de una contextualizacién histérica y con base en los microdatos de los censos
demograficos. Con esta investigacién se pretende confirmar estos cambios religiosos y
comprender el enorme aumento en la proporcién de evangélicos en los dltimos 20 afios.
Para ello, el método de estudio consiste, en primer lugar, en un analisis contextualizado de
la hegemonia catélica en el proceso de colonizacion del pais basado en hechos histéricos
sobre la formacién religiosa. Posteriormente se realiza un analisis cuantitativo del perfil
de la poblacién residente en las areas urbana y rural, por grandes regiones y por sexo.
También se presentan las tendencias a nivel municipal mediante la comparaciéon de la
poblacién indigena que se declara catélica con la que se define evangélica. Por dltimo, se
busca evidencia, mas alld de los censos, que contextualice el aumento de los evangélicos
entre los pueblos indigenas brasilefios.

Comité Editorial de Notas de Poblacion
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Resumen

El Uruguay reformé su sistema de salud con el fin de reducir las disparidades de
acceso y ajustarse a los nuevos perfiles epidemiolégicos. No obstante, aun persisten
diferencias significativas entre los usuarios del sector privado de atencién de la salud,
cuya esperanza de vida es de 81,3 afios, y los usuarios del sector publico, entre
quienes este indicador se situa en 78,9 afios. Este articulo contribuye al estudio de la
desigualdad social en temas de salud, mediante la descomposicion de brechas segun
el estrato socioeconémico.

Se analizan las desigualdades socioecondmicas que afectan la intensidad y el
calendario de la mortalidad de los uruguayos, a partir de la descomposicion de la
brecha en la esperanza de vida segun procedencia de los usuarios del sector de salud,
usando el método desarrollado por Shkolnikov y otros (2001). La informacién proviene
del Ministerio de Salud Publica y del Instituto Nacional de Estadistica.

Se constataron brechas en la esperanza de vida al nacer en ambos sexos entre los
usuarios del sector privado y el sector publico de atenciéon de la salud, que evidencian

! Socibloga. Curso Regional Intensivo de Analisis Demografico, Centro Latinoamericano y Caribeflio de Demografia
(CELADE)-Divisién de Poblacién de la CEPAL. Maestranda en Demografia y Estudios en Poblacién, Facultad de
Ciencias Sociales, Universidad de la Republica (UDELAR). Ayudante de investigacion en el Departamento de
Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales de la UDELAR. Analista de datos en el Departamento de Estadisticas
Vitales, Ministerio de Salud Pablica. Integrante del Grupo de Comprension y Prevencién de Conducta Suicida de la
UDELAR. Correo electrénico: rodleticia@gmail.com.
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Abstract

Résumé

una mejor supervivencia de los primeros y ponen de manifiesto la existencia de perfiles de
morbimortalidad diferentes en el sistema de salud uruguayo, segun el nivel socioeconémico.

Palabras clave: mortalidad, esperanza de vida al nacer, desigualdad, salud,
descomposicion de brechas.

Uruguay reformed its health system with the aim of reducing access inequality and
adapting to new epidemiological profiles. However, significant differences remain
between users of the private health care sector, whose life expectancy is 81.3 years, and
users of the public sector, whose life expectancy is 78.9 years. This article contributes to
the study of social inequality in health care through the decomposition of life expectancy
gaps by socioeconomic strata.

Socioeconomic disparities that affect the intensity and timing of mortality in Uruguay are
studied, based on the decomposition of life expectancy gaps by place of origin of health
care users, using the method developed by Shkolnikov and others (2001), and information
from the Ministry of Public Health and the National Institute of Statistics of Uruguay.

The study observed life expectancy gaps at birth, for both sexes, between private
sector and public sector health care users, with higher survival rates for the first than
the second. It also showed that there are different morbidity and mortality profiles in the
Uruguayan health care system, depending on socioeconomic status.

Key words: mortality, life expectancy at birth, inequality, health, decomposition of gaps.

L'Uruguay a réformé son systeme de santé dans le but de réduire les disparités en
termes d'accés et de s’adapter aux nouveaux profils épidémiologiques. Pourtant, des
différences importantes subsistent entre les utilisateurs du secteur privé des soins de
santé, dont 'espérance de vie est de 81,3 ans, et les utilisateurs du secteur public pour
qui cet indicateur est de 78,9 ans. Cet article contribue a I'étude de I'inégalité sociale
dans le domaine de la santé, moyennant une ventilation des écarts en fonction de la
couche socio-économique.

Les inégalités socio-économiques portant sur I'intensité et le calendrier de mortalité des
uruguayens sont analysées sur la base de la ventilation des écarts dans I'espérance de
vie en fonction de l'origine des utilisateurs du secteur santé, selon la méthode élaborée
par Shkolnikov et coll. (2001). L'information provient du ministére de la santé publique et
de l'institut national de la statistique.

L'étude a permis de constater des écarts dans I'espérance de vie a la naissance pour
les deux sexes chez les utilisateurs du secteur privé et du secteur public de la santé qui
font apparaitre une meilleure survie dans le premier cas, ainsi que I'existence de profils
divergents de morbidité et de mortalité dans le systeme de santé uruguayen, en fonction
du niveau socio-économique.

Mots clés: mortalité, espérance de vie a la naissance, inégalité, santé, ventilation
des écarts.

Las diferencias en la esperanza de vida al nacer de los uruguayos segun prestador de salud...
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Introduccién

Tanto en los paises en desarrollo como en los paises industrializados existen desigualdades
sociales que se ven reflejadas en los resultados en materia de salud entre los paises y entre
los grupos humanos de un mismo pais. Existen pruebas consistentes de que los grupos mas
desfavorecidos tienen menos oportunidades de supervivencia y una esperanza de vida mas
corta que los grupos mas favorecidos (Whitehead, 1991).

Ya en el siglo XVIII, en Alemania, Virchow, Neumann y Lebuscher destacaron la
importancia de los factores sociales y ambientales en la etiologia de la enfermedad. Existe
un conjunto de autores, como Black y otros (1980), Marmot y McDowall (1986) y Maseide
(1990), entre otros (Moreno y Casi, 1992), que han abordado estos analisis a partir del
estudio de la escala ocupacional del individuo. Todos ellos han analizado las desigualdades
sociales en materia de salud a partir de diferentes indicadores de estratificacién social,
como la ocupacién y el nivel educativo. Asimismo, existen trabajos en los que se asocian
las desigualdades sociales con los resultados en materia de salud a partir de la condicién de
actividad, la zona de residencia y los ingresos (Whitehead, 1991).

A partir de la década de 1990, muchos paises latinoamericanos emprendieron
reformas destinadas a fortalecer los sistemas de salud para reducir las desigualdades en
los resultados obtenidos en esta irea y en el acceso a los servicios de salud, especialmente
de los sectores mas desfavorecidos. Paises como el Brasil y Cuba introdujeron sistemas
de salud universales financiados con impuestos, lo que permitié ampliar la cobertura de
los ciudadanos sin seguro, con beneficios definidos y una amplia gama de paquetes de
prestaciones de servicios de salud (Atun y otros, 2015).

El Uruguay se encuentra en este grupo de paises cuya matriz del sector salud se
redefini6 con el objetivo de lograr la cobertura universal de sus ciudadanos y orientar su
modelo de atencidn, acorde a los nuevos perfiles epidemiolégicos emergentes.

Lamedicion de las desigualdades en el campo de la salud es una condicién indispensable
para analizar los determinantes y plantear una base tedrica necesaria para la accién. Puede
hacerse una aproximacién a las desigualdades en el nivel y la calidad de la salud entre
diferentes grupos de poblacién a través de indicadores de morbilidad y mortalidad. La
esperanza de vida al nacer constituye un indicador adecuado a tal fin.

La seleccion del prestador de salud como aproximacién al nivel socioecondmico tiene
su fundamento en la mayor presencia de los estratos de menores ingresos en el sector
publico de atencién de la salud y en un predominio de los sectores de mayores ingresos de
la poblacién en el sector privado. Se parte, entonces, de la hipétesis de que el diferencial en
la esperanza de vida al nacer segtin procedencia del sector de salud es en realidad un reflejo
de las desigualdades sociales.

El presente trabajo contribuye al anilisis de los determinantes sociales en materia
de salud a partir de un estudio de descomposicion de brechas en la esperanza de vida al
nacer. Se analizan las desigualdades socioeconémicas en los calendarios de mortalidad del

Leticia Rodriguez Oberlin
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Uruguay en 2015, en términos de la esperanza de vida al nacer, a partir de un anélisis de
descomposicién por edades y causas de muerte de la diferencia en la esperanza de vida al
nacer entre quienes reciben atencion en los servicios piiblicos de salud y quienes lo hacen
en los servicios privados. La informacién sobre las defunciones proviene del Departamento
de Estadisticas Vitales y la referida a la poblacién se obtuvo del Registro Unico de Cobertura
de Asistencia Formal, ambos del Ministerio de Salud Piblica del Uruguay. Esta fuente de
informacién no se ha utilizado anteriormente con estos fines, no es piiblica y la proporciond
el Ministerio de Salud Pablica. Se usd, ademas, la Encuesta Continua de Hogares. Se trata
de un ejercicio inédito que permite acercarse a las diferencias en la mortalidad por estrato
socioeconémico, utilizando como variable representativa (proxy) el tipo de prestador de
salud. Constituye una contribucién necesaria para seguir reflexionando sobre el sistema de
salud en el Uruguay y la desigualdad social en general.

Si bien existen numerosos trabajos sobre desigualdad en materia de salud a nivel
mundial y regional, no hay antecedentes semejantes en el Uruguay, salvo el trabajo de
Tenenbaum (2015), que analiza diferencias territoriales en los resultados de salud.

Este articulo se organiza en cinco secciones. En la primera, se presenta el caso de
estudio y las particularidades de la mortalidad y del sistema de salud del Uruguay, su
reforma y las principales razones por las que esta surgi6. En la segunda seccién se presentan
los principales antecedentes sobre estudios de descomposiciéon de comportamientos
demograficos. Se aborda la tematica de la desigualdad en materia de salud y el rol de
los determinantes estructurales en lo que se refiere a la exposicién y la vulnerabilidad
diferencial a las condiciones adversas para la salud. Se toma como indicador para este
analisis la esperanza de vida al nacer. En la tercera seccién se describen las fuentes y los
datos empleados. En la cuarta se presentan los principales resultados: primero, se describe
el perfil de los usuarios del sistema de salud y se da cuenta de la estratificacién social
correlativa a esta division del sistema por prestador, y luego se procede a la descomposicién
de las brechas entre los usuarios de los prestadores del sector ptblico y del sector privado.
Finalmente, en la quinta seccién se discuten los principales hallazgos.

A. Presentacion del caso uruguayo: mortalidad
y sistema de salud

En el caso del Uruguay, la transicién demografica comenzd en las Gltimas décadas del
siglo XIX y se caracterizd por el hecho de que la mortalidad y la fecundidad comenzaron a
descender casi simultineamente, lo que determiné que no se diera la explosién demografica
que se dio en otros paises del continente (Pellegrino, 2008)>.

2 Existe consenso en la literatura en que las sociedades transitan de una estructura poblacional joven, con altas tasas
de natalidad y mortalidad, a unas sociedades mas envejecidas, con niveles bajos de natalidad y mortalidad. El
descenso de estos indicadores se inicia en momentos diferentes, y el tiempo que ambas variables tardan en llegar a
niveles bajos difiere entre las poblaciones, dependiendo de los determinantes socioeconémicos subyacentes.

Las diferencias en la esperanza de vida al nacer de los uruguayos segun prestador de salud...



Notas de Poblacion N° 104 e enero-junio de 2017 37

Desde mediados del siglo XIX hasta principios del siglo XX, la mortalidad se caracterizd
por descender rapidamente desde niveles muy altos. Durante la primera mitad del siglo XX
comienza a desacelerarse, manteniendo su tendencia descendente, y a partir de las décadas
de 1960y 1970 se produce un estancamiento que (al mismo tiempo que se registraba un muy
buen desempefio de otros paises del area en materia de salud) releg6 al Uruguay al cuarto
lugar, luego de Costa Rica, Cuba y Chile, en lo que respecta a la esperanza de vida al nacer
(Pellegrino, y otros, 2008).

La esperanza de vida al nacer en el Uruguay pasé de 66,1 afios en el quinquenio
1950-1955 a 77,0 afios en el quinquenio 2010-20153. Esta importante ganancia en la
expectativa de vida obedeci6 al avance en la transicién epidemioldgica y a mejoras en
las condiciones socioeconémicas de la poblacién4. Entre los cambios que propiciaron
el descenso de la mortalidad cabria destacar las inversiones putblicas en infraestructura
urbana y las medidas de salud publica adoptadas desde fines del siglo XIX, que
contribuyeron a reducir la mortalidad por enfermedades infecciosas y determinaron
que el pais alcanzara niveles elevados en la esperanza de vida al nacer desde inicios del
siglo XX (Pellegrino, 2008).

Los cambios en los perfiles de la mortalidad uruguaya con respecto al periodo
1944-2014 se muestran en el grafico 1, sobre la base del andlisis de seis grandes grupos de
enfermedades (Hein y Rodriguez, 2017)°. El primer grupo se refiere a las enfermedades
transmisibles (las infecciosas y parasitarias, las infecciones de las vias areas superiores,
la influenza o gripe y la neumonia). El segundo grupo corresponde a las neoplasias
malignas, es decir, se excluyen los tumores benignos. El tercer grupo se refiere a las
enfermedades del sistema circulatorio. El cuarto corresponde a las causas externas de
mortalidad. El quinto son las causas mal definidas y el sexto contiene el resto de las
causas de defuncién.

En la primera mitad del siglo XX las enfermedades transmisibles tenian una alta
prevalencia y causaban poco menos de un tercio de las defunciones anuales (28,8%). Durante
las primeras décadas del siglo, la medicina practicamente no contaba con herramientas para
combatir las enfermedades infecciosas.

Entre 1944 y 2014, las enfermedades crénicas no transmisibles (las neoplasias y las
enfermedades cardiovasculares) pasan de causar el 28% del total de las defunciones anuales
(14,4% y 13,6%, respectivamente), a causar el 51,5% de las muertes (24,0% y 27,5%).

3 Véase CELADE (2011).

4 La transicién epidemioldgica es la teoria que explica los cambios en los perfiles epidemiolégicos de una poblacién
que determinan el descenso de la mortalidad. Consiste en el descenso del peso relativo de las defunciones por
enfermedades transmisibles y el aumento del peso de las enfermedades cronicas y degenerativas, propias del
deterioro por envejecimiento de la poblacién.

5 Cabe destacar que el periodo analizado abarca las revisiones quinta (periodo 1943-1951) a décima (periodo 1996-2008)
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), segin informacién del Ministerio de Salud Pablica.
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Gréfico 1
Uruguay: defunciones en todas las edades segtin causa de muerte, 1944-2014
(En porcentajes del total de las defunciones)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de P. Hein y L. Rodriguez, “Efectos edad, periodo y cohorte en la
evolucién de la mortalidad por suicidio en Uruguay (1950-2014)", 70 anos de suicidio en Uruguay:
7 disciplinas, 7 entrevistas, 7 encuentros, P. Hein y otros (comps.), Montevideo, Universidad de la Republica,
en prensa, 2017.

Es interesante observar el comportamiento que durante el periodo analizado han
tenido las enfermedades cardiovasculares. Estas pasaron de causar el 13,6% del total de
defunciones entre 1944 y 1946 a causar el 40,7% del total entre 1984 y 1986. Luego comenzaron
a descender y en el periodo 2012-2014 representaron el 27,5% del total de las defunciones.
Esto tiene su correlato en los progresos médicos y tecnoldgicos para el tratamiento y la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, lo que posicioné al pais en una fase
descendente con respecto al peso de las enfermedades cardiovasculares en la carga global
de enfermedades (Hein y Rodriguez, 2017).

Las causas externas comprenden accidentes, otros traumatismos accidentales,
suicidios, homicidios y complicaciones de la atencién médico-quirtrgica, entre otras, y se
han mantenido bastante estables durante todo el siglo, si bien han mostrado una tendencia
al alza en los ultimos periodos.

Respecto a la evolucion del porcentaje de las causas mal definidas, cabe destacar que,
para evaluar la calidad de la informacién referida a la causa de defuncidn, se calcula el
peso que tienen las defunciones que fueron codificadas en el grupo de causas mal definidas
en el total de las defunciones. Estas causas de muerte mal definidas no contribuyen al
conocimiento de las causas prevalentes, ni desde el punto de vista estadistico ni para la
planificacién en materia de salud.

Las causas mal definidas representaban el 9,5% de las defunciones a comienzos del
periodo analizado, descendieron en los tres periodos siguientes hasta llegar al 6,5%, y
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subieron a partir de 1984-1986. Es posible que este aumento se deba no solo a la mala calidad
de la certificacién médica sobre la causa de defuncidn, sino también al envejecimiento
poblacional y al aumento que este conlleva de algunas causas mal definidas, como la
muerte natural y la senilidad, entre otras (Hein y Rodriguez, 2017). Segiin un informe de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2012) en que se clasifica a los paises del mundo
segln la cobertura y la calidad de la informacién sobre la causa de muerte, solo 34 paises
—que representan el 15% de la poblacién mundial y en su mayoria estin situados en Europa
y las Américas— producen datos de alta calidad en lo referente a la causa de muerte. Otros
85 paises, que representan el 65% de la poblacién mundial, producen datos de calidad baja'y
media. Finalmente, 74 paises carecen de estos datos por completo. En ese informe, el Uruguay
se encuentra en el grupo de paises con calidad media (OMS, 2012). Estas modificaciones de
los perfiles de salud pusieron de manifiesto la necesidad de cambiar el modelo de atencién
de salud para encaminarse hacia uno orientado a la prevencién.

El sistema de salud uruguayo ha estado constituido histéricamente por un subsector
publico y un subsector privado. Los servicios de salud putblicos, ademas de la red de servicios
brindados por la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), que comprende
hospitales, centros de salud y policlinicas, cuentan con otras instituciones piblicas que brindan
asistencia total o parcial a cierto grupo de poblacién, entre las que se identifican basicamente
dos grupos. Por un lado, las que ofrecen un paquete de asistencia integral (prevencién,
tratamiento y rehabilitacién), como Sanidad Militar, Policial y Hospital de Clinicas. Y por
otro lado, aquellas que brindan un paquete de prestaciones parciales o que atienden riesgos
especificos, como las siguientes: el Banco de Seguros del Estado (BSE), que cubre accidentes
laborales y enfermedades profesionales del sector privado de la actividad; los servicios de
salud de las intendencias municipales; los Institutos de Medicina Altamente Especializada
(IMAE) y los servicios de algunas empresas piblicas con cobertura restringida. El Banco de
Prevision Social (BPS), que contaba con el servicio materno infantil y brindaba cobertura
a conyuges e hijos beneficiarios del seguro de enfermedad que no contaban con cobertura
privada, dejé de brindar algunas de estas prestaciones desde la reforma de salud. Este sector
garantizaba la atencién a quienes carecian de recursos econémicos.

El sector privado estd integrado por instituciones de asistencia médica colectiva
(IAMC), con 47 instituciones prestadoras de servicios de salud integrales de prepago, cuyas
actividades no tienen fines de lucro y se encuentran reguladas por el Ministerio de Salud
Piblica®. También integran este sector siete seguros privados, que brindan prestaciones
asistenciales integrales en régimen de prepago, con fines de lucro (OPS, 2009).

En el sector privado, los prestadores mas importantes son las IAMC, que actdan como
seguros de prepago y cuentan con una red de prestadores propios que funcionan como
aseguradores y prestadores de servicios de salud integrados. Mediante esta modalidad
de financiamiento, permiten el acceso a sus afiliados a un plan de servicios de salud
practicamente integral. Las modalidades de afiliacién a una IAMC son las siguientes:

¢ El Ministerio de Salud Puablica determina sus prestaciones obligatorias, controla, y supervisa la asistencia, asi como

su economia y finanzas.
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afiliados individuales con contrato voluntario; afiliados colectivos pertenecientes a gremios
de distintas ramas, empresas publicas y cajas de auxilio, y, antes de la reforma del sector
salud, afiliados a través de la seguridad social, cuyo contrato se gestionaba a través de la
Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE), para los trabajadores formales del
sector privado, pasivos de menores ingresos, funcionarios del poder judicial y maestros.

Este sistema se caracterizaba por su fragmentacion y segmentacion, ya que la atencién
brindada por los prestadores ptblicos quedaba restringida a la poblacién de menores
ingresos, y las instituciones de asistencia médica colectiva orientaban la atencién hacia los
grupos de ingresos medios y altos que pagaban las cuotas mutuales.

El modelo de salud se mantuvo sin modificaciones durante aiios, pese a los cambios
ocurridos en los determinantes econémicos y sociales del pais. La situaciéon econdmica y
social del pais determiné que un creciente nimero de personas (principalmente los afiliados
a las JAMC en forma obligatoria a través de la seguridad social), aun teniendo cobertura
en las instituciones privadas, no hiciera uso de los servicios porque los costos de la tasas
moderadoras operaban como una barrera para la atencién (OPS, 2009, pag. 5).

La crisis econémica vivida por el pais a comienzos de la década de 2000 trajo aparejados
altos indices de desempleo, lo que determiné un aumento de la poblacién sin cobertura de
salud a través del sistema de seguridad social y, al mismo tiempo, una caida del ingreso de
los hogares, que agravo la dificultad de hacer frente al pago de las tasas moderadoras en el
subsector privado. Del mismo modo, los recursos fiscales destinados al sistema publico se
vieron recortados, lo que confluy6 en un deterioro en la calidad de la atencién (OPS, 2009).

Por otra parte, el perfil demografico y epidemiolégico de la sociedad uruguaya, con claro
predominio de la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles,
se vela cada vez mas alejado del modelo de atencién curativo centrado en actuar frente a la
demanda espontanea del usuario, y evidenciaba la necesidad de crear un nuevo modelo de
atencién orientado a la prevencién (MSP, 2009)7.

A partir de 2005, se inici6 una reforma estructural del sector salud, que se consolidé en
2007 con la aprobacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) por medio de la Ley
ndm. 18.211 que garantiza la accesibilidad, calidad, equidad y universalidad a los servicios
de salud. Se trazaron cambios en el modelo de atencién, de financiamiento y de gestién
(MSP, 2009, pag. 12).

En cuanto al modelo de gestion y atencion, se establecié que el sistema funcionaria
sobre la base de la complementacién de los servicios publicos y privados existentes para
garantizar la atencién integral y de calidad, teniendo como estrategia global la atencién
primaria de salud?®.

7  Desde 1975 se ha estabilizado esta estructura de mortalidad por causas encabezadas por las enfermedades
cardiovasculares y las neoplasias malignas. Estan en el origen de la mayor parte de las discapacidades que presentan los
individuos, incrementando sus necesidades asistenciales, y dan cuenta de més del 70% de las defunciones (MSP, 2009).

8 La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacién y a un costo asequible para la
comunidad y el pais (OMS, 2008).
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El modelo de gasto y financiamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
estd basado en un Seguro Nacional de Salud (SNS)? que cuenta con un fondo tnico publico
y obligatorio constituido por los aportes del Estado, las empresas publicas y privadas, y los
hogares beneficiarios del SNIS, y que se denomina Fondo Nacional de Salud (FONASA)®°.

Se trata de un sistema mixto que incluye a prestadores privados y prestadores piblicos
en régimen de complementacién-competencia, en el que se da a los asegurados la posibilidad
de elegir entre prestadores ptblicos o privados, a diferencia de la modalidad de la DISSE,
que solo permitia elegir prestadores privados.

En suma, antes de la reforma del sector de la salud, el sector piblico atendia a la
poblacién de los sectores que no podian hacer frente a la cuota de una IAMC y a los
trabajadores de los sectores medios que, aun teniendo derecho a las IAMC, no podian hacer
uso de ellas debido a los costos de las tasas moderadoras que operaban como barrera de
acceso. Luego de la reforma, el sector piblico concentra a la poblacién de menores recursos,
y los sectores medios se encuentran predominantemente en el sector privado, ya que el
pago de la IJAMC se cubre con el FONASA y no se permite la cobertura simultanea de
dos prestadores del SNIS. Este contexto favorece la seleccién del prestador de salud como
indicador de nivel socioeconémico.

B. Las desigualdades sociales en materia
de salud y los estudios de descomposicion

Las condiciones sociales y econdmicas y sus efectos en la vida de la poblacién determinan
el riesgo de enfermar y las medidas que se adoptan para evitar que la poblacién enferme
o para tratarla. El enfoque de los determinantes sociales en materia de salud vincula los
patrones desiguales de morbimortalidad presentes entre individuos y grupos a partir de
los atributos estructurales de las sociedades. Se entiende por determinantes sociales de la
salud las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los
sistemas establecidos para combatir las enfermedades (OMS, 2008). La literatura respecto
de los determinantes y las inequidades en materia de salud incluye, en su marco conceptual,
la situacién socioeconémica y politica, los determinantes estructurales y los determinantes
intermedios. El concepto de determinantes estructurales se refiere a aquellos atributos que
crean o refuerzan la estratificacién de una sociedad y definen la posiciéon socioeconémica
de su poblacién. Estos mecanismos configuran la salud de un grupo social en funcién de
su ubicacién dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos. Se ha
demostrado que las mejoras en los ingresos y la educacién guardan una relacién cada vez
mas favorable con la salud; algo similar sucede con el grupo étnico de pertenencia y el género.
Los determinantes estructurales operan mediante los determinantes intermedios de la salud

9  Creado por la Ley nium. 18.211.
10 Creado por la Ley nim. 18.131.
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para producir resultados en este campo. En cambio, los determinantes intermedios, esto es,
las circunstancias materiales, psicosociales y bioldgicas, la cohesién social y el propio sistema
de salud, se distribuyen segiin la estratificacién social y determinan las diferencias en cuanto
a la exposicién y la vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la salud (OPS, 2012).

Un indicador por excelencia para abordar la salud y el bienestar en la sociedad es la
esperanza de vida al nacer. Se trata de un indicador adecuado porque tiene la ventaja de no
estar afectado por la estructura de edad de la poblacién, pues se elabora a partir de las tasas
de mortalidad por edad"!. Los resultados diferenciales en este indicador segtin prestador de
salud permiten una aproximacién al estudio de las desigualdades en la mortalidad.

La linea metodolégica de la descomposicion desarrollada a partir del clasico trabajo de
Kitagawa (1955) se basa en el principio de separar las medidas demograficas en componentes
especificos que contribuyen a la comprensién de los fenémenos estudiados. Son de
gran utilidad cuando se comparan variables demograficas que pertenecen a diferentes
poblaciones o cuando se comparan variables de la misma poblacién en el tiempo.

Los estudios de descomposicién surgieron como consecuencia de la necesidad de
resolver las debilidades que presentan las medidas estandarizadas o de resumen, como la
esperanza de vida al nacer y la tasa global de fecundidad, entre otras, que, en tanto eliminan
el efecto de composicién por sexo y edad de una poblacién, son dependientes de un estandar
arbitrario. Los métodos de descomposicién utilizados en demografia buscan descomponer
o separar las variables demograficas en componentes especificos. El método de Kitagawa
(1955), que es la base de las técnicas mas actuales, consiste en una manipulacién aritmética
de una diferencia, pero no incluye la descomposicién por causa de muerte. A partir de su
formulacién original han surgido nuevos trabajos para mejorarla, entre los que se pueden
destacar Cho y Retherford (1973), Kim y Strobino (1984) y Das Gupta (1978), y nuevos analisis
como el de Oosterhaven y Van der Linden (1997) (citado en Canudas Romo, 2003). Los estudios
de descomposicion se han empleado para analizar varios comportamientos demogréficos,
no solo la mortalidad. Existe una larga tradicién en el uso de la esperanza de vida para el
analisis de las desigualdades sociales en la mortalidad. A partir de 1980, se desarrollaron
métodos que permitieron descomponer por edades y causas de muerte las diferencias entre
dos esperanzas de vida (Pollard, 1982; Andreev, 1982; Arriaga, 1984, y Pressat, 1985, citados en
Shkolnikov y otros, 2001). El método desarrollado por Shkolnikov y otros (2001) pertenece a
esta familia y permite obtener resultados similares a los que se consiguen con estos tltimos
métodos. Shkolnikov y otros (2001) considera la dispersion de la tabla de vida como un
reflejo de la desigualdad interindividual frente a la muerte. La medicion de la dispersién
captura la cantidad total de diferencias interindividuales, independientemente de los grupos
socioeconémicos o demograficos especificos. Este enfoque difiere considerablemente de
muchos otros estudios sobre la desigualdad socioecondémica en la mortalidad que se centran
en las diferencias entre los grupos (Shkolnikov y Andreev, 2010).

11 Ta esperanza de vida al nacer es el nimero promedio de afios que vivirian los integrantes de una cohorte hipotética
de personas que permaneciese sujeta a la mortalidad imperante en la poblacién en estudio desde su nacimiento
hasta su extincion.
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Una referencia ineludible es el trabajo de descomposicion por causas de muerte de
Shkolnikov y otros (2001), donde se analizan las diferencias en la esperanza de vida al nacer
segln la raza y la etnicidad en los Estados Unidos, y se descompone la brecha de 8,2 afios
que separaba a los varones blancos de los afrodescendientes en 1990.

En América Latina se han realizado estudios de descomposicién de las diferencias
en la esperanza de vida al nacer entre periodos, paises y sexos (Gémez y Ledn, 2012).
Sin embargo, hay muy pocos ejemplos de este tipo de analisis para el caso especifico del
Uruguay, como el estudio de Prieto, Gomez y Ledn (2012), que analiza las diferencias en la
esperanza de vida de varones y mujeres por causas de muerte y entre afios de observacion, y
el trabajo de Prieto, Gémez y Le6n (2012), que analiza la brecha que separa la supervivencia
de uruguayos y cubanos a inicios de la presente década.

Si bien existe una larga tradiciéon de investigacién sobre desigualdades sociales en
la morbilidad y la mortalidad, no hay experiencias en las que se hayan descompuesto
las brechas en la esperanza de vida al nacer por estrato social en el Uruguay. Una de las
aproximaciones a las desigualdades sociales en mortalidad en el Uruguay corresponde al
trabajo de Tenenbaum (2015), donde se estudian los determinantes sociales de la mortalidad
en el periodo 1997-2013 y se concluye que aquellos peor posicionados socioeconémicamente
y ubicados al norte del pais alcanzan mayores riesgos de mortalidad.

C. Métodos y datos

El método empleado fue el de descomposicién desarrollado por Shkolnikov y otros en
2001. Este método descompone las diferencias entre la esperanza de vida de dos grupos
poblacionales atendiendo a las causas de muerte y los grupos de edad, a efectos de
determinar la contribucién de cada grupo de edad y causa de defuncién a las diferencias
observadas en la esperanza de vida de dos grupos o periodos.

Se calcularon las tasas especificas de mortalidad por causa de defuncién segin
grandes grupos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE-10) y grupos
quinquenales de edad, y se confeccioné una tabla de mortalidad para cada sexo y grupo de
referencia correspondiente a 2015.

Para la confeccién de las tablas de mortalidad, se recurri6 a la metodologia desarrollada
por Preston, Heuveline y Guillot (2001). Asimismo, para calcular las probabilidades de
muerte, se utilizaron los valores de a y ,a, de Coale y Demeny, presentados por Preston,
Heuveline y Guillot (2001).

En primer lugar, se estimaron las diferencias entre las esperanzas de vida segtin
procedencia de prestacién de salud (piblica o privada). Las esperanzas de vida segin
prestador de salud se estimaron para cada sexo.

En segundo lugar, se realizaron dos anilisis de descomposicién de las diferencias en
la esperanza de vida al nacer de la poblacién que se atiende con uno y otro prestador, uno
por cada sexo.
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El anélisis de descomposicién se realizé sobre la base de la siguiente ecuacion:

2 1 — w
€x - €x = y=x ngy (1)
Donde € es la contribucidn a la diferencia entre la esperanza de vida en cada periodo
o grupo, producida por la diferencia en la mortalidad en el grupo de edad Y e Y+n. De esta
forma, & representa el componente edad y se obtiene a partir de:

1 1
n€y = @ [l;' (6311_632/)_ li”rn (eJIHn_e)an)]_E [ 1321 (6321_631))_ 132/+n (632/+n_ 631/+n)] (2)

Donde x es la edad inicial; y es la edad exacta; n es la amplitud del intervalo; w es la
edad final, y 1 son los supervivientes a cada edad.

Por dltimo, se obtiene el componente edad-causa a partir de las tasas especificas de
causas de muerte (nMy,j) y su ponderacién por la contribucién de cada edad (nsy):

1 _ 2
£ = "Mya]' "My,}' s <3)
ney,j _ nty
My = M5

La informacién sobre las defunciones proviene de la totalidad de los certificados
de defuncién correspondientes a las muertes ocurridas en 2015 y procesados por el
Departamento de Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud Pablica del Uruguay. Las
variables utilizadas fueron el sexo, la edad, la causa basica de muerte codificada segiin CIE-
10y el prestador de salud que, debido a la falta de datos, se obtuvo del Registro Unico de
Cobertura de Asistencia Formal y se clasific segtin su origen, fuese puiblico o privado. El
porcentaje de ignorados en las variables utilizadas fue del 0% en el caso del sexo, el 0,7% en
el caso de la edad y el 5,1% en el caso del prestador.

Por otra parte, las poblaciones para el calculo de las tasas de muerte especificas por
sector se obtuvieron del Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) de la
Divisién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud Ptblica. Asimismo, con el objetivo
de evaluar la coherencia de la informacién de esta fuente, se la cotejé con la procedente de
la Encuesta Continua de Hogares correspondiente al mismo afo, que elabora el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). En ambos casos, cada prestador se clasific6 en publico o
privado siguiendo el mismo criterio que en la base de datos de mortalidad.

A continuacién, se analiza, por un lado, la cobertura a partir del Registro Unico de
Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) segtin sector. Esta fuente de informacion proviene
de la Divisién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud Publica y consiste en un
padroén de afiliados nacional que se nutre de la informacién brindada mensualmente por los
prestadores de salud. Por otra parte, se contrasta la informacién procedente de esta fuente
con la que se obtiene de la Encuesta Continua de Hogares correspondiente a 2015.

Como puede verse en el cuadro 1, segin los registros del RUCAF, en junio de 2015 el
sector privado cuenta con 2.262.337 afiliados, mientras que 1.479.845 personas se atienden
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en el sector publico. Es decir que el 60,5% de la poblacién uruguaya se atiende en un servicio
privado de salud, frente al 39,6% que lo hace en un servicio ptblico. Es de destacar que
la poblacién que se deriva de esta fuente de informacién es sensiblemente superior a la
poblacién estimada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en la revisién 2013 de
las estimaciones de poblacion (3.467.054). Esta diferencia puede deberse a errores en la
depuracién del propio padrén, y debe recordarse ademas que la cifra informada por el INE
es una estimacion.

Cuadro 1
Uruguay: poblacién usuaria segin tipo de prestador y fuente de informacién, 2015
(En ndmero de personas y porcentajes)

Encuesta Continua Registro Unico de Cobertura
de Hogares (ECH) de Asistencia Formal (RUCAF)
Prestador
Numero de n Numero de 3
personas Porcentajes personas Porcentajes
Privado 2216510 63,9 2 262 337 60,46
Publico 1185114 34,2 1479 845 39,54
Otro 64 899 1,9 0 0,00
Total 3466 523 100,0 3742182 100,00

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base del Instituto Nacional de Estadistica (INE), Encuesta Continua de Hogares
2015 y Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal del Ministerio de Salud Publica.

Por otra parte, se observa que, de acuerdo con la Encuesta Continua de Hogares (ECH) de
2015, el 63,9% de la poblacién (2.216.510 personas) declard estar afiliada a un servicio privado
de salud, frente al 34,2% (1.185.114 personas) que declar6 estarlo a un servicio pablico.

Casi el 2% de las personas declara en la ECH que tiene otra cobertura. Esta categoria
agrupa a personas que declararon atenderse en servicios de salud que ofrecen las
policlinicas de algunas empresas u organismos publicos como la Administracién Nacional
de Combustibles, Alcohol y Portland (ANCAP), el Banco Hipotecario del Uruguay, la
Asistencia Integral y la Asociacién Nacional de Afiliados (ANDA), cuya atencion es parcial.

La informacién de ambas fuentes coincide en términos generales: casi dos tercios de la
poblacién se atiende en un servicio privado de salud, y un poco mas de un tercio se atiende
en el sector publico.

D. Resultados

En esta seccion se presentan los principales hallazgos del analisis de descomposicién
realizado y se comienza presentando la composicién social de la poblacién analizada segiin
prestador de salud dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud del Uruguay.
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1. Composicién social de los usuarios de los prestadores de salud

Se hace un breve anilisis de la composicion social de los usuarios o afiliados a los servicios
publicos en comparacién con los afiliados a los servicios privados de salud a partir de la
Encuesta Continua de Hogares de 2015. Se analizan la estructura de ambas poblaciones
seglin sexo y edad, asi como también variables socioeconémicas, con el objetivo de describir
similitudes y diferencias que determinen o revelen un perfil diferente de morbimortalidad.

Como puede verse en el grafico 2, tanto en la poblacién femenina como en la masculina
se observa un claro predomino de los grupos de jévenes de 10 a 24 afios en el sector publico
de la salud. En el caso de la poblaciéon masculina, esta situacion se invierte a partir de los
25 afios, cuando la proporcién de hombres pasa a ser mayor en el sector privado. En el caso
de la poblacién femenina, esa inversion se da a partir de los 25 afios y hasta los 54 afios.

Gréfico 2
Uruguay: piramide de poblaciéon usuaria de los sectores ptiblico y privado
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), 2015
(En anos y porcentajes)

o Ao _________

. .
2 4

I Hombre/Sector privado Muijer/Sector privado
Il Hombre/Sector publico Mujer/Sector publico

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica (INE), Encuesta Continua de
Hogares, 2015.

La composicién social de la poblacion usuaria de los servicios de salud difiere
sustantivamente si se observan variables socioecondmicas como los quintiles de ingreso de
la poblacién.
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En el grafico 3 se muestra la distribucién segin el tipo de prestador para cada quintil
de ingresos de la poblacién. Como puede verse, el 64% de las personas correspondientes al
20% mas pobre de la poblacién declaré ser usuaria de un servicio publico de salud, mientras
que quienes declararon atenderse en un servicio privado de salud fueron un 33,7%.

Gréfico 3
Uruguay: poblacién usuaria de los servicios de salud segiin procedencia
y quintil de ingresos per capita del hogar, 2015
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica (INE), Encuesta Continua de
Hogares, 2015

La proporcién de quienes se atienden en un servicio piblico de salud en cada quintil
disminuye conforme se avanza hacia el intervalo de mayores ingresos, donde nueve de
cada diez personas correspondientes al 20% mas rico de la poblacién se atienden en un
servicio privado.

En suma, se constata una composicién social diferente entre los sectores del sistema
de salud, caracterizada por una mayor presencia de los estratos pobres en el sector publico,
frente a un predominio de los sectores mas ricos de la poblacion en el sector privado.

Como puede verse en el grafico 4, la esperanza de vida al nacer en el Uruguay en 2015
fue de 79,3 afios para ambos sexos: 82,5 anos para las mujeres y 75,9 aiios para los hombres.
Si se analiza la esperanza de vida al nacer de los usuarios que se atienden en los servicios
publicos de salud y la de los usuarios que se atienden en los servicios privados, se constata
un diferencial que pone en ventaja a la poblacion afiliada a los servicios privados. Esto se
observa tanto para la poblacién femenina como para la poblaciéon masculina.
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Gréfico 4
Uruguay: esperanza de vida al nacer, total del pais, segiin procedencia
del sector de salud, 2015
(En anos)

Varones | Mujeres | Ambos | Varones | Mujeres | Ambos | Varones | Mujeres | Ambos

Total pais Sector publico Sector privado

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos del Departamento de Estadisticas Vitales del Ministerio de
Salud Publica y el Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF).

La esperanza de vida al nacer de la poblacién usuaria de los servicios ptblicos
de salud se situdé por debajo del promedio nacional, con 78,9 afios para ambos sexos:
82,5 afos para las mujeres y 75,4 afos para los hombres. Por otra parte, la esperanza de
vida al nacer de la poblacién usuaria de los servicios privados de salud fue de 81,3 afios
para ambos sexos: 84,0 afios para las mujeres y 78,3 afios para los hombres, lo que la sitia
por encima del valor nacional.

Es posible que la brecha en la esperanza de vida al nacer observada entre los usuarios
de los servicios ptblicos y privados se deba, en realidad, a diferentes perfiles de riesgo de
su poblacién.

Los resultados del Estudio de Carga Global de Enfermedad correspondiente a 2010
muestran que las principales causas de la pérdida de vida saludable del conjunto de la
poblacién uruguaya son las enfermedades isquémicas crénicas y agudas cardiovasculares,
los accidentes cerebrovasculares, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), los
accidentes de transito y los neoplasmas (MSP, 2010).

Cabe destacar que la carga de las enfermedades no transmisibles no afecta a todos los
grupos sociales de la misma forma: tradicionalmente se han asociado a la riqueza, pero los
datos vigentes indican que el riesgo de padecerlas en realidad es mayor entre las personas de
niveles socioeconémicos bajos. En la regién de las Américas, casi el 30% de las defunciones
prematuras debidas a las enfermedades cardiovasculares tienen lugar en el 20% mas pobre
de la poblacién, en tanto que solo el 13% se presentan en el 20% mas rico (OPS, 2012).
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En el Uruguay, la tasa de mortalidad en menores de 70 afios por enfermedades
cardiovasculares en 2015 fue de 74,1 defunciones por cada 100.000 habitantes en el sector
publico de la salud (donde hay predominio de los estratos méas pobres de la poblacién),
frente a 41,2 defunciones por cada 100.000 habitantes en el sector privado.

La reforma llevada a cabo en el sistema de salud no solo garantiza cobertura a toda
la poblacién, sino que ha significado un gran avance hacia un modelo enfocado en la
prevencién y la planificacion. Sin embargo, persisten diferencias en la morbimortalidad de
la poblacién y, por lo tanto, en sus perfiles de riesgo, que parecen estar vinculadas de alguna
forma a determinantes socioeconémicos que requieren un analisis mas detallado.

2. Componentes de edad y causa de defuncién en la brecha
de esperanza de vida segin prestador de salud

A continuacién, se analiza el diferencial de la esperanza de vida al nacer entre los varones
usuarios de los prestadores de salud del sector privado y los usuarios de los prestadores de
salud del sector ptblico, a efectos de determinar qué edades y causas de defuncién explican
la mejor supervivencia de los primeros respecto a los segundos. Posteriormente, se replica
el analisis para estudiar el diferencial en la poblacién femenina.

Cabe destacar que para desagregar por edad y causas de defuncién la diferencia
entre la esperanza de vida de la poblacién usuaria de los dos tipos de servicios de
salud del Uruguay es necesario definir como grupo de referencia al de mayor esperanza
de vida. Por lo tanto, en las ecuaciones, el primer término de la resta representara la
esperanza de vida de los usuarios del sector privado y el segundo término la de los
usuarios del sector ptblico. De esta forma, una contribucién positiva en un determinado
grupo de edad indica una ventaja del primer grupo sobre el segundo en cuanto a la edad
y causa de defuncién, mientras que un resultado negativo sefiala una desventaja del
primer grupo respecto del segundo en cuanto a la edad y causa de defuncién (Prieto,
Goémez y Ledn, 2012).

La esperanza de vida al nacer de los varones usuarios de los servicios publicos de salud
fue de 75,4 anos, mientras que la de los usuarios de los servicios privados fue de 78,3 afios,
es decir, la brecha entre ellos fue de 2,9 afios.

Como puede verse en el grafico 5, todos los grupos etarios, excepto los tres de
mayor edad, contribuyen positivamente a la diferencia total entre los varones usuarios
del sector privado de los servicios de salud y los del sector puablico. Las mayores
contribuciones a la diferencia global se hacen en las edades medias (entre 55y 69 afios),
que aportan 0,6 anos al diferencial en cada grupo de edad. También son importantes
en la explicaciéon de la brecha el primer afio de vida y las edades de 25 a 49 afios,
cuyo aporte a la diferencia global en la esperanza de vida al nacer entre los usuarios
del sector privado y el puiblico es de 0,4 afios en cada grupo de edad. Asimismo, son
importantes la edades 50 a 54 y 40 a 44 afos, cuyo aporte al diferencial es de 0,5 aflos en
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cada grupo. Esto preocupa mas que nada porque, desde el punto de vista sanitario, las
muertes a edades jévenes o adultas ocurren con frecuencia por causas evitables social
o sanitariamente, no asi las ocurridas a edades avanzadas, que estin en su mayoria
relacionadas con el ciclo biolégico o vital.

Gréfico 5
Uruguay: componente edad del diferencial entre varones y mujeres usuarios
de los sectores privado y publico de salud, 2015
(En anos y edades)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos del Departamento de Estadisticas Vitales del Ministerio de
Salud Publica y el Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF).

Cuando afadimos el componente de causas de muerte a la descomposicién del
diferencial de la esperanza de vida (véase el grafico 6), se constata que las enfermedades del
sistema circulatorio, los tumores y las causas externas (accidentes, homicidios y suicidios)
son las que mas contribuyen a la diferencia global entre las principales causas de defuncién
en la poblacién masculina. Le siguen en su aporte, en menor medida, las enfermedades del
sistema respiratorio, las causas mal definidas, las enfermedades del sistema digestivo, y las
infecciosas y parasitarias.

En los varones, la contribucién observada en el primer afio de vida se explica por una
mayor mortalidad de los usuarios del sector ptblico debida a malformaciones congénitas,
causas mal definidas y, en menor medida, causas externas, afecciones originadas en el
periodo perinatal, afecciones respiratorias y enfermedades del sistema nervioso. El aporte
de estas causas al diferencial global es de 0,4 afios. También se observan otras de menor
peso. Una situacion similar se observa en el grupo de 1 a 4,de 5a9yde 10a 14 ahos en lo
referente a las causas de muerte, aunque el aporte al diferencial global de estos grupos es
mucho menor.
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Grafico 6
Uruguay: componente causa-edad del diferencial entre usuarios de los sectores privado
y pablico de salud en la esperanza de vida al nacer, 2015
(En afios y edades)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos del Departamento de Estadisticas Vitales del Ministerio de
Salud Publica y Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF).
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La mejor supervivencia de los usuarios del sector privado entre los 15 y los 44 afios
se explica, en gran parte, por una mayor mortalidad debida a causas externas, esto es,
accidentes, suicidios y homicidios, entre los usuarios procedentes del sector publico.
Destaca la importancia de las causas externas en la brecha observada en la esperanza de
vida al nacer entre los varones usuarios de los sectores privado y ptblico de salud, pues de
los casi 3 afos que hacen a la diferencia global entre ambos grupos, esta causa de muerte
aporta 1,5 afios entre todas las edades.

Si se analizan estas muertes mediante el calculo de tasas especificas, se observa
que, dentro de las causas externas, el mayor aporte a la mortalidad corresponde a los
accidentes, le siguen los suicidios y luego los homicidios. La tasa global de defunciones
masculinas por accidentes fue de 42,3 cada 100.000 usuarios: 54,9 en el sector piblico y
34,4 en el sector privado. Luego le siguen los suicidios, con una tasa de 25,5 defunciones
cada 100.000 usuarios: 33,4 en el sector ptblico y 20,5 en el sector privado. La diferencia
mas grande entre los prestadores en lo que se refiere a causas externas se observa en las
defunciones por homicidios, donde la tasa es de 17,3 en el sector publico frente a 4,5 en el
sector privado. En términos de riesgo relativo, la mortalidad por esta causa en el sector
publico es casi cuatro veces la del sector privado.

A partir de los 45 afios, el aporte de esta causa de defuncién al diferencial pierde peso en cada
grupo de edad y se incrementa el aporte de las defunciones por tumores y neoplasias entre los 50
y los 59 afios. Entre los 6o y los 69 aflos, el mayor aporte al diferencial lo hacen las enfermedades
cardiovasculares, le siguen los tumores, las enfermedades del sistema respiratorio, las causas
mal definidas y las externas, y, en menor medida, las enfermedades del sistema digestivo.

En el grupo de 35 a 44 afos se observa un papel importante de las enfermedades
infecciosasy parasitarias, que podria tener su correlato en una concentracién desproporcionada
de muertes por el VIH/SIDA entre los varones usuarios del sector. Nétese que el aporte del
grupo de 35 a 39 afos a la diferencia global entre los varones de los sectores privado y ptblico
de salud fue de 0,4 afios en total, de los cuales 0,3 afios correspondieron a las enfermedades
infecciosas. La tasa de mortalidad por el VIH/SIDA entre los varones de 35 a 44 afios del
sector privado fue de 8,04 defunciones por cada 100.000 afiliados, mientras que la tasa de
mortalidad en el mismo grupo de edad en el sector piiblico fue de 35,72 defunciones por cada
100.000 afiliados. De manera analoga, el aporte del grupo de 40 a 44 afos a la diferencia global
fue de 0,5 afios, y el principal contribuyente fueron las enfermedades infecciosas con 0,4 afios.

La literatura sobre los cambios en los perfiles de la mortalidad incluye, ademas de la
caida de los niveles de mortalidad de algunas enfermedades degenerativas, el aumento de
la morbimortalidad por causa de algunas enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA,
la tuberculosis y las enfermedades transmisibles por vectores como consecuencia del
calentamiento global (Di Cesare, 2011).

A partir de los 8o afios se observa una ventaja de los varones que se atienden en el
sector publico respecto del privado, que se explica por una mayor mortalidad en esos
grupos de edad por tumores y neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio y el
sistema respiratorio, y, en menor orden, enfermedades endocrinas, del sistema nervioso,
osteomusculares y las mal definidas.
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En el caso de la poblacién femenina usuaria de los servicios de salud privados, la
esperanza de vida al nacer en 2015 fue de 84,0 afios, frente a 82,5 afos para las usuarias de
los servicios ptblicos, lo que significa una ventaja de 1,5 afios para las primeras.

Cabe destacar que la brecha observada en los varones en este indicador casi duplica la
femenina, lo que indica una poblacién mas homogénea en lo que respecta a los perfiles de la
mortalidad femenina. Esto coincide con lo descrito en numerosas investigaciones respecto a
los cambios en los perfiles de mortalidad segiin el sexo, donde el aumento de la esperanza
de vida al nacer es seguido de un aumento en la brecha entre los sexos que pone en ventaja
a las mujeres (CELADE, 2013; Lazo, 2013).

Al analizar la contribucién del componente edad a la brecha mencionada en la
poblacién femenina (véase el grafico 5), se observa que todas las edades, con excepcién del
grupo de edad de 85 afios y mas, contribuyen a la mejor supervivencia de las usuarias del
sector privado de servicios de salud respecto del sector piblico.

El mayor peso de las diferencias en las tasas de mortalidad se observa en el grupo
de 65 a 69 afios de edad, cuyo aporte a la diferencia global es de 0,6 afios. También es
importante en la explicaciéon de la brecha el primer afio de vida y las edades de 50 a 54, 60 a
64y 70 a 74 anos, que aportan 0,4 anos.

Al incorporar al andlisis el factor causas de muerte (véase el grafico 6), se observa que
las enfermedades del sistema respiratorio y circulatorio, los tumores, las causas externas
(accidentes, homicidios y suicidios) y las causas mal definidas contribuyen en mayor medida
a la diferencia global.

En las mujeres, la contribucién al diferencial del primer afio de vida tiene el mismo
valor que en el caso de los varones, esto es, 0,4 afios. La mayor mortalidad de las usuarias del
sector publico durante el primer afio de vida se explica por las malformaciones congénitas,
causas mal definidas y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, y, en menor
medida, a enfermedades del sistema nervioso y respiratorio.

A partir del primer afio de vida y hasta los 29 afios, el aporte a la diferencia observada
en la esperanza de vida es muy pequefio debido a una mayor mortalidad de las mujeres del
sector publico por causas externas y enfermedades del sistema respiratorio y nervioso.

Entre los 30 a 84 afios, se observan aportes mas importantes al diferencial en la
mortalidad femenina segtin sector de salud de procedencia. El mayor aporte corresponde al
grupo de 65 a 69 afios. En estos grupos de edad hay una mejor supervivencia de las usuarias
del sector privado de salud en lo que respecta a las enfermedades del aparato circulatorio y
respiratorio, las neoplasias y las enfermedades del sistema nervioso y digestivo.

El peso en la mortalidad por causas externas en la poblacién femenina es mucho
menor que el observado en los varones. En las edades de 30 a 39 afios, el mayor aporte al
diferencial se observa en las causas externas de mortalidad. En el grupo de 45 a 49 afios y
de 50 a 54 afios, el mayor aporte al diferencial corresponde a la mortalidad por tumores y
neoplasias, y, en las edades de 55 a 79 afios, a enfermedades del sistema circulatorio.

A partir de los 85 afios, se observa una ventaja de las usuarias del sector ptblico de
salud respecto del privado, que se debe a una mayor mortalidad en esos grupos de edad
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por enfermedades del sistema circulatorio, tumores y neoplasias, enfermedades del sistema
respiratorio, enfermedades del sistema nervioso y, en menor medida, enfermedades del sistema
genitourinario y digestivo, trastornos mentales y del comportamiento y causas externas.

Cabe destacar que, si bien se observan contribuciones de las denominadas causas mal
definidas'? a la brecha global en todas las edades en ambos sexos, los mayores aportes se
presentan en los menores de 1 afio y los mayores de 60. Esto marca de alguna forma una
diferencia respecto al origen de la mala certificacién asociado a la edad. Es posible que,
en el caso de los menores de 1 afo, la clasificaciéon del deceso en un cédigo mal definido
tenga su origen mayormente en la mala certificacion de la causa de muerte por parte del
médico certificador, mientras que, en el caso de los mayores de 8o aiios, tenga su correlato,
ademas, en el aumento de algunas causas mal definidas que el proceso de envejecimiento
poblacional trae aparejado, como la muerte natural y la senilidad, entre otras.

Por altimo, llama la atencién que, al llegar a los 85 afios, la ventaja observada en cuanto
a supervivencia de usuarios del sector privado respecto de usuarios del sector ptiblico no solo
se reduzca sino que se invierta, en ambos sexos. Este resultado se debe explicar o abordar
en mayor profundidad para identificar el origen de las diferencias, a fin de determinar si
se trata de diferencias en los servicios o en el perfil epidemiolégico de los usuarios. Una
hipétesis tentativa, si se abordara desde los servicios de salud, podria referirse a diferencias
en la accesibilidad a determinadas prestaciones o procedimientos que estan cubiertos en
el sector publico pero no en el privado, en cuyo caso requieren de un costo de bolsillo que
puede resultar dificil de afrontar, sobre todo en esas edades.

E. Conclusiones

Hasta aqui se han analizado las desigualdades socioeconémicas en el calendario y el
régimen de causas de la mortalidad uruguaya en 2015 a partir de la aplicacion de técnicas de
descomposicién por edades y causas de la brecha en la esperanza de vida segtin procedencia
de los usuarios del sector salud (privado o piiblico).

El examen de la composicién sociodemografica de los usuarios del sistema de salud
establecié la persistencia de una fuerte estratificacién del sistema de salud uruguayo,
caracterizada por la concentracion de los estratos mas pobres en el sector piblico de salud
y de los estratos mas ricos en el sector privado. La estimacion de la esperanza de vida
al nacer de estos estratos confirmé la existencia de una brecha significativa, presente en
ambos sexos, entre los usuarios del sector privado y los del sector piblico, que corrobora la
ventaja de los primeros sobre los segundos. Esta brecha es de casi 3 anos entre los varones
y de apenas 1,5 afios entre las mujeres, lo que indica una mayor homogeneidad del perfil de
la mortalidad de las usuarias de los sistemas publico y privado.

12 Para evaluar la calidad de la informacién de la causa de muerte, es necesario calcular el peso que tienen las
defunciones que fueron codificadas en el grupo de causas mal definidas en el total de las defunciones. Estas causas
de muerte, que integran el capitulo XVIII de la CIE-10 (Roo a R99), no contribuyen al conocimiento de las causas
prevalentes, ni desde el punto de vista estadistico ni para la planificacién en salud. En el Uruguay, estas causas han
oscilado en los tltimos afios en torno al 8% o al 9% del total de las defunciones, y representaron la cuarta causa de
defuncién en orden de frecuencia en el periodo 1997-2014.
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Las diferencias en la supervivencia de los usuarios de uno y otro sector se observan
a lo largo de todos los grupos de edad. Sin embargo, se aprecia una fuerte concentracion
de las diferencias entre la mortalidad de los usuarios de los sectores ptiblico y privado en
la mortalidad infantil, en las muertes en edades centrales y en las edades mas avanzadas.

En cuanto a las brechas relativas a las edades centrales, la evidencia es particularmente
preocupante porque, desde el punto de vista sanitario, las muertes a edades jévenes o adultas
ocurren con frecuencia por causas que son ficiles de evitar, mientras que la mortalidad a
edades avanzadas, e incluso parte de la mortalidad infantil, se encuentran mas asociadas
al ciclo biolégico o vital, y su abordaje es mas complejo. Por consiguiente, es en el grupo
de adultos y jévenes donde se encuentra el niicleo duro de la desigualdad socioeconémica
de los usuarios del sistema de salud y, por ende, es a la atencién y el tratamiento de las
enfermedades mas comunes de este grupo que deben abocarse los esfuerzos dirigidos a
mejorar la asistencia en el sector publico y a disminuir las divergencias de infraestructura,
personal y tecnologia entre los dos sectores.

En el analisis por causas se observa que las enfermedades del sistema circulatorio,
los tumores y las causas externas (accidentes, homicidios y suicidios) son las que mas
contribuyen a la diferencia global entre las principales causas de defuncion en la poblacién
masculina en ambos sectores. Sin embargo, la sola prevalencia de causas externas en la
mortalidad de la poblacién masculina del sector ptblico es responsable del 50% del total
de la diferencia absoluta en afios de vida que pierde este grupo respecto a quienes acceden
al sector privado. En otras palabras, las acciones dirigidas a revertir la pérdida de 1,5 afios
de vida de los mas jovenes atribuible a las causas externas permitirian reducir a la mitad la
brecha actual que separa a ambos grupos de beneficiarios y contribuir significativamente a
la convergencia del sistema de salud del Uruguay.

Otro grupo de enfermedades que también es responsable de una porcion significativa
de la distancia que separa a los usuarios del sector publico y el privado esta integrado por las
enfermedades infecciosas y parasitarias que afectan a la poblacién de 35 a 44 afios de edad,
cuyo tratamiento deberia de reforzarse en términos de recursos humanos, infraestructura y
tecnologia. La concentraciéon desproporcionada de muertes por el VIH/SIDA y tuberculosis
entre los varones usuarios del sector ptblico corresponde al grupo de 35 a 44 afos.

Cabe sefialar que la ventaja del sector privado sobre el sector ptblico hasta los 8o afios
de edad se relaciona con los tumores y las enfermedades circulatorias, pero a partir de esa
edad en ambos sexos se corrobora que es menor la incidencia de la mortalidad por esas
causas en el sector publico.

Finalmente, en contextos de crecimiento de la esperanza de vida, seria esperable y
deseable que esta tendiera a converger con el paso del tiempo en ambos sectores de atencién
de la salud. Sin embargo, el presente enfoque presenta la limitacién metodoldgica de hacerse
en un periodo, por lo que no podremos saber, dado el alcance de este estudio, si las diferencias
observadas entre el sector publico y el sector privado de salud se mantendrian con igual
distancia si la observacién de estos factores fuera longitudinal. Responder a tal pregunta
representa un nuevo desafio y requiere un nuevo abordaje del problema desde la dptica
longitudinal, que permitiria alcanzar una comprensiéon mas amplia del problema en cuestion.

Leticia Rodriguez Oberlin
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