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Estimados amigos:

Este trabajo es un documento de andlisis y reflexion elaborado
por los mas de 30 integrantes del grupo “Salud” del CADESYC. Es-
te grupo estd constituido por muy diversos actores de la salud:
Jfuncionarios y trabajadores tanto del subsector publico como pri-
vado, médicos de distintas especialidades y con diferentes realida-
des laborales, odontélogos, psicologos, parteras, trabajadores so-
ciales, enfermeros y profesionales de otras disciplinas (contadores,
abogados y escribanos) con responsabilidades en la administra-
cion de salud. Ademds de estos comparieros que han trabajado en
forma sistemdtica desde hace ya varios meses, se conté con el
aporte de diferentes profesionales que puntualmente contribuye-
ron a la discusion y elaboracion de las distintas propuestas. Una
importante presencia de companeros del interior del pais y algu-
nos comentarios y criticas llegados del exterior ayudaron a cono-
cer y comprender las diferentes realidades, constituyéndose en un
muy valioso aporte a una vision integradora de esta problemadtica.

Muchos documentos referentes a politicas sanitarias, publica-
ciones técnicas y cientificas, informes de organismos nacionales e
internacionales, distintos trabajos de asociaciones gremiales y
profesionales y los programas de Politicas De Salud de los diferen-
tes partidos politicos, fueron considerados y discutidos en profun-
didad por los integrantes de este equipo.

Es este entonces un documento para la discusion, en el que pre-
tendemos volcar responsablemente nuestras opiniones. Fue preme-
ditadamente elaborado como un trabajo de difusion, evitando la
utilizacion de un lenguaje excesivamente técnico en el entendido
de que debe ser un insumo para la reflexion de todos aquellos que
pensamos que para cualquier sistema de salud lo principal es pre-
servarla.
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La problematica

de la salud
en el Uruguay

Analisis critico, sus posibles interpretaciones
y algunas propuestas de discusion

La preocupacion fundamental del Grupo
de Salud del CADESYC se ha centrado en
elaborar un andlisis critico de algunos
aspectos esenciales del funcionamiento
del sistema de salud de nuestro pais que
permita encarar sobre bases solidas la
construccion de una Politica de Estado
en Salud.

El concepto fundamental de este
andlisis y de las diferentes estrategias
futuras de trabajo asi como de las solu-
ciones propuestas, estd firmemente ba-
sado en que, tal como lo expresa la pro-
pia Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la salud se define no sélo como la
falta de enfermedad sino como el es-
tado de bienestar de los individuos que
componen la sociedad.

La salud es por lo tanto un derecho
humano fundamental y un asunto so-
cial, econémico y politico. Una vida sa-
ludable implica trabajo, vivienda digna,
alimentacion, educacion, etc. y hasta
tanto no se consigan disminuir o elimi-
nar la desigualdad, la pobreza, el de-
sempleo y otras muchas inequidades
existentes en nuestro pais, no podremos

para la formulacién de una
Politica de Estado en Salud

tener los niveles adecuados de normali-
dad bioldgica, psicolégica y social, com-
patibles con una buena salud de nues-
tros ciudadanos.

CONTEXTO ADMINISTRATIVO, POLI-
TICO Y SOCIAL DE LOS SERVICIOS DE
SALUD (SUBSECTOR PUBLICO)
Las politicas nacionales de salud se pla-
nifican en cada gobierno como parte del
Plan de Gobierno, adjudicandole una
proporcion del Presupuesto Nacional
que ha oscilado en los ltimos afos en
nuestro pais entre el 10% y el 11% del
Producto Bruto Interno (PBI). Esto colo-
ca a Uruguay entre los primeros paises
en el mundo en porcentaje de PBI desti-
nado a financiar la salud y sin embargo
ocupa la posicién 65 cuando se evalia la
calidad de la salud que se brinda.

Este hecho es sin duda preocupante
y puede ser explicado por miiltiples fac-
tores pero entendemos que hay uno
principal: la absoluta falta de una Politi-
ca de Estado en Salud por parte de los
gobiernos que hemos tenido en los ulti-
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mos 40 o 50 aios, lo que ha llevado a
una pésima administracion de los recur-
sos humanos, econémicos y técnicos y al
consiguiente deterioro de las condicio-
nes sanitarias de la poblacion.

Veamos algunos ejemplos. Mientras
que las condiciones demogrdficas, epi-
demioldgicas y sociales de nuestro pais
han cambiado radicalmente en los dlti-
mos 50 afnos las estructuras asistencia-
les se mantienen casi intactas. Actual-
mente existe una poblaciéon envejecida
(12.8% tiene mds de 65 afios de edad)
con una baja Tasa Bruta de Natalidad,
en donde las tres principales causas de
muerte son las enfermedades cardiovas-
culares, las neoplasias y los accidentes.
La poblacién que vive bajo el nivel de
pobreza ronda el millon de personas (1/3
de la poblacion del pais). Problemas co-
mo la desnutricion infantil, la infantiliza-
cion de la pobreza, un consumo cada vez
mads importante de drogas de abuso tan-
to legales como ilegales, eran casi im-
pensables a mediados del siglo pasado.
Sin embargo, el Uruguay sigue teniendo
la misma estructura asistencial de 1950,
pero peor aun, deteriorada, mal remu-
nerada para la inmensa mayoria de sus
trabajadores, mercantilizada y con una
muy reducida actividad en sectores co-
mo la educaciéon y la prevencion de la
enfermedad.

La organizacion de los servicios de
salud en el Uruguay estd dividida en un
subsector publico y un subsector priva-
do. El subsector publico incluye: el Mi-
nisterio de Salud Publica (MSP), el Ban-
co de Prevision Social (BPS), la Universi-
dad de la Reptublica a través del Hospital
de Clinicas y el Instituto de Higiene, los
Ministerios de Defensa e Interior con los
Servicios de Sanidad de las Fuerzas Ar-
madas y Sanidad Policial respectiva-
mente, el Banco de Seguros del Estado,
las Intendencias Municipales y los servi-
cios de salud de otras entidades ptublicas
como los entes auténomos y servicios
descentralizados.

El Ministerio de Salud Publica es el
responsable de la normatizacion, la ges-
tion, el financiamiento y la prestacion de

la salud y cuenta con unos 16.000 fun-
cionarios. En 1987 se creé la Adminis-
tracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) a fin de ejercer “la administra-
cion de los establecimientos de atencion
médica del MSP”, con un principio des-
centralizador que permitiera separar la
funcion normativa de la asistencial y
mejorar el gerenciamiento de esos cen-
tros asistenciales. Sin embargo 17 afos
después las experiencias descentraliza-
doras practicamente no han funcionado
y hoy sigue existiendo una fuerte centra-
lizacion. Mas atn ASSE pas6 a manejar
centralizadamente cerca del 90% del
presupuesto ministerial (unos U$
430.000.000 anuales), lo que representa
aproximadamente el 20% del gasto total
en salud.. ASSE posee 65 establecimien-
tos de salud de diferente complejidad
con un total de 6200 camas de agudos y
2300 camas de cronicos. Vale la pena
enfatizar que el financiamiento del MSP
proviene en un 90% de impuestos direc-
tos.

Es importante destacar como un
problema que nunca se pudo solucionar
en nuestro pais el hecho de que no exis-
te un mecanismo formal de referencia y
contrarreferencia entre los distintos ni-
veles de atencion, ni en el dmbito insti-
tucional del MSP ni con otros efectores
del subsector publico. Por esta razon si-
gue existiendo una importante superpo-
sicion de servicios y simultdneamente
una subutilizacion de los recursos técni-
cos y humanos. Tampoco ha cumplido
ASSE con organizar la Atencion Prima-
ria en Salud, responsabilidad que estaba
entre los objetivos que llevaron a su
creacion.

Hay un hecho que merece destacar-
se y es que la ley de creacion faculta a
ASSE a transferir la administracion o el
uso total o parcial de los establecimien-
tos asistenciales propios a las intenden-
cias y a las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMCs).

Por otra parte la ley de creacion de
ASSE permite que las prestaciones de
mayor complejidad puedan ser com-
pradas a prestadores privados. Muchas
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veces las autoridades y jerarcas de las
instituciones asistenciales del MSP o los
cargos de direccion centrales (en su in-
mensa mayoria médicos), tienen tam-
bién relaciones laborales o societarias
con empresas privadas prestadoras de
diferentes servicios de salud o con
otras como las Instituciones de Medici-
na Altamente Especializada (IMAEs)
privadas, hecho que deberia ser incom-
patible con el ejercicio de la funcién pu-
blica en cargos de decision.

Siguiendo con el andlisis del subsec-
tor publico, el BPS coordina los servicios
estatales de prevision social y organiza
la Seguridad Social (a partir de la Cons-
titucion de 1968). Posee un hospital pro-
pio y 6 centros materno-infantiles en
Montevideo, mientras que en el interior
contrata los servicios del MSP o de las
IAMC. Su principal fuente de financia-
miento (90%) es la retencion de las con-
tribuciones de empleados y empleado-
res, mientras que el 10% restante son
fondos del presupuesto nacional.

El Banco de Seguros del Estado
(BSE) cubre las enfermedades y acciden-
tes laborales con un hospital de 160 ca-
mas en Montevideo y contratando servi-
cios en el interior.

El Hospital de Clinicas, es un centro
de referencia en todas las especialida-
des, que posee 500 camas y cuyo finan-
ciamiento depende del presupuesto
quinquenal que el gobierno adjudica a la
Universidad. Una croénica falta de presu-
puesto adecuado y otras razones, a las
cuales no son ajenas las propias autori-
dades universitarias, han llevado a que
el hospital universitario sufra hoy una
profunda crisis que repercute fuerte-
mente no sélo en la atenciéon sino tam-
bién en la formacion de los futuros pro-
fesionales médicos y técnicos del sector.

El Hospital Militar y el Policial tota-
lizan unas 500 camas brindando servi-
cios a los funcionarios y familiares de los
Ministerios de Defensa e Interior, cu-
briendo a una poblacién estimada en
300.000 personas.

Los Entes Auténomos y Servicios
Descentralizados asi como algunas de

las Intendencias Departamentales brin-
dan también atencién ambulatoria y de
primer nivel de complejidad, a través de
policlinicas, consultorios y distintos pro-
gramas de salud.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
LA ESTRUCTURA Y LA GESTION DEL
SUBSECTOR PUBLICO

Como primera reflexion que surge al ver
la estructuracion del subsector publico,
es la falta practicamente absoluta de
coordinacion entre todos estos servicios
y recursos. No existe en la practica (mas
alld de algunas resoluciones en papeles
y unos pocos intentos aislados y puntua-
les), ningiin organismo que coordine to-
das estas instituciones, ni que las integre
a las politicas de salud que eventual-
mente se elaboran en el ambito de go-
bierno. Esto hace que sea enormemente
dificil un uso racional de los dineros y
recursos del propio Estado (en definitiva
de los contribuyentes).

Debemos también destacar que en
los tltimos afios y debido al empobreci-
miento general de la poblacion, ha habi-
do un aumento de la demanda hacia la
asistencia publica, que segin estimacio-
nes optimistas rondaria las 200.000 a
300.000 personas. Entre los tultimos da-
tos obtenidos, en el aiio 2002 un 53% de
la poblacion tenia cobertura publica y
sin embargo sé6lo el 20% del gasto en
salud se efectiviza en este sector. El
subsector publico gasta por usuario
una tercera parte de lo que gasta el
subsector privado (U$ 250/afio y U$
600/aiio respectivamente). A esto debe-
mos sumar que una buena parte del di-
nero que se destina al sector publico, se
utiliza en realidad para pagar la terceri-
zacion de servicios a empresas médicas
y no médicas que atienden necesidades
que antes atendia la propia estructura
estatal.

Otro punto que merece especial
atencion y que esta vinculado al funcio-
namiento del MSP es el decreto 189/90
que crea las Comisiones de Apoyo a las
Unidades Ejecutoras del MSP. Estos son
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grupos de vecinos que colaboran en la
gestion hospitalaria utilizando fondos
que les transfiere el propio Ministerio. A
pesar de que resulte en esencia una ins-
tancia de participacién ciudadana en la
gestion de la salud, las mismas se han
transformado en una forma discrecional
de otorgar beneficios salariales, contra-
tos, etc., a determinados funcionarios
que pueden ser o no funcionarios del
propio MSP. A pesar de que resulta difi-
cil acceder a una informacion veraz de-
bido a que se maneja en forma reserva-
da o por vias paralelas a las contadurias,
se pueden estimar en unas 3800 perso-
nas las que reciben compensaciones o
salarios por este mecanismo. En las con-
diciones actuales es practicamente im-
posible saber quienes cumplen ademads
efectivamente con la tarea, pero si se sa-
be que las compensaciones oscilan entre
$2500 hasta mas de $40000 mensuales.
Esta discrecionalidad en la forma de ad-
ministrar estos dineros, supone unos 40
millones de ddlares anuales, que se car-
gan al rubro “gastos” del MSP.

Una situacion similar se estaria dan-
do dentro del Patronato del Psicopata
(Institucion de Derecho Publico no Esta-
tal) que muestra también graves defi-
ciencias en su gestion administrativa.
Creado en 1948, tiene entre sus cometi-
dos el de proteger al enfermo mental en
todas las etapas de su asistencia y con-
valecencia, velar y asesorar a las fami-
lias de estos pacientes y administrar un
Hogar-Taller para aquellos enfermos sin
amparo familiar. Funciona en todo el
pais y estd organizado en 4 niveles de
atencion, teniendo como centro de refe-
rencia el Hospital Vilardebé. Lamenta-
blemente y debido a que los incentivos
pagados a muchos de sus mds de 2000
funcionarios tienen un escaso o nulo
control administrativo, no existe regla-
mento de personal, hay falta de procedi-
mientos administrativos escritos y un
manejo muchas veces arbitrario de las
partidas presupuestales, los logros en su
gestion estdn muy lejos de ser satisfacto-
rios.

Independientemente de que este ti-
po de instituciones u organismos pue-
dan tener en su origen el objetivo de
mejorar la gestion de la salud y brindar
determinados incentivos a los funcio-
narios para mejorar sus condiciones
laborales y la eficiencia de las tareas,
se han transformado en muchos casos
en una mas de las tantas formas de
clientelismo politico, pago de favores,
etc.. También atenta contra algunos de
los derechos basicos del funcionario
publico, como es el de “a igual funcion,
igual remuneracion”.

Otro punto importante a la hora de
analizar como se administran los recur-
sos estatales dentro de la salud es el he-
cho de la tercerizacion de servicios con
empresas, asociaciones como la Federa-
cion Médica del Interior (FEMI), o las
Instituciones de Medicina Altamente Es-
pecializada (IMAESs), que funcionan en el
subsector privado. Escapa a los objetivos
concretos de este primer documento el
andlisis profundo de esta problemdtica
(que sera motivo de un informe especial
y exclusivo sobre esta realidad) pero
existen intereses econémicos muy fuer-
tes que hacen que muchas veces se favo-
rezcan a determinadas empresas o per-
sonas a la hora de contratar estos servi-
cios. En el caso de los IMAESs, buena par-
te de sus prestaciones se pagan a través
del Fondo Nacional de Recursos (FNR),
seguro de cardcter nacional y obligato-
rio que cubre algunas prestaciones de
alta tecnologia o altos costos (protesis de
cadera, cirugias cardiacas, grandes que-
mados, etc.). La mayor parte de estos
IMAEs son privados y concentran un
gran numero de intervenciones. Una
fuerte actitud corporativa de grupos de
poder médico quizds permita explicar
datos como los que aparecen en los afnos
98 y 99 mostrando que mientras el Hos-
pital de Clinicas en su IMAE cardiolégico
realizaba unas pocas decenas de inter-
venciones anuales, uno solo de los
IMAE:s privados, rondaba las 1000 inter-
venciones en el mismo periodo. Mads
aun, de acuerdo con los datos presenta-
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dos por el propio FNR, del total de actos
realizados en 1999, un 72% fueron en
pacientes provenientes de las IAMCs
mientras que sélo el 28% restante se
realizaron en pacientes del MSP.

Por tltimo; dos puntos fundamenta-
les. E1 MSP tiene un niimero muy bajo de
cargos ocupados por concurso en los
distintos escalafones. Esto significa en
los hechos que mds alla de los cargos de
confianza (o cargos politicos) estableci-
dos constitucionalmente, exista una dis-
crecionalidad a la hora de nombrar no
solo a las jerarquias ministeriales sino
también a funcionarios de jerarquias
medias como Directores de Division, Di-
rectores de Hospitales etc.. No se debe
olvidar que cada uno de estos nombra-
mientos implica ademds que el funcio-
nario designado, muchas veces designa
a su vez una serie de asesores, secreta-
rios, adjuntos, etc., lo que hace atn mas
ineficiente, injusto y discrecional el fun-
cionamiento de instituciones que todos
pagamos.

El segundo aspecto es el hecho de
que ha existido en los tltimos gobiernos
una rotacion de Ministros de Salud Pu-
blica que da practicamente uno nuevo
cada ano y medio. Esto ha supuesto (al
carecer nuestro pais de una real Politica
de Estado en Salud) un cambio perma-
nente en los planes, prioridades, estrate-
gias y personas, que gestionan, planifi-
can y son efectores finales de todas las
acciones nacionales en salud.

CONTEXTO ADMINISTRATIVO, POLI-
TICO Y SOCIAL DE LOS SERVICIOS DE
SALUD (SUBSECTOR PRIVADO)

El subsector privado esta integrado por:
Instituciones de Asistencia Médica Co-
lectiva (IAMCs); Cooperativas Médicas,
Instituciones de Asistencia Médica Parti-
cular o Seguros Parciales de Salud
(emergencias médicas, cooperativas o
empresas odontoldgicas, etc.); IMAEs
(instituciones privadas que financian sus
procedimientos a través del Fondo Na-
cional de Recursos) y sanatorios, clinicas
y residencias de ancianos privadas.

Hasta el 2000 los afiliados a las
IAMCs representaban aproximadamente
el 50% de la poblacion del pais, (64% en
Montevideo y s6lo 37% en el interior), ci-
fra que, como veiamos antes, ha caido
en los ultimos anos. Dentro de las IAMCs
se incluyen: 1) las asociaciones asisten-
ciales inspiradas en los principios de so-
lidaridad (conocidas como “mutualis-
tas”), y 2) las “Cooperativas de Profesio-
nales” (en donde el capital es aportado
por los profesionales que integran di-
chas cooperativas). Existe ademads un
ndmero menor de empresas creadas por
capitales privados o economia mixta. To-
das estas entidades son (en teoria), “sin
fines de lucro”.

De las aproximadamente 50 IAMCs
que existen en el pais, 34 estdn en el in-
terior y 16 en Montevideo. Solamente 7
son mutualistas. La mayoria estan agru-
padas en asociaciones de segundo orden
como la Federacion Médica del Interior
(FEMI) o el Plenario de las IAMCs.

Su principal fuente de financiamien-
to proviene de las cuotas (aproximada-
mente un 75%), sean ellas individuales,
0 por organismos publicos que suscriben
convenios (DISSE). Segun cifras del afo
2000, las érdenes representan un 3,4%,
los tiques un 8,0% y la ventas de servi-
cios un 10,6% de sus ingresos.

A pesar de que cubren menos de la
mitad de la poblacién, sus gastos son
muy superiores al del sector publico co-
mo veiamos mds arriba. Esto lleva a una
inequidad en el gasto en salud (80% en
el sector privado y 20% en el ptblico).

Desde el punto de vista regulatorio
las IAMCs son instituciones que se mue-
ven con un muy amplio margen si se las
compara con otras instituciones de
nuestro pais. La informacion técnica,
econdmica y financiera es (a pesar de
estar regulada por el MSP y obligada por
ley) de muy dificil acceso. Una de las ra-
zones de esta situacion es la pasividad o
ineficiencia del propio MSP, que como se
ha sabido en reiteradas oportunidades,
se ha “enterado” de las dificultades eco-
ndémicas o financieras de una institucion
privada de salud, cuando ésta estaba al
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borde de la quiebra.

A pesar de que son seguros prepa-
gos integrales, para beneficiarse de la
mayoria de los servicios (excepto la in-
ternacion), los socios deben abonar or-
denes de asistencia centralizada y domi-
ciliaria, estudios paraclinicos y medica-
mentos. Esto limita en mucho la utiliza-
cion de los supuestos beneficios
prepagos, ya que como vimos antes es-
tos tiques y 6rdenes representan en rea-
lidad, mds del 10% de los ingresos de es-
tas instituciones.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
LA ESTRUCTURA Y LA GESTION DEL
SUBSECTOR PRIVADO

En lo que se refiere a la mal llamada
“crisis del mutualismo” (ya vimos que
sélo unas pocas de las entidades del sub-
sector privado son estatutariamente mu-
tualistas), la misma estd fuertemente
marcada por una muy mala administra-
cion y gerenciamiento de sus recursos.
Paradojalmente sin embargo, el subsec-
tor privado ha concentrado en los 1ilti-
mos 30 anos, los recursos econémicos,
técnicos y de conocimiento del sector sa-
lud. Esto se ha dado principalmente por
una total falta de control real del Estado
y a la creacion de algunos grupos de po-
der dentro de los médicos, que a pesar
de la crisis mencionada anteriormente,
se han enriquecido mientras el sistema
se desmoronaba.

El subsector privado comparte ade-
mds algunos de los problemas del sub-
sector publico, como lo es el multiem-
pleo (2,6 cargos por médico segun cifras
de 1998) y la falta de concursos entre su
personal. A esto se debe sumar el hecho
de que las politicas de gestiéon o inver-
sién en este sector tampoco se han ca-
racterizado en general por planes a lar-
go plazo, elaborados profesionalmente y
con criterios técnicos adecuados. Se dio
en los ultimos afos una continua incor-
poracion de nuevas tecnologias, de alto
costo, complejo mantenimiento y que
muchas veces no estd bien dimensiona-
da a las demandas reales de la pobla-
cion. Estas politicas institucionales res-
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ponden casi exclusivamente a intere-
ses mercantilistas, superponiendo ser-
vicios para competir por las afiliacio-
nes, reduciendo costos en la compra de
medicamentos y principalmente redu-
ciendo los salarios de los trabajadores.
No se puede dejar de considerar tampo-
co que en los ultimos anos y especial-
mente a partir de la crisis del 2002, au-
ment6 el porcentaje de afiliados de la
tercera edad, que son justamente los
que generan mayores gastos al sistema.
El hecho de que muchas de las insti-
tuciones hayan desaparecido, cientos de
trabajadores del sector perdieran sus
fuentes de ingreso, los usuarios fueran
en general rehenes de esta situacion,
etc., etc., no ha sido impedimento para
que los sucesivos gobiernos trataran
siempre de ir al salvataje de un sistema
que ya en los anos 70 era considerado
estructuralmente inviable.

OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE AS-
PECTOS DE LA SALUD EN URUGUAY
QUE SE DEBEN ABORDAR A FIN DE
ELABORAR UNA POLITICA NACIONAL
DE SALUD.

Nos parece importante destacar que
cualquier politica sanitaria que se inten-
te en nuestro pais debe considerar que
es no solo el gobierno sino la sociedad en
su conjunto quien consolida una verda-
dera Politica de Estado en Salud. Somos
todos, como usuarios, quienes debemos
conocer la realidad del sistema de sa-
lud para poder luego participar en su
reformulacion.

El Uruguay tiene por ejemplo, una
de las proporciones de médico por habi-
tante mas alta del mundo. Con 39 médi-
cos cada 10.000 habitantes, Uruguay
estd muy por encima de muchos paises
como EEUU, Inglaterra o Canada y to-
das las estimaciones muestran que el
crecimiento de este indice es geométri-
co. Sin embargo y tal como lo expresa-
bamos antes, el multiempleo es la regla
dentro de la practica médica. ;Como se
entiende entonces esta contradictoria
realidad? Posiblemente no existe una
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Unica respuesta, pero es un hecho que:
a) muchos profesionales deben acumu-
lar varios cargos para conseguir obtener
un salario digno; b) algunos (pocos)
“acaparan” cargos estratégicos en un
sistema que no controla una leal compe-
tencia profesional en las funciones; c) se
estimula ya desde la formacién universi-
taria la “cultura“ de la sobreespecializa-
cion que permita “vender” una técnica,
procedimiento o intervencion médica de
cualquier tipo, al mayor nimero posible
de empresas o instituciones.

Mucho se deberd trabajar para mo-
dificar esta realidad, pero es un impera-
tivo de las politicas a implementar el lo-
grar tener realmente “profesionales de
la salud® (porque realmente la profesen)
y no tnicamente “técnicos sanitaristas®.

Al mismo tiempo sélo existen 7 en-
fermeras cada 10.000 habitantes, lo
que nos da 1 enfermera cada 5 médi-
cos, una relacion practicamente inver-
sa a la que deberia existir para el tipo
de sistema de salud que aplicamos en
Uruguay.

De los mas de 13.000 médicos que
existen en Uruguay las tres cuartas par-
tes estdn en Montevideo, habiendo cinco
médicos en la capital por cada médico
radicado en el interior del pais.

Un problema importante es ademas
el hecho de que un 90% de los médicos
tiene por lo menos una especialidad y
muchos de ellos mds de una.

Toda esta oferta laboral es absolu-
tamente insostenible para la demanda
de trabajo que existe en la actualidad y
debe ser estudiada en profundidad no
s6lo desde el punto de vista técnico si-
no también politico, tratando de elabo-
rar planes en donde esa fuerza laboral
que tanto costo al pais pueda ser apro-
vechada en el mejoramiento de la ma-
la salud que tenemos hoy en Uruguay.
Seran actores importantes de estas dis-
cusiones las autoridades de la Universi-
dad de la Reptblica, como responsables
de la formacion de los técnicos y profe-
sionales adecuados para un nuevo Siste-
ma Nacional de Salud.

Cualquiera sea la discusion, pro-
puestas y soluciones que se pretendan
elaborar sobre aspectos de Politicas de
Estado en Salud no se debe desconocer
ademads la importancia de sectores como
la industria farmacéutica y la tecnologia
médica, intimamente vinculados a los
aspectos asistenciales.

El problema del medicamento, por
ejemplo, no parece ubicarse en la falta
de los mismos, sino en la imposibilidad
de acceder a ellos en vastos sectores de
nuestra poblacion. Los usuarios mas
desprotegidos como los del sector publi-
co muchas veces no acceden a medica-
cion ambulatoria por no tener medios
economicos para trasladarse a obtener
la medicacion indicada. Es mds que co-
nocida por la poblacion toda, la falta de
insumos y medicamentos hospitalarios,
a pesar de que el Estado invierte mucho
dinero en ello. Sin embargo, la falta de
politicas centralizadas, la mala gestion
administrativa, la falta de protocoliza-
cion de tratamientos, etc., hace de los
pacientes rehenes de una situacion que
nada tiene que ver con una “real” falta
de recursos. En el subsector privado la
existencia de los tiques que de “regula-
dores” pasaron a ser “recaudadores”, no
permiten tampoco que los usuarios ejer-
zan su derecho de tener una asistencia
integral como lo determina el hecho de
ser un servicio prepago. Mas atn, el me-
dicamento en Uruguay no es conside-
rado como un bien social, sino que es-
ta sometido exclusivamente a las leyes
del mercado y no existen politicas acti-
vas de regulacion de precios, recetario
por genéricos, vademécum tnico na-
cional, etc..

Al igual que otros campos de la tec-
nologia, la vinculada a la salud y la en-
fermedad, increment6 brutalmente sus
capacidades, recursos y equipamientos,
principalmente en la segunda mitad del
siglo XX. Nuestro pais no fue ajeno a esa
realidad y acompaind estos cambios, for-
mando profesionales actualizados e in-
corporando los nuevos conocimientos y
equipos en el drea asistencial. Sin em-
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bargo, y una vez mas, esta incorpora-
cion de nuevas posibilidades y recursos
no fueron producto de una planificacién
surgida del estudio de las demandas
reales del pais y de sus necesidades. Hoy
contamos entonces con una inusitada
concentracion de alta tecnologia médi-
ca en 6 0 7 manzanas alrededor del
Obelisco de Montevideo, como quizas el
ejemplo mas perverso de la incapaci-
dad de decenas y decenas de jerarcas
de instituciones piblicas y privadas
que, en los sucesivos gobiernos, no
cumplieron con las obligaciones de su

12

funcion. Equipamientos obsoletos, so-
bredimensionados para la demanda,
inadecuados para los fines con los que
se decidieron sus compras, adquiridos
por razones econdémicas (como “nego-
cio”) y no sanitarias, se acumulan en
un sistema que paradojalmente esta en
una profunda crisis. El relevar, redis-
tribuir y adecuar todos estos recursos y
todos aquellos que fuera necesario ad-
quirir, a las necesidades de una nueva
politica sanitaria, es parte imprescin-
dible de la construccion de una nueva
Politica de Estado en Salud.
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Nuestra propuesta:
Sistema Nacional Integrado

de Salud (SNIS)

Nuestra propuesta concreta en el area
de la salud esta basada en tener como
objetivo el Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) el que sera fruto de un
proceso que se dard a partir de la es-
tructura que existe actualmente y que
debera ser profundamente modificada.
Este SNIS, sera financiado a través de
un Seguro Nacional de Salud (SNS), cu-
yo monto, distribucion y aportes se es-
tableceran a partir de las necesidades
que surjan de la instrumentaciéon del
propio Sistema.

Debemos ser sin embargo claros y
realistas y plantear que tanto el Sistema
como el Seguro se efectivizardan a largo
plazo, luego de elaboradas, discutidas,
sancionadas e instrumentadas las co-
rrespondientes leyes que los hagan posi-
bles.

Por estas razones y mas alla de que
entendemos absolutamente necesario
trabajar sobre dichos aspectos y de he-
cho asi lo estamos haciendo en esta
propuesta, también estamos convenci-
dos de que se deben instrumentar y
ejecutar en forma inmediata una serie
de medidas que permitan revertir rapi-
damente, situaciones de emergencia
social presentes en nuestra sociedad.

Con ese encare y sin pretender
abarcar todos los complejos problemas
que presenta el sector salud, abordare-
mos algunos de ellos jerarquizados se-
gln los siguientes criterios:

e Intervenir en situaciones que pue-
dan tener una traducciéon inmediata
a nivel de la sociedad.

e Priorizar aspectos que no necesiten
de creacion de nuevas leyes o cam-
bios en la Constitucion, en razon de
los tiempos que ello implica.

e Focalizar el trabajo sobre el MSP en
primer lugar y luego en las demds
instituciones publicas, en el entendi-
do en que son en ellas en donde se
puede ejercer el poder politico y
ademads son la base del SNIS.

e Pensar que cualquier medida o ac-
cién que se instrumente en el corto
plazo debe necesariamente ser co-
herente con las politicas a largo pla-
Z0.

e Jerarquizar La participacion de to-
dos los sectores involucrados, usua-
rios, técnicos, asociaciones gremia-
les, etc., entendiendo que la salud va
dirigida a la sociedad (asi como lo
asistencial va enfocado primordial-
mente al paciente).

13
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APORTES PARA LA ELABORACION DE

UNA NORMATIVA ARTICULADORA

DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO

DE SALUD

Los principios rectores del futuro SNIS

pueden resumirse muy brevemente en

dos conceptos fundamentales:

a) La salud es un derecho inalienable
de la persona humana

b) El estado sanitario de la poblacion
es responsabilidad inexcusable del
Estado

Basados en estas premisas una de
las primeras acciones a instrumentar es
un cambio del texto constitucional (art.
44), el que deberd establecer que: ... el
Estado tiene el deber y la responsabili-
dad de velar por los cuidados de la sa-
lud de sus habitantes, asi como el de
asistirlos en caso de enfermedad.

Uno de los instrumentos para cum-
plir con este mandato constitucional se-
ra el SNIS, que funcionarda como un or-
ganismo descentralizado, en la drbita
del Ministerio de Salud, gozara de perso-
neria juridica y constituird domicilio le-
gal en la ciudad de Montevideo. Este
SNIS sucederd a la actual estructura sa-
nitaria del pais, integrdandola, desarro-
llandola y superandola.

Su finalidad sera brindar una aten-
cion médica, odontoldgica, e higiénico-
sanitaria de cobertura universal y ac-
cesible a todos los habitantes del pais,
de calidad adecuada y caracter inte-
gral, de prestacion igualitaria oportu-
na y continua, de orientacion preventi-
va y profundamente humanista.

El SNIS tendra los siguientes cometi-
dos:

a) Alcanzar el mds elevado nivel sani-
tario de la poblaciéon y promover la
activa participaciéon de la comuni-
dad en todo lo relativo al derecho y
el deber de las personas a participar
individual y colectivamente en el de-
sarrollo de su salud.

b) Establecer una politica y un plan na-
cionales de salud, a cuyo cumpli-
miento inmediato y obligatorio que-
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d)

e)
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h)

i)

Ar

dan sujetas todas las personas fisi-
cas y juridicas comprendidas dentro
del SNIS.

Coordinar las Instituciones y Orga-
nismos competentes mediante pla-
nes y programas intersectoriales y
multidisciplinarios, todas las accio-
nes que tiendan a mejorar las condi-
ciones de vida y bienestar del Hom-
bre en la comunidad, la preserva-
cion ecoldgica y del medio ambiente
Garantizar la plena eficacia y la uti-
lizacion racional de los recursos y
capacidad sanitaria instalada
Disponer la organizacién sanitaria
nacional segtn criterios de regiona-
lizacion geografica y estructuracion
por niveles de complejidad de los
servicios

Desarrollar actividades docentes di-
rigidas a colaborar en la formacion
y el perfeccionamiento de profesio-
nales técnicos y no técnicos de la sa-
lud y promover la educacién higiéni-
co-sanitaria de la poblacion

Apoyar y promover la investigacion
bdsica y aplicada en materia de sa-
lud, velando por la actualizacion
permanente en materia de avances
cientifico-técnicos

Elaborar una politica de fomento de
las distintas etapas de la produccion
de sustancias y principios activos de
origen nacional para la fabricacion
de medicamentos y productos de ac-
cion terapéutica y diagndstica. Se
priorizard la producciéon de medica-
mentos y otros insumos quimicos
por parte del Estado, haciendo una
fuerte inversion técnica y econémica
en el Laboratorio Dorrego, apuntan-
do a jerarquizarlo como regulador
del mercado.

Efectivizar el derecho de toda la po-
blacién al acceso bdsico de medica-
mentos, tecnologia y otros insumos
de la actividad sanitaria, en condi-
ciones de calidad adecuada, defi-
niendo modalidades politicas y nor-
mas en relacion a la comercializa-
cién y abastecimiento de los mis-
mos.
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Asegurar condiciones adecuadas de
trabajo, salario y estabilidad para
todos los trabajadores de la salud y
promover la sancién y efectiva apli-
cacion de su Estatuto. Asimismo
propender al mejoramiento y homo-
logacion de las condiciones labora-
les de los trabajadores de la salud,
propiciando el pleno empleo y la re-
tribucion justa, como también con-
tribuir a su formacién, perfecciona-
miento y actualizacion permanente.
Incorporar la participacion popular
organizada en las etapas de planifi-
cacion, organizacion, direccion y
evaluacion de los servicios de salud,
para garantizar el logro de la finali-
dad del SNIS y la democracia en la
gestion de la salud

El SNIS planificard, organizarad y
ejecutard las acciones de su compe-
tencia en base a la estrategia de la
Atencion Primaria de la Salud (APS)
El SNIS no tendra fines de lucro, ni
integrara al sistema instituciones y
organizaciones con fines de lucro.

Dentro de esta normativa (que debe-

ria constituir un Proyecto de Ley), se je-
rarquizardn tres aspectos fundamenta-

les:

Serd priorizado un sistema de asis-
tencia médica dirigido a los sectores
de poblacion mds débil y de mayor
riesgo sanitario: nifos, mujeres em-
barazadas, tercera edad, pacientes
en atencion psiquiatrica, discapaci-
tados.

Atencion Primaria en Salud (APS):
serd el primer nivel asistencial y
contendrd acciones asistenciales, de
promocion y de prevencion, sea a ni-
vel barrial o de nicleos urbanos pe-
quenios, o rural.

Recursos Humanos: los objetivos son
los de recuperar puestos de trabajo,
estabilidad laboral y salarios en el
proceso de construccion del Sistema
Nacional Integrado de Salud.

Todo lo anteriormente expuesto, de-

berd considerar algunos puntos que,
aunque seran desarrollados mds en pro-
fundidad en los siguientes capitulos de
este documento, podrian sintetizarse en:

Establecimiento de un tope salarial
Tope de carga de trabajo por sema-
na

Adecuacion de nimero de pacientes
por consulta

Ingreso y ascensos por concurso pa-
ra el personal técnico y administra-
tivo

Revision profunda del sistema de
tercerizaciones, contratacion, etc.,
de modo de asegurar la estabilidad
laboral

Prohibicion del trabajo en negro
Eliminar y prohibir el régimen de
“orientacion” exigido en el sector
publico y privado al personal de en-
fermeria como forma de crearle ex-
pectativa de acceso al trabajo
Estatuto del trabajador de la salud
que determine: salario, beneficio,
condiciones de trabajo, régimen de
trabajo, derechos y deberes, elabo-
rados con las diferentes asociacio-
nes de los trabajadores

Cumplir con las normas del nimero
de pacientes para cada unidad de
enfermeria

Cumplir con la ley que obliga a tener
parteras de guardia interna a toda
institucion que atienda pacientes
obstétricas

Llenar los cargos de nurses
Incompatibilidad de cargos jerarqui-
cos de decision en el Ministerio de
Salud con cargos en empresas médi-
cas, de la industria del medicamen-
to o de la tecnologia médica
Evaluacion de costos y beneficios,
racionalizando la utilizacion e intro-
ducciéon de nuevas tecnologias

15
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FORMA DE FINANCIACION DEL SISTE-
MA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
Como forma de financiamiento se propo-

ne la creacion de un Seguro Nacional de
Salud.

Dicho Seguro debera instrumentar-

se segun los siguientes criterios:

a)

b)

c)

d)

e)

El monto a asignar al sector salud y
su distribucion, se establecerda a
partir de las necesidades asistencia-
les de la poblacion.

Las personas fisicas deben aportar
al sistema en funcion de su ingreso
familiar con un minimo no imponi-
ble y ello le dard derecho a la cober-
tura integral de los servicios de sa-
lud. Las tasas serdn progresivas se-
gun ingreso y tamafo de las fami-
lias. Para esto es imprescindible
establecer un sistema de Declaracio-
nes Juradas de la Renta, lo que se
facilitaria si existe una reforma im-
positiva en ese sentido, pero que ha-
bria que instrumentar si esto no
ocurriese.

Las empresas publicas y privadas
deben aportar al fondo un financia-
miento proporcional a la cantidad
de trabajadores contratados.

El Estado complementara dichos in-
gresos con un aporte presupuestal
para llegar a la cifra requerida.

Se realizard en una primera etapa
una fuerte inversion en los centros
de salud, policlinicas y hospitales
publicos, para que puedan prestar
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i)
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una atencion de calidad, tal como se
requiere del subsector privado.

Las instituciones del subsector pri-
vado que se integren al Sistema, de-
ben aceptar e instrumentar las pau-
tas, normas y controles que el Siste-
ma, Nacional Integrado de Salud re-
suelva, como condicion ineludible
para ser financiada por el seguro.
Las instituciones privadas que se in-
tegren deben modificar sus estatu-
tos de manera de integrar a sus Or-
ganos de direccion a los trabajado-
res no médicos, usuarios y represen-
tantes del SNIS.

El SNIS fijard topes salariales y
aranceles (impidiendo el lucro) y
promoverd un progresivo ajuste de
las remuneraciones, retomando el
concepto de “a igual funcion igual
remuneracion”, tendiendo en el cor-
to plazo a la equiparacion salarial
de todos los trabajadores de la salud
(médicos y no médicos) dependien-
tes de las empresas financiadas por
el Seguro.

El Seguro serd administrado por
una Superintendencia de Salud de-
pendiente del Ministerio de Salud. El
tema del control financiero pero so-
bre todo de la calidad de los servi-
cios, es una clave de esta propuesta.
Estos controles financieros se reali-
zaran periédicamente por parte de la
Superintendencia, en todas las insti-
tuciones financiadas por el Seguro.
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3

Cémo llegar al

Sistema Nacional
Integrado de Salud

Algunas medidas inmediatas y
a mediano plazo que permitan

A fin de poder mantener una estructura

sanitaria nacional que comience actuan-

do en el marco de las instituciones, orga-

nismos y presupuestos actuales pero que

se enfoque claramente al desarrollo de

un SNIS, el grupo de trabajo del CA-

DESYC ha elaborado una serie de pro-

puestas basadas en el planteo progra-

matico expuesto mds arriba.
Entendemos que existen una varie-

dad de medidas y acciones que deben

ser instrumentadas en forma inmediata.

Las mismas deben tender a:

e corregir algunas de las graves defi-
ciencias detectadas

e constituir una sefal clara de cudles
son los criterios con los que se ma-
nejara un gobierno progresista

e Ser coherentes con, y facilitadoras
de las acciones a largo plazo

e Tener repercusion visible para el
usuario

concretar estas propuestas.

Las medidas propuestas se agrupan
en tres capitulos fundamentales:

A) Reorganizaciéon de aspectos admi-
nistrativos, asistenciales y de gestiéon
del MSP

B) Pre-proyecto para un Plan Nacional
de Atencion Primaria en Salud

C) Politica de Medicamentos y Tecnolo-
gia Médica

17
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Reorganizacion de aspectos
administrativos, asistenciales

y de gestion del MSP

Tal como surge del andlisis realizado al

comienzo de este documento, las princi-

pales causas que explican buena parte

de la incapacidad en la administracion,

gestion y prestacion de los servicios de

salud dependientes del MSP, podrian re-

sumirse en el siguiente punteo:

e (arencia de una Politica Nacional de
Salud.

e (lientelismo politico.

e (Corporativismo.

e (Continuos cambios del personal je-
rarquico.

e (Con retribuciones minimas para la
mayoria de sus funcionarios.

Estas “cinco C” como nosotros las
llamamos, tienen consecuencias y reper-
cusiones en muy diferentes d&mbitos de
las responsabilidades y funciones del Mi-
nisterio:

En cuanto a las politicas de salud:

e No existe una separacion real entre
la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) y el Ministe-
rio, lo que conlleva a una confusion
de roles, asi como a problemas dia-
rios de orden prdctico que hacen al
incremento de la ineficiencia tanto
del punto de vista administrativo co-
mo de los servicios a brindar a la po-
blacion.

e No cumplimiento de aspectos nor-
mativos. Existen infinidad de nor-
mas que no son cumplidas o cumpli-
das a medias, de acuerdo a conve-
niencias personales y/o corporativas
0 porque simplemente no se aplican
desde hace varios afos, y si se apli-
can son vetustas. Nos referimos no

18

solamente a leyes, sino a ordenan-
zas, decretos ministeriales, o del
propio Poder Ejecutivo.

En cuanto al personal:

e Utilizacion de entidades afines (prin-
cipalmente Comisiones de Apoyo y
Patronato del Psicépata) cuyos obje-
tivos son muy loables, pero han sido
utilizadas para resolver bajas retri-
buciones, clientelismo politico, etc.,
desvirtuando sus objetivos iniciales.

e Altas, bajas y modificaciones de la
relacion laboral a criterio de los je-
rarcas de turno.

e Personal que cobra sin trabajar, y
aquellos que asisten a trabajar sin
cumplir cabalmente sus tareas.

e Personal que trabaja SIN cobrar.

e Un alto nimero de Juicios contra el
Estado, producto de la mala admi-
nistracion y gestion.

e Inexistencia de la carrera funcional.

e Distorsion del principio de “a igual
tarea igual remuneracion”.

e  Personal que trabaja SIN cobrar.

En cuanto a los recursos econémicos:

e Se malgastan recursos financieros
en contrataciones y tercerizaciones
otorgadas sin criterios técnicos o
economicos en rubros tales como:
alimentacion, medicamentos, servi-
cios, etc.

e Muchos de estos hechos correspon-
den a verdaderos casos de corrup-
cion, los que se “maquillan” a través
de convenios institucionales, adjudi-
cacion de licitaciones, compras di-
rectas o contratacion de servicios



Ar

Mirando al 2005 ¢« CADESYC

varios de mayor y menor cuantia.

e Esta falta de cristalinidad ha llevado
incluso a que existan problemas con
el propio Ministerio de Economia y
Finanzas, no existiendo entonces la
relacion mas adecuada para que el
MSP reciba los recursos necesarios
para su gestion.

e Decenas de bienes inmuebles en to-
do el territorio de la Republica ( cu-
yo monto se estima en US$S
2.000.000.), los cuales no estan sien-
do utilizados por el propio Ministe-
rio.

e También en estos aspectos existe un
numero importante de Juicios con-
tra el Estado por mala praxis, omi-
sion de asistencia, incumplimiento
de contratos con proveedores etc..

En cuanto a los recursos materiales:

e Utilizacién inadecuada de dichos re-
cursos por superposicion de servi-
cios.

e Desigual distribucion de los recursos
entre las distintas unidades ejecuto-
ras sin atender las necesidades es-
pecificas de cada una.

e Ausencia de controles en la gestion
de compras y en la administracion
de stock ( medicamentos, insumos
médicos, etc.).

SOLUCIONES PROPUESTAS

Las medidas propuestas por este grupo
de trabajo deben ser encaradas por las
autoridades ministeriales inmediata-
mente después de asumir sus funcio-
nes. Mas atn, muchas de ellas debe-
rian ser programadas y coordinadas
antes de tomar posesion de los cargos,
buscando que las mismas se instru-
menten con la mas amplia participa-
cion de todos los sectores involucrados:
representantes politicos, técnicos, gre-
miales y de usuarios, procurando bases
solidas para su ejecucion.

En cuanto a las politicas de salud:
e Separacion real entre ASSE y el Mi-

nisterio de Salud Publica (incluso fi-
sica), definiendo previamente los ob-
jetivos de cada uno, esto es, diferen-
ciando los aspectos normatizadores,
de control y de politicas de salud por
parte del Ministerio y lo estricta-
mente asistencial por parte de AS-

SE. En la medida en que se vaya ges-

tando el Proyecto de Ley sobre SNIS,

se adecuardn las condiciones de es-
ta separacion a la implementacion
del Sistema.

e LEstablecimiento de procedimientos
de control por parte del MSP, lo cual
implica:

e Una adecuada dindmica de pro-
cesamiento de la informaciéon
que permita el control antici-
pando a los posibles problemas,
en especial con las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva
(IAMCs).

e Andlisis de la normativa, ade-
cuacion o actualizacion de la
misma (en caso de que sea nece-
sario) a fin de efectivizar los me-
canismos de control y vigilancia
por parte del Ministerio. Para
ello se priorizaran las acciones
en control de medicamentos,
farmacovigilancia, vigilancia
epidemioldgica, etc., garanti-
zando al usuario la calidad de
los servicios otorgados.

e Establecimiento de una oficina en la
cual se concentre toda la normativa
existente a efectos de su andlisis y
sistematizacion, de esta manera se
podrd determinar aquellas normas
vigentes pero que no se cumplen por
no estar actualizadas, aquellas otras
creadas para solucionar un proble-
ma particular que han quedado co-
mo normas de cardcter general, etc.

En cuanto al personal:

e Sustitucién de los cargos jerarquicos
y encargaturas (Directores de Hospi-
tales, Jefaturas de Servicios, Direc-
tores de: Division, Departamento,
Areas y asesores) asimilados actual-
mente a cargos de particular con-
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fianza. A fin de poder adecuar las
necesidades de personal a las nue-
vas politicas de salud propuestas
(SNIS, APS), sera importante redefi-
nir algunos de los perfiles de dichos
cargos, de acuerdo a las necesida-
des futuras.

Instrumentar en forma inmediata
los mecanismos de llamado a con-
curso para estos y todos los cargos
técnicos y administrativos (comen-
zando por las jerarquias superio-
res). En una primera etapa, se debe-
rdn instrumentar llamados a con-
curso interno, excluyendo de los
mismos a todos aquellos que ha-
biendo ocupado un cargo jerarquico
en las estructuras ministeriales, hu-
bieran desempefiado simultdnea-
mente funciones de decision en ins-
tituciones o empresas privadas con
vinculaciones contractuales con el
Ministerio, de la que se pudiera es-
tablecer conjuncién de intereses. Si
cumplidas estas etapas no se cubrie-
ran las vacantes necesarias, se rea-
lizard un llamado a concurso abier-
to, dando prioridad a trabajadores
desocupados del sector de la salud.
Andlisis caso a caso de los contratos
de personal de las comisiones de
apoyo y Patronato.

Establecimiento de un reglamento
de personal para las Comisiones de
Apoyo y Patronato contemplando
aspectos privados y publicos.
Establecimiento de procedimientos
escritos para Alta, Baja y Modifica-
ciones del Contrato Laboral para las
referidas comisiones.

Andlisis exhaustivo de los Recursos
Humanos, por centro de salud, para
determinar sus necesidades y con lo
que se cuenta a efectos de la redis-
tribucion adecuada, en un todo de
acuerdo con los compromisos de
gestion.

Establecimiento de auditorias de
gestion que permitan apoyar las ac-
tividades de los distintos centros y
controlar el cumplimiento de los
compromisos de gestion y demds as-
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pectos administrativos (cumplimien-
to de horarios, etc.).

Andlisis de la actual plantilla de per-
sonal a efectos de determinar la
existencia de personal que no cum-
ple adecuadamente sus tareas y de
todos aquellos que reciben retribu-
ciones fuera de la realidad sectorial,
tendiendo a la eliminacion de privi-
legios.

Comenzar con la definicion de car-
gos y descripcion de tareas de cada
uno de ellos con el objetivo de armo-
nizar las retribuciones con el princi-
pio de igual tarea igual retribucién
en cualquier punto del pafs.

En cuanto a los recursos econémicos:

Estudio inmediato de todos aquellos
contratos con proveedores o empre-
sas de servicios que supongan ero-
gaciones superiores a los US 60.000
anuales a fin de conocer las caracte-
risticas de los mismos, detectar posi-
bles irregularidades y eventualmen-
te proponer la rescision debidamen-
te fundada.

Revisar simultdneamente todo otro
contrato, comodatos y compromisos
asumidos estableciendo un crono-
grama de vencimientos para estu-
diarlos caso a caso y poder decidir la
oportunidad o no de su renovacion.
Especial atencion debe merecer la
revision de la venta de servicios que
realizan empresas médicas del sub-
sector privado al MSP. Dicha revi-
sion deberd considerarse en conjun-
to con los aspectos del funciona-
miento del Fondo Nacional de Re-
cursos y las Instituciones de
Medicina Altamente Especializada.
Estudio de viabilidad de los diferen-
tes Programas que actualmente se
desarrollan.

Realizar un estudio del patrimonio
inmobiliario del Ministerio, que per-
mita elaborar un inventario y eva-
luar las posibilidades de aquellos in-
muebles de ser vendidos o usufruc-
tuados para el desarrollo de progra-
mas de atencion de salud que se
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consideren convenientes y de acuer-
do al modo o destino impuesto, con-
siderando especialmente las necesi-
dades del futuro SNIS.

e Analisis de las hospitalidades que
forman parte legal de financiamien-
to del Patronato.

e Establecimiento de auditorias de
gestion que permitan apoyar las ac-
tividades de los distintos centros y
controlar el cumplimiento de los
compromisos de gestion desde este
punto de vista.

En cuanto a los recursos materiales:

e (Como criterio general se propone la
utilizacion de los recursos materia-
les del Ministerio en lo que refiere a
la asistencia organizandolos por ni-
veles de complejidad. Centros Auxi-
liares, Hospitales Departamentales,
Regionales, etc., deberdan adecuarse
a esas funciones, ser dotados de las
tecnologias necesarias (si no las tu-
vieran) y planificar su papel en el
SNIS y el cambio de modelo asisten-
cial.

e Resulta imprescindible realizar una
revision y calificacion de los equipa-
mientos y recursos técnicos existen-
tes, los cuales estan fuertemente
concentrados en Montevideo. Una
descentralizacion adecuada de los
mismos supondra: su mejor utiliza-

cion, la desconcentracion de las es-
tructuras sanitarias de la capital,
evitard el traslado innecesario de
pacientes en estudio, lograndose en
definitiva una mejor atencién con
costos menores.

e Se debe eliminar la superposicion de
servicios, primero entre los propios
organismos o dependencias ministe-
riales y luego con los de otras insti-
tuciones del subsector ptblico.

e Adecuada asignaciéon de los recur-
sos de acuerdo a criterios técnico —
médico — econémico.

e Establecer un medio eficaz de con-
trol de adquisicion, uso y adminis-
tracion de stock de todos los recur-
sos materiales.

Queremos reafirmar aqui un con-
cepto que consideramos importante.
Todas las medidas enunciadas en este
capitulo pueden ser realizadas sin ne-
cesidad de modificar leyes o articulos
constitucionales. Mas atin, en general
son medidas que surgen de la aplica-
cion de normas, decretos y legislacion
vigente. A cumplir con las mismas es-
tan obligados aquellos funcionarios
que asuman tareas de responsabilidad
en la conducciéon de un Ministerio que
vele por el mantenimiento de la salud y
mejores condiciones de vida de nues-
tros ciudadanos.
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Hacia el cambio de modelo asistencial:
Pre-proyecto para el Plan Nacional de
Atencion Primaria en Salud

FUNDAMENTACION

El presente documento pretende expre-
sar por un lado las bases tedricas de las
lineas de accién en salud en el Primer
Nivel de Atencion; y por otro lado, imple-
mentar la creacion de Estructuras Sani-
tarias Territoriales (EST) o Sistemas Lo-
cales de Salud (SILOS).

En tal sentido el disefio y ejecucion
de estas EST, tienen su base conceptual
en diferentes definiciones nacionales e
internacionales con respecto a la salud y
los diferentes modelos sanitarios que ca-
da pais, departamento, barrio, familia,
individuo adopta e integra a su forma de
vida.

Desde la declaracion de Alma - Ata
en 1978, se generan diferentes concep-
ciones en salud y modelos de atencion
sanitaria. La salud ya no es concebida
como la ausencia de enfermedad sino
como un proceso dindmico - aunque pri-
meramente fue concebida como un esta-
do- que integra los tres aspectos que
conforman a un ser humano: el biol6gi-
co, el psicoldgico y el social. El equilibrio
o el desarrollo adecuado de estos tres
aspectos permitira que este individuo, la
familia, y la comunidad, logren satisfa-
cer sus necesidades y desarrollar el ma-
ximo de bienestar.

Se insta a los gobiernos a disefar y
ejecutar -de acuerdo a las realidades so-
cio-culturales, sanitarias, politicas y eco-
noémicas de cada pais-, la Atencion Pri-
maria en Salud (APS), entendiendo que
ésta es la clave para alcanzar el desa-
rrollo y la justicia social

Estas concepciones fueron aproba-
das por nuestro pais, y ratificadas en la
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Carta de Otawa en 1996 - y en otros en-
cuentros internacionales - donde el Uru-
guay no solamente participd, sino que
acordo su ejecucion.

Existen pre requisitos para alcanzar
el maximo de salud potencial de un indi-
viduo, o de un pueblo. Ellos son: alimen-
tacion, educacion, vivienda, salario, y
trabajo digno, y son indispensables pa-
ra el disefo y ejecucion de una APS efi-
caz y eficiente, basada en los principios
de justicia social y equidad.

La multicausalidad de los problemas
de salud de la poblacién (en nuestro pais
y en otros muchos de caracteristicas so-
cio-econdmicas similares) pueden resu-
mirse en:

e (Cambios demograficos (movilidad
interna y externa)

e Modificacion de estructuras familia-
res (hogares monoparentales por €j.)

e Infantilizacion de la pobreza

e Problemas habitacionales (precarie-
dad, hacinamiento, falta de sanea-
miento)

e Desigualdad en el acceso a la tecno-
logia

e Fendmenos que conforman Situacio-
nes de Riesgo (aumento del embara-
zo adolescente, desnutricion, deso-
cupacion, precariedad de redes fa-
miliares y sociales, etc.)

Ante esta realidad sera necesario
instrumentar por parte del futuro go-
bierno una serie de medidas que con-
templen:

e Utilizacién de Recursos Humanos
para APS con una formacion y carga
horaria laboral adecuada
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e Priorizar la formacién permanente
de los mismos

e Jerarquizar el trabajo multi e inter-
disciplinario

e Adecuar los recursos locativos a es-
te modelo de atencion

e Reorientar recursos financieros

e Educar a técnicos y usuarios en una
correcta utilizacion de las conductas
preventivas, tecnologias y medica-
cion adecuadas a este sistema de
atencion

e Fomentar como elemento clave la
participacion comunitaria a través
de la legitimacion de la figura de los
Promotores de Salud

e Reconocer la existencia de espacios
intersectoriales e interinstituciona-
les dando participacion a organiza-
ciones gubernamentales, sociales,
privadas, etc., de modo que la APS
pueda ser comprendida y disefiada
por los directamente involucrados y
por la poblacién en general

e Enfatizar la salud demografica a fin
de poder establecer programas ba-
rriales, regionales y nacionales de
educacion, prevencion y promocion
de aspectos sanitarios y epidemiol6-
gicos.

Todas las acciones anteriormente
expuestas permitiran desarrollar en el
marco del Sistema Nacional Integrado
de Salud una Atencion Primaria en Sa-
lud que a través de las Estructuras Sa-
nitarias Territoriales, procure la des-
centralizacion operativa, conjuntamen-
te con el establecimiento de un sistema
de referencia y contrarreferencia que
evite la superposicion de servicios y op-
timice la utilizacion de los recursos téc-
nicos y humanos.

FINALIDAD

Lograr que la APS integrada al SNIS. de-
sarrolle sus principios de universalidad,
equidad, accesibilidad, solidaridad y ex-
celencia en calidad.

Objetivos generales:
e Lograr el desarrollo integral de la

APS, cumpliendo con las acciones
de: promocion, prevencién asisten-
cia y rehabilitacion de la salud.

e Lograr el disefio y ejecucion de la
salud demograifica.

e Lograr la participacion efectiva y
concreta de la comunidad en la pla-
nificacion y disefio de la organiza-
cion del servicio con respecto a la je-
rarquizacion de prioridades.

Objetivos especificos:

e C(Crear las EST o SILOS, teniendo en
cuenta una estrategia de regionali-
zacion en la estructura sanitaria na-
cional.

* Mejorar los recursos humanos, téc-
nicos y tecnoldgicos existentes en ca-
da zona, optimizando su utilizacion.

e Identificar la realidad socio -cultu-
ral, demografica y epidemioldgica
de cada zona.

e Legitimar la figura de Promotores
de Salud para la elaboracion de es-
trategias y planificacion de acciones
tendientes a alcanzar un mejor nivel
de salud

EST o SILOS

Definicion:

Son Unidades Administrativas Bdsicas,
donde se coordinan los recursos de los
distintos sectores y se conduce el desa-
rrollo de la salud de la poblacién de una
determinada region (OPS, 1993)

Para efectivizar la equidad y accesi-
bilidad a los servicios se establecen equi-
pos comunitarios, y policlinicos, que
complementaran la atencién en APS con-
siderando la integralidad de la misma.

Funciones

Cada EST o SILOS es la Unidad de Ges-

tion que coordinard, evaluard y monito-

reara:

e el desarrollo de la planificacion y
ejecucion de actividades, que lose-
quipos de salud elaboren y desarro-
llen.

e el desempefio profesional y adminis-
trativo de los técnicos en sus funcio-
nes
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e la utilizacion eficiente de recursos

* la determinacién de los programas
que respondan a las necesidades de
salud de la poblaciéon atendida de
acuerdo a lo evidenciado por los
equipos comunitarios

Las EST o SILOS como Unidad de
Gestion territorial, deben poseer una in-
tegracion jerarquica - administrativa in-
terdisciplinaria, lo cual posibilita el de-
sarrollo de sus funciones de integracion,
supervision, evaluacion y monitoreo,
conformdndose un equipo de gestion.

Se identifican tres componentes fun-
damentales de la administracion de un
SILOS:

e  Funcién de conducciéon con un enfo-
que estratégico de tipo integrador

e Funcion de programacion

e Funcion de gerenciamiento

Ubicacion
En Montevideo, se utilizard la configura-
cion geografica municipal. El reconoci-
miento de la delimitacion de las zonas
geograficas de los Centros Comunales
Zonales (CCZ) de la Intendencia Munici-
pal de Montevideo (IMM) evitara por un
lado la superposicion de efectores de sa-
lud, y a su vez evitara dilatar el tiempo
de la puesta en marcha de los SILOS.
En el Interior se debera trabajar en
conjunto con los centros de salud locales
y otras instituciones y organizaciones
sociales, a fin de establecer la mejor de-
limitacion geogrdfica, lo que permitird la
puesta en prdctica de los SILOS y sus
respectivos equipos comunitarios y poli-
clinicos zonales.

Funcionamiento y Organizacion
a) Cobertura y Dependencias Jerarqui-

cas

Los SILOS que se configuren en
Montevideo tendran una dependencia
directa con la estructura que correspon-
de en el actual MSP al Servicio de Salud
de Asistencia Externa (SSAE).

En los demas departamentos cada
SILOS dependerd del Centro Regional
Departamental, quien a su vez tendra

24

dependencia directa con el Ministerio de
Salud.

Sera responsabilidad de los SILOS la
cobertura sanitaria de una zona deter-
minada, a través de equipos comunita-
rios, policlinicos zonales de especialida-
des de adulto - pedidtrico, como efecto-
res que se encuentran bajo su depen-
dencia directa. El nimero, integracion y
carga horaria de cada equipo dependera
de datos demograficos y realidad epide-
miolégica diagnosticada en la zona res-
pectiva.

b) Caracteristicas Operativas

Equipo de salud comunitario

e Seran la puerta tnica de entrada a
los distintos servicios de salud y so-
ciales del SNIS.

e Integracion: Médico, Pediatra, Psi-
cologo, Partera, Enfermera, Traba-
jador Social, Administrativo y Pro-
motores de Salud. Deberd ademads
disponer de un Fisioterapeuta itine-
rante.

e Funcionara en el horario de 8 a 22
hs.

e La poblacion asistida podra variar
entre 1500 y 3000 habitantes segun
las caracteristicas de dicha pobla-
cion y del equipo de salud comunita-
rio.

e Tendran fundamental incidencia en
la puesta en practica de los progra-
mas de prevencion y promocion que
se ajusten a las caracteristicas so-
cio-demogradficas de la poblacién cu-
bierta.

e Confeccionardn la Historia Clinica
Unica por paciente para, en una eta-
pa posterior, agruparla en la llama-
da Carpeta Familiar o Habitacional.
Las mismas contardn con las res-
pectivas fichas e informes disciplina-
rios, con sistema de referencia y
contrarreferencia.

Policlinicos zonales de pediatria y adul-
tos

El personal integrado en dichos policli-
nicos incluird vacunador, odontélogo, hi-
gienista dental, asistente social, psicdlo-
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gos, nutricionista, nurses, enfermeras
universitarias y personal administrativo.
Todas las especialidades médicas y qui-
rurgicas deberdn desarrollar su aten-
cion en estos policlinicos, con presencia
permanente o itinerante segun las ca-
racteristicas de la poblacién cubierta.

La conformacion de equipos multi e
interdisciplinarios, segin las caracteris-
ticas de la poblaciéon correspondiente,
debe ser una actividad permanente de
estos policlinicos. Asi se deberdan consti-
tuir equipos para la prevencion de enfer-
medades de alta prevalencia en la zona.

Las distintas especialidades deberan
desarrollar su atencién en forma itine-
rante en los SILOS vecinos incorpordn-
dose paulatinamente de acuerdo a la de-
manda.

Se considera conveniente utilizar la
infraestructura instalada en los actuales
Centros de salud y policlinicas comunita-
rias de la IMM.

Los policlinicos atenderdn de 8 a 20 hs.

La pediatria deberia extender su
accion hasta los 18 anos inclusive, a los
efectos de atender a los adolescentes por
un médico de cabecera especializado en
edades de crecimiento.

Equipo de salud mental comunitario
Adultos: Psiquiatra, enfermero, adminis-
trativo, psicologo, trabajador social,
neurologo.

Pediatrico: Psiquiatria pedidtrica; neu-
ropedidtra, psicdlogo, foniatra, psicope-
dagogo, maestra especializada, trabaja-
dor social, psicomotricista.

Unidad de Emergencia

La Unidad de Emergencia, constituye un
Centro de 2do. Nivel, interconectado con
las estructuras anteriormente descritas.
Contard con personal médico, técnico y
administrativo especializado en la aten-
cion de emergencia, funcionard en régi-
men de 24 hs. y deberd tener unidad o
unidades moviles de traslado (segun las
necesidades), equipadas con todos los
elementos necesarios. Los profesionales
y técnicos cumplirdn tareas en régimen
de guardias o retén.

Dentro de la Unidad de Emergencia
funcionara una farmacia de APS, con los
insumos y el personal necesarios para
cubrir la demanda

Promocion y Educacion en Salud
Implementacién de Acciones de Promo-
cion y Educacion en Salud, debidamente
planificadas, coordinadas intersectorial-
mente, a nivel nacional, departamental y
barrial.

Prevencion de enfermedades y pro-
mocion de salud en base a Programas
Prioritarios a nivel nacional como acci-
dentes en el hogar, accidentes en el tran-
sito, violencia doméstica, salud sexual y
reproductiva, accidentes laborales, sa-
Iud ocupacional, toxicomanias, cambio
de hdbitos y estilo de vida. Para ello se
requerird la participacion de los medios
de comunicacion y se coordinard con di-
ferentes actores institucionales del siste-
ma, de salud y fuera de él (Sistema Edu-
cativo, municipios, deportes, cultura,
BPS, Entes), asi como con un amplio es-
pectro de actores sociales. La democra-
tizacion del conocimiento forma parte de
la construccion de una ciudadania acti-
va, promoviendo el autocuidado, el mu-
tuo cuidado y el involucramiento en las
decisiones sobre salud con una perspec-
tiva integral.

A medida que se instrumente el
SNIS se plantea la creacion del departa-
mento de Promocion en Salud depen-
diente del futuro Ministerio de Salud que
debera:

e Unificar y coordinar todos los planes
de promocion ya existentes y prepa-
rar planes de promocion y preven-
cion

Dichos planes se elaboraran consideran-

do:

e la interrelacion de politicas del mi-
nisterio, elaboradas en base a datos
estadisticos que marcan los temas
emergentes

e la planificacién de temas de patolo-
gias con alta incidencia y prevalencia

e la participacion ciudadana (organi-
zaciones de usuarios, liga de consu-
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midores, organizaciones ambienta-
listas, organizaciones zonales)

e la interrelacion con la Universidad
de la Reptblica

Elaborados dichos planes se efectivi-
zan en:
e Medios de comunicacion
e Programas de ensefianza (primaria,
secundaria), sustituyendo la infor-
macion por impulso personal de los
maestros y profesores por una pla-
nificacion tematica.
La metodologia serd participativa en
el disefio, planificacion y ejecucion.

Aligual que en otros capitulos de es-
te documento, debemos aclarar que la
estructura aqui esbozada necesitard ir
paulatinamente modificaindose ya que
no debemos olvidar que partimos de que
mas de la mitad de los nifios/as y adoles-
centes uruguayos, se encuentran por de-
bajo de la linea de pobreza.

Habra entonces que intensificar en
lo inmediato la intervencion sanitaria en
determinadas dreas a fin de lograr una
politica de impacto a corto y mediano
plazo. Esa politica debera estar en plena
concordancia con el objetivo perseguido
de desarrollar un programa nacional de
APS con las caracteristicas enunciadas
al comienzo.

ALGUNAS MEDIDAS DE INSTRUMEN-
TACION INMEDIATA

Creemos imprescindible comenzar a tra-
bajar en forma inmediata en la prepara-
cion de los programas descritos.

Para ello proponemos concretamente:

e Comenzar a relevar todas las insti-
tuciones ptublicas y privadas que
realizan tareas vinculadas a acue-
llos aspectos que estan en la base de
la filosofia de los programas de APS,
incluyendo las organizaciones socia-
les y comunitarias.

e Por considerarlos motores de estas
actividades, se deben comenzar a
identificar los Promotores de Salud,
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definidos como aquellas personas
pertenecientes a la comunidad, que
posean aptitudes y actitudes para or-
ganizar y promover espacios saluda-
bles a nivel barrial. Serdn designa-
dos por sus vecinos y capacitados
por los equipos comunitarios. Sus
funciones se enmarcan en el proyec-
to de trabajo de cada equipo, y seran
considerados como un referente ve-
cinal de la zona, que actuara de in-
termediario entre los equipos y la co-
munidad en actividades pre-fijadas y
acordadas por todas las partes.

e (Comenzar a elaborar los perfiles de
los profesionales médicos y no médi-
cos que integraran los equipos co-
munitarios y las caracteristicas que
tendrdan estos equipos. Pensamos
que mas alld de la formacién curri-
cular, la particularidad de las activi-
dades a desarrollar y el gran nime-
ro de Recursos Humanos necesa-
rios, implicard la elaboracion de po-
liticas formativas en estrecha
colaboraciéon con las autoridades
universitarias. Esta tarea llevara
tiempo y esfuerzo y no puede ni de-
be ser demorada.

e Instrumentar un sistema de llama-
dos a concurso para todo el personal
que trabajarda en APS, privilegiando
en una primera instancia a funcio-
narios del propio Ministerio.

Sabemos que el encare dado a este
capitulo sélo toca algunos de los temas
inherentes a la elaboracion de un Sis-
tema de Salud que priorice la Atencion
Primaria. Mas alla de eso, creemos que
el Primer Nivel de Atencién es quizas el
mas complejo y donde sera necesario
trabajar arduamente para instrumen-
tarlo.

Es sin embargo uno de los aspectos
mas importantes en cuanto a cambiar
radicalmente, no sélo algunos indica-
dores de salud, sino también en lo que
tiene que ver con qué tipo de profesio-
nales queremos formar para el Uru-
guay que tenemos por delante.
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C/

Apuntes para la instrumentacion

de una Politica Nacional
de Medicamentos

Una disponibilidad y utilizacion adecua-
da de medicamentos debe estar entre los
pilares de la practica médica moderna y
ser considerada como uno de los aspec-
tos fundamentales dentro de las Politi-
cas de Estado en Salud.

Considerado desde este punto de
vista el medicamento es esencialmente
un bien social y no un producto regula-
do exclusivamente por las leyes del mer-
cado.

Por lo tanto en un contexto socioeco-
noémico y sanitario determinado la ca-
nasta bdsica de medicamentos para dar
respuesta a las necesidades de salud de
la mayoria de la poblacion debe ser una
combinaciéon de calidad, accesibilidad,
eficacia, inocuidad y costos.

Considerando estos principios fun-
damentales toda Politica de Salud debe
garantizar el acceso de la poblacion a
los medicamentos esenciales para la
prevencion y el tratamiento de las prin-
cipales enfermedades prevalentes y de-
be incluir entonces una activa Politica
Nacional de Medicamentos, como parte
de una Politica de Estado.

Sera objetivo principal de la Politi-
ca Nacional de Medicamentos mejorar
el acceso al medicamento a aquellos
sectores de la poblaciéon mas desprote-
gidos y por lo tanto mas vulnerables
frente a la enfermedad.

Segun cifras de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) un tercio de
la poblacion mundial no tiene acceso a
medicamentos esenciales. Obviamente
la inmensa mayoria de estas personas se
concentran en los paises del tercer mun-
do, que no sélo son los que menos tie-

nen, sino los que mas se enferman y mas
gravemente lo hacen. Sin embargo, el
77% de los medicamentos a nivel mun-
dial se consumen en los paises “centra-
les™.

Algunos de los aspectos considera-
dos mas arriba son los que llevan a la
OMS a senalar que los dos aspectos
esenciales que deben conducir la politi-
ca de medicamentos son:

e La promocion de los medicamentos
esenciales

e La utilizacion de genéricos (defini-
dos mds abajo) como medicamentos
de precios accesibles.

En el Uruguay existen alrededor de
cien empresas dedicadas a la fabrica-
ciéon o importacion de medicamentos,
nucleadas en dos cdmaras: una de labo-
ratorios nacionales o regionales y otra
de las multinacionales. El mercado na-
cional de medicamentos es de aproxima-
damente unos 250 millones de dolares.

A nivel publico, el Laboratorio Do-
rrego es una Unidad Productora Estatal
de Medicamentos para uso humano, el
cual fabrica y distribuye sus productos a
los centros dependientes del MSP y AS-
SE. Al igual que tantas otras dependen-
cias estatales, ha sufrido un deterioro
continuo en los tultimos afios. Pocos fun-
cionarios (no llegan a 50), mal remune-
rados si se los compara con sus pares de
la industria privada, créditos insuficien-
tes y que en general se entregan con
atraso para la compra de materia prima
y materiales, son algunas de las razones
de su pérdida de valor como referente y
Ente Testigo en el mercado de los medi-

27



CADESYC o Mirando al 2005

Ar

camentos a nivel nacional.

Las plantas farmacéuticas que exis-
ten en el pais (exceptuando al Dorrego),
pertenecen a empresas nacionales o re-
gionales ya que las multinacionales del
medicamento cerraron sus fabricas en el
Uruguay en los afios 90. Esa industria
farmacéutica nacional constituye apro-
ximadamente el 3.0% del sector indus-
trial del Uruguay, cifra significativa si
consideramos por ejemplo que la indus-
tria lactea es el 4.0%. Con mds de 2000
puestos de trabajo directo y mas de 1000
indirectos, emplea un alto porcentaje de
personal técnico de alta capacitacion.

Nos interesa destacar ademds algu-
nos otros datos que consideramos im-
portantes. El precio promedio que pago6
el MSP por los medicamentos naciona-
les en el aio 2003 fue de U$S 1,90 (po-
co menos de sesenta pesos). En el mis-
mo periodo las compaiiias multinacio-
nales cobraron al MSP un promedio de
U$S 11,00 la unidad (aproximadamen-
te 330 pesos uruguayos). Sin dejar de
reconocer que son las multinacionales
las que realizan grandes inversiones en
investigacion y desarrollo de nuevos far-
macos, creemos que es este un elemen-
to a considerar a la hora de discutir las
politicas de medicamentos que se apli-
quen en el futuro.

Los precios de los medicamentos es-
tan regulados por el mercado y las mul-
tinacionales farmacéuticas lo fijan libre-
mente, principalmente para los princi-
pios activos originales (los cuales en ge-
neral son unicos y protegidos por
patente). En el caso de los medicamen-
tos genéricos (entendiendo como tal es-
pecialidades farmacéuticas con las mis-
mas caracteristicas cinéticas, dindmicas
y técnicas que un medicamento cuya pa-
tente ha caducado), la competencia en-
tre las distintas marcas puede actuar co-
mo regulador de los precios, pero en
ningun caso hay una politica estatal de
regulacion de los mismos.

A pesar de que en nuestro pais hay
mds de 2000 medicamentos registrados,
existen multiples razones que contribu-
yen a que mucha gente no tenga acceso
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a la medicacion necesaria y una de las
mds importantes es la economica. Una
gran parte de la poblacion que recibe
asistencia en el subsector ptublico se en-
cuentra por debajo de los niveles de po-
breza por lo que (y al igual que con otros
indicadores de salud) su acceso al medi-
camento se ve limitado. Este problema
también se observa en el subsector pri-
vado en donde los tiques pasaron de re-
guladores a recaudadores, constituyén-
dose en una parte importante del co-pa-
go que los pacientes deben realizar para
acceder a la asistencia.

En cuanto al rol del MSP, éste tiene
entre sus cometidos regular el registro
de productos y empresas del sector far-
macéutico, realizar el control de calidad
de los medicamentos, controlar su pres-
cripcion, establecer listados de medica-
mentos esenciales, sistemas de farmaco-
vigilancia, etc.

Al igual que en otras dreas de activi-
dad del MSP, éste es a la vez quien fija la
normativa, la regula, actia como fiscali-
zador, financia y es efector o prestador
de servicios. Este tipo de marco juridico
y legal del papel del Ministerio, es por lo
menos discutible y mereceria ser anali-
zado en profundidad. Experiencias en
otros paises, creando agencias oficiales
o administraciones que (bajo la érbita
del Ministerio de Salud), regule aspectos
de politicas de medicamentos y tecnolo-
gia médica podrian ser alternativas a es-
tudiar para solucionar algunas de las
problematicas eshozadas mds arriba.

Hay un ultimo aspecto al que no po-
demos dejar de hacer referencia. Segin
un estudio publicado recientemente en
la Revista Médica del Uruguay (2003),
un alto porcentaje de los médicos egre-
sados recientemente de la Facultad de
Medicina, no posee los conocimientos
suficientes sobre distintos aspectos de la
farmacologia y la terapéutica. Serd muy
dificil para las autoridades sanitarias el
encarar cualquier tarea de instrumenta-
cion de una Politica Nacional de Medica-
mentos, sin contar con una adecuada re-
troalimentacién del cuerpo médico na-
cional. Protocolizacion de tratamientos,
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identificacion de efectos secundarios,
conocimientos basicos de farmacocinéti-
ca y farmacodinamia, posologia, etc.,
son absolutamente necesarios en la
practica médica diaria, a fin de detectar
rapidamente cualquier problema de los
tratamientos medicamentosos.

MEDIDAS A TOMAR APUNTANDO A
UNA POLITICA NACIONAL DE MEDI-
CAMENTOS.

a) Convocar a un grupo de trabajo que
comience en forma inmediata a es-
tudiar todas las acciones necesarias
que permitan dotar al Laboratorio
Dorrego de la tecnologia, personal
técnico y condiciones de trabajo
adecuadas para la fabricacion y dis-
tribucion de aquellos medicamentos
considerados esenciales para su dis-
tribucion en las actuales institucio-
nes asistenciales del MSP (y en el fu-
turo al Sistema Nacional Integrado
de Salud.).

b) Adjudicarle al Laboratorio Dorrego
la responsabilidad de actuar como
Ente Testigo del sector y comenzar a
instrumentar una politica nacional
de control de precios.

¢) Crear un vademécum unico nacional
de uso obligatorio para todas las ins-
tituciones médicas del pais.

d) Efectivizar la obligacion (ya existen-
te pero no fiscalizada) de receta por
genérico y no por marca comercial.

e) Instituir la creacion del recetario tni-
co para todos los profesionales médi-
cos, haciendo ademds cumplir con la
obligacion de indicar con receta.

f) Exigir a los profesionales médicos la
protocolizacion con aplicaciéon na-
cional, de todos los tratamientos me-
dicamentosos de enfermedades de
alta incidencia, incluyendo estos as-
pectos en la formacion curricular de
la Facultad de Medicina.

g) Instrumentar el ticket regulador co-

mo una forma de control y raciona-
lizacion del uso del medicamento.

h) Hacer cumplir las normas existentes
sobre el funcionamiento de las far-
macias comunitarias e instituciona-
les, exigiendo por ejemplo la revalo-
rizacion de los quimicos farmacéuti-
cos en el control de las mismas, el
despacho de medicamentos por id6-
neos, etc.

i) Eliminar el despacho de medica-
mentos para pacientes ambulatorios
dentro de las instituciones de salud y
trasladarlo a las farmacias comuni-
tarias, tomandolas como centros
neuralgicos de la distribucion del
medicamento. Para ello deberd ha-
ber una evolucién de las mismas ha-
cia un verdadero servicio de salud,
en contraste con los comercios ac-
tuales Esta medida permitird reali-
zar un control eficiente de como se
medica y cudnto se medica, abara-
tando los gastos totales de medica-
mento y los costos al usuario.

j)  Promover el desarrollo de una in-
dustria farmacéutica nacional capaz
de producir de manera competitiva
para el pais y la regiéon y con todas
las garantias de calidad, seguridad y
eficacia de sus productos.

Mas alld de estas medidas concretas
y que se pueden escalonar en el tiempo,
se deberia comenzar a estudiar la crea-
cion de una Agencia Nacional de Medi-
camentos (que podria también englobar
la Tecnologia Médica y los Alimentos)
que funcionara en la orbita estatal y que
entendiera en todos los aspectos de ges-
tion de las Politicas Nacionales en estos
sectores. Un organismo de estas carac-
teristicas permitiria aumentar en mucho
la eficiencia en la regulacion, control de
calidad, necesidades y gastos del sector,
utilizando la infraestructura actual que
estd enormemente atomizada y burocra-
tizada.
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4

Programas
especificos:

De cémo instrumentar algunas

No queriamos finalizar este documento
sin incluir algunos ejemplos de como se-
rd posible encarar en el marco de un
SNIS con énfasis en la APS, programas
especificos sobre aspectos particulares
de nuestra realidad sanitaria y los cam-
bios necesarios para modificarla.

Los dos trabajos presentados en este
capitulo fueron realizados con la misma
filosoffa a la que haciamos referencia al
comienzo. Cada uno de los muy diferentes

acciones en salud dentro de

las politicas de estado.

problemas que afligen a la salud, mere-
cen una aproximacion propia y técnica-
mente especifica, pero realizada desde
una perspectiva global y unificadora que
haga viable su instrumentacion en la nue-
va politica de estado que pregonamos.

Estas dos aproximaciones son sélo
las primeras de una serie de propuestas
que se estdn elaborando en el marco
del grupo de trabajo de “Salud“ del
CADESYC.

A/

Consumo problematico de

drogas legales e ilegales

El consumo y el sistema
Para hablar de un tema tan complejo co-
mo el del consumo y la dependencia a
las distintas sustancias denominadas
drogas, es necesario comenzar por una
caracterizacion mds global que parta del
andlisis de la sociedad y del sistema en
el que vivimos.

Como sabemos, el sistema capitalis-

Consideraciones necesarias para un
adecuado enfoque.

ta ubica en el centro de sus preocupacio-
nes a la reproducciéon del capital me-
diante la llamada “ley de oferta y de-
manda”. En esta vision la sociedad es un
gran mercado donde los seres humanos
pasan a un segundo plano. Una de las
consecuencias que ello genera es que las
personas creen valer mas por lo que tie-
nen que por lo que son. Ser es tener, y

31



CADESYC o Mirando al 2005

cuanto mds bienes materiales se posean
mds cerca se estara de la felicidad. Esta
es la gran utopia que se vende, la que
choca de frente con la realidad econémi-
ca de las grandes mayorias, privadas de
la posibilidad de consumo. Por un lado
se incentiva el consumismo y por otro no
existen las posibilidades reales de con-
cretarlo, generando enormes frustracio-
nes.

Lo que queremos reafirmar con es-
tos conceptos iniciales, quizds ya sabi-
dos, es el hecho de que las principales
relaciones que existen en la sociedad ac-
tual son relaciones de consumo.

Esta sociedad alienta a generar ne-
cesidades artificiales, y a que el ser hu-
mano viva corriendo detrds de metas
impuestas sin la capacidad de detenerse
y reflexionar acerca de sus necesidades
reales, tanto materiales como afectivas.

Diversas circunstancias coinciden
en reforzar un tipo concreto de vinculo
entre el ser humano y lo que lo rodea,
siendo cada vez mads frecuentes los vin-
culos de dependencia.

Deberiamos restarle protagonismo
al objeto del que se depende sea cual
sea; y enfocarnos en el problema real
que trasciende a ese objeto concreto.

La preocupacion central por lo tan-
to hay que ubicarla en la relacion de
dependencia que la persona establece
con algo o con alguien y no en ese algo.

Hechas estas consideraciones y par-
tiendo de esas bases podemos comenzar
a hablar del tema de la dependencia a
las drogas.

Estigmas y generalizaciones erroneas.
Existen en el imaginario social ideas que
son en la mayoria de los casos erréneas
y estigmatizantes. Estan presentes en to-
das las posiciones politicas, cayendo en
lugares comunes y simplificaciones gro-
tescas.

Estas ideas son a su vez reforzadas
por la vision transmitida desde los me-
dios de comunicacion no sé6lo de derecha
sino también de izquierda.
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Pongamos algunos ejemplos:

e “Fulanito cayé en la droga” o “el que
cae en la droga es atrapado y no
puede salir”. Aqui nos encontramos
ante una demonizacion de la sustan-
cia; en esta concepcion el sujeto es
absolutamente pasivo siendo de al-
guna manera “poseido” por la dro-
ga. Consideramos erronea esta vi-
sion porque hace hincapié en el ob-
jeto (la droga) y no en el sujeto (la
persona). Entendemos que el énfasis
debe ser puesto en la persona y en el
conjunto de circunstancias que lo
pueden haber llevado a adoptar una
conducta adictiva. El poder que el
objeto tiene es aquel que el sujeto
le da y no cualquier persona se
convierte en adicto.

e Hablar de “la droga” en singular o
de forma genérica, implica colocar
en la misma bolsa a sustancias tan
distintas como el alcohol, la cocaina,
la marihuana, la pasta base o el ta-
baco. Cada una de estas sustancias
tiene caracteristicas diferentes y
provoca efectos muy disimiles. Por
lo tanto es necesario referirse a “las
drogas” siempre en plural y en todo
caso puntualizar a qué sustancia en
concreto nos estamos refiriendo
cuando emitimos un juicio.

e Establecer una linea divisoria entre
las drogas legales e ilegales; presu-
poniendo que las primeras por el so-
lo hecho de estar legalizadas son
menos nocivas que las segundas. Es-
to lleva a un doble discurso y a una
doble moral en la sociedad. Para es-
ta vision es por ejemplo “drogadic-
to” aquel que fuma marihuana en
una esquina, mientras no lo es el
que toma alcohol, fuma tabaco o
consume medicamentos.

e Equiparacién que se hace con el
consumidor de drogas ilegales al
que siempre se lo cataloga como
adicto. Ante ello es necesario acla-
rar que no todo consumidor ocasio-
nal o esporadico es un adicto, del
mismo modo que no todo consumi-
dor de alcohol es un alcohdlico.
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Tampoco es cierto que un consumi-
dor se encuentre en un transito
inevitable hacia la adiccion. Ello
dependerd de cada ser humano y de
todas las condicionantes que desa-
rrollamos anteriormente. Es impor-
tante hacer esta aclaracién porque
este discurso que no diferencia en-
tre consumidor y adicto estd presen-
te de modo intencionado en algunos
tratamientos o abordajes que se de-
dican al tema y que lucran con él,
siendo recibidos con los brazos
abiertos por los medios de comuni-
cacion.

e Adjudicar s6lo a los jovenes el con-
sumo de drogas.

e Asociar el consumo de drogas con
conductas delictivas.

Algunas definiciones importantes

e Una primera definicién de drogas
psicoactivas realizada por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS)
nos permitird tener una idea clara
de lo que llamamos droga: “Droga es
toda sustancia de origen natural o
sintético que al ser consumida alte-
ra la fisiologia del organismo”.

e Segun otra definicion: “Droga serad
cualquiera de las multiples sustan-
cias que el hombre ha usado, usa o
inventara a lo largo de los siglos, con
capacidad para modificar las funcio-
nes del organismo vivo que tienen
que ver con su conducta, su juicio,
su comportamiento, su percepcion o
su estado de danimo”(Jaime Funes
Arteaga).

Teniendo en cuenta estas definicio-
nes, no es adecuado hablar de “la dro-
ga” como un fenémeno tnico y unifor-
me. Considerando que existen diversas
sustancias, consumidas de distintas for-
mas por diversas personas en diferentes
contextos y que pueden dar lugar a va-
riados tipos de situaciones mas o menos
problemdticas, resulta entonces mds
apropiado referirse a “las drogas®.

Aunque las relaciones con las dro-

gas sean tantas y tan diversas como con-
sumidores, convengamos al menos en la
necesidad de establecer tres tipos basi-
cos: uso, abuso y dependencia.

Uso:

Entendemos por uso aquel tipo de con-
sumo de drogas en el que, bien por su
cantidad, por su frecuencia o por la pro-
pia situacion fisica, psiquica y social del
sujeto, no se evidencian consecuencias
en el consumidor ni en su entorno. Se
trata por lo tanto de un uso no proble-
matico.

Abuso:

Entendemos por abuso aquella forma de
relaciéon con las drogas en la que, bien
por su cantidad, por su frecuencia y/o
por la propia situacion fisica, psiquica y
social del sujeto, se producen conse-
cuencias negativas para el consumidor
y/0 su entorno.

Dependencia:

Siguiendo a la Organizacion Mundial de
la Salud, podemos definir la dependen-
cia como aquella pauta de comporta-
miento en la que el uso de una sustancia
psicoactiva adquiere mayor importancia
que otras conductas que antes eran con-
sideradas como mds importantes. El
consumo de drogas, que puede haber
comenzado como una experiencia espo-
radica sin aparente trascendencia, pasa
a convertirse en una conducta en torno
a la cual se organiza la vida del sujeto.

El concepto genérico de dependen-
cia integra dos dimensiones:

Dependencia fisica

En este caso el organismo se ha ha-
bituado a la presencia constante de la
sustancia, de tal manera que necesita
mantener un determinado nivel en san-
gre para funcionar con normalidad.

Cuando este nivel desciende por de-
bajo de cierto limite, aparece el sindro-
me de abstinencia que es caracteristico
de cada droga.
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Dependencia psiquica

Esta se pone de manifiesto por la
compulsion por consumir periédicamen-
te la droga, para experimentar un esta-
do afectivo agradable (placer, bienestar,
euforia, sociabilidad, etc.) o para libe-
rarse de un estado afectivo desagrada-
ble (aburrimiento, timidez, estrés, etc.)

El ser humano puede hacerse de-
pendiente de una amplia diversidad de
objetos y hasta de personas. Es asi que
se puede hablar de dependencia al jue-
go, a la televisién, a internet, al sexo,
etc. Esto significa que el fendmeno de las
adicciones excede la situacion de depen-
dencia de las drogas, y en el mismo se
entrelazan factores individuales, fami-
liares, sociales, culturales, que contribu-
yen al establecimiento de vinculos adic-
tivos. Prevenir, tarea que consideramos
de suma importancia, implica actuar so-
bre todos los factores involucrados en la
problemadtica.

Entendemos la prevenciéon como una
accion a llevar adelante en los tres nive-
les que se detallaran en esta propuesta.

ALGUNAS PROPUESTAS

Para desarrollar cualquier programa en
relacion al consumo de drogas en sus di-
ferentes formas consideramos impres-
cindible generar condiciones materiales,
técnico profesionales y sociales minimas
que hoy no estdn a disposicion.

1. Formacion Técnica.
2. Prevencion, Asistencia y Tratamiento.
3. Investigacion.

1. Formaciéon Técnica:
Se considera como algo de suma impor-
tancia para que exista un cambio a nivel
profundo en la sociedad, que se incorpo-
re a la curricula de las diferentes carre-
ras y disciplinas involucradas (por ejem-
plo: medicina, psicologia, ensefianza, tra-
bajadores sociales, de la salud, del siste-
ma carcelario, etc), formacion que debe
ser lo mas amplia y objetiva posible.

Se debera coordinar para esto con el
Equipo de Educacion.
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2. Prevencion, Asistencia y Trata-
miento:

El programa del FA/EP en el drea salud
tiene como ejes “el cambio del modelo
asistencial hacia la aplicacion de una es-
trategia de Atenciéon Primaria en Salud”.
El gobierno debera asegurar la cobertu-
ra a toda la poblacion, articulandola en
forma de sistema nacional, superando
las actuales carencias con respecto a la
prevencion, asistencia y tratamiento de
esta problemadtica a nivel estatal.

Se ha constatado con frecuencia, pe-
ro no con exclusividad, la presencia de
algunos factores que facilitan o sostie-
nen la situaciéon de uso, abuso o depen-
dencia de drogas. Estos pueden ser de
cardcter individual, familiar y social.

Individual:
e Dificultades en los procesos de indi-
viduacion.

e Dificultades en el proceso de apego
primario a la madre o sustituto.
Abandonos.

e Malformaciones fisicas.

e Patologias psiquiatricas.

e Problemas de conducta y fracaso es-
colar.

Familiar:

e Maltrato.

e Abuso sexual.

e Violencia.

e Adicciones en la familia.

e Limites y autoridad en la familia.

e Alteraciones en la comunicacion y la
afectividad.

e Secretos familiares.

Social:

e Fendmenos de exclusion y margina-
cion.

e Modelos sociales de consumo.

e Pobreza.

e Desocupacion.

e Discriminacion.

[}

Falta de oportunidades de creci-
miento personal.

Dado pues, que este fenémeno es
multicausal se hace imprescindible la
participacion de una amplia gama de
disciplinas en la comprensién y aborda-
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je del mismo, con la consiguiente forma-
cion de equipos de trabajo interdiscipli-
narios.

Cuando nos referimos a una amplia
gama de disciplinas estamos incluyendo
las llamadas medicinas “complementa-
rias” (ya que no sustituyen a las ortodo-
xas sino que las complementan) como
por ejemplo homeopatia, florales, digito-
puntura, acupuntura, fitoterapia, refle-
xologia, masaje ['atsu y otros, respira-
cion halotrdpica, hidroterapia, zootera-
pia, reiki, etc.

Pensando en que se aplicarda una
nueva, politica de salud en nuestro pais,
todas las acciones en este campo se
insertardn en los tres niveles aten-
cionales propuestos.

ler. Nivel o Prevencion Primaria.
e En este nivel se previene el uso de
drogas cuando éste no existe.

RECURSOS:

e Informacion sobre las diferentes
sustancias:
Caracteristicas.

Danos y riesgos.

Se encarard esta tarea en el marco
de una estrategia de APS, utlizando las
estructuras ya creadas para ésta.

METODOLOGIA:

e Talleres:

e de formacion para personal docen-
te, de salud, y agentes comunitarios
en general, por zonas.

e de informacion para los vecinos de
la zona con un enfoque de promo-
cion de salud que incluya instancias
de difusion y discusion barrial.

e Formacion de redes comunitarias
con involucramiento de la mayor
cantidad de ciudadanos, fomentan-
do el concepto de “ciudadania” y es-
timulando la formacién de grupos
de autoayuda, promoviendo el auto-
cuidado, el mutuo cuidado y la par-
ticipacion en la toma de decisiones
sobre salud con una perspectiva in-
tegral.

e Programa de promocion y educacion

en salud con desarrollo de campa-
nas de informacion masivas. Para
ello se requerira la perticipacién de
los medios de comunicacion y la
coordinacion con los diferentes acto-
res institucionales del sistema de sa-
lud y de fuera de él (sistema educa-
tivo, municipios, BPS, JND, MSP,
MEC, Universidad de la Republica).
Podran tomarse como referencia pa-
ra una evaluacion del impacto social
las campanas del Sida, Célera, Den-
gue, Bacteria asesina, Accidentes de
transito, Tabaquismo, etc.

2do Nivel o Prevencién Secundaria.

e En este nivel ya estd instaurado el
uso de drogas pero no se ven afec-
tadas, o por lo menos no seriamen-
te, las areas vitales del usuario.
Estas son:

* Area fisica.

e Area laboral y/o estudios.
e Area social.

e Area familiar.

e Area legal.

Se previene que el uso se torne proble-
matico. Se considera que el uso es pro-
blemadtico si alguna o todas las areas vi-
tales del usuario se ven afectadas nega-
tivamente por el mismo.

Generalmente en este nivel no hay
demanda por parte del usuario pues el
consumo es vivido con mds beneficios
(bienestar, logros, gratificaciones, desin-
hibicién) que perjuicios.

Por lo tanto debemos valernos de las
estructuras generadas y en funciona-
miento para el primer nivel.

e Generar espacios adecuados para
cada realidad zonal, area, etc, que
posibiliten el acercamiento al usua-
rio de los diferentes agentes de sa-
lud.

e Incluir en los centros asistenciales,
educativos, etc, a los que el usuario
pueda concurrir por otros motivos,
un darea idonea para la deteccion y
abordaje de la problematica.

e En estos u otros ambitos en que se
contacte al usuario en este nivel, in-
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tentar generar una relacion de con-
fianza que posibilite el acceso a la
informacion y la reflexion, tendien-
do a evitar que el uso se torne pro-
blemdtico a través de la toma de
conciencia.

e Intentar que el usuario utilice las
herramientas que se generan en el
primer nivel (por ejemplo participa-
cién en talleres y/o en grupos de au-
toayuda).

3er. Nivel o Prevencion Terciaria.

e Ya esta instaurado el abuso o la de-
pendencia. Se ven afectadas una o
mas areas vitales.

e A este nivel se deben prever tres
aspectos diferentes y complemen-
tarios:

Asistencia:

Se refiere a la accion de socorrer o asis-
tir. En la asistencia incluiremos la multi-
plicidad de ordenes institucionales que
tienen la finalidad de tomar a la persona
necesitada de auxilio, para socorrerlo,
contenerlo, dirigirlo. Asi pues, en esta
instancia lo puede asistir un Juez, un Po-
licia, un Sacerdote, un Médico, un Asis-
tente Social, un Psicdlogo, otro depen-
diente, un exadicto, etc, esto dependera
de la estrategia para cada momento del
proceso adictivo, que puede incluir a
uno o a varios promotores asistenciales
en el mismo momento.

Tratamiento:

Incluye la aceptacion de trabajo con el
sujeto y su entorno, historia personal,
familiar y social.

En esta instancia pueden ser nece-
sarios la Clinica Hospitalaria como lugar
organizacional donde se alojan o se in-
ternan pacientes y Hospitales de aten-
cion diurna de régimen ambulatorio

El objetivo del gobierno debe ser
generar los recursos que garanticen la
realizacion de los tratamientos y debe
ejercer funciones de contralor en las
instituciones a cargo de los mismos.

El tratamiento consiste en un proce-
so global de cambio, que como todo pro-
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ceso se da dialécticamente y en forma de
espiral. Proceso de cambio que va desde
el momento en que alguien advierte la
existencia del problema hasta el instan-
te en que el problema deja de existir. El
abordaje debe considerar el punto en
que se encuentra cada individuo concre-
to dentro del ciclo de cambio. Por lo mis-
mo, los tres niveles de prevencion encie-
rran en si mismos la posibilidad de ser
terapéuticos.

El proceso de cambio mediante el
cual una persona pasa desde una adic-
cion hacia la recuperacion sostenida, es-
td basado en una toma de conciencia
progresiva acerca del problema, y la ne-
cesidad de cambios que influyen en la
motivacion.

Prochaska y DiClemente han esbo-
zado un modelo para describir este pro-
ceso de motivacién creciente para el
cambio que hemos encontrado ttil como
aproximacion al tema.

Este modelo supone distintas etapas
o fases que en realidad estdn presentes
en cualquier proceso de cambio, ya sea
individual o social.

Proceso de cambio:

e Precontemplacion. En esta etapa la
persona no se da cuenta de que exis-
te un problema, pues no ha hecho
conciencia de ello. Por esta razén no
esta dispuesto a buscar ayuda.

e (Contemplacion. Las evidencias del
dafio se hacen obvias, lo que permi-
te desarrollar una conciencia del
problema. La persona comienza a
pensar en el cambio pero esto no se
traduce en acciones concretas.

e Preparacion. En esta etapa la per-
sona siente que debe hacer algo pa-
ra resolver el problema y comienza
a buscar ayuda.

e Accion. La persona estd dispuesto a
comenzar a hacer los cambios nece-
sarios. En este estadio se produce la
modificacion de la conducta proble-
matica. Es acd donde no existe
acuerdo entre los diferentes aborda-
jes terapéuticos, al definir como eta-
pa de accion al comienzo de la mo-
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dificacion del hdbito o sélo a la sus-
pension del mismo, o sea la absti-
nencia.

e Mantenimiento. Realizados los cam-
bios hay que mantenerlos lo suficien-
te para que se hagan permanentes.
Todo proceso tiene avances y retro-
cesos, por eso la importancia de la
prevencion de recaida a conductas
problematicas superadas.

3. Investigacion:

Consideramos que alguno de los centros
creados por el Estado debe cumplir la
funcion de asistencia, tratamiento, do-
cencia e investigacion. Pueden para esto
coordinarse acciones con la Universidad
y otros organismos e instituciones publi-
cas que trabajen sobre esta problemati-
ca, para evitar la superposicién de es-
fuerzos y el desgaste de recursos.

B/

Salud bucal

Su insercién en un programa de emergencia

En el capitulo “Antecedentes” del actual
Plan de Estudios de la carrera de Doctor
en Odontologia se expresa:

a) “El sistema de atencion de salud
odontolégica del pais presenta ca-
rencias tales como.

e ausencia de una estructura de coor-
dinacion del sistema, que posibilite
el desarrollo de programas naciona-
les masivos, de promocion y educa-
cion sanitaria, basados en el diag-
nostico de salud bucal de la pobla-
cion nacional, a partir de estudios
socio-epidemiolégicos rigurosos y
multivariados;

e inadecuada administracién de los
recursos humanos y materiales exis-
tentes, ante una reconocida alta
prevalencia de patologias bucales
identificadas en la poblacién, que
generan una demanda insatisfecha.

b) “Resulta necesario revertir el enfo-
que curativo hacia un enfoque pre-
ventivo asistencial, destacandose:

e la vigencia de un paradigma ya su-
perado de atencion médica y odon-

y en el sistema nacional de salud

toldgica, en el proceso de formacion
y en la practica privada, fundamen-
talmente centrado en la enferme-
dad, de cardcter individual, biologi-
cista, mecanicista, de alta densidad
tecnoldgica y tendiente a la pseu-
doespecializacion;

e la ausencia de contenidos de educa-
cion para la salud en el conjunto del
sistema educativo que permitan una
mayor socializacion de principios
preventivos.”

Parece claro entonces, que desde el
sector académico se han detectado gra-
ves falencias en el area de la salud bucal
y en el modelo asistencialista que se
aplica. También queda claro que esta en
el espiritu de este Plan de Estudio, la
preocupacion de formar a los jévenes
profesionales con una visién preventiva
y socializadora en lo referente a la salud
odontolégica.

La Facultad de Odontologia es y de-
be ser un efector importantisimo dentro
del futuro Sistema de Salud. Posee el 6%
del equipamiento del pais en esta disci-
plina y es la institucion madre en la ge-
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neracion de conocimientos y de planteos
que atiendan la situacion social de la po-
blacién (ambos, productos de su interre-
lacion con la comunidad).

Por otra parte el MSP cuenta en la
actualidad con 240 cargos de odontdélogo
y una importante infraestructura de
equipamiento. Es interesante resaltar
que en las diferentes instituciones esta-
tales trabajan aproximadamente 600
odontélogos. Estos recursos humanos y
técnicos estan hoy mal o subutilizados y
deben ser integrados tanto en el Plan de
Emergencia como en el SNIS.

Para ello serd responsabilidad de las
autoridades ministeriales el tener como
actores a todo el Equipo de Salud Bucal
(higienistas, asistentes, laboratoristas,
etc.) integrado al de Salud Familiar jun-
to con la comunidad, participando acti-
vamente en la gestion del programa a
desarrollar.

Es indispensable entonces que des-
de el Ministerio se logre establecer (en
una primera instancia) una politica de
convenios con todas las otras institucio-
nes del Estado en donde se ofrecen ser-
vicios odontolégicos. Al mismo tiempo
serd responsabilidad de las autoridades
ministeriales el gestar el modelo y fisca-
lizar su cumplimiento. Este modelo obli-
gard tanto a instituciones publicas como
privadas y para efectivizar su aplicacion
el Ministerio realizard convenios seguin
las necesidades con instituciones priva-
das, asociaciones profesionales ya exis-
tentes, o en su defecto impulsara la for-
macion de nuevas, acorde a las organi-
zaciones territoriales de salud (SILOS),
fomentando el trabajo multidisciplinario
de atencion a la poblacion (Estructura
Basica de Atencion Primaria).

En base a estos considerandos (que
deben desarrollarse y profundizarse) y
teniendo presente la urgencia de esta-
blecer planes de emergencia en lo inme-
diato priorizando la salud sobre la enfer-
medad, con caracteristicas preventivo
asistenciales y con enfoque de riesgo, es
que proponemos algunas medidas para
su discusion y debate.

38

Ar

MEDIDAS DE EMERGENCIA EN EL
CONTEXTO DE UN PROGRAMA DE
ATENCION EDUCATIVO-PREVENTIVO-
ASISTENCIAL (CON ENFOQUE DE
RIESGO), EN SALUD BUCAL

A. Primer Nivel de Atenciéon en Salud
Bucal

Dentro de las acciones a implementar en

un Programa de Emergencia en Salud se

propone:

1. Durante los 4 o 6 primeros meses se
trabajara en el relevamiento y de-
teccion de los ciudadanos/as que es-
tdn en situaciéon de emergencia.

2. Al mismo tiempo se ird implemen-
tando el plan para:
e embarazadas.
e ninos de 0 a 12 afos.

(Podria ser una idea trabajar en
guarderias, en las escuelas, meren-
deros en alta basica (control de in-
feccion) “in situ”, y lo demas deri-
varlo al centro de salud estatal mas
proximo.

e Sin edad.

- Falta de piezas en el sector an-

tero- superior por ser situacion

de exclusion social y laboral, ge-
nerando pérdida de autoestima.

- Desdentados, por lo anterior-

mente citado mas el tema de la

masticacion —alimentacion.

3. Primer Nivel de Atencion en Salud

Bucal
e Alta Bésica en dientes tempora-
rios

e Alta Basica Modificada en denti-
cién mixta y permanente

e Alta Basica Modificada y luego
protesis simplificadas de muy
buena resolucion

e (Controles Periddicos de Salud,
éste es uno de los pilares funda-
mentales para mantener en sa-
Iud a la poblacion.

La emergencia toma a todos para los
que la necesiten, sin exclusiéon de edades.



Mirando al 2005 ¢« CADESYC

Ar

Se establece la prioridad anterior
para comenzar y luego seguir en orden
de jerarquia por:

e Adolescencia

e Adulto joven

e Adulto mayor

B. Segundo Nivel de Atencion en Sa-
lud Bucal

Sistema de referencia y contrarreferen-

cia con:

e Facultad de Odontologia, en general

e SIDA, Departamento de Infecto con-
tagiosos del Instituto de Higiene y
para ninos, Hospital Pereyra Rossell.

e Quirurgica de 2°y 3° Nivel, Facultad
de Odontologia y Hospital Maciel.

¢ Ortodoncia y Ortopedia, Facultad de
Odontologia y Asociacion Odontol6-
gica del Uruguay (AOU).

Acciones para el inicio
El Ministerio de Salud organizara y fis-
calizara todas las acciones.

Solicitara el apoyo de OPS dado que
este plan se condice con las metas para
el milenio, surgidas de la Reunién Re-
gional de Jefes de Programas de Salud
Oral realizada en La Habana, Cuba, a
partir del 20 de abril de 2004.

e Identificacion de los 300 mil uru-
guayos que viven por debajo de la
linea de pobreza. Se llevard a cabo
por equipos multidisciplinarios en
donde participard el Equipo de Sa-
lud Bucal

e Relevamiento epidemiolégico con
necesidad de tratamiento, lo reali-
zara el Equipo de Salud Bucal asig-
nado con previa calibraciéon segin
OPS y luego de la detecciéon de las
zonas de emergencia por el equipo
multidisciplinario.

e Reciclaje de los recursos humanos,
para su adecuada participacion en
el programa.

Estimamos poco mas de 2 meses pa-
ra la realizacion del relevamiento epide-
miol6gico. Recién en ese entonces se po-
dran calcular los insumos, que seran
disminuidos porque ya estard el poten-
cial estatal reciclado para la ejecucion
del programa.

Politica de impacto. En primera instan-
cia, se propone la organizacion de Servi-
cios de Urgencia para que brinden la
mas amplia cobertura para erradicar
patologias en agudo.
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