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El presente informe es una seleccién ordenada de los documentos elaborados en el marco del acuerdo
de cooperacién técnica entre la Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud (OPS/OMS), la Administracién de Servicios de Salud del estado (ASSE], la Direccién Nacional
De Ordenamiento Territorial del Ministerio de Vivienda Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente
(DINOT-MVOTMA), y la Oficina de Planeamiento y Presupuesto de Presidencia de la Republica (OPP) de

Uruguay con respecto al Fortalecimiento del proceso de regionalizacién de ASSE.



Tal como se da en multiples actividades, las politicas publicas vienen incorporando en
su diseno e implementacion las teorias organizacionales del pensamiento sistémico
para atender mejor sus cometidos. La idea que las propiedades de las partes soélo
se pueden comprender desde la organizacidn del conjunto, del contexto, es aplicable
al funcionamiento de un sistema nacional de salud. Desde hace un tiempo, ASSE y
el resto de los prestadores funcionan y se nombran como sistema: Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). Este incorpora permanentemente datos de poblacién y de-
manda variables, de nueva infraestructura, de disponibilidad de recursos humanos o
de especialidades y tecnologia en pleno proceso de desarrollo e innovacidn. A su vez,
las unidades asistenciales estan desplegadas en todo el territorio nacional y suponen
un equipamiento estructurante, de primer orden para el ordenamiento y el desarrollo
territorial. Desde el consultorio, la policlinica urbana o rural, hasta el hospital de Ter-
cer Nivel o el centro especializado, todos conforman ese conjunto interrelacionado que

motiva los desplazamientos y el vinculo entre ciudades.

Por otro lado, la DINOT, con OPP y la UDELAR segtn el caso, viene produciendo una
reflexidon profunda y acumulativa de las relaciones funcionales entre las ciudades. El
sistema de ciudades y sus subsistemas, mas o menos interconectados, son una herra-
mienta para entender cdmo suceden las cosas, pero también sirven para promovery
sustentar el cambio de dichos sucesos, buscando el acceso universal y la descentrali-
zacion de los servicios, la complementariedad de las ciudades, o el equilibrio territo-

rial, entre otros .

Es asi que, cuando el presidente de ASSE anuncié que pretendia revisar su organiza-
cion territorial, vimos una gran oportunidad de cooperacién. El convenio firmado en
diciembre de 2018 entre ASSE, DINOT, OPP y OPS, con el objetivo de aportar al proceso
de regionalizacion de ASSE, sentd un precedente relevante e inédito que incorpora una
herramienta de ordenamiento territorial en la organizacion de una politica sectorial

nacional.

1 - Estas son algunas de las orientaciones incluidas en los articulos 11y 12 de la Ley 19.525 del 18 de agosto

de 2017, “Directrices Nacionales de Ordenamiento Territorial y Desarrollo Sostenible”.



Esperamos que esta publicacion, que refleja los avances a la fecha y que resume, en
parte, el producto de esta cooperacion interinstitucional sea de interés para los lecto-
res. Este trabajo habra cumplido dos de sus objetivos principales, si logra, en primer
lugar, hacer mas eficiente el sistema de salud en su conjunto, generando mejores con-
diciones de acceso a servicios de calidad para las poblaciones mas alejadas y, por otra
parte, ayuda a consolidar el impulso hacia un nuevo paradigma de disefo de las politi-
cas publicas, con una mirada sistémica, integradora de distintas vertientes y escalas,

y con base territorial.

Arq. José Freitas
Direcciéon Nacional de Ordenamiento Territorial. DINOT
Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente. MVOTMA

El trabajo que se presenta es producto de un esfuerzo compartido de la Direcciéon Na-
cional de Ordenamiento Territorial (DINOT), la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE], la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP) con la cooperacion

internacional a través de la OPS/OMS en Uruguay.

El mismo se propuso avanzar en el proceso de fortalecimiento de la descentralizacion
y regionalizacion de los servicios de la salud publica desde una perspectiva construida

en una vision de conjunto de todos los actores en clave territorial.

Uno de los grandes desafios que tiene por delante la formidable herramienta que es el
sistema de salud del pais, conquista de nuestro pueblo, de nuestros trabajadores, es
seguir profundizando en el disefio e implementacion de politicas publicas que promue-
van el cambio de modelo y permitan alcanzar una mirada integradora de los diferentes

niveles de atencidn.

Desde ASSE en escasos dos afos de trabajo, apoyandonos en mas de diez afos de
desarrollo del sistema entendimos que era necesario trabajar sobre algunos ejes prio-

ritarios.



En primer lugar, promoviendo la profesionalizacion de la gestidn, la que habilito, entre
otros, los concursos de oposicion y méritos de la Gerencia Asistencial, las Direcciones
de Redes y Procesos Asistenciales y de Gestion Riesgos y Calidad, las que tuvieron un

papel fundamental en la elaboracién del trabajo que hoy estamos presentando.

El segundo eje prioritario, fue precisamente el de consolidar el proceso de descentra-
lizacion y regionalizacién, incorporando una nueva perspectiva aprovechando nuestra
experiencia e incorporando el desarrollo del Sistema de Ciudades de la DINOT, las
conexiones entre ellas, la disponibilidad de los sistemas de transporte, las distancias,
los tiempos con el respaldo de la OPP y su trabajo continuo de descentralizacion y el
apoyo técnico invalorable de la OPS/OMS con el desarrollo conceptual y la experiencia

regional de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

El tercer eje estratégico, apunté a garantizar la calidad de la asistencia con una pers-
pectiva siempre necesaria de modelo centrado en la poblacion, en su derecho a la
salud en cualquier punto del pais. Instalando un concepto integrador de corredores
asistenciales y priorizando la red en funcion de patologias prevalentes y la promocidn
y prevencion en el primer nivel de atencion, con un adecuado sistema de referenciasy
contra referencias con el segundo y tercer nivel y con el sustento de un sistema nacio-

nal de traslados.

Fue necesario revisar la estructura regional que tenia ASSE, que era la base para
seguir avanzando y aprender de la experiencia con el riquisimo aporte de la DINOT en
estudios, en el ordenamiento de los servicios en el territorio, en los conocimientos y la
mirada que aporta pensar la organizacion y la gestion desde una adecuada planifica-

cion territorial.

Asuvez fue posible incorporar los aportes que ha generado en los Ultimos afios la OPP,
en trabajo articulado con gobiernos departamentales y municipales y su aporte técnico
con el marco de experiencia de la descentralizacion y regionalizacion promovida como

un componente central de la gestion democratica y participativa de gobierno.

Fruto de este trabajo colectivo extraordinario de nuestros equipos de mas de un afo,
que refleja esta publicacion y que hemos puesto en marcha en ASSE, es que hoy nos

afirmamos con conviccién en este camino.



Nuestra institucidn, con 826 unidades asistenciales de primer nivel de atencién y con
mas de 8.000 trabajadores en ese frente de accion, con una coberturay acceso univer-
sal que se resume en que cada ciudadano de nuestro pais puede llegar en menos de
una hora caminando, esté donde esté, a un efector de salud publica; y con una notable
realidad del sistema integrado de salud que cuando se incluyen en los mapas los pres-
tadores privados y publicos tenemos practicamente una cobertura nacional total en el
segundo y tercer nivel de acuerdo a los requerimientos normativos mas exigentes de

planificacién en salud.

Este trabajo que nos enorgullece, también nos desafia; mas alla de los cambios de
autoridades que son condicidn inherente de nuestro sistema democratico, hay expe-
riencias, hay equipos, hay solvencia acumulada que nos hara, no tengo dudas, seguir

adelante.

Nos debe permitir trabajar en la asignacion presupuestal de recursos en la salud pu-
blica con una perspectiva desde el territorio, integrada en funcién de poblacidn en cada
zona, de cada region, desde la vision integrada de planificacion de sistemas, movilidad

e infraestructuray con los adecuados y necesarios recursos humanos.

Mas alla de la perspectiva que podemos presentar desde los diferentes actores hay un
enorme desafio cultural en nuestra sociedad. Los uruguayos hemos conquistado dere-
chos, ello no alcanza si no nos apoderamos de los mismos y los ejercitamos en su ple-
nitud. Y es nuestra sociedad toda que debe ser participe activa del cambio de modelo.
La participacion, la comprension necesaria de un cambio de modelo nos trasciende y

nos compromete como actores colectivos.

Este trabajo tiene ese valor también, mirarnos y mirar desde distintos angulos para
avanzary acercarnos cada vez mas a nuestro paradigma de alcanzar un modelo cada
vez mas igualitario y que asegure la calidad donde quiera que esté todo ciudadano de
nuestro pais. Finalmente, me queda agradecer profundamente a las instituciones y a
los profesionales que nos brindan hoy este aporte tan enriquecedor que nos desafiay

compromete.

Dr. Marcos Carambula
Presidente del Directorio
Administracion de Servicios de Salud de Estado. ASSE



Nos complace prologar este documento técnico producto del trabajo sinérgico de
ASSE, DINOT-MVOTMA, OPP y OPS/OMS Uruguay. Se trata de una propuesta concreta

que potencia un enfoque territorial con la dindmica poblacional y sanitaria.

Uno de los desafios de los sistemas de salud es el fortalecimiento de la capacidad de
sus servicios de despliegue territorial, que produzcan coberturas efectivas, incremen-
ten el acceso y favorezcan la calidad de la atencidn por su cercania con la gente. La
propuesta tiene la virtud de aplicar un modelo organizativo que prioriza lo esencial: la
gente y sus necesidades en espacios geograficos y sociales especificos.

Brinda respuestas concretas a otro de los desafios del Uruguay: concretar la des-
centralizacion y la regionalizacidn para que los servicios de salud operen como redes
integradas de servicios de salud; con economias de escala y eficiencia organizativa
para atender las demandas de los habitantes de todos los departamentos del Uruguay.
Estamos seguros de que esta propuesta sera aplicada como parte de la Estrategia de

Salud Universal.

Dr. Giovanni Escalante
Representante en Uruguay
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. OPS/0OMS



Presentacion,objetivos
y Metodologia



El presente documento se estructura a partir de los productos del acuerdo de cola-
boracion entre ASSE, DINOT/MVOTMA, OPS/OMS, OPP, firmado en diciembre del 2018
que tuvo entre sus principales objetivos: “Realizar un analisis critico de la base territo-
rial de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS- ASSE) tomando en conside-
racion los procesos de planificacién y ordenamiento ambiental del territorio desarro-
llados por la Direccién Nacional de Ordenamiento Territorial (DINOT) y la actual oferta
de servicios de ASSE.”

Luego que ASSE anuncid en 2018 que se disponia a revisar su regionalizacion, la DINOT
ofreci6 apoyar esa tarea pensando que redisenar el sistema de atencién sanitaria es
una tarea de ordenacidn del territorio. Por otra parte, ASSE con el auspicio de OPS vie-
ron una gran oportunidad para sustentar esos cambios en una lectura territorial mas
completa. Desde un principio se propuso centrar los cambios en la poblacién, no solo
en la infraestructura de salud. Por ello, el sistema urbano nacional y los subsistemas
de ciudades que sera presentado mas adelante en la publicacion, resultaron una he-

rramienta preferencial para ese enfoque.

Tras el objetivo general de realizar una propuesta de regionalizacion basada en las
caracteristicas del territorio y las dindmicas de la poblacion que consolide las Redes
Integradas de Servicios de Salud de base Regional de ASSE, se desarrollé una pro-
puesta de organizacion de los servicios de salud a partir del reconocimiento del funcio-
namiento del territorio y las necesidades de atencidn de su poblacion. Se logré llegar
a definir criterios para la asignacion del territorio y la responsabilidad a los equipos y

servicios de salud en clave de RISS.

El trabajo se desarrollé en dos etapas.En la primera (diciembre 2018 - mayo 2019) se
realizé un procedimiento de superposicion entre el Sistema Urbano Nacional (SUN]
(Martinez E., 2016) y la regionalizaciéon de ASSE, comprobando asi la potencialidad de
dicho Sistema para la planificacion de servicios. Esta etapa concluyé con una propues-
ta inicial que evidencio contradicciones en el sistema vigente y fundamenté el cambio

en la organizacion regional de los servicios de Salud (DINOT, Mayo 2019).

En la segunda etapa (junio-noviembre 2019) se avanzo en el estudio de las caracte-
risticas territoriales y servicios de las cuatro regiones, con énfasis en la organizacién

de las redes de atencién primaria (RAP). El trabajo titulado “Sistema de Ciudades y



Equipamientos” (DINOT-MVOTMA 2018) permitid verificar la dotacion de servicios y las
brechas existentes entre las regiones, a fin de proponer un modelo escalar de orga-
nizacion de la red asistencial a partir del primer nivel de atencion e identificar nudos
criticos a resolver para su implementacion.

Desde el punto de vista de la planificacion del territorio, la construccion realizada res-
ponde a las disposiciones establecidas en la Ley de Ordenamiento Territorial y Desa-
rrollo Sostenible, que plantea como finalidades del ordenamiento territorial, la mejora
de la calidad de vida de la poblacidn, la integracion social y el uso y aprovechamiento
ambientalmente sustentable y democratico de los recursos, vinculando a personas

publicasy privadas.

A su vez, la Ley 19.525 de Directrices Nacionales de Ordenamiento Territorial y Desa-
rrollo Sostenible de agosto del 2017, orienta a las politicas sectoriales hacia criterios
de complementariedad, optimizacion de recursos e integracidn territorial, proponien-
do para ello el concepto de “subsistemas urbanos”.En ese sentido, a través de la loca-
lizacion y gestion de los servicios publicos se pueden lograr la mejor complementarie-
dad funcional y mayores niveles de accesibilidad fisica. La planificacion de los servicios
de Salud también aportara a alcanzar el equilibrio territorial y una mayor integracion

social.

Metodologia y principales lineas de trabajo

Se constituyd un Equipo de Coordinacidn del proyecto, que realizd una puesta a punto
de antecedentes y marco conceptual (RISS, Regionalizacién de ASSE, SUN) y estableci6

un plan de trabajo y cronograma de implementacién en dos etapas.

Se definid que el proceso de trabajo fuera ampliamente participativo, integrando a los

equipos de gestion de todas las regiones del pais.

En la primera etapa se realizo un analisis de la regionalizacion de ASSE en relacion
al SUN. Se relevd la estructura instalada, cobertura de servicios de primer, segundo
y tercer nivel. Se propuso una modificacion inicial de la base territorial de regionesy

subregional contemplando la movilidad de las personas.



En la segunda etapa se realiz6 un anélisis inicial de la organizacién del primery se-
gundo nivel de atencidn a través del Curso 1 del Plan Capacitacién- Accidon “Andlisis y
fortalecimiento del funcionamiento en redes”, con la participacion de 140 integrantes
de equipos de gestidn. Posteriormente se utilizé la metodologia de estudio de casos,
contemplando al menos un caso por regidn. Los casos seleccionados fueron: Durazno,

Flores, San José, Rivera, Cerro Largo, Canelones y Montevideo.

Se genero un estudio en profundidad de las caracteristicas territoriales y la funciona-
lidad de las ciudades en base al aporte técnico de DINOT. Se actualizd la informacion
de las UA, a partir de la “tabla maestra? de Sistemas de Informacién de ASSE. La
informacion solicitada incluyo la actualizacion de las UA que funcionan actualmente,
identificar la categoria (Consultorio, Puesto rural, Policlinica urbana, Policlinica rural,

Centro de Salud), oferta de prestaciones y recursos disponibles.

Se definieron indicadores y criterios de organizacion generales a partir de lectura bi-
bliograficay reconocimiento de los serviciosy prestaciones de ASSE y del SNIS. Debido
alaescasa documentacidén internacional y nacional sobre organizacion de los servicios
de salud que ofrezcan criterios de comparabilidad internacional, fue necesario partir
de un reconocimiento de la organizacion nacional de los servicios para definir criterios
que deberan ser verificados y ajustados en su implementacion.

Se hizo una propuesta de territorializacién, en la que se verificaron los criterios y ele-

mentos de tensidn validada por los equipos de gestion de la RAP.

Finalmente se elabord una propuesta de organizacion multiescalar con una primera
aproximacion a criterios generales aplicables a todas las escalas del modelo que se

propone.

2 - "La tabla maestra” contiene la sistematizacion de todos los servicios de ASSE en el pais y sus capaci-

dades.



Marco conceptual
y antecedentes



El cambio en el modelo de atencién que ha transitado ASSE desde 2007 implica una
construccion colectiva, cultural, social e ideoldgica, en el sentido de cémo entendemos
el cuidado de la salud y el ejercicio profesional, tanto desde la perspectiva clinica como
desde el abordaje de la gestion y el cumplimiento de las funciones inherentes del ejer-
cicio de la rectoria.

“En el momento actual este componente condiciona fuertemente los objetivos espe-
rados para el conjunto del SNIS, sometiéndolo a la tension entre la logica de merca-
do-mercancia y la ldgica del derecho a la salud. Es un desafio salud-derecho versus
salud-mercancia, que se expresa en aspectos como la concentracidon de presupuesto
o distribucion salarial en la tecnologia de alto precio que esta cuestionando la sos-
tenibilidad del sistema. Es necesario avanzar en las transiciones desde un esquema
hospitalocéntrico insular a un modelo de cercania, que incluya servicios en territorio y
una dinamica de redes. El actual proceso de regionalizaciéon de ASSE se encuadra en
esta tension estratégica. La perspectiva de gestion regionalizada y de cercania, inclu-
ye ademas una logica de complementacion entre instituciones, que permita superar
la compraventa mercantilista como Unico modo de interactuar entre prestadores.”(E.
Harispe, 2019)

La organizacion de la institucion en base a criterios territoriales se sustenta en la
asignacion de poblacion y territorio de responsabilidad al primer nivel de atencion,
vertebrando todo el funcionamiento de la institucidon. La dimensidn y extension orga-
nizacional de ASSE requiere un diseno que favorezcan la continuidad de la atencidn
cuando los usuarios requieren prestaciones de diferentes efectores. Esta articulacion
se logra cuando se desarrollan los atributos de las redes integradas de servicios de
salud. (OPS, 2010) La definicién de competencias y responsabilidades de cada efector
de segundo y tercer nivel respecto a las unidades poblacion/territorio de las RAPs, se
vuelve sustantivo para satisfacer la necesidad de atencidn de la poblacién con la mayor
eficaciay eficiencia posible, evitando superposiciones y vacios asistenciales y logrando

una atencion coordinada.

ASSE cuenta con una vastay extendida red de servicios distribuidos en todo el territo-
rio nacional para brindar cobertura a mas de 1.371.267 usuarios (ASSE. Dir. Sistemas
de Informacion, Mayo 2019). Sus 826 unidades asistenciales de Primer Nivel de Aten-

cion (PNA) estan presentes en todas las localidades de méas de 1.000 habitantes a una



distancia no mayor a 60 minutos caminando. Los 28 hospitales de Segundo Nivel estan
distribuidos en todos los departamentos del pais. Cuenta también con 11 Hospitales de
Tercer Nivel presentes en las cuatro Regiones (Sur, Este, Norte y Oestel, 4 hospitales
especializados (localizados en Montevideo), 21 Centros de Rehabilitacién, 7 hogares

residencia y un sistema de atencion medicalizado de traslados de emergencia.

Lograr el cambio de modelo de atencion y gestidn en base a la organizaciény funcio-
namiento en red de sus servicios, segun lo dispuesto por la Ley de creacidn del SNIS?,
es un desafio permanente en el que se han dado pasos importantes. (Poder Legislativo,
2007)

1.1 Desarrollo del Primer Nivel de Atenciony
antecedentes organizativos

En el ano 2010 el Directorio de ASSE crea, a través de la Ley Presupuestal 18.719
Art.722 (Poder Legislativo, 2010), una Unidad Ejecutora de Primer Nivel de Atencion
en cada Departamento del pais denominada Red de Atencién Primaria (RAP). Se busca
garantizar el desarrollo de un primer nivel con enfoque de APS cumpliendo sus fun-
ciones sustantivas; puerta de entrada, longitudinalidad y continuidad de la atencidn,
enfoque familiar y comunitario, participacion comunitaria y trabajo interinstitucional e
intersectorial, entre otras. Estas RAPs tienen el cometido de organizar y dirigir todos
los servicios de primer nivel del departamento con un enfoque de APS, asumiendo
para ello la gestion de recursos y rubros (previamente a cargo de los Hospitales y

Centros Auxiliares en la mayoria del pais)*. (Benia, 2011) Este proceso, aun inconcluso,

3- Ley 18.211. Art. 34 "El Sistema Nacional Integrado de Salud se organizara en redes por niveles de aten-
cion segun las necesidades de los usuarios y la complejidad de las prestaciones. Tendrd como estrategia
la atencion primaria en salud y priorizara el primer nivel de atencién”.

4 - Desde la década del 40 hubo diversos avances en la constitucion del Primer Nivel de ASSE, con la
creacion de Centros de Salud en varios departamentos del pais con un enfoque hacia la atencién Materno
Infantil. En Montevideo hubo un desarrollo mayor de servicios y es donde se crea la primer RAP en el afo

2005 absorbiendo todos los dispositivos de primer nivel bajo una Unica estructura organizacional.



ha permitido a la institucion acumular gran cantidad de experiencias y aprendizajes.
Asimismo, ha generado la base organizacional y operativa para el fortalecimiento del
PNA, en la medida que las RAPs son unidades ejecutoras con presupuesto propio, una

plantilla de funcionarios propiay un equipo de direcciéon-gestion a cargo.

A partir de esa acumulacion de experiencias, en el Plan de Accion 2017-2018 se dispuso
que todas las RAPs debieran avanzar en la reorganizacion de sus recursos con una
l6gica de territorializacion/georreferenciacion para asegurar a los usuarios el acceso

oportuno al equipo de salud.

La territorializacion, conceptualmente, es la organizacion del primer nivel de atencion
con asignacion de poblacion y territorio a cargo de los equipos y servicios de salud.
Este concepto se basa en el primer Atributo del Modelo de Atencidn de las RISS (OPS,
2010), y pone énfasis en la salud como un derecho de los individuos y las comunidades
y asigna a una unidad (de gestidn y/o de atencién) la responsabilidad de brindar los ser-
vicios que esta poblaciéon necesita, tomando en cuenta sus necesidades y los recursos

disponibles.

Esto implica que no son responsables de atender al usuario que “llega” al servicio sino
de toda la poblacion que vive en ese territorio. De esta manera el Equipo de Salud debe
buscar activamente a su poblacion de responsabilidad y desarrollar actividades que

van desde la promocidn de la salud hasta los cuidados paliativos cuando corresponda.

La importancia de la “territorialidad” del modelo radica también en que permite co-
nocer los factores demo epidemiolégicos y los determinantes estructurales y sociales
de la salud, empleo, educacion, trabajo, ambiente, etc. Los Equipos de Salud pueden
entonces, planificar sus acciones desde el conocimiento de estos determinantes y con
la participacion de los usuarios y comunidades, asi como la de organizaciones e insti-

tuciones del territorio asignado. (Elis Borde, 2017)(Larissa Galas Justo, 2017).

La territorializacion del primer nivel de atencién es también una herramienta de ges-
tion que posibilita asignar recursos a una unidad organizativa de acuerdo a las necesi-
dades de la poblacidn a cargo. Segun las caracteristicas demo epidemioldgicas agrega
prestaciones para problemas menos frecuentes y de mayor densidad tecnoldgica en

los diferentes niveles organizativos del PNA, y coordina con el segundo o tercer nivel



de atencion los que corresponda segun las necesidades de la poblacién a cargo.

Para su delimitacidn territorial y asignacion de recursos, se toman en cuenta diversos
aspectos: sociales, culturales, demograficos, epidemioldgicos de accesibilidad y de re-
cursos disponibles. Partiendo de una ldgica de accesibilidad de la poblacién a la puerta
de entrada (primer nivel] y trabajo en red, organiza la oferta de prestaciones buscando
resolver la mayor parte de los problemas de salud en lugares cercanos a la residencia

de los usuarios.

En ASSE se destacan los avances en el proceso de organizacion de la RAP Metropoli-
tana (que tiene mayor tiempo de desarrollo) con un modelo que identifica tres niveles
organizativos del PNA (consultorio, policlinica y centro de salud]. (Benia, 2011). Poste-
riormente en la Region Sur se logroé avanzar, con la incorporacion de especialistas en
medicina familiar y comunitaria, en la territorializacién de Montevideo y Canelones,
favorecido el desarrollo de un modelo de atencidn con enfoque de APS en base a la de-
limitacién de Zonas de Intervencién Territorial y Areas de Salud. (Jones JM, 2014)(Sosa
A., 2018). Los criterios aplicados para su implementacién son diferentes de acuerdo a
las particularidades de los territorios y a las necesidades identificadas desde la ges-
tion. El proyecto realizado con la Escuela Andaluza de Salud Publica (Convenio ASSE/
BID) para el fortalecimiento del PNA ha permitido también identificar y avanzar en
elementos sustantivos, aportando a la Direccidon Regionaly a la institucion, una hoja de
ruta para la priorizacion de estrategias y recursos, consolidados en tres documentos
de trabajo. (EASP, BID, ASSE., 2017)(EASP, BID, ASSE, 2017)(EASP, BID, ASSE, 2018).

En el resto del pais la caracteristica territorial, con presencia de grandes extensiones
rurales (con muy escasa densidad de poblacion] y poblados urbanos de menores di-
mensiones, ha favorecido otras formas organizativas de la atencion para dar respues-
tas adecuadas. El PNA mantiene los tres niveles organizativos, pero generalmente
no hay aun definicion de poblacidn y territorio a cargo de equipos de salud. Los ser-
vicios brindan las prestaciones en modalidades de atencién diferenciadas de acuerdo
al nimero de usuarios y la distancia a centros de mayor complejidad. La necesidad
de asegurar acceso a determinadas prestaciones justifica en localidades lejanas a un
hospital, la existencia de servicios presenciales o de retén para atencion de urgencias
y las modalidades en rondas de equipos de salud. Se destacan experiencias como la
de Tacuarembd, que mediante una accidn coordinada de varias instituciones logra dar

cobertura a poblaciones dispersas de todo el territorio (Jacqueline Gdmez, 2018). En



algunas ciudades se ha comenzado el proceso de territorializacion incorporando es-
pecialistas en medicina familiar y comunitaria y profesionales de enfermeria. En todas
las RAPs del pais (fundamentalmente en el interior) aun se identifican brechas en la
cantidad recursos humanosy en las competencias para el desarrollo pleno del modelo.
En suma, la organizacién del primer nivel de ASSE ha avanzado incorporando el mo-
delo de territorializacion en todo el pais, con mayor profundidad en la Regidn Sur. Los
criterios aplicados en la territorializacion son heterogéneos y los recursos humanos

con formacion adecuada son aun insuficientes.

1.2 Regionalizacion, un proceso en construccion.

En el marco de la Planificacion Estratégica, ASSE comenzd en el 2010 un profundo pro-
ceso de reflexion, que le permitid a la institucion definir su mision y visidn, sus pers-

pectivas de futuro y las estrategias para alcanzarlas en el nuevo contexto del SNIS.

El Directorio de ASSE aprobé en diciembre del 2012, el proyecto de Redes Integradas
de Servicios de Salud de base Regional (RISS-R] para implementar el primer objetivo
estratégico del plan: “Planificar la red de servicios de salud de ASSE, basada en re-
giones de salud, que favorezca la accesibilidad y continuidad asistencial, alineada al

cambio del modelo de atenciény a la implementacion del SNIS”. (ASSE, 2015)

Esta propuesta implico el comienzo de un cambio en la organizacidn de los servicios
de lainstitucién, impulsando en el marco de las politicas nacionales, la regionalizacion
y la descentralizacion como forma de potenciar el desarrollo equitativo del pais y la

eficiencia en el uso de los recursos.

Por otra parte supuso una estrategia para operativizar el cambio de modelo de aten-
cién basado en los valores y principios de atencidn primariay superar la fragmentacion
de laatencion, tomando como base la propuesta de la OPS, que define una Red Integra-
da de Servicios de Salud como “una red de organizaciones que presta, o hace los arre-
glos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida,
y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el

estado de salud de la poblacién a la que sirve.” (OPS, 2010)



El proyecto establecid un disefo organizacional con 4 Regiones definidas como unida-
des organizativas asistenciales y administrativo-financieras, geograficamente delimi-
tadas, que con base en la gestion de sus recursos debia hacerse cargo de la atencion a
la salud de una poblacion definida.

Las regiones agruparon los servicios de primer nivel (que respetan los limites depar-
tamentales salvo excepciones) y de segundo y tercer nivel. La estructura organiza-
cional pasé de estar basada en niveles de atencidn, con direcciones centralizadas en
Montevideo, a una organizacion basada en regiones de salud con direcciones cercanas

a su poblaciony territorio

La dimensidn y poblacion cubierta por cada Regidon, permitia asegurar resolutividad,
adecuadas curvas de aprendizaje en las practicas asistenciales y un pool de riesgo
suficiente para asegurar la sustentabilidad econdmico-financiera de cada regidn. Se
considerd también que cuatro regiones ofrecian un adecuado nimero de ambitos de
control para la descentralizacion de la gestion. Cada Region se organizé funcional-
mente en subregiones, consideradas como espacios privilegiados para la coordinacién

de sus servicios.

El proyecto establecio lineas de accidn para el cumplimiento de los atributos del mo-
delo de atencidn, organizacidén y gestion, gobernanza y estrategia y asignacién de re-

Cursos.

La creacion y desarrollo de redes de servicios regionales, fue definido como un pro-
yecto de medianoy largo plazo. Propuso una transformacion gradual que, partiendo de
la situacion existente, construyera su viabilidad alcanzando el mayor consenso posible.
En la primera etapa, se apostd a fortalecer los componentes funcionales y definir un
disefio de la organizacion, con una arquitectura juridica y normativa, que permitiera
dar pasos hacia la descentralizacion de la gestion administrativa y mejorar la resolu-
tividad y eficiencia de los procesos asistenciales. Esta arquitectura se definiria segin
los requerimientos, objetivos y alcances en cada etapa del proceso. La gradualidad y
el cambio por aproximaciones sucesivas permitirian enriquecer el proceso e ir ajus-

tando las formas organizativas, con los aportes de sus protagonistas.

El funcionamiento regional tuvo desarrollos importantes en el fortalecimiento del pri-

mer nivel como se describid anteriormente. También se han desarrollado e implantado



sistemas de informacion asistencial que facilitan la articulaciéon de los servicios y la
continuidad de la atencidn, y posibilitan contar con valiosa informacion para mejorar
la gestion de los servicios regionales y nacionales. La gobernanza regional ha tenido
desarrollos heterogéneos con experiencias que permiten pensar en modelos de traba-
jo a futuro. En cuanto a la distribucion de recursos y descentralizacidn, si bien se han
logrado algunos avances, son aspectos claves a seguir desarrollando en el préximo
periodo, definiendo cuales prestaciones deben brindarse en cada punto de la red y
ajustando los recursos asignados. En este punto es sustantivo aplicar el concepto de
economia de escala. Este concepto es caracteristico de economia industrial, y refiere
a la disminucion del costo promedio por unidad de produccién, cuando existe un incre-
mento en el volumen de produccién. Esto se explica por la distribucidn de los costos de
produccidn y los gastos fijos, sobre un mayor nimero de unidades de produccién (en
salud serian las prestaciones, servicios y programas que se ofertan). La economia de
escala, cobra gran relevancia en el enfoque de servicios de salud en red, habilitando
la planificacion de servicios, que, por su cercania y vinculacidn funcional, determinen
una oferta de prestaciones en forma complementaria. Es particularmente importan-
te en situaciones de escasa disponibilidad de recursos humanos y tecnolégicos, o en
localidades que, por su dimensidn, dificultan la radicacion de personal calificado. No
obstante, el enfoque de economia de escala debe articularse y supeditarse al concepto

de accesibilidad universal y equidad en salud.

Es importante subrayar que su aplicacién impacta también en gran medida en la ca-
lidad de la atencion. Concentrando la actividad de ciertos servicios y prestaciones
en una unidad asistencial, y aumentando los volimenes de produccion en salud, se
habilita el desarrollo y mantenimiento de la experticia del personal en determinada
area (curva de aprendizaje), garantizando el cumplimiento de estdndares de calidad.
(OPS-Atributos de RISS 2010). Por lo anteriormente expuesto, un factor fundamental
para lograr servicios eficientes, de calidad y accesibles, es avanzar en la complemen-
tacion con otros prestadores del SNIS, con una légica de autonomia vinculante e inter-

dependencia entre prestadores. (RIEPS, 2014)



1.3 Aportes de la lectura del territorio en la planificacion
de los servicios.

En Uruguay casi el 95% de la poblaciéon es urbana y se ubica al sur del pais. Sin em-
bargo, la tendencia creciente a la urbanizacidn ha ido fortaleciendo el conjunto de ciu-
dades medianas y capitales departamentales constituyendo una Sistema urbano mas
equilibrado que en el pasado. Légicamente, el desafio del estado es asegurar el dere-
cho de todos los habitantes a acceder a los servicios basicos sin distinciones respecto
al lugar donde viven, ya sea en el medio rural, en pequenas, medianas o grandes loca-

lidades o en capitales departamentales.

En ese sentido, la DINOT avanzé en el reconocimiento del Sistema de Ciudadesy en las
capacidades construidas en ellas a partir de dos estudios: el “Sistema Urbano Nacio-
nal” (SUN) y el "Sistema de Ciudades y Equipamientos” (SCyE]). (MVOTMA, OPP y CSP,
2019.) Estos estudios nos ayudan a ir dando respuesta a lo dispuesto por la Ley de Or-
denamiento Territorial y Desarrollo Sostenible, (Poder Legislativo., 2008) que plantea
como finalidades del ordenamiento territorial, la mejora de la calidad de vida de la po-
blacion y convoca a planificar el desarrollo territorial futuro orientando la actuaciones

sectoriales, como por ejemplo la politica de salud y su despliegue territorial.

Especialmente la Ley de Directrices Nacionales de Ordenamiento Territorial y Desa-
rrollo Sostenible (Poder Legislativo, 2017), da cuenta de esto y define una orientacién
para esta dificil tarea, propone en su Articulo 12: “favorecer la conformacion de los
subsistemas urbanos de todo el pais, facilitando el transporte de bienes y el acceso
universal de la poblacion a los servicios y areas de actividad, generando corredores
y circuitos que integren los grandes equipamientos y servicios sociales, culturales,

recreativos y turisticos, a nivel nacional e internacional.”

El reconocimiento del Sistema de Ciudades es una herramienta clave para el desa-
rrollo de politicas publicas tendientes a resolver los déficits de cobertura, orientando
mejor la localizacion y dimension de equipamientos y servicios publicos, y a su vez po-
tenciando equipamientos subutilizados procurando la sostenibilidad en el largo plazo

de esas inversiones.



Si bien existen algunos equipamientos, como es el caso de las escuelas publicas, que
tienen una cobertura practicamente completa del territorio, existen otros equipamien-
tos que actualmente se encuentran en proceso de ampliacion de su cobertura, con una
inversion muy fuerte en infraestructura que impone una nueva “organizaciéon” de su
estructura territorial. Para estos, el sistema de ciudades se transforma en una herra-
mienta clave que permitira proyectar soluciones acordes a la forma en que el territo-
rio funciona y planificar soluciones considerando las transformaciones territoriales.
Porque para planificar el desarrollo de una politica publica, como puede ser la salud,
es imprescindible no solo considerar el motor de las acciones propias, sino también
de los procesos exdgenos al sistema como nuevas rutas, inversiones productivas o

politicas habitacionales.

La consideracion de las ciudades como conjuntos de localidades interconectadas que
conforman sistemas, sistema de ciudades y la sumatoria de poblacidn de estas y de su
area de influencia, permitira reconocer areas funcionales para proveer servicios de
mayor nivel, acercandose asi a la cantidad de poblacidn necesaria para la viabilidad y

sostenibilidad de estos servicios.

Este abordaje, permite ademas reconocer aquellos estructuradores territoriales me-
diante los que la poblacién puede acceder a un servicio determinado a través de un
medio de transporte apropiado. En esos estructuradores se proponen los servicios es-
pecializados evitando asi la tentacion irreal de instalar un equipamiento especializado
en cada centro poblado, y se promueve la construccion de redes de complementarie-

dad mucho mas eficientes y reales.

Aplicar este concepto para la dotacion de servicios a localidades de desarrollo des-
igual promueve la integracidn social entre sus habitantes. En este sentido, el sistema
de transporte -vias de comunicacidn, modos de transporte y vehiculos- adquiere ma-
yor relevancia como generador de integracidn social, para lograr la complementarie-
dad entre centros urbanos y el acceso universal a los servicios. El presente trabajo

muestra su aplicacidon concreta enfocando en el sistema de salud.

La gestidn de los servicios a través de la herramienta, sistema de ciudades, permite
optimizarlos y ayuda a planificar los nuevos equipamientos para el futuro. Con una
mirada asi se podra mejorar el acceso de los ciudadanos a los distintos servicios, vivan

donde vivan, asegurando el ejercicio de los derechos de las personas.



Esta construccion se sustenta en la informacion georreferenciada del Sistema de In-
formacion Territorial (SIT °) del MVOTMA. EL SIT permite analizar simultdneamente
distintos fendmenos territoriales para el disefio, monitoreo y evaluacion de estrate-
gias, politicas e instrumentos de planificacion. EL SIT es coordinado por la Direccion
Nacional de Ordenamiento Territorial y resulta de un trabajo colaborativo entre las
instituciones publicas, en el marco de la Infraestructura de Datos Espaciales de Uru-

guay (IDE), y con la UdelaR.

En resumen, el reconocimiento y la gestion en clave de Sistemas de Ciudades es un
camino posible para organizar y optimizar los recursos publicos, instalar la comple-
mentariedad de los centros urbanos superando la competencia, y acercar los servicios
a la poblacidn de pequenas localidades y a la poblacién rural dispersa a partir del re-

conocimiento de los vinculos entre las ciudades.

Estos vinculos devienen de razones fundacionales, culturales, funcionales, de los tra-
zados de infraestructuras o de otras ldgicas que, a veces, desafian los limites departa-
mentales y las fronteras nacionales y que deben ser observados para que las politicas

publicas asuman mejor la realidad de los ciudadanos.

Entre 2015-16, DINOT a través de un convenio con el ITU- FADU-UdelaR, llevd adelante
un estudio con el propodsito de describir la composiciony estructura del Sistema Urba-
no Nacional a escala pais y de subsistemas urbanos. Su objetivo principal fue estudiar
los vinculos entre los principales centros urbanos del pais, a partir de la movilidad de

las personas.

Los sistemas de ciudades son «... sistemas espaciales abiertos constituidos por mo-
vimientos o flujos, redes, nodos, jerarquias y superficies y gradientes, representables

en un modelo geométrico abstracto, e identificables en la realidad empirica en movi-

5 - https://sit.mvotma.gub.uy/sit/#/inicio



mientos de personas, mercancias e informacidn, en redes de carreteras, ciudades de
distinto rango y tamano como nodos articuladores de las redes con sus respectivas

areas de influencia». (Hagget, 1976)

Imagen 01: Sistema urbano nacional, MARTINEZ, E. et al (2016).
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La linea de trabajo respecto al andlisis de la estructura circulatoria del pais como in-
sumo para la discusion de la base territorial de diferentes politicas, fue impulsada por
DINOT desde 2015. Asi, a través de una sucesidon de estudios realizados en convenios
con la FADU-UdelaR, se ha avanzado en la “validacion” de la lectura del territorio en

clave de Sistema Urbano.

Esta construccion permite responder a las disposiciones establecidas en la Ley de Or-
denamiento Territorial y Desarrollo Sostenible (Ley N° 18.308), que plantea como fina-
lidades del ordenamiento territorial, la mejora de la calidad de vida de la poblacidn, la
integracion social y el uso y aprovechamiento ambientalmente sustentable y democra-
tico de los recursos naturales y culturales, vinculando a personas publicas y privadas.
A su vez, la ley de Directrices Nacionales de Ordenamiento Territorial y Desarrollo
Sostenible (Ley N° 19.525), orienta las politicas sectoriales a partir de la complemen-
tariedad, optimizacidn de recursos e integracion territorial, incluyendo en ello el con-

cepto de “subsistemas urbanos”.

Articulo 11. (Orientacion de politicas sectoriales). Los organismos nacionales
responsables de la proteccion de derechos humanos, entre otros, educativos y sanita-
rios, y la prestacion de distintos servicios, entre ellos turisticos, de la dotacion de in-
fraestructura de conectividades y de la determinacion de usos preferentes, de acuerdo
a sus alcances y cometidos, deberan orientar sus politicas sectoriales a:

A) Promover el desarrollo nacional integral con vocacién descentralizadora
territorial y funcional desarrollando servicios, equipamientos e infraestructuras, con
criterios de complementariedad, que garanticen la cobertura y acceso universal a la
poblacion, implementando medidas de compensacidn ante los desequilibrios existen-

tes.

Articulo 12. Las actuaciones territoriales especificas se orientaran a:
Favorecer la conformaciéon de los subsistemas urbanos de todo el pais, facilitando el
transporte de bienes y el acceso universal de la poblacién a los servicios y areas de
actividad, generando corredores y circuitos que integren los grandes equipamientos y

servicios sociales, culturales, recreativos y turisticos, a nivel nacional e internacional.

El abordaje de localizacion y gestion de servicios publicos desde la complementarie-
dad funcional y accesibilidad fisica 6ptima, pretende aportar al equilibrio territorial
y la integracion social. Esta estrategia explicita dindmicas territoriales que superan
limites politico - administrativos, tensionando, muchas veces, los limites departamen-

tales, lo cual redunda en un desafio de gestidn territorial.



Para la organizacidn de los servicios de ASSE, se considerd necesario desarrollar
una caracterizacion territorial de los entornos poblados, que permitiera una dotacidn
adecuada a diversas realidades. Para esto, fue oportuno apoyarse en las funciones
sociales de las ciudades en el territorio, pues estas se extienden a través de diversos
canales (redes de transporte y comunicacion), superando como se ha mencionado, los
limites geograficos y administrativos. Lo urbanoy lo rural, convergen hoy creando uni-

dades con limites borrosos y de procesos complejos.

La comprension de los sistemas relacionales y la identificacion de los componentes
funcionales mas relevantes constituyen una herramienta pertinente a la hora de ac-

tuar sobre territorios desde un abordaje transescalar®. (Pastore, 2018])

Para reconocer estos escenarios, se analizaron los trabajos que han avanzado sobre la
clasificacion de las localidades del sistema urbano nacional, a partir de sus procesos
de ocupacion, por la evolucion de la poblacién o por la dotacion de servicios. Se expo-

nen a continuacidn las principales caracterizaciones:

»  Laclasificacion de localidades uruguayas en Area Metropolitana de Montevideo,
Ciudades intermedias y Pequenas localidades. Esta ha sido recurrente en estudios
sobre el sistema urbano uruguayo, a partir de identificar “cualidades que refieren en
primera instancia a sus tamafos respectivos (areay poblacion) y otros aspectos, como
la localizacidn en el territorio, de cada localidad, sus dimensiones permiten reconocer
identidades, problematicas y desafios claramente asociados a estas categorias” (Urru-
zola et al, 2011; 112). Pueden plantarse como referencia la clasificacién por rangos de
poblacidn de DINOT o del ITU discriminando entre AMM, CIU y PLU.

» Decisiones administrativas. El umbral de 2000 personas, mencionado en la ley
organica municipal (Ley N° 9.515, 1935]) como minimo de poblacién para instalar una
junta local y retomado en 2009 en la Ley N° 18.567 (Descentralizacién Politica y Par-

ticipacion Ciudadana) que reglamentd el tercer nivel de gobierno, respecto a la obli-

6 - “Transescalar”: si bien existen diferentes acepciones, en esta construccion se retoma el planteo rea-
lizado por Reboratti (2001) quien diferencia tres tipos de escalas: una relacionada con el tamafio, otra al

nivel y otra en su relacién con los objetos que analizamos.



gatoriedad de generar autoridades municipales para aquellos dmbitos, que refuerza

la valoracién de esta cuantia de poblacidn en el contexto del sistema urbano nacional.

» La articulacion entre las localidades medias y pequefas con la poblacion rural
dispersa, que puede remitir a una lectura en clave contemporanea de la nocion de area
local (CINAM, 1963) y al propio umbral manejado por el Estado, por ejemplo, en el mar-
co de la actuacion de MEVIR como en los estratos de la Encuesta Continua de hogares
que han considerado histéricamente al interior urbano como las localidades mayores a
5.000 habitantes, delatan que esa concentracion de poblacién en ambitos urbanos re-
fiere a un cambio cualitativo en las ciudades uruguayas, evidente en su conformacion

social y procesos de ocupacion del suelo.

El reconocimiento de los centros urbanos de ocupacidn estacional, que implican varia-

ciones de carga sobre las infraestructuras y servicios.

Para la construccion de escenarios adecuados a la organizacion de servicios de ASSE,
se adecu6 esta caracterizacion, considerando las variables accesibilidad y economia
de escala, la organizacion actual de los servicios y los criterios que existentes para
brindar las prestaciones. Este analisis nos permitid reconocer tres entornos territo-

riales.

1. Entono rural y pequenas localidades: conglomerado de menos de 10.000 habi-
tantes distantes a mas de una hora de ciudades intermedias o mayores, con identidad

socioecondmica y/o cultural.

2. Entorno urbano intermedio: conglomerados de entre 10.000 y 50.000 habitantes.
Incluye la gran mayoria de las capitales departamentales y ciudades intermedias. Si
bien estas ciudades tienen todos los servicios relativos a su escala, infraestructuray
equipamientos (educacion y salud), generalmente no cuentan con un amplio desarrollo

de trasporte urbano.

3. Entorno urbano grande y de gran porte: conglomerados de mas de 50.000 habi-
tantes. Incluye a la mayoria de las capitales departamentales del norte del Rio Negro
y a la zona Metropolitana. Presentan un gran protagonismo socioeconémico y cultural,

con desarrollo de trasporte urbano y compleja trama de servicios.



Imagen 02: Clasificacion de entornos poblados
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Imagen 03: Clasificacion de entornos poblados.
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Analisis de la base
territorial comparada



El presente capitulo presenta un analisis de la base territorial de las regiones y subre-
giones de ASSE en didlogo con la informacién del Sistema Urbano Nacional y los Sub-
sistemas de Ciudades. Responde a la primera etapa de trabajo en el marco del acuer-
do, diciembre 2018 - mayo 2019.

111 Regionalizacion ASSE

“Las regiones refieren a unidades asistenciales y administrativo- financieras, geogra-
ficamente delimitadas, que con base en la gestion de sus recursos se han cargo de la
atencién a la salud de una poblacion definida” (ASSE, 2014; 61).

La regionalizacién implementada por ASSE responde a un modelo asociativo en “Base
4", Por su naturaleza, las regiones agrupan unidades politico-administrativas (depar-
tamentos) abarcando toda su jurisdiccion, salvo excepciones, siendo un componente

decisivo en esta definicidn la existencia servicios de tercer nivel de atencién (CTI).
Actualmente la composicion de dichas regiones es la siguiente:

» Region Norte, Artigas, Salto, Rivera, Tacuarembd y Durazno.

»  Region Oeste, Paysandu, Rio Negro, Soriano, Colonia, Florida, Flores y San José
(excepto Ciudad del Plata).

» Region Este, Maldonado, Lavalleja, Treintay tres, Cerro Lago y Rocha.

»  Region Sur, Montevideo, Canelones y Ciudad del Plata (San José).

Las regiones aseguran, entre otros temas, por su dimension y caracteristicas:

» Laresolutividad asistencial con una poblacién que permita adecuadas curvas de
aprendizaje en las practicas asistenciales.

»  Pool de riesgo suficiente para asegurar la sustentabilidad econémico-financie
ra de cada region.

»  Generar internamente subregiones funcionales con la necesaria flexibilidad or
ganizativa.

»  Un nudmero adecuado de ambitos de control para la descentralizacidn de la ges

tion.



Imagen 04: Regiones ASSE, DINOT 2019.
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111.2 El sistema de ciudades DINOT
Sistema Urbano Nacional -ITU/DINOT 2015-2016

Entre 2015y 2016, DINOT a través de un convenio con el ITU- FADU-UdelaR, llevd ade-
lante un estudio describe la composicion y estructura del Sistema Urbano Nacional a
escala pais y de subsistemas urbanos. Su objetivo principal fue, estudiar los vinculos

entre los principales centros urbanos del pais, a partir de la movilidad de las personas.

El estudio definid la existencia ocho sistemas definidos a partir de tres variables com-
positivas, los centros poblados, los flujos (movilidad de las personas) y el rea asocia-
da arelaciones de influencia. Como salvedad, es necesario mencionar que al referirse
a “centros poblados” el estudio considera las localidades INE o el agrupamiento conti-
guo de éstas cuando superan los 3000 habitantes, de acuerdo al censo 2011. Respecto
a los flujos, se estudié la interaccion entre los centros poblados a fin de identificar los
subsistemas que componen los mismos Tomando como referencia conceptual que los
subsistemas se definen por una movilidad mayor entre sus componentes, que con los

exteriores. Con ese fin se consideraron tres fuentes que revelan interaccidn:

1. ElTransito Promedio Diario Anual (TPDA) por tramo de ruta de vehiculos de pasa
jeros (6mnibus y automoviles);
Los servicios de Transporte Publico interurbano de Pasajeros (TPPJ;
Los datos de movilidad por motivos laborales del Censo de Poblacion 2011. Cada

uno de esos criterios da lugar a un mapa distinto de los subsistemas.
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Transito Promedio Diario Anual
Los mapas del TPDA de vehiculos de pasajeros por tramo permiten visualizar grafica-
mente los valores del flujo en las rutas del territorio nacional mediante la asignacion

de grosores distintos de acuerdo al valor TPDA de cada uno.

Imagen 06: Transporte promedio diario anual (TPDA] de vehiculos de pasajeros
Fuente: Transito Promedio Diario Anual. Martinez et al 2016.
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Servicios de Transporte Publico de Pasajeros.

El andlisis de circuitos y flujos de transporte interurbano de pasajeros permitio la ca-
racterizacion del SUN a escala nacional, a nivel de subsistemasy por nodo. A partir de
datos de 2015 referidos a los recorridos y cantidad de servicios para todo el pais, se
elaboraron mapas sobre cartografia georreferenciada. Por otra parte, se propuso una
caracterizacion de las ciudades de acuerdo a sus niveles y alcances de conectividad

con el resto del territorio.

Imagen 07: Mapa de circuitos y flujos de transporte interurbano de pasajeros de lineas
con origen o destino en Montevideo. (ITU-DINOT 2016).
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Imagen 08: Mapa de circuitos y flujos de transporte interurbano de pasajeros de lineas
sin origen o destino en Montevideo. (ITU-DINOT 2016).




Imagen 09: Mapa circuitos y flujos de transporte interurbano de pasajeros (servicios
regulares) de Uruguay (ITU-DINOT 2016).
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Imagen 10: Mapa general de subsistemas segun circuitos y flujos de transporte in-

terurbano de pasajeros (ITU-DINOT 2016).
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Traslados regulares entre centros urbanos por trabajo.

La movilidad de las personas por motivos laborales (localidad de residencia y locali-
dad de trabajo) en localidades mayores a 3.000 habitantes permiti6 la caracterizacién
del SUN a escala nacional, a nivel de subsistemas y por centros poblados. A partir del
trabajo georreferenciado de los datos del Censo INE 2011 y a aplicacidn del concepto
de “Nivel de Asociacion” (Tolbert y Killian, 1987) se pudo visualizar los vinculos entre
las ciudades por su interaccidn, lo que permitié la definicion y caracterizacién de sub-

sistemas a nivel nacional.

Imagen 11: Mapa general de subsistemas segin movilidad laboral (ITU-DINOT 2016)
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ELSUN presenta una estructura jerarquica altamente polarizada en torno al drea me-
tropolitana de Montevideo, en primer término, y a lo largo de la costa sur, en segundo
orden.

Siendo los niveles de vinculacidn de orden, medios y bajos entre sus nodos por fuera
de las regiones metropolitanas. La conectividad mas intensa y con mayores niveles de
asociacion se da al sur del Rio Negro -a lo largo de la costa-, mientras que al norte los
valores generales de flujo son significativamente menores y se evidenciando mayores

vacios conectivos.

Imagen 12: Sistema Urbano Nacional
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Sistema de Ciudades y equipamiento -DINOT/OPP 2017- 2019

Este estudio tomd como base la premisa de que el desafio del Estado es asegurar el
derecho de los uruguayos a acceder a los servicios basicos sin distinciones respecto
al lugar donde viven, ya sea en el medio rural, en pequenas o grandes localidades o en

capitales departamentales.

Sin embargo corresponde destacar que en Uruguay, casi el 95 % de la poblacion es

urbanay la tendencia creciente a la urbanizacidon se mantiene.

Avanzar en el conocimiento del Sistema de Ciudades y sus equipamientos para fortale-
cer la politica de los prestadores de servicios es un primer paso para lograr el acceso
universal a estos y permitira, a su vez, promover mejoras en la gestidn de los servi-
cios, buscando su optimizacion y la acertada planificacion de los nuevos equipamientos
donde haga falta, la construccion de “caminos”, o la instalacion de un transporte mas

eficiente para asegurar su accesibilidad.

Imagen 13: Sistema de ciudades y equipamiento - salud y educacidn - mapa sintesis

El reconocimiento de las capacidades construidas desde una mirada del sistema de
ciudades permitira resolver algunas brechas en la localizacion y dimension de equipa-
mientos y servicios publicos, y a su vez potenciar equipamientos subutilizados, procu-

rando la sostenibilidad en el largo plazo.



l1l.3 Sistemas superpuestos: sistema de ciudades / regio-
nes ASSE

Un primer ejercicio desarrollado implico la “simple” superposicién de imagenes a fin
de valorar los modelos superpuestos a fin de constatar, divergencias y coincidencias
de los modelos aplicados.

Imagen 14: Regiones ASSE + niveles de atencidn + Subsistemas DINOT
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En esta etapa se trabaj6 a escala nacional, considerando la definicion de las regiones
y la cobertura de los diferentes niveles asistenciales, particularmente el tercer nivel
(Centro de terapia intensiva. CTI] y dentro de éste la presencia de centros publicos y
privados. Esto fue puesto en didlogo con los subsistemas urbanos (ITU- DINOT] como
ambitos subnacionales que referian a aspectos funcionales del territorio, definidos por
la movilidad y estructura circulatoria, por fuera de los limites politico-administrativos.
A partir de esta primera lectura de los mapas de regionalizacion y de sistemas urba-
nos, se considera que las actuales regiones SUR y ESTE estan definidas en buen grado
de correspondencia con la interpretacion funcional desde los subsistemas urbanos,
abarcando, tanto el Areay Regidon Metropolitana en el primer caso, como los subsiste-

mas Este y Noreste en el segundo.

En tanto, las otras dos regiones (OESTE- CENTRO y NORTE), que no mostraban una
vinculacidn con los subsistemas urbanos, fueron analizadas considerando los @mbitos

delimitados y las ciudades integrantes de los subsistemas.

Esta dltima observacion generd un primer replanteo del trabajo a fin de analizar qué
herramienta podia ser util para la coordinacion asistencial entre los niveles de aten-
cién y los servicios de las RISS-R, detectando oportunidades de mejora considerando
la movilidad de los usuarios, las particularidades de los niveles de atencién y las im-

plicancias territoriales.

Se abrian entonces un grupo de interrogantes:

iCon qué datos contdbamos en ese momento? ;Qué informacién se transformaba en
estructuraly cual era coyuntural o funcional al proceso? ;Qué procedimiento nos per-

mitia revisar/verificar la construccion realizada por DINOT a partir de la georeferen-

ciacion de los servicios de ASSE?

l1l.4 Mapas isocronos

Lo isdcrono refiere a aquello que se produce o se hace con un ritmo constante, con

intervalos o periodos de igual duracion, o en tiempos de igual duracién a los de otra



cosa. Para el andlisis espacial esta construccion permite definir “una linea dibujada en
entorno a los puntos de conexidn en que algo ocurre o llega a la misma hora”. El tra-
zado de mapas isocronos’ se necesita de por lo menos dos datos, “un punto fijo” desde

el que se mide distancia/tiempo y la definicion de una variable de medicion.

Esto permitio la lectura del territorio cubierto por los diversos niveles de atencién de
ASSE, simulando todas las rutas posibles por las que puede ir un vehiculo en el tiempo
transcurrido hasta llegar a la instalacidn. Para ello se consideraron los centros asis-
tenciales como el punto de llegada, distintos medios de traslado (vehiculo o a pié], y los

valores limite de los tiempos de asistencia necesarios en minutos.

Imagen 15: Servicios de ASSE georreferenciados / Infrastructura via nacional

De acuerdo al interés de ASSE y las caracteristicas de los procesos asistenciales ar-
ticulados en el territorio se definid al tiempo dptimo de traslado como variable de cal-
culo. Se definio, como variable para el trazado de los mapas, un grupo de tiempos que
respondiendo a estandares internacionales, permitian verificar la capacidad de acceso

a los servicios ASSE en el territorio nacional.

7 - Esta modelizacion de la red de transporte fue realizada con la extension NetworkAnalyst del software

ArcGis.



Criterios para la definicion de las temporalidades

Para el acceso a servicios de segundo y tercer nivel de atencién se considero¢ la distan-
ciarecorrida en auto, en periodos de 60, 120 y 240 minutos, de acuerdo al promedio de
velocidad por tramo de ruta segun indica el MTOP.

Para el caso del primer nivel de atencidn (policlinicas), se consideré una distancia re-
corrida a pie de 30 0 60 minutos y 30 minutos en auto.

De esta manera hubo un reconocimiento de la base territorial de ASSE, mientras que
la vialidad, patrones y flujos de movilidad de personas y vehiculos, fueron la variable
seleccionada para analizar la cobertura considerando los recursos asistenciales ins-
talados.

Con esta herramienta de analisis se generaron dos familias de mapas:

»  cobertura territorial por nivel de servicio.

»  reconocimiento de poblaciéon servida y vacios de cobertura.

En los mapas de tercer nivel se pudo, ademas, estudiar el potencial de establecer una
red de complementariedad con “otros” prestadores (publicos y privados). Esto se rea-
lizé con todos los prestadores existentes independientemente de la existencia de con-

venios de uso con ASSE.



Mapas Primer Nivel

a. Coberturanacional
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Imagen 17: Primer nivel detalle
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b. Poblacion serviday vacios de la cobertura

Imagen 18
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Valoracion de los mapas
Cobertura:

Del trazado y la observacién de este mapa se valora que su realizacion a nivel na-
cional no permite visualizar cabalmente el area de cobertura. Esto se debe a que el
par distancia/tiempo relativo a las policlinicas responde a una atencién de cercanias
necesitando por tanto un mayor acercamiento a nivel territorial (mapas con recortes
de acercamiento urbano o suburbano) para verificar el territorio cubierto por los ser-
vicios de ASSE.

A este fin se agregaron dos detalles urbanos, Oeste de Montevideo y Paso de los Toros

/ Centenario, para visualizar el area de cobertura en la escala correcta.
Poblacion servida y vacios de la cobertura:

Al cotejar las isécronas con la georreferenciacidon de los centros poblados y su pobla-
cion (dato INE) se observa que todos los centros poblados con poblacion mayor a 1.000

habitantes tienen cobertura de ASSE.

Unicamente se reconoce un cimulo de centros poblados que distan entre si 2.5 kmy
cuya poblacidn total es similar a esta cuantia, el caso de los balnearios Las Flores (241
habitantes] y Bella Vista (141 habitantes) y el Pueblo Las Flores (307 habitantes).



Mapas Segundo Nivel

a. Cobertura territorial

Imagen 19
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b. Poblaciéon serviday vacios de la cobertura

Imagen 20: 60 minutos en auto.
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120 minutos en auto.
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Valoracion de los mapas

Cobertura:

Se observa que la cobertura territorial de ASSE segundo nivel es casi total. Los terri-

torios sin cobertura podrian ser definidos como “de frente costero™:

» Sobre el Rio Uruguay

»  Entre Fray Bentos y Nueva Palmira

»  Entre Nueva Palmiray Colonia del Sacramento

» Entre Colonia del Sacramento y Ciudad del Plata (de “forma salpicada”)
» Sobre Laguna de Rocha

» Sobre el océano atlantico entre La palomay Chuy (de “forma salpicada”)
» Sobre la Laguna Merin.

Es posible reconocer cierto patrén estructural de la infraestructura vial existente en
estos territorios, su desarrollo responde a un trazado “en peine” habilitando por tanto

el acceso al territorio circundante de forma puntal.

Poblacion servida y vacios de la cobertura:

Al cotejar las isdcronas de 60 y 120 minutos con la georreferenciacidn de los centros
pobladosy su poblacién (dato INE) se observa sin embargo que son pocas las poblacio-
nes de mayor cuantia poblacional que quedan fuera del drea servida por ASSE desde

los centros de segundo nivel de atencion.

De estos se deben destacar tres centros poblados de mas de 1000 habitantes, Vicha-
dero (en el departamento de Rivera) y las poblaciones de La Paloma y Blanquillo en el

departamento de Durazno.

Estos, sin embargo, son cubiertos al observar los mapas de cobertura de 240 minutos

contentandose la primera observacién sobre los “territorios de frente costero”.



Cobertura ASSE

Mapas Tercer Nivel

a. Cobertura territorial

Imagen 23: CTIl Adultos
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Cobertura ASSE

Imagen 24: CTI Pediatrico
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Cobertura ASSE

Imagen 25: CTI Neonatal
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b. Poblacion serviday vacios de la cobertura - CTl adultos

Imagen 26: ASSE 60 minutos en auto.
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Imagen 27: Complementariedad de servicios 60 minutos en auto.
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Imagen 28: ASSE 120 minutos en auto.
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Complementariedad de servicios 120 minutos en auto.
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menos de 120 min.
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ASSE 240 minutos en auto.

Localidades a mas de 240 min.
CTI Adultos ASSE

menos de 1.000 hab.

‘ de 5.000 a 20.000 hab.

® CTlAdulto ASSE

menos de 240 min.
- en llegar a CTI

RIO BRA
Polb: 144



Complementariedad de servicios 240 minutos en auto.

® CTI Adulto ASSE
CTI Adulto Otros

menos de 240 min.
L en llegar a CTI




Valoracion de los mapas

Una primera valoracion del tercer nivel de atencion es que el area de cobertura de

ASSE en el territorio del Uruguay es la de mayor extension.

El tercer nivel de atencion (CTI) de los “otros prestadores”, se concentra en las princi-
pales ciudades ubicadas “bajo” el Rio Negro con excepcion de solo dos casos: el CTl de
Adultos la Cooperativa de asistencia médica de Young (CAMY] y el CTI neonatal de la
Cooperativa médica Paysandi (COMEPA).

Cobertura:

Los patrones de cobertura territorial de ASSE del tercer nivel de adultos son simila-
res a los ya comentados en el segundo nivel. Los territorios sin cobertura podrian ser

definidos como “de frente costero”:

» Sobre el Rio Uruguay

»  Entre Fray Bentos y Nueva Palmira

»  Entre Nueva Palmiray Colonia del Sacramento

» Entre Colonia del Sacramento y Ciudad del Plata (de “forma salpicada”)
» Sobre Laguna de Rocha

»  Sobre el océano atlantico entre La palomay Chuy (de “forma salpicada”)

» Sobre la Laguna Merin.

Observandose en este caso un area desprovista de cobertura ASSE en la zona sur este
del departamento de Cerro Largo y noreste de Treintay Tres y Rochay la ciudad de Rio

Branco.

Estas uUltimas areas quedan bajo cobertura al trabajar el mapa en términos de com-
plementariedad de servicios dado las ciudades de Melo y Treinta y tres cuentan con el

servicio dado por otros prestadores, no asi las primeras.

Los casos de CTI pediatrico y neonatal repiten el patrdn anterior sin lograr en los
mapas de cobertura complementaria cubrir el drea carente de cobertura en la zona
nor-sureste del pais, el frente costero de la Laguna Merin y una “banda” de espesor
variable de territorio limitrofe con Brasil contenido entre las ciudades de Rio Branco

y Vichadero.



Poblacion servida y vacios de la cobertura:
Este ejercicio se realizd solo para los CTl de adultos.

La georreferenciacion de los centros poblados y su poblacion (dato INE) en relacion
a las isocronas de 60, 120 y 240 minutos, se observa, nuevamente, que son pocas las
poblaciones de mayor cuantia poblacional que quedan fuera del drea servida por ASSE

desde los centros de tercer nivel de atencion.

La ciudad de Rio Branco y cuatro centros poblados mayores a 1000 habitantes son
los que se encuentran fuera del area de cobertura: Vichadero (en el departamento de
Rivera), las poblaciones de La Paloma y Blanquillo (en Durazno) y Baltasar Brum (en

Artigas). Esta condicién no se revierte en los mapas de complementariedad.

Otros centros poblados que se encuentran en areas cuya cobertura en términos gene-
rales también se ve reducida son los de la zona oeste de los departamentos de Artigas,
Salto y Paysandl, a medio camino entre las rutas 3y 5; una segunda zona que implica
areas circundantes a la ruta 7 en los departamentos de Durazno, Tacuarembd, Treinta
y Tres, asi como sectores del departamento de Rivera en el entorno de las rutas éy 44.
Sin embargo, corresponde aclarar que en el caso de la poblacion (datos censo INE
2011) con CTl de adultos a menos de dos horas es de alrededor de 3.000.000 habitantes,
es decir un 93 % de la poblacidn total del pais.

lll. 5 Primera propuesta de reorganizacion

A partir del trabajo con los mapas isécronos es posible valorar y redefinir el rol de las
subregiones. Desde la perspectiva de la construccion de una red integrada de servi-
cios de salud de base regional, se muestran como el ambito de mayor riqueza y po-
tencialidad para trabajar de forma integrada los procesos asistenciales, propiciando
articulaciones entre niveles de atencién y acceso a equipamiento y recursos humanos.

Esto también permite apreciar las complementariedades con el subsector privado.



Ambito subregional

En un inicio las subregiones fueron definidas como articuladoras de las regiones: “las
regiones se organizan en subregiones, dandoles flexibilidad funcional y capacidad
adaptativa a los cambios epidemioldgicos, estacionales, de accesibilidad y de disponi-
bilidad de recursos” (ASSE, 2014; 61).

En este caso, se ve clave sacar partido de aquella vision de la subregion como dmbito
flexible y adaptativo y las lecturas funcionales del territorio surgidas del estudio SUN
que dieron lugar a las relecturas de las regiones a escala nacional. Alli, al referirse,
en términos de sistemas complejos a los limites entre subsistemas urbanos, se consi-
deran “permeables y cambiantes. Un centro urbano puede ser interpretado como per-
teneciente, en un momento dado, a distintos sistemas, de acuerdo a diversas variables,
asi como a distintos sistemas de acuerdo a una misma variable. El limite de un sistema
de ciudades no debe ser visto como una frontera estrictamente delimitada, sino mas
bien como una membrana mas o menos permeable” (ITU, 2016; citando a Bretagnolle,
2010).

Se propone, por tanto, en base a las observaciones realizadas de los mapas de is6-
cronas, de la cobertura de atencion y de la continuidad de los entornos territoriales

definidos por estas, un ajuste a las actuales subregiones de ASSE.

La modificacién de su anterior delimitacion implica desandar una estructura de matriz
“departamental”, que tomaba en cuenta los departamentos como unidad a la hora de
determinarlas, salvo en los casos de San José, Colonia y Artigas; a una nueva defini-
cién que responda a la conformacién de los corredores viales y el sistema de ciudades,

manteniendo si los limites regionales.



Mapas de lectura preliminar:

Imagen 32: Subregiones ASSE / Imagen 33: Sistema de ciudadesDINOT
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Dentro de este abordaje a la interna, y entre regiones, donde se jerarquiza la movi-
lidad de los usuarios y recursos, cobroé especial atencidn la definicion de ambitos de
cobertura respecto al tiempo de acceso a los servicios, detectando oportunidades de
mejora considerando la movilidad de los usuarios, las particularidades de los niveles

de atencion y las implicancias territoriales.

Avanzando en esta construccidon se reconoce a las subregiones o los ambitos den-
tro de las regiones como oportunidad para explorar las relaciones de competencia y
complementariedad entre ciudades o entre entidades territoriales menos rigidas, con
limites porosos o permeables. De esta manera, la articulacion entre los territorios de
los diferentes niveles de atencidn y entre actores publicos y privados en el marco del
SNIS, dentro de las regiones, o entre ellas, ha sido abordada tomando en cuenta dos

conceptos que surgen de la experiencia de gestion de ASSE.

Se proponen dos figuras conceptuales que buscan resaltar estas relaciones, intra e

inter regionales:

»  “Tejedores™ para los pares o ternas de ciudades definidos a partir de las relacio-
nes distancia/ tiempo, a fin de propiciar su complementariedad en términos de niveles
de atencidn y equipamiento, considerando la infraestructura conectiva [tipo y estado

de ruta) y amplia disponibilidad de transporte publico interurbano.

»  “Corredor Asistencial”: refiere a la expresion territorial de infraestructuray even-
tos asistenciales entre diferentes niveles de atencion, dispuestos en torno a estruc-
turadores viales de escala nacional, que permite un aprovechamiento 6ptimo de los

recursos instalados y un desplazamiento eficaz de pacientes y recursos.



Imagen 35: Mapa de subregiones con tejedores
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Se propone visualizar redes subregionales que no respeten los limites departamen-
tales y le den flexibilidad a la estructura para adaptar los mapas de derivacién a la
movilidad urbanay la cartera de servicios. Desde estas se constituiran las subregio-
nes (o subsistemas)



Ambito regional

Como lectura de sintesis de esta primera etapa de construccion colectiva se ha llegado
a la propuesta de ajuste de regiones a partir del acercamiento y revision de las subre-
giones, tomando en cuenta los subsistemas urbanos, el conocimiento del territorio y
gestion de ASSE.

Asi se prefiguran ambitos de complementacion y articulacion en base a limites no ex-
cluyentesy el trasvase entre regiones a partir de los tejedores. Para la reconfiguracion

regional se acord¢ trabajar respetando tres orientaciones generales:

»  Respetar la “base cuatro” de la Regionalizacion.

»  Respetar los limites departamentales para las Regiones. Salvo para el caso del
Area metropolitana, que incorpora “Ciudad del Plata” a los departamentos de Canelo-
nesy Montevideo.

»  Visualizar posibles redes subregionales que no respeten los limites departamen-
tales y le den flexibilidad a la estructura para adaptar los mapas de derivacion a la

movilidad urbanay la cartera de servicios.
Se propone entonces modificar la siguiente estructura regional:

»  Regidn Norte / Artigas, Salto, Rivera, Tacuarembd y Durazno.

»  Regién Oeste / Paysandd, Rio Negro, Soriano, Colonia, Florida, Flores y San José
(excepto Ciudad del Plata).

»  Regién Este / Maldonado, Lavalleja, Treintay tres, Cerro Lago y Rocha

»  Region Metropolitana / Montevideo, Canelones y Ciudad del Plata (San José).



Imagen 36: De las subregiones a las regiones
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Red multiescalar
para la organizacion de
los servicios



El presente capitulo sintetiza el trabajo realizado en la segunda etapa (junio-noviem-
bre 2019) cuyo objetivo fue proponer un modelo escalar de organizacién de la Red Asis-
tencial a partir del primer nivel de atencion e identificar nudos criticos a resolver para

su implementacion.

IV.1 Concepto

La red multiescalar es un modelo complejo que propone una estrategia de planifica-
cién sanitaria, reconociendo e interpretando las realidades territoriales. Se definen
cinco escalas® organizativas de complejidad creciente. Cada una se conforma por la

sumatoria de las anteriores y las contiene.

La base de la estructura de la red es la asignacion de territorio y poblacion de res-
ponsabilidad al Primer Nivel de Atencidn, y a partir de él, se definen las areas de res-
ponsabilidad del resto de los niveles. El reconocimiento de una poblacion y territorio
de responsabilidad permite establecer una oferta de servicios en relacion a las nece-
sidades de la poblacion. Asimismo, favorece un trabajo con una perspectiva de salud
publica, con fuerte articulacion intersectorial y abordaje de los determinantes sociales

de la salud.

La multiescalaridad del modelo nos habilita a establecer espacios geograficos de res-
ponsabilidad compartida entre niveles de atencidn, favoreciendo la articulacién inter-
niveles, los acuerdos y protocolos de atencion y procesos de referencia-contra refe-
rencia, garantizando la continuidad asistencial. Por otro lado, permite una asignacion
equitativa de recursos a los distintos efectores de salud, teniendo en cuenta la pobla-

ciony el territorio a cargo y la oferta de prestaciones.

8- Escalaesuna palabra polisémica. Seguln la Real academia espafiola el termino proviene del latin: scala
‘escalera’ y del gr. bizant. ok@Aa skala ‘puerto’. Incluye las nociones de sucesién ordenada, graduacion
empleada, parada que se efectua entre un punto de origen y el de destino, sucesidn. Ver: https://dle.rae.
es/escala.Aqui se toma en tanto nocidn de escalones de complejidad por los que se debe transitar para

abordar situaciones de salud o para organizar la atencion sanitaria.



La red propuesta, reconoce cinco escalas de organizacion. Las dos primeras corres-
pondientes al Primer Nivel de Atencién son las Zonas de Intervencion Territorial (ZIT)
y las Areas de Salud (AS). En sus servicios se debe garantizar el cumplimiento de los
atributos de la APS (accesibilidad y primer contacto, longitudinalidad, integralidad y
coordinacion). Estos niveles organizativos priorizan por tanto el acceso a equipos de
salud resolutivos, cercanos a los lugares de residencia de los usuarios. Si bien las
ZIT pueden subdividirse segun la cantidad de poblacion que abarca, se considera ade-
cuado al marco conceptual propuesto, que la ZIT sea la unidad basica organizativa
del modelo, ya que es la que contiene un equipo asistencial cuya integracién asegura
la integralidad de la atencidn y garantizara el acceso al primer nivel como puerta de

entrada para los usuarios bajo su responsabilidad.

Los criterios para la organizacion de estas dos escalas del modelo se ajustaran a las
caracteristicas territoriales de acuerdo con el marco conceptual propuesto, determi-
nando en entornos de mayor concentracion poblacional, mas usuarios por zona de in-
tervencion, pero menores distancias a recorrer por el equipo de salud (lo que debe ser

tenido en cuenta en la asignacién de recursos).

El tercer nivel organizativo es la Zona Integrada de Gestion Sanitaria (ZIGS) en que se
debe ofertar y coordinar las prestaciones de segundo nivel. En estas zonas se deben
resolver la mayor parte de los problemas de salud de la poblacién, integrando las
prestaciones en base a procesos asistenciales integrados y mapas de coordinacion.
Su organizacion guarda mayor relacion con los siguientes aspectos: con los tiempos/
distancia entre las ciudades intermedias y grandes, las concentraciones poblacionales
y el protagonismo socioeconémico y cultural de las mismas. Estas variables habilitan
relaciones funcionales entre localidades que hacen posible la articulacion de procesos
asistenciales con criterios de accesibilidad y eficiencia. EL SUN aporta informacion va-
liosa para la toma de decisiones en este nivel organizativo. A modo de ejemplo se des-
taca la potencialidad de organizar ZIGS en Regiones como la Oeste, donde las distan-
cias entre ciudades son relativamente pequenas y sus concentraciones poblacionales
son insuficientes para desarrollar todos los servicios en cada una. La variable cultural

también juega un rol relevante en esta escala del modelo y debe ser bien considerada.

En las Subregiones (escala V], se deben resolver todas las necesidades de atencién
de los usuarios (en base al trabajo en red y la complementacién de los recursos exis-

tentes), excluyendo aquellas prestaciones definidas como de resolucion Regional o Na-



cional. Las subregiones deben contener la mayoria de los corredores asistenciales. El
SUN nos aporta informacién sustantiva para su constitucion ya que en ellos se definen
las rutas funcionales y materiales que vinculan servicios [y por tanto ciudades) de una
ZIGS con servicios de tercer nivel (CTl oy prestaciones diagnésticas y terapéuticas de
mayor complejidad). Se establecen en base a criterios de accesibilidad, eficacia y efi-
ciencia para satisfacer todas las necesidades de salud de la poblacion. La existencia de
corredores materiales (rutas) y servicios de mayor complejidad determina corredores
“naturales” (dentro de la subregién) en los que se resuelven la mayor parte de las
prestaciones especializadas, sin embargo, dada la diversidad de prestaciones requeri-
dasysuvariabilidad en el tiempo, las ZIGS pueden definir corredores asistenciales con
diversas UE de la Regidn o de otras regiones mediante acuerdos interniveles Regiona-
les o Nacionales. En este nivel organizativo, la variable de economia de escala cobra
mayor relevancia por la concentracién de servicios de mayor especializacion y costoy

la complementacion juega un rol sustantivo.

Las Regiones (escala V], devienen en un ambito de gestidn institucional. Si bien tie-
nen una base territorial que reconoce caracteristicas comunes y vias materiales de
acceso, estan determinadas fundamentalmente en base a criterios de pool de riesgo

(econdmico financiero) y nimero de ambitos de control (administrativo).

IV.2 Variables para la definicion territorial de la
Red Multiescalar

Para la construccion de la Red Multiescalar es necesario identificar y hacer dialogar
variables que permiten dar una respuesta ajustada a las realidades de cada poblacién
y territorio. En ese sentido, se proponen variables complementarias y condicionantes,
que se recomienda metodolégicamente, sean aplicados en forma escalonada. Se de-
finen variables primarias y secundarias, categoria que tiene relacion principalmente

con el orden en que se aplican, mas que a su peso relativo o ponderacion.

Las variables primarias son: accesibilidad geograficay economia de escala. Estos es-
tructuran la red, determinando las distintas escalas, unidades asistenciales y conjunto

de prestaciones que se deberian ofertar. A partir de ellos, se posibilita la consideracidon



de elementos particulares de cada caso.

Las variables secundarias estan relacionadas con la complejidad territorial. Estas
condicionan la aplicacion de las anterioresy arrojan elementos caracteristicos de cada
caso de estudio.

Hay escasa documentacion internacional y nacional sobre organizacion de los servi-
cios de salud en base a las variables mencionadas. Por otra parte, la organizacion del
trabajo difiere en cada pais, lo que dificulta extrapolar criterios. Por este motivo es
necesario, partir de un reconocimiento de la organizacion nacional de los servicios, y
definir criterios que nos permitan avanzar en la construccion de las RISS bajo un mar-
co conceptual definido y explicitado. Su aplicacion y evaluacion de resultados podra
habilitar ajustes sucesivos.

En este trabajo se hacen recomendaciones que adoptan y modelizan los criterios apli-
cados en varios servicios de la institucion y se entienden acordes al modelo conceptual
utilizado. Se proponen categorias de UA que expresan el conjunto de prestacionesy

servicios que debe ofertar cada unidad territorial y nivel escalar.

Variables Primarias:

Accesibilidad geografica medida en tiempo/distancia

La Red debe ofrecer servicios accesibles a tiempos razonables, ofertando una aten-
cidén oportuna de acuerdo a cada situacion. Por ello la estructura escalar debe incluir
la variable accesibilidad geografica medida a través del indicador tiempo/distancia de
acceso al servicio. Hablamos de tiempo/distancia y no sélo de distancia, dado que in-
cluye la calidad de la red vial y elementos de topografia (e].: cerros, arroyos sin cruce,
cafnadas, etc.). Se incluyeron para el indicador tiempo/distancia los siguientes compo-

nentes:

»  Acceso al PNA como puerta de entrada a la red (Zona de Intervencién Territorial):

® Desde el domicilio a un punto de atencidn con Equipo de Referencia entre 15y 30
min caminando.
® Desde el domicilio a un punto de atencién con Equipo de Apoyo hasta 30 min ca-

minando (desde domicilio). Puede extenderse hasta 45 min siempre y cuando la pobla-



cion cuente con equipo de referencia accesible en los tiempos indicados (15 a 30 min).
® Para poblaciones dispersas (menos de 1.000 hab.] el acceso a equipo de referen-
ciase garantizara en base a rondas de profesionales (frecuencia minima mensuall, en

un punto de atencion local acordado con la comunidad.

»  Acceso a servicios para atencion de patologias tiempo dependientes:

® Atencion de Urgencia 24 hs. hasta 30 minutos vehiculares desde domicilio.

® Servicios con Block quirdrgico (BQJ coordinacién y urgencia, desde la puerta de
entrada de primer nivel a un hospital con Emergencia y BQ. Idealmente a 60 minutos,
puede extenderse hasta 120 min vehiculares.

® Servicios con centros de terapia intensiva (CTIl) y tomografia axial computarizada
(TAC), desde un punto de atencidon a un servicio con CTly TAC, idealmente a 90 minutos,

puede extenderse a 240 minutos vehiculares.

En algunas situaciones clinicas el prondstico de sobrevida esta estrechamente rela-
cionado al tiempo de acceso a un servicio especializado para su atencion. Por este
motivo, si bien se recomiendan en este documento tiempos maximos de acceso a al-
gunos servicios especializados, se debe contemplar la situacion clinica y eventual-
mente disminuirlos mediante la complementacién o contratacion de servicios en otros
prestadores. La definicion de procesos asistenciales integrados (PAl] para patologias
tiempo-dependientes generaran mejores insumos para la toma de decisiones institu-

cionales.

Economia de escala

El concepto de economia de escala permite una planificacidon de los servicios de sa-
lud considerando la eficiencia global de la red y garantizando la calidad de la aten-
cion. Para ello hay que considerar el nimero poblacional que “justifica” un conjunto de
prestaciones o servicios y su modalidad de atencion. Para esta variable el indicador es
el nimero poblacional objeto de la prestacion. Se describen a continuacion los compo-

nentes seleccionados.

»  Poblacion a cargo de Equipos de Salud de PNA como puerta de entrada a la red

(Zona de Intervencion Territoriall:



® Equipo de Referencia entre 1.000 y 3.000.
® Equipo de Apoyo entre 3.000 y 10.000.

»  Atencion de patologias tiempo dependientes:

® Hospitales con BQ coordinacion y urgencia: ZIGS con minimo de 25.000 usuarios
(de referencia, en la ZIGS).
® Hospitales con CTI, referencia para ZIGS a partir de 50.000 usuarios (de referencia

en la subregidn).
Variables Secundarias:

Complejidad territorial: Es recomendable reconocer variables complejas que dan

cuenta del funcionamiento territorial.

»  Las caracteristicas socioecondmicas y demo-epidemioldgicas de la poblacidn.

»  Los servicios de salud, en tanto son parte de una red de sostén del entramado
social, pueden estar justificados en barrios o localidades especificas, adaptando los
criterios de asignacidn de recursos a esas necesidades.

»  El factor cultural de pertenencia, las “localias”, aunque puede ser una variable
mas dificil de objetivar, es un elemento que juega un rol importante en la toma de
decisiones de oferta de servicios. Si este factor dificulta la sostenibilidad y/o calidad
de la atencion, es necesario implementar una estrategia de gestion del cambio con

participacion de la sociedad.

IV.2 Estructura multiescalar y unidades asistenciales
que la integran

La estructura multiescalar, reconoce como eje vertebrador el espacio territorial en
que las personas viven y tienen necesidades de atencion a la salud. A partir de estas
necesidades se determina la incorporacion de servicios de salud, para satisfacerlas.
Incorporamos en este trabajo la definicion de los servicios que la institucion ha valida-

do (categorizacion de servicios) agregando caracteristicas funcionales relacionadas a



la escala del modelo y a diferentes caracteristicas territoriales.
Se resume en los siguientes cuadros, la propuesta de estructura multiescalar de la
red asistencial de ASSE, definiendo cada escala organizativa de la red, sus definiciones

operativas y el tipo de unidad asistencial que agrega.

Imagen 37: Esquema de la Estructura Multiescalar de la Red
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Estructura multiescalar de la Red Asistencial

Cuadro 1

Escala

Territorial

. Zona de Inter-
vencion Territorial
(puede dividirse en

subzonas)

Definicion operativa

Territorio caracterizado por la existencia de vinculos funcionales y
culturales a partir de la accesibilidad a espacios y servicios comunes
(educacidn, salud, seguridad, espacios publicos, etc.). Es la zona de res-
ponsabilidad directa de los Equipos Territoriales de Salud (ETS), para
garantizar a los usuarios que alli residen, un conjunto de prestaciones
de promocidn de salud, prevencién y atencién de las enfermedades con
mayor prevalencia, incluyendo la rehabilitacion y cuidados domicilia-
rios. Generalmente el centro organizativo del trabajo es una o mas po-
liclinicas, que eventualmente puede contar con uno o mas consultorios
o puestos rurales asociados. Debe contar con un cargo jerarquico que

coordine las acciones en la Zona.

Nivel de Atencion
y Tipo de Unidad
Asistencial que
agrega cada

escala

Primer Nivel de

Atencion

Policlinica

Consultorio o

Puesto Rural

1.
Area de Salud

Territorio que agrupa, con criterios de accesibilidad y eficiencia, un gru-
po de ZIT, ofertando un conjunto de prestaciones amplias generalmente
enun Centro de Salud, o coordinadas con un Hospital de acuerdo a crite-
rios de distancia/tiempo y concentracidn poblacional. El Area de Salud
cumple también un rol organizativo por lo que de no tener una cabecera
(Centro de Salud] debe contar con una figura jerarquica de similares
caracteristicas, que gestiona el drea y coordina sus unidades asisten-

ciales, entre siy con el Hospital que corresponda.

Primer Nivel de

Atencion

Centro de Salud
(CS)

M.
Zona Integrada de

Gestion Sanitaria

Territorio en que se identifica un conglomerado de localidades con vin-
culacion funcional. Agrupa (con criterios de accesibilidad y eficiencia)
las dreas de salud (AS) del primer nivel de atencidn, con él o los hospita-
les que ofertan las prestaciones de segundo nivel de atencidn. En estas
zonas se deben resolver la mayor parte de los problemas de salud de la
poblacién, integrando las prestaciones en base a procesos asistencia-
les integrados y mapas de coordinaciéon. Como espacio de articulacién
entre niveles de atencién debe ser coordinada por una figura jerarquica

de la Direccién Regional.

Segundo Nivel de

Atencion

Hospital H1y H2




Escala

Territorial

IV. Subregiones

Definicion operativa

Territorio que agrupa las ZIGS de Salud para ofertar (con criterios de
accesibilidad y eficiencia) prestaciones de tercer nivel de atencién (CTI
y prestaciones diagndsticas y terapéuticas de mayor complejidad). En
ellas se deben resolver todas las necesidades de atencion de los usua-
rios (en base al trabajo en red y la complementacién de los recursos
existentes), excluyendo aquellas prestaciones definidas como de reso-
lucion Regional o Nacional. Las subregiones deben contener la mayoria

de los corredores asistenciales.

Nivel de Atencion
y Tipo de Unidad
Asistencial que
agrega cada

escala

Tercer Nivel de
Atencion

Hospitales H3

V. Regién

Es el &mbito de gestidn responsable por el disefio y la implementacién
de los planes de salud para satisfacer las necesidades de salud de su
poblacién a cargo en base a la articulacion de sus UE, acuerdos con
otras Regiones y/o a acuerdos de complementacién con otros prestado-
res de salud. Las Regiones se definen prioritariamente en base a crite-
rios de pool de riesgo (econdmico financiero), ambito de control (admi-

nistrativo) y accesibilidad geografica.

Tercer Nivel de
Atencion con
servicios de refe-
rencia regional o

nacional

En el Cuadro 2 se describen las Unidades Asistenciales de la Red y las prestaciones trazadoras del nivel

de resolutividad. Se introduce en las definiciones operativas’ algunos aspectos funcionales y elementos

relacionados a las variables primarias descriptas anteriormente.

9 - Doc. Categorizacion de Unidades Asistenciales de ASSE. Gerencia Asistencial, 2020.




Caracterizacion de las unidades asistenciales

Cuadro 2

Unidad

ASISTENCIAL

Consultorio /

Puesto rural

Definicion operativa/funcional

Planta fisica, fija o movil, propia o no, desti-
nada al ejercicio de las profesiones vincula-
das al &rea de la salud que cuenta para ello
con el equipamiento e instrumental necesa-
rio. Brinda atencién con un Equipo de Refe-
rencia (que integra el ETS de la ZIT). Cuando
se localiza en poblaciones de menos de 1.000
hab. generalmente la modalidad de atencién
es a través de rondas y se denomina puesto

rural.

Equipo de Salud
(que agrega cada tipo

de UA)

* Equipo de

Referencia

Prestacionesy
servicios trazado-
ras de nivel de

WCEGIY T ET

* Consulta médicay

de enfermeria.

* Dispensario de
medicamentos cro-

nicos y/o botiquin.

Policlinica

Conjunto de varios consultorios instalados
en una misma planta fisica, que estan vincu-
lados entre si. Brinda atencion con un Equipo

Territorial de Salud (ER+EA).

Si estd a mas de 30 minutos (vehiculares)
de un centro con urgencia/emergencia debe
contar con acceso a atencion 24 hs.y sistema

de traslado medicalizado.

Desde estas policlinicas se organizan gene-

ralmente las rondas a puestos rurales.

*Equipo de Apoyo

*Auxiliar de Registros

Médicos

*Auxiliar de Farmacia

(con QF responsable)

* Consultas de espe-
cialidades basicas
y profesionales no
médicos del equipo

de apoyo.

* Dispensacion de
medicamentos de
vademécum PNA
(con QF responsa-

ble).

*Admision con
coordinacion de con-

sultas y estudios

*Extraccion de exa-
menes y recepcion

de muestras.




Unidad
ASISTENCIAL

Centro de Salud

Definicion operativa/funcional

Unidad Asistencial que brinda atencién am-
bulatoria en especialidades basicas y otras

especialidades, contando con alguno de los

siguientes servicios intermedios y de apoyo:
farmacia, radiologia, registros médicos.

Pueden o no tener puerta de urgencia.

Si estd a mas de 60 minutos de un Hospital
puede contar con camas de observacion

dependientes del servicio de la Urgencia.

Equipo de Salud
(que agrega cada tipo

de UA)

Debe agregar algunos
de los siguientes

profesionales:

*Especialidades
médicas no basi-
cas (relacionadas
funcionalmente a un
Hospital).

* EAE - Equipo
Ambulatorio
Especializado
*Quimico
Farmacéutico

*Lic. en Reg.
Médicos

*Lic.en
imagenologia

*Lic. en
oftalmologia

*Lic. en fisioterapia

*Higienista Dental

Prestacionesy
servicios trazado-
ras de nivel de

resolutividad

* Consultas de espe-

cialistas no basicas.

* Servicios diagnos-
tico:

-Imagenologia: eco-
grafia, radiologia,
mamografia.

-Laboratorio

Servicio de farmacia
en el Centro de
Salud enlaRAP o
coordinado con el

Hospital.

H1

Unidad asistencial de ASSE que cuenta

con Internacion en Cuidados Moderados,
Puerta de Emergencia; Servicios de apoyo y
diagndsticos.

No presenta Block Quirurgico, ni internacion

en CTI/CI.

Especialidades basi-
cas y complementa-
rias, principalmente

médicas.

*Internacion en cui-

dados moderados

*Puerta de Emer-

gencia




Unidad
ASISTENCIAL

Definicion operativa/funcional

Unidad asistencial de ASSE con especialida-

des médicas y quirlrgicas, que cuenta con

Equipo de Salud
(que agrega cada tipo

de UA)

Especialidades

basicasy comple-

Prestacionesy
servicios trazado-
ras de nivel de

G GED

*Block Quirdrgico

H2 Internacion en Cuidados Moderados, Puerta y especialidades
mentarias, médicasy
de Emergencia y Block Quirdrgico; sin inter- quirdrgicas
quirurgicas.
nacién en CTI/CI.
Especialidades
*Atencion en Cuida-
basicasy comple-
Unidad asistencial de ASSE con especialida- dos intermedios e
mentarias médicasy
des médicas y quirlrgicas, que cuenta con intensivos.
H3 quirurgicas. Especia-

Internacion en Cuidados Moderadosy en CTI/

Cl; Puerta de Emergenciay Block Quirdrgico.

lidades vinculadas a
la atencion del

paciente critico

*Servicios especia-

lizados.

Servicios de
Referencia

Nacional

Servicios que, por su baja demanday alta
especializacion, se centralizan en muy
pocas unidades asistenciales H3 y deben
aseguran el acceso a todos los usuarios del

pais.

Nota: Los criterios definidos en el presente cuadro adquieren su pleno sentido analizado en los contextos

que se desarrollan en el apartado V.




Definiciones operacionales

- Equipo de Referencia: Médico de Familia y Comunidad o Médico General y Pedia-
tra. Equipo de Enfermeria (Lic. y Auxiliar de Enfermeria; el Lic. puede ser compartido

por mas de un ERJ.

- Equipo de Apoyo: Ginecobstetra, Pediatra, Obstetra Partera, Nutricionista, Psico-

logo Comunitario, Trabajador Social, Odontédlogo.
- Equipo de Salud Territorial: esta constituido por el ER + EA.
medicina familiar y comunitaria, pediatria y ginecologia.

- Equipo Ambulatorio Especializado: Son equipos de Salud con especializacidn en
areas especificas para el diagndstico y/o tratamiento de problemas de salud comple-
jos. Dan respuestas a necesidades de atencion que requieren abordajes interdiscipli-
nares simultaneos y/o coordinados. Pueden trabajar en cualquier nivel de atencidn,
pero tendran a un territorio y poblacion definido para las interconsultas de los EST.
Deben coordinar con los servicios y profesionales de la red territorial, la aplicacion de
procesos asistenciales integrados y mapas de coordinacidn de los usuarios de respon-
sabilidad.

Se define como Servicio de Farmacia cuando cumple con los requerimien-
tos de la normativa vigente (DECRETO 28/03) incluye los recursos necesarios para
lograr las funciones esenciales de la farmacia (Adquisicidn, Control, Almacenamiento,
Dispensacion, Control del Gasto, Vigilancia, con enfoque de Seguridad y Calidad). Los
recursos necesarios son: Quimico Farmacéutico, Auxiliar de Farmacia y Sistema Infor-
macion (WebFarma y SGA). Se reconocen otras modalidades como Botiquin de Ronda
o Dispensarios, que deben contar con sistemas adecuados de control para garantizar

una dispensacion segura.



Territorializacion del
Primer Nivel de Atencion



Lared de servicios de ASSE, de caracter nacional, nos enfrenta al desafio de reconocer
las diferencias territoriales existentes en nuestro pais, para adecuar los servicios a las
necesidades de cada territorio. Los escenarios de aplicabilidad del Modelo Multies-
calar (p. 30), si bien condicionan la organizacion de toda la red, tienen una relevancia
particular en la organizacion de servicios de primer nivel de atencidon. Consideramos
necesario, reconociendo estas particularidades, encontrar “territorialidades simila-
res” que permitan a la institucion definir criterios organizativos y de asignacion de

recursos y ofrecer escenarios comparables para la evaluacion de los servicios.

V.1 Entorno rural y de pequenas localidades

Este entorno reconoce una organizacion de servicios que esta fuertemente determina-
da por poblaciones rurales y entornos poblados pequenos. Ej. Tranqueras, Vichadero,

Mina de Corrales, Santa Clara/Cerro Chato, Sarandi del Yi, San Gregorio de Polanco.

Por las caracteristicas de estos entornos, existen dificultades para acercar profesio-
nales que aseguren las prestaciones necesarias. La modalidad de atencion en ron-
das (del ER y del EA) permite dar respuestas adecuadas y sostenibles. Otro elemento
sustantivo es asegurar la atencion de urgencia y el traslado de los usuarios frente a

episodios agudos o criticos garantizando una atencion oportuna.

Los servicios deben organizarse en base a zonas de intervencion territorial (rurales),
cuyo centro organizativo es la policlinica o centro de salud del poblado pequefio que
organiza desde alli la atencidn de la poblacién dispersa (en rondas). Las policlinicas
deben brindar acceso a atencion 24 hs. (presencial o retén) si estan a mas de media

hora vehicular de un centro de mayor resolutividad y tiene méas de 1.000 hab.

En los entornos rurales, las prestaciones del equipo de apoyo deben garantizarse en
rondas desde el Centro de Salud que oficia como cabecera del Area de Salud, que pue-
den ser parte del mismo entorno o de un Area de Salud de un entorno mayor (entorno

de ciudades).



Imagen 38: Esquema de organizacion
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V.2 Entorno urbano intermedio.

Este entorno reconoce una organizacion de servicios que esta determinada por ciu-
dades pequefas e intermedias (entre 10.000 y 50.000 habitantes). Por su dimension
tienen distancias relativamente cortas (menos de una hora caminando) y escasos o

nulos medios de transporte publico.

Los servicios deben organizarse en base a ZONAS DE INTERVENCION TERRITORIAL

(urbanas), cuyo centro organizativo es una o mas policlinicas. Puede contar también



con consultorios urbanos o rurales. La modalidad predominante de los Equipos de
Referencia es la concentracion de su actividad en uno de los efectores de la ZIT. Los
EA pueden brindar prestaciones en varios de los efectores de la ZIT, pero idealmente

concentran su actividad en una de ellas.

Generalmente se define una tnica AREA DE SALUD urbana que agrupa ZIT urbanas y
rurales. Las areas de salud pueden o no contar con Centros de Salud. Cuando existen,
concentra prestaciones de equipos especializados ambulatorios (VBGG, salud mental,
atencion a adolescentes), especialidades no bésicas y prestaciones de apoyo funda-
mentalmente relacionadas a farmaciay registros médicos. Dada la existencia de servi-
cios hospitalarios cercanos y tomando en cuenta la economia de escala, la atencion de
urgenciay los servicios de apoyo (imagenologia y laboratorio) se brindan en el segundo
nivel de atencién. Cuando las Areas no cuentan con Centros de Salud, deben tener
una figura jerarquica que organice los servicios y los coordine con los otros niveles de
atencion.

Esquema de organizacién de Area de Salud

AS Area de Salud
ZIT Zonade intervencién territorial
©H3 Hospital nivel 3
@H2 Hospital nivel 2
@H1 Hospital nivel 1
@CS Centro de Salud
P Policlinica
C Consultorio
p Puesto

Ronda




V.3 Entorno urbano grande y de gran porte

Este modelo reconoce ciudades de mas de 50.000 hab. Cuentan con importante de-
sarrollo de servicios y tienen un fuerte protagonismo socio econémico que determina
una centralidad en sus relaciones funcionales con otras ciudades. Por su extensién
generalmente cuenta con trasporte publico.

Los servicios deben organizarse en base a ZONAS DE INTERVENCION TERRITORIAL
(urbanas), similares al modelo anteriormente descrito, aunque puede variar su nime-
ro de poblacidn.

Generalmente cuentan con mas de un AREA DE SALUD y es menos frecuente la aso-
ciacion de ZIT rurales. Las areas de salud tienen, en su mayoria, Centros de Salud
que (a diferencia del modelo anterior], cuentan con mayor nimero de prestaciones
especializadas y servicios de apoyo, para mejorar la accesibilidad de la poblacién. En

el area Metropolitana estos Centros pueden tener urgencia 24 hs.

Imagen 40: Esquema de organizacion de Zona de Intervencion Territorial
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A continuacidn, se resumen los criterios guia que deberia seguir la organizacidon del Primer Nivel de Aten-
cion de acuerdo con las caracteristicas territoriales. Estos criterios deben ser tomados en cuenta para
una primera definicion y adecuados segun las variables de complejidad territorial. Se recomienda para su

aplicacion trabajar en conjunto con los equipos de gestion que conocen la dindmica territorial.

V.4 Criterios de organizacion del Primer Nivel de Atencion asociado a

clasificacion de entornos

Cuadro 3: Resumen de organizacion del Primer Nivel de Atencion y clasificacidn de entornos.

PNA / Zona de Intervencién Territorial (ZIT) y Areas de Salud

Poblacion de
Tiempo/distancia de acceso
Entornos referencia Caracteristica de Servicios
ZIT Area ZIT Area
Servicios de urgencia o reten
que aseguran acceso a pobla-
Hasta 15 min cami-
ciones de méas de 1.000 hab. a
nando a punto de
30 min vehiculares.
Entrono 1 atencién (en la loca-
(Entorno lidad pequefa). Ron- Entre 60y 90 min ve-
Cuando el area de salud tiene
ruraly de 1.000- 3.000- das de hasta 90 mi- hiculares (de las uni-
como cabecera un Centro de
pequenas 3.000 5.000 nutos en vehiculo en dades asistenciales a
Salud en la pequena localidad,
localidades) la ruralidad dispersa la cabecera del &rea)
este debe contar con puerta de
(organizadas desde
urgencia y organizar en moda-
la policlinica o centro
lidad de rondas, las prestacio-
de salud).
nes del equipo de apoyo y de
especialidades.
Hasta 30 min cami- Centro de Salud sin puertas
Entrono 2 Hasta 60 min cami-
nando a la policlinica que tiene parte de los servicios
(Entorno 4.000- 10.000- nando en la ciudad y
principal (desde el de apoyo en el Hospital. Gene-
urbano in- 7.000 20.000 90 min vehiculares a
domicilio] y 15 minu- ralmente tiene a cargo ZIT ur-
termedio) las ZIT rurales.
tos al consultorio. banasy rurales.
Entrono 3 Siempre tienen Centros de
(Entorno Salud como cabecera del area
5.000- 10.000- Hasta 30 min tras-
urbano Igual a Entono 2 de salud. En el area Metropo-
10.000 30.000 porte publico
grandey de litana pueden tener servicio de
gran porte) urgencia, laboratorio, etc.




Aplicacion del
modelo multiescalar



En el siguiente capitulo se relatan 7 casos de estudio de la experiencia realizada para
la verificacion de la propuesta, “Territorializacion del Primer Nivel de Atencién. Expe-
riencia de aplicacion del Modelo Multiescalar a 7 RAPs de ASSE” (Esteche, 2019), en
los que se puede consultar participativamente la aplicacion de la metodologia.

La sintesis que se presenta responde a un proceso colaborativo y no podria haberse
concretado sin la participacion y el compromiso de los equipos de gestion de las RAPs

seleccionadas, tanto como los equipos de subregionales y regionales.

El trabajo propuesto busco:

»  Efectuar un analisis comparativo de la organizacion territorial de los servicios de
salud elaborado por los equipos de gestion, y el mapeo basado en las variables tiempo/
distancia y cantidad de poblacién en territorio elaborado por DINOT.

»  Verificar en el territorio los criterios para la construccién de una estructura mul-
tiescalar de organizacion de los servicios de salud en clave de RISS.

»  Generar una propuesta de mejora para cada RAP.

La metodologia propuesta fue comun y en cada uno de los casos se generd:

» Un estudio en profundidad de las caracteristicas territoriales y la funcionalidad de

las ciudades, en base al aporte técnico de DINOT.

» Una ficha con informacién de cada unidad asistencial de la RAP. En la que se uti-
liz6 como base la “tabla maestra” de Sistemas de Informacion de ASSE, que debié
ser adaptada para los objetivos del presente trabajo. La informacion solicitada incluia
actualizacion de las UAs que funcionan actualmente, identificar la categoria (Consul-
torio, Puesto rural, Policlinica urbana, Policlinica rural, Centro de Salud), oferta de

prestaciones y recursos disponibles.

»  Por lo menos una visita a territorio en cada uno de los casos, donde se generaron
reuniones de trabajo, entrevistas con actores claves, recorridas por las UA e intercam-
bio sobre las conclusiones que se desprendian del analisis del Sistema de Informacidn
Territorial (SIT-MVOTMA].



En cada caso a partir de las instancias antes mencionadas, se hicieron ajustes a la pro-
puesta inicial de territorializacion, se verificaron los criterios y elementos de tensidn
(situaciones de contradicciones claras y necesidad de toma de decisiones). Finalmente

se elabord la propuesta validada por los equipos de gestidn de la RAP.

Para la elaboracion de los criterios se utilizaron dos indicadores que surgen de la
aplicacion del SIT-MVOTMA: Tiempo/distancia y concentracién de usuarios. Para la
estimacion de los usuarios se utilizé un indicador “proxy”, aplicando la proporcién de
usuarios por departamento, a los datos de poblacion por localidad aportados por el
Censo 2011 del INE. El calculo de la proporcion de usuarios presenta dos limitaciones
claras: el Censo presenta datos de 2011 (no esta actualizado), y la proporcién de usua-
rios departamental no se distribuye de forma homogénea en todas las localidades. No
obstante, nos permite contar con una aproximacion para la toma de decisiones, y se

verifico con los datos de los equipos de gestion que trabajan en territorio.

Casos de Estudio

Los 7 casos de estudio fueron seleccionados a partir del Curso 1 del Plan de Capacita-
cién-Accion 201919, contemplando al menos un caso por regién. Los casos selecciona-

dos fueron: Durazno, Flores, San José, Rivera, Cerro Largo, Canelones y Montevideo.

Como se desprende de las definiciones del Modelo, se centra particularmente en las
escalas |y Il (ZIT y AS), salvo en el caso de la regidon Sur de ASSE (Montevideo y Cane-
lones), que por presentar una vasta trayectoria en territorializacion del PNA se ana-
lizaron elementos de otras escalas: ZIGS y Subregiones. Su desarrollo habilité la ve-
rificacion de los criterios del Modelo Multiescalar y la elaboracion de una propuesta

ajustada a cada territorio.

10 - ELl Plan de Capacitacion-Accion 2019 “Redes Integradas de Servicios de Salud”, se estructuré en 3
cursos consecutivos, siendo parte del Acuerdo de Colaboraciéon ASSE-OPS/OMS-DINOT/MVOTMA. Con el
objetivo de capacitar a equipos de gestion y mandos medios, en dindmicas y gestion de redes y gestion de

la calidad, participando 145 personas.



De la lectura del presente documento y particularmente de este capitulo, surge que la
territorializacion es un proceso complejo, dinamico y que debe hacerse con los equipos
de gestion y a través del reconocimiento del territorio. Este reconocimiento va desde
una mirada técnica, aplicando los criterios planteados y analizando los vinculos fun-
cionales de las localidades, hasta el reconocimiento empirico que se desprende del
trabajo cotidiano de los responsables de las UA de cada localidad.

Lo que sigue fue un trabajo participativo que se realizé en paralelo a la construccion
conceptual. Permitio realizar la verificacion de la propuesta y desarrollar un andlisis
critico de la territorializacion, sugiriendo algunos “nudos criticos” en los siete casos

analizados.

La RAP de Durazno (Unidad Ejecutora 59) tiene a su cargo 36 unidades asistenciales,
de las cuales 12 corresponden a la capital departamental. Presenta un Centro Auxiliar
en la ciudad de Sarandi de Yi, con 5 consultorios urbanos. Y por otro lado cuenta con 18

unidades asistenciales en ruralidad dispersa.

Por sus caracteristicas de ubicacién central, el departamento de Durazno presenta
relaciones funcionales entre sus localidades que tienden a romper los limites politi-
co-administrativos. En ese sentido, se podrian visualizar 4 Areas de salud, en cada uno
de los 4 “vértices” del departamento. Cada uno con un epicentro urbano y la ruralidad
de mayor accesibilidad asociada. En esta ldgica, dos de los epicentros dependerian ac-
tualmente del departamento de Durazno (Durazno capital y Sarandi de Yi), y las otras
dos dependen del departamento de Tacuarembé (Paso de los Toros y San Gregorio de

Polanco). Ver imagen 41.

Las AS mencionadas corresponden a escenarios de aplicabilidad del modelo multies-
calar diferentes, que condicionan la planificacion de los servicios. Dos de las cuatro AS
corresponderian al primer escenario de aplicabilidad, Pequefas localidades y rurali-
dades: Sarandi de Yi y San Gregorio de Polanco. Mientras que las AS vinculadas a la
ciudad de Duraznoy Paso de los Toros, estarian en el escenario de Ciudades Pequefas

e Intermedias.



En la imagen 41 se representa mediante vectores la unidad asistencial (Policlinica o
consultorio) mas accesible en términos de tiempo/distancia a cada una de las cabece-
ras de AS. Se identifican 4 cabeceras de AS: Centro Auxiliar de Sarandi de Yi, Centro
Auxiliar de San Gregorio de Polanco, Hospital de Paso de los Toros y el Hospital de

Durazno.

Imagen 41: Areas de Salud Durazno: Se describe las AS que se reconocen en el terri-
torio del departamento de Durazno. Se visualizan 4 posibles AS en los “vértices” del
departamento: Durazno capital, Paso de los Toros, San Gregorio del Polanco y Sarandi
de Yi.
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Tomando en cuenta el informe realizado por la OPP y la DINOT", que dio cuenta de los
procesos de planificacion territorial a partir de la implantacion de UPM2, se proyecta

el sistema considerando estos escenarios futuros. En particular se valora el fortale-

11 - Presentacion sobre Estrategia de Ciudades Sostenibles, Programa Region Centro, Encuentro Nacio-

nal de Ordenamiento Territorial. Diciembre 2019



cimiento y el desarrollo de nueva infraestructura vial [mejora de rutas, construccién
de un puente en San Gregorio y conexién de pequefias localidades) y la generacién de
nuevos puestos de trabajo directos e indirectos, que determinara un incremento de
poblacion. Ademas se proyecta organizar nuevas centralidades en la regién Centro.
Obviamente, todo esto debe ser tomado en cuenta para la planificacion sanitaria, no
solo para adecuar la oferta de servicios de salud que se brinda, sino que también para
la organizacién en red. Se visualiza en la imagen 42 las nuevas centralidades, donde
se evidencia un gran protagonismo en el subsistema de San Gregorio de Polanco, que
influenciaria directamente a las localidades del noreste del Departamento de Durazno:

Blanquillo, La Paloma, Cuchilla Ramirez y la Alegria.

Por otro lado, se visualiza una relacion funcional entre Villa del Carmen y Sarandi de
Yi. Es necesario reconocer la centralidad de Durazno Capital principalmente vincula-
do al eje de ruta 5 con estrecho vinculacidn con Paso de los Toros. Por uUltimo, queda
relativamente por fuera de la centralidad de San Gregorio de Polanco la zona cerca al
Rio Negro de San Jorge y Aguas Buenas. Esta mantendria una relacién funcional con la

capital departamental, y se recomendaria que se mantuviera en su AS.

Imagen 4£2: Nuevas Centralidades zona centro, centralidades que se proyectan en en-
torno a la implantacién de UPM2. Fuente DINOT - OPP 2019.
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En consecuencia, al andlisis planteado previamente se recomienda establecer 4 AS:

» AS Durazno capital

» AS Paso de los Toros

» AS San Gregorio de Polanco
» AS de Sarandide Yi

A continuacion, se presenta la descripcién de las 4 AS, con las categorias de unidades
asistenciales que las componen, poblacion INE y estimacion de usuarios de responsa-
bilidad, y tiempo/distancia a la cabecera del AS (Tabla 1y Tabla 2]. Se efecta un ana-
lisis detallado de SubZITs y ZITs del AS de Durazno capital, por ser un caso de estudio

especifico (Tabla 2J.
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Caso de Durazno Capital:

La ciudad de Durazno segun el censo 2011 del INE tiene una poblacién de 35.462 ha-
bitantes, contando con 12 unidades asistenciales que estan en la 6rbita de la Red de
Atencion Primaria. En dicha ciudad se podria plantear la organizacion de 3 Zonas de
Intervencion Territorial con las siguientes cabeceras: ZIT 1: San Francisco, ZIT 2: Co-
busu, ZIT 3: Policlinica Centro. Se visualiza en el mapa de la imagen 43, como se cubre
la practica totalidad de la ciudad partiendo de las policlinicas mencionadas como ca-
becerade ZIT. Queda por fuera la zona de “Sportivo Yi", que seria cubierta por la subZIT

de dicha unidad asistencial.

Imagen 43: ZIT Durazno.

Se visualiza las 3 ZIT de la Ciudad de Durazno con el perimetro resaltado en color que
representa 30 min caminando desde la policlinica principal. Se destaca en la parte su-
perior que la ZIT de “Policlinica Centro” no alcanza en cobertura a 30min a la zona de
“Sportivo Yi", dado principalmente por el rio Yi. Sin embargo, se reconoce el poligono

sin relleno como la SubZIT del Consultorio de Sportivo Yi que cubre en 15 min. toda el

area urbana
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Se plantea como cabecera del AS la “Policlinica Centro”, que representa claramente
la UA mas robusta en términos de oferta de prestaciones, recursos humanos disponi-
bles y capacidad edilicia para expansion. En sintonia con el escenario de aplicabilidad
de “Ciudades Intermedias” (Entorno 2J, los servicios de apoyo diagndstico (RX, Labo-
ratorio, etc.) podrian ser absorbidos por el hospital departamental, identificado en la
imagen 43 en el limite de la ZIT 1y ZIT 3.

Por ultimo, cada ZIT se compone de SubZIT que se definen como el territorio de res-
ponsabilidad del equipo de referencia, operativamente se expresa como espacio que
estd a 15 minutos caminando de cada una de las UA (consultorios o policlinicas), y don-
de desempena sus funciones el equipo de referencia, brindando atenciéon integral a la

poblacion de responsabilidad.
SubZIT Durazno.

En la imagen 44a se visualiza la ciudad de Durazno, donde se identifican las UA de la
RAP vy el Hospital departamental.
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Imagen 44b: SubZIT Durazno.

En la imagen 44b se visualizan poligonos de distintos colores que representan el peri-

metro de 15min caminando desde cada UA, lo que corresponde a la SubZIT.

Nudos Criticos

Se plantea como nudo critico la situacidn de las cuatro AS que se reconocen a través de
este estudio, debiendo establecer acuerdos entre las RAPs involucradas para acompa-
nar desde la dependencia funcional-administrativa, las sugerencias que de este infor-
me se desprenden. Asegurando un funcionamiento del primer nivel en clave de RISS,
de acuerdo a la movilidad de la poblacidny las proyecciones regionales elaboradas por
OPP y DINOT.

Flores

En el caso del Departamento de Flores presenta una poblacidén segln el censo INE
2011, de 22.982 habitantes, de los cuales el 21.429 viven en la ciudad de Trinidad (capi-
tal departamental). La RAP de Flores cuenta con 7 Unidades Asistenciales en la ciudad

de Trinidad, 2 policlinicas y 5 consultorios. A su vez cuenta con una Policlinica rural en



la localidad de Ismael Cortinas, y 4 Puestos rurales: Juan José Castro, Andresito, La
Casillay Cerro Colorado.

Zonas de Intervencion Territorial Trinidad:

Se propone la concrecion de dos ZITs (una norte y una sur), que tendrian asociadas
SubZITs rurales del norte y sur de la capital respectivamente. Como se visualiza en
la imagen 45, presenta una cobertura a 30 min. Caminando, desde las policlinicas ca-
becera de cada ZIT, de toda la zona urbana. Las ZITs planteadas podrian adecuarse

tomando en cuenta elementos funcionales de los barrios.

En la ZIT Norte, la policlinica principal seria la Pol. Retirados Militares, contando con
los consultorios urbanos asociados de: Sanchez Echeverria, Cruz Roja y Asociacién de
Diabéticos. Asimismo, se asocian los puestos rurales de las localidades de Juan José

Castro y Andresito. En esto se desarrolla como modalidad de atencion la ronda rural.

Respecto a la ZIT Sur, la policlinica principal es la Pol. Ribot, que incluye 2 consulto-
rios urbanos asociados: Barrio Unién y Policlinica Dr. Rubio. A su vez, se asocian los

puestos rurales que se atienden en modo de ronda rural, La Casillay Cerro Colorado.

Imagen 45: ZITs de Trinidad: Se visualiza las dos ZIT en color se representa 30 min

caminando desde la policlinica principal. ZIT Norte “Retirados Militares” y ZIT Sur “Po-

liclinica Ribot”.
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En la imagen 46 se observan las SubZITs de Trinidad, a la izquierda se visualiza la ciu-
dad, dénde se identifican las UA de la RAP y el Hospital departamental. A la derecha se
visualizan poligonos de distintos colores que representan el perimetro de 15 minutos

caminando desde cada UA, lo que corresponde a las SubZITs.

Imagen 46: SubZITs de Trinidad
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Area de Salud Flores:

Se plantea establecer una Unica AS en todo el departamento que, por su dimension,
podria gestionare directamente desde la RAP. Los servicios de apoyo diagndstico se-
rian brindados por el Hospital de Trinidad.

En la imagen 47 se visualizan vectores de las unidades asistenciales mas cercanas a

una cabecera de AS. Se identifica la situacion de Ismael cortina como nudo critico.



Area de Salud Flores

Nudos Criticos de Flores:

El principal nudo critico que se reconoce en la RAP de Flores es la localidad de Ismael
Cortinas (Ver imagen 47). En Ismael Cortinas se encuentra una policlinica rural que
presenta un equipo de medicina general y enfermeria de retén 24 hs, y una unidad de
traslado. La misma se encuentra a una distancia/tiempo considerablemente mas ac-
cesible a Cardona que a Trinidad, de quien hoy depende.

» Lavariable tiempo/distancia de Ismael Cortinas al Centro Auxiliar de Cardona es
de 33 min/32 km.

» Lavariable tiempo/distancia de Ismael Cortinas a Trinidad es de 55 min/56 km.

Como agregado, existe un gran vinculo cultural y medios de transporte publico entre
Ismael Cortinas y Cardona, determinando una mayor relacién funcional entre ambas
localidades.



En la siguiente tabla se detalla los datos referidos al nUmero de usuarios de respon-
sabilidad de cada SubZIT y ZIT. Asi como el tiempo/distancia de cada UA al Hospital de
Trinidad, que por la concentracion de poblacion y desde una perspectiva de economia
de escala, es ddnde se desarrollarian las prestaciones de cabecera sanitaria del AS de
Flores (ej.: servicios de apoyo diagndstico, especialidades focales, puerta de urgencia,

farmacia, etc.).

Se describe la estimacion de usuarios en cada caso, y la distancia/tiempo a la cabecera
de AS (en este caso se tomd el Hospital de Trinidad). En UA urbanas se mide en min.

caminando y en UA rurales en min. en vehiculo.
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San Jose

La ciudad de San José de Mayo es la capital del departamento de San José, y cuenta
con 37.481 habitantes segun el censo de INE 2011. La RAP de San José tiene a su cargo,
en la ciudad de San José de Mayo, 1 Centro de Salud, 2 policlinicas y 9 consultorios.

Zona de Intervencion Territorial (ZIT):

En las imagenes 48 y 49 se identifica la ciudad de San José y las 12 unidades asisten-
ciales dependientes de la RAP, y las SubZITs correspondientes que estan trazadas con
un perimetro de 15 min caminando desde la unidad asistencial. Este es el territorio de

responsabilidad de los equipos de referencia.

Se reconocen a su vez 3 ZITs (perimetro de 30 minutos caminando desde la policlini-
ca principall, que cubren la totalidad de la superficie urbana como se identifica en la
imagen 50. La ZIT 1 presenta como UA principal al Centro de Salud de San José, la
ZIT 2 tiene a la Policlinica de “Tres Barrios” como principal, y a la ZIT 3 corresponde
la policlinica INVE Il. Quedaria como una SubZIT asociada al Centro de Salud la zona

periurbana de “Raigén”.

Imagen 48: Ciudad de San José y unidades asistenciales.
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Imagen 49: Ciudad de San José, SubZIT.
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Area de Salud:

En el caso de estudio de San José de Mayo se reconoce al Centro de Salud como ca-
becera del AS urbana, que es Unica en la ciudad, como es caracteristico de este tipo
de escenario de aplicabilidad. Otra caracteristica propia de las Pequefas Localidades
y Ruralidades es que el Centro de Salud remite los servicios de apoyo (Radiografia,

laboratorio, etc.) y la puerta de urgencia al Centro Hospitalario.

AS San José de Mayo

=l g

ELAS de San José de Mayo (imagen 51) incluye las localidades rurales principalmente
del norte del Departamento, como ser: Juan Soler, Estacion Gonzalez, Mal Abrigo, Fa-

gina, Carreta Quemaday Villa Rodriguez.

Se identifico, ademas, otra AS en el Departamento de San José cuya cabecera sanita-
ria es el Centro Auxiliar de Libertad, incluyendo las localidades de Colonia ltalia, Villa

Maria, Punta Valdez, Rafael Perazay Kiyu; ver imagen 52.



AS Libertad.

e R0 OE LAFRATA

Nudos Criticos:

Como Nudos Criticos se plantean la existencia de ciertas unidades asistenciales que se
encuentran considerablemente mas accesibles a una cabecera de otro departamento.
Poniendo en tensidn a la organizacidon departamental de la red de servicios de salud,

determinando una necesaria toma de decisiones. Se reconoce en este sentido:

» Al este Ituzaing6 y Capurro con accesibilidad considerablemente mayor al Centro
Auxiliar de Santa Lucia.

» Al oeste del departamento encontramos a la localidad de Ecilda Paullier que, si
bien en términos de distancia/tiempo es mas accesible a Nueva Helvecia, la diferencia
no es significativa y la resolutividad potencial es mayor en San José de Mayo.

Esto se puede observar en laimagen 53. Donde se identifican con circulos las unidades
asistenciales en donde la tensidn que se genera en la organizacién departamental de
la red de servicios del primer nivel es importante. A la izquierda se reconoce a Ecilda

Paullier y a la derecha ltuzaingd y Capurro.
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Imagen 53: Tensiones departamentales

Rivera

El Departamento de Rivera corresponde a la Region Norte de ASSE, y junto a Tacua-
rembd y Artigas conforman la Subregion Noreste. Rivera cuenta con una superficie
territorial 9.370 Km2, y con una poblacién de 95.872 habitantes de acuerdo a datos
del Censo 2011 (INE). Presenta una complejidad adicional que es contar con 100km de
frontera seca con Brasil, que genera un flujo constante de personas de un sentido al

otro.

El Departamento de Rivera presenta una capital departamental que representa el 86%
de la poblacion total, y es considerada una ciudad mayor de acuerdo al Rango de Ciu-
dades DINOT. La ruralidad de Rivera tiene la particularidad de contar con 3 localidades
bien definidas con protagonismo socioeconémico y cultural, que presentan asociado
un gran componente de ruralidad dispersa. Estas localidades son: Tranqueras, Vicha-

deroy Minas de Corrales.



Eltrabajo de territorializacidon de la RAP de Rivera se centrd en la capital departamen-

tal, y en las localidades rurales principales.
Rivera Capital

La ciudad de Rivera capital cuenta con 79.171 personas de acuerdo a los datos del
Censo INE 2011. Cuenta con 10 unidades asistenciales dependientes de la RAP, y un

Hospital de 3er nivel (Hospital Departamental de Rivera).

De la lectura territorial efectuada a través del SIT-MVOTMA y la visita a territorio se
proponen 3 Areas de Salud en la ciudad de Rivera: Rivera Chico, Royoly Mandubi. Estas
AS reconocen realidades de vinculacion entre los barrios dadas por los accesos viales

y el transporte publico.

Dos de las AS presentan como cabecera un Centro de Salud (Royol y Rivera Chico). En
el caso de Mandubi, se identificé a la Policlinica de Mandubi como la cabecera del AS
de Mandubi. Se recomienda considerar ampliar la oferta de prestaciones para poder
desarrollarse como Centro de Salud en el futuro. EL AS de Mandubi es una zona de
gran dinamismo y crecimiento, segun el informe de la Direcciéon Ordenamiento Te-
rritorial de la Intendencia de Rivera, en dicha zona se ampliaran servicios publicos
como ser gimnasio, instalaciones educativas terciarias, mejoramiento de accesos via-
les (puentes y camineria). En la zona de La Pedrera se tiene previsto la construccion
de varias cooperativas de vivienda. Estos elementos sumandos al aumento creciente
de la poblacién de la zona, genera la necesidad de desarrollar un Centro de Salud y

establecer dicha zona como AS.

En la tabla 5 se describen las 3 AS de la ciudad de Rivera. En el AS de Royol se le aso-
ciaron puestos de salud rural que quedan cercanos a la ciudad de Rivera. Se estimé el
numero de usuarios en base a la poblacién INE 2011 y la proporcidn de usuarios a nivel

departamental (60%).

Las AS presenta un niumero de usuarios dispar, que se podria compensar en cierta me-
dida por las caracteristicas socioecondmicas de cada una de ellas. En la zona Centro,

por ejemplo, existe un nivel socioeconémico de la poblacidn alto, sin embargo, en la



zona de Lagundn y Mandubi, es una zona de poblacién con alta vulnerabilidad social.
Esto determina un mayor despliegue de recursos para llevar a cabo una atencién a la
salud equitativa, a la vez que existe una mayor proporcion de usuarios de ASSE. La
zona de Santa Isabel presenta ciertas caracteristicas particulares con gran identidad
cultural, y una ubicacién distante que podria justificar una ZIT a pesar de no contar con

un n poblacional importante.

Otro elemento a considerar es desarrollar un consultorio dependiente de la RAP en
la zona del Hospital donde se concentra un gran nimero de poblacion. Ello permitiria
desconcentrar la atencion ambulatoria no urgente de los Equipos Territoriales de Sa-

lud de un hospital de tercer nivel atencion.

La siguiente tabla describe las 3 AS de la ciudad de Rivera. Se agrega las ZITs que la
componen y SubZITs respectivamente. También se detalla las UA y su categoria, y a
cada unidad territorial (SubZIT, ZIT y AS) se le estimd la proporcién de usuarios. La
distancia a la cabecera de las AS en UA urbanas se mide en min. caminando y en UA

rurales en min. en vehiculo.
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La imagen 54 permite visualizar el mapa de la ciudad de rivera dénde se calculan las
SubZITs (15 min. caminando desde cada unidad asistencial). Se identifica la zona cen-
tro (donde se ubica el Hospital] como una zona que actualmente no presenta unidades

asistenciales del PNA.

En tanto en la Imagen 55 se visualizan el calculo a 30 min. caminando desde las UA

principales responsables de las ZITs.

Imagen 54: Ciudad de Rivera, SubZIT.
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Imagen 55: Ciudad de Rivera, ZIT

o SO GLINTAS
ANDHE

: C5. HVERK,

C5 AihRa CHICO
Pl &55E apros.
aitmin 14877

BELA VISTA
REPUBLICA FEDERATIVA

Zona Rural

Como se mencion¢ previamente el departamento de Rivera presenta una capital con
gran protagonismo socioeconomico y cultural, identificAndose 3 localidades rurales
principales que presentan una amplia poblacidn rural dispersa. Cada una de estas
localidades presenta un Centro Auxiliar, y se consideran cabeceras de AS. Las 3 loca-
lidades se consideran en el escenario de aplicabilidad del Modelo Red-Multiescalar de

“Pequenas localidades y ruralidades”.

A continuacion, se realiza una breve descripcion de cada una de las AS de la ruralidad
de Rivera, se incluye un mapay una tabla con el calculo de la proporcion de usuarios y

el calculo de distancia/tiempo.
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Tranqueras

En el caso de Tranqueras es una localidad que presenta una poblacion considerable

(7.236 hab. fuente INE 2011), que se encuentra en el entorno de 1 hora de la ciudad de

Rivera, y presenta algunas localidades rurales asociadas.

En la imagen 56 se representa el vector de tiempo/distancia de las unidades asisten-
ciales rurales que quedan mas cerca de la cabecera sanitaria (en este caso Tranque-

ras). Los datos se detallan en la tabla 6.

Imagen 56: Tranqueras.
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Tabla 6: AS de Tranqueras

Datos de AS de Tranqueras

Distancia Distancia Distancia
Unidad Departa-
Usuarios * a Hospital Cabecera a Hospital
Asistencial mento
Rivera AS Rivera
Centro Au-
Tranqueras Rivera 4.313 0 49
xiliar
Estacion
Tacuarembd Puesto Rural 13 41 85
Laureles
La Palma
Rivera Puesto Rural 17 61
(Lunarejo) -
Sarandi de
Salto Puesto Rural 125 65 109
Arapey
Masoller Rivera Puesto Rural 143 33 77
Pueblo
Salto Puesto Rural - 127 171
Fernandez
Pueblo Ramos Salto Puesto Rural - 150 194
TOTAL: 4.594

* Estimacion a partir de proporcidn usuarios del departamento sobre poblacién INE

Vichadero

En el caso del AS de Vichadero presenta algunas diferencias respecto al caso anterior.
Si bien la localidad de Vichadero tiene una poblacion menor (3.698 hab. Fuente INE
2011), la distancia a un hospital es considerablemente mayor (138 min. a Rivera), lo
que justifica considerar un AS. Presenta un gran nimero de localidades consideradas
de ruralidad dispersa [menor de 1.000 hab.). Se describe a continuacién un mapa con
el AS de Vichadero (imagen 57), y posteriormente se detalla en la tabla, las unidades

asistenciales, usuarios, distancia/tiempo.
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Imagen 57: Vichadero.
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Tabla 7: AS de Vichadero

Datos de AS de Vichadero

Distancia Distancia
Unidad Asis-
Categoria Usuarios * Cabecera a Hospital
tencial
AS Rivera
Vichadero Centro Auxiliar 2.204 0 138
Paso Hospital Puesto Rural - 18 154
Arroyo Blanco Puesto Rural 58 44 126
Moirones Puesto Rural 126 38 102
Amarillo Puesto Rural 12 52 107
Abrojal Puesto Rural 0 68 141




Distancia Distancia
Unidad Asis-
Categoria Usuarios * Cabecera a Hospital
tencial
AS Rivera
Coronilla Puesto Rural 0 31 168
La Puente Puesto Rural 191 73 106
Cerro Pelado Puesto Rural 76 60 79
Villa Indart Puesto Rural 0 87 97
Cerrillada Puesto Rural 67 54 168
TOTAL: 2.734

* Estimacion a partir de proporcion usuarios del departamento sobre poblacién INE

Minas de Corrales:

Minas de corrales es una localidad de 3.788 habitantes segln el Censo INE 2011, pre-
sentd un gran desarrollo de servicios y protagonismo socioecondmico a finales de siglo
XIX'y principios del XX, vinculado a la explotacion minera. Luego con la disminucion
pronunciada de este medio de produccion se presentd un estancamiento de la pobla-
cidny un crecimiento vegetativo. Actualmente cuenta con un Centro Auxiliar, y algunos
puestos rurales asociados. Del mapa que se representa en la Imagen 58 se visualizan
4 unidades asistenciales que identifican como mas accesible en términos de distancia/
tiempo al Centro Auxiliar de Minas de Corrales: Paso del Cerro (Tacuarembd), La Ca-

lera, Las Flores y Arbolito.

De acuerdo al trabajo realizado con el equipo de gestion de la RAP Rivera, se recono-
cen como puestos rurales asociados a Minas de Corrales Unicamente a La Caleray Las
Flores. Arbolito se incluye en el AS de Vichadero (ver tabla anterior], y Paso del Cerro

funciona actualmente mediante el sistema de rondas rurales de Tacuarembé.



En la tabla de Minas de Corrales se describe la proporcion de usuarios de cada locali-
dad, y la distancia/tiempo desde los puestos rurales a la cabecera de AS (C. Auxiliar de
Minas de Corrales) y al Hospital mas accesible. Se visualiza que es considerablemente
mas cercano como SNA y TNA el Hospital de Tacuarembd que el Hospital de Rivera.
Este es un punto clave a acordar, a que ZIGS corresponde el AS de Minas de Corrales.

Minas de Corrales.

witias; DR AL B
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Tabla 8: AS de Minas de Corrales

Distancia
Unidad Distancia H. Distancia H.
Categoria Usuarios * Cabecera
Asistencial Tacuarembo Rivera
AS
Minas de Centro
2258 0 57 85
Corrales Auxiliar
Puesto
La Calera 52 24 78 66
Rural
Puesto
Las Flores 214 42 49 131
Rural
TOTAL:
2.524

* Estimacion a partir de proporcidn usuarios del departamento sobre poblacién INE

Nudos Criticos:

»  Desarrollo de unidades asistenciales para mejor la accesibilidad en zonas donde
no existen: ej. Barrio Bisio en la ciudad de Rivera.

»  Generar acuerdos para el funcionamiento de la red de servicios de salud que rom-
pa los limites departamentales. Particularmente los puestos rurales de los limites
departamentales, pero también determinar a qué ZIGS corresponde el AS de Minas de
Corrales (Tacuarembd o Rivera)

»  Desarrollo de una mayor oferta de prestaciones en UA cabecera de AS para ga-

rantizar una mayor resolutividad del PNA.



El Departamento de Cerro Largo tiene una superficie de 13.648 km2, en la que de
acuerdo al censo 2011 viven 78.762 habitantes. De esta poblacion el 86%, aproximada-
mente, vive en las dos localidades principales: Melo y Rio Branco. Reconociéndose en
su territorio un gran niumero de pequenas localidades con ruralidad dispersa, y una

extensa red de unidades asistenciales.

Presenta una complejidad territorial importante por presentar poblaciones con vulne-
rabilidad social, escasos recursos humanos calificados radicados en la zona y locali-

dades que son frontera con Brasil.
Ciudad de Melo

La RAP de Cerro Largo cuenta en la ciudad de Melo con 11 unidades asistenciales, 1
Centro de Salud, 3 policlinicasy 6 Consultorios. En la Imagen 59 se pueden visualizar la
ubicacion de cada UA y su correspondiente SubZIT (perimetro de 15 min. caminando).
A través del reconocimiento del funcionamiento territorial, de establecer un analisis
de la accesibilidad caminando a las unidades asistenciales e identificar cuales son las
mas robustas en términos de equipos de salud, se diagramaron 5 Zonas de Interven-

cién Territorial que se detallan en la Imagen 60.

El Centro de Salud de Melo se reconoce como cabecera sanitaria del Area de Salud,
que incluye SubZITs rurales que se asociacién a policlinicas urbanas, asi como ZITs
rurales que presentan como cabecera una Policlinica rural (como es el caso de Isidoro
de Noblia y Fraile Muerto). El C. Salud de Melo presenta una amplia oferta de pres-
taciones, especialidades focales ambulatorias, prestaciones diagndsticas (ecografial,
servicio de farmacia, desconcentrando la urgencia y algunas prestaciones diagnosti-

cas [como Laboratorio y radiologia) en el Hospital de Melo.

En la tabla 9 se representa el AS de Melo, con cada UA ZIT y SubZIT. Se visualiza tam-
bién proporcidn de usuarios y minutos caminando de cada UA a la cabecera. El tiempo
se calcula para UA rurales en minutos vehiculares, y en UA urbanas en minutos cami-

nando.
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En el primer plano en gris se identifican las UA de la RAP y el Hospital departamental.
En el segundo plano de la imagen 59 se visualizan poligonos de distintos colores que

representan el perimetro de 15 min. caminando desde cada UA, lo que corresponde a
la SubZITs.

Imagen 59: Melo, subZIT
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En la imagen 60 se identifican las 5 ZIT de la ciudad de Melo marcadas con colores
(30 min. caminando). Presenta una cobertura total de la zona urbana con dos zonas
periurbanas que se cubren a 15 min. caminando desde las Consultorios presentes:

Barrio Hipodromo y Séfora, a la izquierda de la imagen.

Imagen 60: ZIT de Melo

it menal G Lnig

Zonas de Intervencion Territorial rural
Isidoro Noblia:

En las ZIT rurales se garantiza una policlinica rural principal (en este caso seria Isi-
doro Noblia), con una oferta de atencién ambulatoria urgente (retén 24 hs, unidad de
traslado) y atencion ambulatoria no urgente, que presenta una zona de influencia que
va de 30 a 60 min. en vehiculo en promedio, pudiendo extenderse a rondas de no mas
de 90 min.



Presenta equipos de referencia que realizan rondas a los puestos rurales de su depen-
dencia (Acegua, San Diego, Magrullo), contando con una poblacion de responsabilidad

de entre 1.000 y 3.000 usuarios (2.213, en ejemplo Noblia).

Las ZIT rurales pertenecen al Area de Salud de una localidad mayor, ofertando las
prestaciones del EA a través de rondas, en este caso desde el Centro de Salud de Melo.
Se presenta a continuacidn las imagenes 61y 62 que ilustran los criterios de distancia
tiempo a los que se hace referencia, y la tabla 10 que incluye las UA, usuarios de res-

ponsabilidad y distancia/tiempo.

Policlinica de Isidoro Noblia en el centro, con el calculo de isdcrona en

vehiculo.
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Imagen 62: Resalte del perimetro -en negro- a 30min. en vehiculo, que reconoce la ca-

mineria, dado que es por donde se entiende circulan las personas. En la parte inferior

de la imagen se visualiza la ciudad de Melo.

Tabla 10: ZIT rural de Noblia

Zona de Intervencion Territorial Rural, Isidoro Noblia.

Tiempo/distancia Tiempo/distancia
Unidad
Categoria Usuarios * envehiculo mina en vehiculo min a
Asistencial
Isidoro Noblia C. Salud Melo

Isidoro Noblia Policlinica rural 1.340 0 40

Aceguad Puesto rural 869 15 49

Magrullo Puesto rural 3 15 L4

San Diego Puesto rural - 30 b4

TOTAL:
2.212

*Estimacion a partir de proporcion usuarios del departamento sobre poblacion INE



Ejedelaruta?

Por eje de la ruta 7 se considera a las localidades y unidades asistenciales que estan
vinculadas funcionalmente a la ruta 7, desde la ciudad de Melo a Cerro Chato. En ella
encontramos una serie de situaciones de tension relacionadas a la presencia de lo-
calidades con dependencia politico-administrativa de diferentes departamentos, que
pone en evidencia la necesidad de pensar la red de servicios de salud trascendiendo

los limites departamentales.

En este eje se destacan la ZIT rural de Fraile Muerto (Imagen 63y tabla 11), asi como el

AS de Santa Clara/Cerro Chato que se analizaran a continuacion.

Fraile Muerto. Se visualiza con un circulo la localidad de Fraile Muerto, la
flecha representa la ciudad de Melo. Se identifica en el mapa el calculo distancia tiem-
po en vehiculo, en negro se resalta 30 min en vehiculo desde Fraile Muerto a todas las

UA que integran su ZIT.
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Tabla 11: ZIT Rural de Fraile Muerto

Rango de tiem- Tiempo/distan-
Unidad po/distancia cia envehiculo
Categoria Usuarios *
Asistencial en min a Fraile min a C. Salud
Muerto Melo
Ramoén Trigo Puesto rural 86 0-30 46
Banado de
Puesto rural 119 0-30 19
Medina
Tres Islas Puesto rural 112 0-30 60
Quebracho Puesto rural 40 0-15 31
Fraile Muerto Policlinica rural 1.898 0 34
Wencislao
Puesto rural - 0-15 36
Silvera
Cuchilla Grande Puesto Rural - 0-30 66
TOTAL: 2.255

*Estimacion a partir de proporcién usuarios del departamento sobre poblacion INE

Santa Clara/ Cerro Chato:

En este analisis se incluyen las localidades de Santa Clara, Tupambaé y Cerro Chato,
donde se visualiza la necesidad de elaborar una planificacion de servicios que permita
optimizar los recursos y la oferta de servicios, dando una mejor cobertura en forma
eficiente. En la imagen 24 se visualiza las 3 UA que presentan guardia interna o de
retén 24 hs. y unidades de traslado, en un rango de distancia/tiempo de 30 min. en

vehiculo entre ellas.
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El caso de Santa Clara presenta como cabecera sanitaria al Centro de Salud con puer-
ta de urgencia y camas de observacion. En la localidad de Tupambaé actualmente se
encuentra una policlinica rural con cobertura 24 hs. de retén (medicina y enfermeria)
con unidad de traslado, estando a 19 min. del Centro de Salud de Santa Clara. Por otro

lado, Cerro Chato dispone de un Centro de Salud con puertay camas de observacion.

Se realizd un planteo tedrico para poder analizar escenarios futuros de planificacion
sanitaria que permitieran optimizar recursos, ajustar la oferta de servicios y dar una
mejor cobertura. En ese sentido se planted un AS que incluiria Santa Clara, Cerro Cha-
toy Tupambaé. Se recomienda profundizar el andlisis de este territorio para definir un
plan de accion que adecue los servicios y mejore la cobertura. Esto indefectiblemente
requerird un plan de gestion del cambio, dado que son localidades con gran arrai-
go cultural, e implica decisiones institucionales administrativas que acompanen esta

zona de “triple frontera”.

Tabla 12: UA del AS Santa Clara con indicadores analizados

Area de Salud de Santa Clara

Tiempo/ Tiempo/distan-
Unidad distancia en cia envehiculo
Categoria Usuarios *
Asistencial vehiculo min min a C. Salud
a Santa Clara Melo
Santa Clara Centro de Salud 1.325 0 89
Tupambaé Policlinica rural 645 19 70
Arévalo Puesto rural 156 56 124
Cerro de las Cuentas Puesto rural 151 L4 45
Cerro Chato Centro de Salud 1.826 25 13
TOTAL:4.104

*Estimacion a partir de proporcién usuarios del departamento sobre poblacion INE



137

En el caso de Arévalo el elevado indicador de distancia/tiempo tiene que ver con las
condiciones de la red vial que es un camino vecinal de transito de vehiculos pesados,
por tanto, en mal estado. En la imagen 64 se muestra como en un rango de 30 minutos

desde Santa clara se cubren todas las localidades que presentan cobertura 24 hs.
Imagen 64: AS Santa Clara/Cerro Chato. Se visualiza en negro el calculo de distancia

a 30min en vehiculo desde Santa Clara (circulo del medio), que cubre a Tupambaé (cir-

culo de la derecha) y a Cerro Chato (circulo de la izquierda).
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Rio Branco:

Rio Branco presenta la complejidad adicional de encontrarse en una frontera, agre-
gando las particularidades de este tipo de ciudad.

En la ciudad de Rio Branco se propone establecer 1 Area de Salud que incluya la rura-
lidad asociada (ver tabla 13), concretando 2 ZIT. Se propone que la ZIT 1 incluiria a los
consultorios de MEVIR y Tres Barrios, donde uno deberia desarrollarse como policlini-
ca principal. En zona urbana cercana al Hospital se podria establecer otra policlinica,
que tuviera como responsabilidad esa zona y a su vez asocie subZITs rurales de las

localidades de: Laguna Merin, Poblado Uruguay y Placido Rosas.

En la Imagen 65 se visualiza la Ciudad de Rio Branco con célculo de subZIT (15 min.
caminando) desde cada uno de los consultorios actuales. En la zona del hospital que

queda fuera de estos perimetros es donde se plantea la tercera UA.
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Imagen 65: SubZIT Rio Branco: Se visualizan 2 consultorios de MEVIR y Tres Barrios
identificandose el perimetro a 15 min. Se visualiza la zona del Hospital sin cobertura a

15min caminando.
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Por ultimo, como es caracteristico en este tipo de entorno poblado, se desarrollaria
una cabecera sanitaria (con un equipo de gestién responsable) sin contar con un Cen-
tro de Salud, dado que la ciudad presenta un Hospital H1. Se refieren los servicios de
apoyo y muchas de las consultas de especialistas focales en el Hospital, considerando
el concepto de economia de escala. En la Imagen 66 se visualiza el AS de Rio Branco
a través de vectores desde los consultorios y puestos rurales hacia el Hospital de Rio
Branco.

Imagen 66: AS de Rio Branco. Se visualiza las localidades rurales asociadas al AS de
Rio Branco: Laguna Merin a la derecha, Placido Rosas abajo a la izquierda y Poblado

Uruguay arriba a la izquierda.
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Zonas de Intervencion Territorial

En la region SUR se ha generado una amplia experiencia de territorializacion del PNA

tanto en la zona Metropolitana como en Canelones.

Si bien han tenido desarrollos heterogéneos, ambas se estructuran basicamente en
Zonas de Intervencién Territorial (ZIT) como unidad territorial minima, y Area de Salud

(AS) como la unidad territorial mayor del primer nivel de atencién.

La RAP Metropolitana presenta una organizacion en ZITs que tienen relacién con los
equipos de referencia, y existen por otro lado Zonas de responsabilidad de Equipos
mas robustos denominados Equipos de Soporte Territorial (EST). Esta organizacién
es asimilable a la nocion SubZIT y la ZIT respectivamente, de la Red Multiescalar de-
sarrollada en el presente trabajo con mayor énfasis en la dindmica poblacional en el

territorio.

La RAP de Canelones por su parte, presenta una organizacidon basada en Zonas de
Intervencion Territorial definidas como el area de responsabilidad del Equipo Basico
de Salud. Se define por cada Médico de Familia un total de 1.500 usuarios de respon-
sabilidad. No se define una estructura territorial para los equipos de Apoyo o de com-

plementacion.
Areas de Salud (AS)

Una diferencia importante entre ambos procesos de Territorializacién de la RAP Me-
tropolitana y de Canelones, es la definicidn de las AS. Mientras las AS en la zona Me-
tropolitana presentan en general una cabecera sanitaria (Centro de Salud), en Cane-
lones, se han estructurado en base a los municipios departamentales, y no presentan

generalmente un Centro de Salud como cabecera.
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AS de RAP Canelones:

Para poder generar un analisis comparativo mediante la metodologia definida por el
equipo DIREPROA-DINOT, se plante6 como ejercicio teérico de planificacion sanitaria
en Canelones, la definicion de algunas UA como potenciales cabecera de AS. La elec-
cion se baso en las potencialidades de algunas Unidades Asistenciales mas destaca-
das, tomando en cuenta la proyeccioén institucional de desarrollo de determinadas UA
como Centro de Salud. En los casos que ya existia un Centro Auxiliar o Centro de Salud,

se identificé este como cabecera de AS (ver tabla 14).

Tabla 14: Cabeceras de AS definidas para Canelones

Region de Canelones Cabecera de Area de Salud

Policlinica Parque del Plata

CPSS Pando

Este
Centro Civico Salvador Allende

Centro Auxiliar de Tala

Policlinica de Toledo

Centro
Centro Auxiliar de San Ramoén

Centro de Salud Santa Lucia

Policlinica 18 de Mayo

Oeste
Centro Auxiliar Mario Pareja

Policlinica de la Paz

Posteriormente se estimd el calculo de los vectores de distancia/tiempo desde estas
potenciales cabeceras de AS a las Policlinicas y Consultorio, a través del SIT-MVOTMA

(Imagen 67).
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Imagen 67: Se visualizan las AS actuales de la RAP de Canelones con el calculo de

vectores distancia/tiempo desde las cabeceras de AS definidas por conveniencia por el
equipo DIREPROA-DINOT

En la Imagen 67, podemos observar la comparacion de las AS definidas por la RAP Ca-
nelones (que tiene como base los municipios), y las AS calculadas a través del criterio
distancia/tiempo que se visualiza a través de los vectores que van desde las policlini-
casy consultorios a las cabeceras de AS mas accesibles. Se verifica en términos gene-
rales, que la organizacién actual de las AS de la RAP de Canelones se correlaciona con
el criterio de accesibilidad geografica. No obstante, se visualizan algunas tensiones
que (identificadas con circulos pequefios), que deberian ser evaluadas para la toma de

decisiones.

Elementos de tension en AS Canelones:

»  La zona baja del AS de Santa lucia (Cerrillos) queda mas accesible a Las Piedras
que a Santa Lucia.

»  Launidad asistencial denominada La Paloma, perteneciente al AS del Santoral
(Cabecera San Ramén), queda més accesible en tiempo distancia vehicular a Pro
greso/18 de Mayo.

»  Lazona de Casarinoy Joaquin Suarez orienta a una mayor accesibilidad a Barros

Blancos (Salvador Allende) que a Toledo.
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» Lazona de la costa este: Salinas, Atlantida, Floresta y Soca, podrian dirigirse a

Parque del Plata (en el escenario de desarrollar un Centro de Salud ahi).

AS de RAP Metropolitana:

En la imagen 28 se visualiza la zona Metropolitana y algunas AS perteneciente a RAP
Canelones pero que se podria plantear como una primera corona de la zona metropo-
litana. Se identifican con colores las AS definidas por la RAP Metropolitana. Los vec-
tores representan la variable tiempo/distancia de las UA (Policlinicas o Consultorios)
a las cabeceras de AS mas accesibles (Centros de Salud). Es decir, cual es el centro de
salud que estd mas accesible en tiempo/distancia. No obstante, el calculo de tiempo/
distancia es en vehiculo, no se contempla en esta imagen las rutas de transporte pu-

blico.

Imagen 68: AS Metropolitana. Se observan las AS definidas por la RAP Metropolitana
en colores y se contrapone con el calculo de distancia/tiempo de Consultorios y Poli-

clinicas a la cabecera de AS mas accesible. Se visualizan los puntos de tensién cuando

el vector irrumpe en otra AS.




En esta imagen podemos observar que, si bien se verifican en términos globales las
AS definidas por la RAP Metropolitana, en el calculo distancia/tiempo se presentan al-
gunas situaciones de tension que deberan ser evaluadas por los equipos de gestion de
los Centros de Salud involucrados. Se observa en la imagen estas situaciones cuando
los vectores que cruzan las areas coloreadas que representan las AS.

En laimagen 69 se resaltan especificamente estas situaciones de tension, que en gran

medida estan vinculadas a la presencia de UA en el limite departamental:

» INVE 19 - La Paz.
»  Toledo Chico - Toledo.
» COVIPRO Yy 8 de Marzo - Salvador Allende.

Luego se ven algunos ejemplos en el cono urbano de la zona Metropolitana dénde se
visualiza que el Centro de Salud mas cercano no es el que actualmente es cabecera de

AS. Los ejemplos de esto son:

»  Capurro es mas accesible al Cerro.
»  Villa Teresa y Aquiles Lanza son mas accesibles a Sayago que a Paso de la Arena.
»  Las AS de Misurraco, Giordano y Marofas, por su cercania, es otro espacio de

tension.

Imagen 69: AS RAP Metropolitana. Se resaltan en rojo los elementos de tension, vin-

culados principalmente al limite departamental y algunos casos en el cono urbano.

. Y ———————

'



147

Zonas Integradas de Gestion Sanitaria y Corredores Asistenciales:

Las ZIGS como su definicidn lo plantea agrupa las dreas de salud (AS) del primer nivel

de atencion, con él o los hospitales que ofertan las prestaciones de segundo nivel.

En base a las AS que se identificaron previamente se establecieron las relaciones de
distancia/tiempo entre las cabeceras de AS y los Hospitales de SNA de la Region Sur
(Imagen 70). Se reconocen con vectores las cabeceras de AS que se encuentran mas
accesibles de cada Hospital, en consecuencia, se referencid con colores el espacio de
responsabilidad compartida entre el PNA y el SNA (ZIGS).

Imagen 70: ZIGS de la Regidn Sur, identificando la zona de responsabilidad del PNAy el
SNA. Reconociendo elementos de tension la zona sur de Santa Lucia y de San Ramoén
identificada con circulos, que presentan mayor accesibilidad a Las Piedras. Pando es
el Hospital mas accesible en la costa este, pero se reconoce al H. Pasteur como res-

ponsable de la misma (diferencia distancia/tiempo 15min y mayor disponibilidad de

transporte publico).




En términos generales se verificaron las ZIGS identificadas por la Direcciéon Regional
y lo aportado por el SIT-MVOTMA. No obstante, se reconocen algunos elementos de

tension:

» Cerrillos y La Paloma (definido en el caso previo de las AS de Canelones)

»  ELASvinculada a Parque del Plata reconoce al H. de Pando como el Hospital mas
accesible en términos distancia/tiempo. No obstante, la diferencia con el segundo mas
cercano (H. Pasteur) es de 15min, sumado a la consideracidn de la frecuencia de tras-

porte publico, hace que toda la costa se refiera al H. Pasteur.

Subregiones:

A partir de la construccion de las Zonas Integradas de Gestion Sanitaria se pueden
proyectar las Subregiones de la Region Sur. Las Subregiones son entendidas como el
territorio que agrupa las ZIGS, para ofertar (con criterios de accesibilidad y eficiencia)
prestaciones de tercer nivel de atencion (CTI y prestaciones diagndsticas y terapéuti-
cas de mayor complejidad). En ellas se deben resolver todas las necesidades de aten-
cion de los usuarios (en base al trabajo en red y la complementacién de los recursos
existentes). En el caso de la Regién Sur, contamos con tres Hospitales de tercer nivel
de atencion: H. Maciel, H. Espafol y H. Pasteur. Estos hospitales representarian las
cabeceras de las 3 subregiones que se visualizan en la imagen 71. Cabe destacar que
estos establecimientos de salud, representan a su vez, centros de referencia nacional
para algunas prestaciones diagnosticas y terapéuticas especializadas o de alta com-
plejidad.
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Imagen 71: subregiones de la region sur. Se visualizan las subregiones en distintos co-
lores, representando la sumatoria de las zigs previamente analizadas. Se identifican

vectores desde los 3 hospitales de tna hacia las cabeceras de las as del pna.
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Nuevos escenarios
de Regionalizacion



El modelo multiescalar de servicios se ha construido como un espacio de oportunidad
para alavez que se proyecta lared de servicios, en base a las necesidades de la pobla-
ciony las caracteristicas del territorio, evidenciar y validar las decisiones que los pro-
pios equipos territoriales ya estaban tomando para su mejor funcionamiento. Ademas,
su definicion y aplicacion (en escala funcional ascendente, desde lo local a nacional)
realizada con equipos responsables a nivel departamental y regional, permitié a la vez
que verificar la operatividad de la propuesta en si misma, la realizacidon de ejercicios

prospectivos sobre la futura organizacidn de los servicios de la salud.

Su desarrollo permitié revisar la organizacion regional y subregional propuesta en la
primera etapa de trabajo plasmada en el primer informe “Analisis de la base territo-
rial de las regiones y subregiones de ASSE en dialogo con la informacion del Sistema
Urbano Nacional y los Subsistemas de Ciudades” (DINOT y OPP).

En dicha instancia se reconocia la definicién de las Subregiones adoptada por ASSE
donde fueron definidas como articuladoras de las regiones: “las regiones se organi-
zan en subregiones, dandoles flexibilidad funcional y capacidad adaptativa a los cam-
bios epidemioldgicos, estacionales, de accesibilidad y de disponibilidad de recursos”
(ASSE, 2014; 61).

En este sentido, la definicidn de la estructura multiescalar y el trabajo realizado en el
segundo semestre de 2019 permitié cotejar la subregionalizacién propuesta desde lo

nacional a lo local en la escala inversa, visualizdndose que,

Deberia existir un nuevo &mbito de organizacién (las ZIGS) que junto con las subre-
giones son figuras claves para la correcta operatividad de la estructura funcional pues

trabajan como nexo entre los servicios de cercanias y los servicios especializados,

Podemos reconocer distintos formatos de ZIGS que se conforman de acuerdo a la exis-
tencia de una relacion policéntrica o polarizada entre las ciudades que componen el
conglomerado. Esto estd determinado por la existencia o no, de una ciudad con mayor
protagonismo econdmico y cultural. Reconociendo las caracteristicas de la relacidn
funcional entre las ciudades, se debera elaborar la planificacion sanitaria de la oferta

del conjunto de prestaciones de la ZIGS.



En ese sentido, podemos encontrar ZIGS con una relacién sinérgicay complementaria,
es decir, donde se identifican (con criterios de accesibilidad y eficiencia) en qué loca-
lidades se potenciaran determinadas prestaciones, priorizando otras prestaciones en
el resto de las localidades.

Cuando existe una relacion polarizada se podra establecer una planificacion de la ofer-
ta de servicios que concentre la mayor actividad asistencial en la ciudad con protago-
nismo socioecondmico y cultural, sin perder de vista la accesibilidad de la poblacidn.
La accesibilidad de los usuarios podria ser garantizando de distintas formas: asegu-
rando la existencia de unidades de traslado para los usuarios, o mediante estrategias
de equipos especializados itinerantes (ej: equipos de disciplinas médicas y quirlrgicas,
equipos interdisciplinarios especializados de salud mental, de rehabilitacidn fisica, en-

tre otros).

Es necesario superar los limites departamentales flexibilizando la estructura
para adaptar los mapas de derivacion a la movilidad urbana y la cartera de servicios.
La definicién de los limites de las ZIT y Areas [y las demas escalas del modelo) deben
privilegiar el acceso de los usuarios sobre los limites politico-administrativos (muni-
cipios, departamento) pero ambos deben ser tenidos en cuenta. Esto determinara un

ajuste de las subregiones propuestas en el primer documento de trabajo.

De la aplicacion del sistema multiescalar y el trazado de los ZIGS surgen un grupo de
apreciaciones que implican, segun lo antedicho, un nuevo trazado de las subregiones.
La principal modificacion se observa en la subdivisidon funcional de la regién oeste.
La nueva propuesta responde a la conformacion inicialmente planteada por el SUN
reconociéndose en el cierre del presente ano una clara confluencia entre los subsis-
temas de ciudades propuestos en los trabajos de referencia y los trazados de las ZIGS
propuestas por ASSE.

La nueva conformacion regional respeta las siguientes orientaciones generales:

» Respetar la "base cuatro” de la Regionalizacion.
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» Reconocer las tensiones supra departamentales, dadas por la movilidad y los co-
rredores funcionales en el territorio.

Region Norte, Artigas, Salto PaysandU, Rivera, Tacuarembd (con excepcidn del area de
influencia de Paso de los Toros) y drea de influencia de Young.

Region Oeste, Rio Negro (con excepcidn del area de influencia de Young.), Soriano, Co-
lonia, Florida, Flores, Durazno, San José (excepto Ciudad del Plata) y area de influencia
de Paso de los Toros (Tacuarembd).

Region Este, Maldonado, Lavalleja, Treinta y tres, Cerro Lago y Rocha

Region Metropolitana, Montevideo, Canelonesy Ciudad del Plata (San José).

Imagen 72: Regiones con sus subregiones

@ Montevideo y AM

Regionalizacion ASSE

=
=
O
=

-

Mas de 50M
Entre 10.000 - 50.000 hab.

Menos de 10.000 hab.

Centro Oeste
Este
Metropolitana
Norte
SubRegiones
Ciudades
Tejedor ASSE

Tejedor SUN




Region Norte estard compuesta por dos subregiones:

Subregion Norte 1: sus principales centros poblados son Artigas, Rivera, Tranquerasy
Tacuarembd. Su principal estructurador vial es la ruta nacional n°5 y las rutas 30y 26
actuaran como conectores transversales.

Subregion Norte 2: sus principales centros poblados son Bella Unién, Salto, Paysandu
y Young (la inclusién de esta ciudad supera los limites de la base departamental]. Su
principal estructurador vial es la ruta 3, y las rutas 30, 26 y 31 actuaran como conecto-
res transversales. Como rutas internas al subsistema se destacan la 90, 4, y la 24 que

se vinculan con la subregion Litoral sur.

Region Oeste, estard compuesta por dos subregiones:

Subregion Oeste 1, sus principales centros poblados son Mercedes, Fray Bentos, Do-
lores, Colonia del Sacramento, Carmelo, Nueva Palmira Tarariras, Juan Lacaze, Rosa-
rio, Nueva Helvecia. Sus estructuradores viales son las rutas nacionales n® 1, 2, 21, 24
y 3 comoy las rutas 14y 25 actlan como conectores transversales.

Subregion Oeste 2, sus principales centros poblados son San jose, Canelones, Trini-
dad, Florida, Duraznoy Paso de los toros (la inclusién de esta ciudad supera los limites
de la base regionall. El estructurador principal es laruta 5y lasrutas 3, 6, 7, en tanto

la 11, 12, 14, 23 y 57 actian como conectores transversales.

Region Este, estard compuesta por dos subregiones:

Subregion Este 1, sus principales centros poblados son Maldonado, Punta del Este,
Minas, San Carlosy Rocha. La subregion se estructura a lo largo de dos ejes paralelos,
sobre la costa la ruta Interbalnearia- ruta 9 y la ruta 10 y la ruta 8. Las rutas actuan
como transversales son 12, 13, 14, 39 y 60.

Subregion Este 2, sus principales centros poblados son Treintay Tres, Melo y Rio Bran-

co. Sus principales estructuradores viales son las rutas nacionales 7,8, 15, 18, 19y 26.

Region Sur, la conformacion de sus subregiones difiere de las anteriores dado que se
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estructura fuertemente a partir de los corredores funcionales estando comprendida

en cada una de las tres subregiones organizadas la ciudad de Montevideo.

Subregion Sur 1, se estructura a lo largo de las rutas 1y 5, confluyen en esta érea,
parte de Montevideo, La Paz, Las Piedras, Progreso, Santa Lucia y Cuidad del Plata.
Subregion Sur 2, se estructura a lo largo de las rutas 6 y 7 confluyen en esta area,
parte de Montevideo, Toledo, Sauce, Santa Rosa, San Bautista y San Ramén.
Subregion Sur 3, se estructura a lo largo de dos ejes paralelos, sobre la costa la ruta
Interbalnearia-ruta 9 y la ruta 8. Confluyen en esta area, parte de Montevideo, la Ciu-
dad de la Costa, avanzando en canelones hasta San Luis, Migues, Tala, San Jacinto y

Pando, entre otros.

Imagen 73: Subregiones con posible delimitacion de las ZIGS




En la imagen 73 se proyectan las subregiones descritas previamente. Se visualiza el
trazado de isocronas desde los hospitales de Segundo Nivel de Atencion en distintos
tonos de gris, los vectores indican las unidades asistenciales de PNA mas accesibles
en tiempo/distancia al efector de segundo nivel. A partir de estos vectores, se delimi-
tan las posibles ZIGS en punteado naranja; la sumatoria de ZIGS constituyen las subre-
giones [en trazo continuo negro). Para la proyeccion de ZIGS y Subregiones se toma en
cuenta la accesibilidad entre efectores medida en tiempo distancia, asi como el vinculo

funcional entre las ciudades y su protagonismo socio-econémico y cultural.

Finalmente corresponde senalar que todo lo vertido en este documento presenta la
construccion de un nuevo modelo multiescalar de organizacion de servicios de ASSE.
Es una propuesta y para que esta sea llevada a cabo es necesario avanzar ain mas en
su definicion, en ese sentido, se menciona a continuacidn, una serie de etapas en las

que se deberia avanzar para la implementacion de la presente propuesta:

»  Aprobacion del modelo organizativo general

»  Aprobacién de criterios de territorializacién a nivel nacional

»  Priorizacion de accesibilidad sobre limite politico administrativo en la definicion de
las escalas del modelo.

»  Aplicacion de la territorializacion de todas las RAPs del pais.

»  Profundizacion de estudio sobre los criterios para conformacion de ZIGS y servi-
cios subregionales, regionales y nacionales.

»  Aplicacidon nacional del modelo con redefinicion de subregiones y regiones.



Consideraciones
finales



El cambio de modelo de atencidon tiene como principales desafios la transformacion
culturaly la superacién de una légica mercantil en el campo de la salud. La concepcidn
de la salud como un derecho, con individuos familias y comunidades que participan
activamente en la busqueda trasformadora de su propia salud y del contexto que la
determina, impone la deconstruccion de practicas cotidianas de los ciudadanos, de los

usuarios y del personal sanitario.

ASSE ha decidido integrar a su modelo organizacional burocratico y jerarquico, algu-
nas caracteristicas de las Redes Integradas de Servicios de Salud. Ha determinado
una gestion centrada en el usuario, participativa, que habilita los desarrollos locales
de acuerdo a realidades cambiantes, y se sustenta en la interaccion colaborativa y
transformadora de los componentes de la red. Esta nueva forma de organizacién no
estd exenta de desafios y tensiones en tanto interpela viejas practicas de atenciony de

gestion, concentradoras de poder.

Un aspecto sustantivo del cambio es el desarrollo de competencias para el liderazgo
colectivo en la conduccidn politico-estratégica, los equipos de gestidn, los equipos de
salud y los usuarios. Este liderazgo se basa en reconocer el aporte del “otro” para el
cumplimiento de los objetivos comunes y se nutre de las competencias y “saberes”
singulares de cada actor de la red. Esta practica poco habitual en nuestra sociedad re-
querira enérgicos estimulos que interpelen la forma de relacionamiento e interaccion

y construyan nuevos tejidos vinculares.

Otro aspecto a profundizar es la gestion de la red, dotandola de estructuras y recursos
acordes a cada nivel de organizacion propuesto y definiciéon de competencias y respon-
sabilidades de los efectores y profesionales. Los recursos deben ser acordes a las ne-
cesidades de la poblacion a la que asiste y a la red vista como un conjunto, y centrarse
en solucionar los problemas de salud en el lugar mas adecuado. Esto facilita el trabajo
colaborativo y asegura la sustentabilidad del sistema. La asignacion de recursos debe
estar en consonancia con estas definiciones. En ese sentido, el Primer Nivel de Aten-
cidn aun no cuenta con los recursos necesarios para desplegar toda su potencialidad
y se han mantenido las asimetrias de presupuesto de las Regiones del interior del pais
con relacién a la Region Sur, que concentra los principales centros de referencia nacio-
nal y especialistas. Pensar en un desarrollo equitativo de los servicios y en un modelo

que favorezca la eficiencia, requiere un cambio en la forma actual de asignacion pre-



supuestal. Esto tiene como principal dificultad la necesaria transferencia de recursos
de una Regidn a otra (que podria determinar dificultades en los servicios) o el aumento
de recursos asignados a ASSE (que no parece viable en el actual marco de restriccion
presupuestal). Por tal motivo seria necesario ensayar escenarios gradualistas que lo-

gren los objetivos propuestos.

Los equipos de salud son claves para el cambio. Es necesaria la integracion de diferen-
tes profesiones que aporten una mirada integral de la salud, abandonando el modelo
médico hegemonico que prevalece aun en el SNIS. La ampliacion de competencias
de los profesionales no médicos puede aportar mayor accesibilidad y resolutividad al
sistema combinado con el uso de tecnologias que posibilitan consultas y diagndsticos a
distanciay el intercambio de conocimiento de los equipos de salud en puntos distantes.
Un elemento central para el funcionamiento de los equipos de salud es evitar los es-
timulos econdmicos dirigidos a la accién y/o al logro individual. Debemos comenzar a
desarrollar estimulos y reconocimientos a los logros colectivos y en sintonia con los

objetivos de la red.

El proceso desarrollado en el marco del Acuerdo interinstitucional “Fortalecimiento
de la Regionalizacion de ASSE”, ha contribuido significativamente para superar una
logica organizacional enddgena, propia de las organizaciones complejas como ASSE;
ha logrado colocar la vida cotidiana de las personas en el centro del discernimiento
institucional, en base al conocimiento de su movilidad real y posible. Ello configura
una innovacion en tanto permite operacionalizar la “cercania” y organizar la gestiony
provision de servicios de salud en funcidn de la dinamica vital de las familias y las co-
munidades, descentrandolo de las conveniencias o intereses institucionales. Es inno-
vador traducir el area de influencia de los centros urbanos a unidades territoriales de
responsabilidad de cobertura poblacional de los efectores de salud, en sus diferentes

niveles de complejidad.

Se colocaasiun mojon relevante, con proyeccion futura, para democratizary universa-
lizar el acceso a la salud, en tanto se avanza “implementando medidas de compensa-
cion de los desequilibrios existentes” como expresa el articulo 11 de la Ley N° 19.525,
que orienta el ordenamiento territorial de los servicios en un marco de desarrollo sos-
tenible. Sera necesario tenerlo en cuenta para proyectar soluciones en el campo de la

salud acordes a la forma en que el territorio funciona.



La informacion que brindan los mapas de isdcronas respecto a la cobertura de los ser-
vicios de CTIl en escenarios de autosuficiencia institucional de ASSE y de articulacion
de ASSE con prestadores privados del SNIS, es un argumento insoslayable paraimple-
mentar en el corto plazo la complementacidn publico-privada para estas prestaciones
en todo el territorio nacional. Es un argumento incontestable, ya que se basa en la
posibilidad real que tienen los ciudadanos de llegar en forma oportuna a los servicios

criticos, tanto del sector publico como del sector privado.

Por Gltimo, ASSE es un prestador fundamental en el SNIS presente en todo el territorio
nacional y debe coordinar la Red de Efectores Publicos de Salud fortaleciendo sus po-
tencialidades y posibilitando desde alli la complementacion con los otros prestadores

del SNIS para asegurar la sostenibilidad del sistema.
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