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RESUMEN La creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) pretendié revertir
la fragmentacion e inequidad preexistente en el acceso, oportunidad y calidad de la aten-
Cion a la salud. Su implementacion progresiva priorizd la incorporacion de prestadores
integrales de servicios de salud que brindan servicios en los tres niveles de complejidad
de atencion. Propdsito: visibilizar la situacion de las policlinicas comunitarias y rurales no
incorporadas al SNIS, su historia y generar propuestas-acciones de incidencia para su inte-
gracion al SNIS y el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud Integral (APS-I). Métodos:
Investigacion-Accion-Participativa, cuantitativos, cualitativos, y analisis colectivo con po-
blacion. Conclusiones: se contribuyd a la desinvisibilizacion de la situacién de las policlini-
cas comunitarias y rurales, y a la priorizacion de la salud rural como politica publica.

PALABRAS CLAVE: Salud de poblacion rural; Atencion Primaria en Salud; equidad en sa-
lud; sistemas de salud.

ABSTRACT The creation of the National Integrated Health System (NIHS) attempted to reverse
the existing fragmentation and inequity in access, opportunity and quality of health care. Pro-
gressive implementation incorporating prioritized comprehensive providers of health services,
which provide services at the three levels of complexity of care. Purpose: To visualize the situation
of rural and community health services unincorporated to NIHS, its history and generate ac-
tion-proposals, advocacy for integration into the NIHS and the development of Comprehensive
Primary Health Care (CPHC). Methods: Participatory-Action-Research, quantitative, qualitative,
and collective analysis with participants. Conclusions: contribution to desinvisibilization of the
community and rural health services situation, prioritization of rural health as public policy.

KEYWORDS: Rural health; Primary health care; Health equity; Health systems
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Introduccion

A partir de la asuncién del gobierno por el Frente Am-
plio (FA), en el afio 2005, el Estado reconoce la salud
como derecho y como bien publico. La creacién, en
el afo 2007, del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS), pretendié revertir la fragmentacién e inequi-
dad preexistente en el acceso, oportunidad y calidad de
la atencién a la salud. Su implementacién progresiva
‘priorizé la incorporacién de prestadores integrales’, que
brindan servicios en todos los niveles de complejidad de
atencién. En la estructura de la organizacién sanitaria se
reconocen dos subsectores: el publico y el privado, cuya
conformacién puede apreciarse en detalle en el grifico
1. El sector privado concentraba en el ano 2005 el 75%
del gasto, por lo que el consumo por usuario de las Ins-
tituciones de Asistencia Médica Colectiva IAMC) es
dos veces y media superior al de la Administracién de
Servicios de Salud del Estado (ASSE), existiendo una
importante correlacién entre tipo de cobertura, nivel
de ingresos y actividad, y resultando en una ‘salud para
ricos’ y una ‘salud para pobres’. Ademds, dado que la
poblacién que recurre a los servicios pablicos de salud
tiene avanzada edad, la inequidad es también mayor,
resultando en que - al comenzar la investigacién - el
sistema gastaba mds en quienes tenfan menores necesi-
dades de atencién en salud.

Con la Ley 17.930 de Presupuesto Nacional
(2005) se introducen los primeros cambios juridicos
relevantes, orientados a la reforma sanitaria nacional,
pues “se disena el Presupuesto del Ministerio de Sa-
lud Pablica (MSP) con énfasis en la construccién del
SNIS y del Seguro Nacional de Salud (SNS), el aumen-
to de los salarios mds sumergidos, el fortalecimiento
del Primer Nivel de Atencién, la reconstruccién de la
carrera funcional, la reestructuracién del sistema de
remuneraciones, y la descentralizacién de la ASSE”
(MUNOZ, 2006). En el afio 2007, el Parlamento apro-

b6 dos leyes fundamentales que facilitardn el andlisis y

la comprensién de la propuesta de reforma sanitaria:
Ley 18.131 de creacién del Fondo Nacional de Salud
(FONASA), Ley 18.211 “reglamentaria del derecho a
la proteccién de la salud que tienen todos los habitantes
residentes en el pais” y establece “las modalidades para
el acceso a prestaciones integrales del SNIS”, y su decre-
to reglamentario de 2008. Los principios que rigen el
SNIS se resumen en el grafico 2.

La reforma en curso implica tres cambios com-
plementarios y progresivos (BORGIA, 2005): cambio
de modelo de atencién, cambio de modelo de gestién
y cambio de modelo de financiamiento (grifico 2). El
proceso de reforma en su actual fase de desarrollo impli-
ca la coexistencia parcial con las modalidades pre-exis-
tentes de cobertura asistencial de la salud, por lo que ‘la
no integracién actual al SNIS no significa que la perso-
na no tenga cobertura asistencial’. La incorporacién al
SNIS implica una “nica e integral prestacién’ brindada
por el prestador elegido (entre los prestadores integra-
les), por el/la usuario/a, con una cdpita’ establecida, con
un plus' por el cumplimiento de metas prestacionales
(vinculadas a la prevencién y promocién de la salud),
un pago'® variable en funcién de un porcentaje de los
ingresos laborales y la integracién del nicleo familiar, y
copagos variables dependiendo del prestador elegido.

ELSNIS no incluye a los prestadores parciales (gra-
fico 2). Estos fueron los que mds se desarrollaron por la
via organizacional/sindical y/o comunitaria (gréfico 1),
en intentos por ‘dar alguna respuesta sanitaria’ a los tra-
bajadores (formales o informales) de un gremio, o a los
miembros de una comunidad que por sus caracteristicas
(dimensién, lejania, pobreza, capacidad organizativa y
de resistencia a la dictadura, etc.) no tenian respuestas
del Estado ni del Mercado. Muchos de estos servicios
coexisten atin hoy bajo la modalidad de Policlinicas Co-
munitarias y/o Servicios de Salud Sindicales o de Cajas
de Auxilio. Cuando tuvo lugar el auge neoliberal en el
pais, el aumento de los precios de las coberturas inte-
grales tradicionales llevé al desarrollo de otro tipo de

! Valor econdmico de la cobertura asistencial integral, regulado por el Estado.

2Valor econdmico de un pago adicional a la capita, variable segun la meta de que se trate, regulado por el Estado.
* Este aspecto es fundamental porque desvincula la necesidad asistencial de la capacidad de pago, es decir,'se paga de acuerdo a la capacidad'y se ‘utiliza de acuerdo a la

necesidad’

4 Pagos de bolsillo que debe hacer el/la usuario/a en el momento de demandar atencion. Estos tienen valores variables dependiendo del prestador y el Estado establece los
montos maximos legales. En los servicios de ASSE (subsector publico) no se exigen copagos para ninguin/a usuario/a que haya elegido a ASSE como su prestador.
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Gréfico 1. Sistema de salud en Uruguay (1)

Historicamente complejo, fragmentado, segmentado, inequitativo e
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“El Pueblo hace lo que puede...”

Desarrollo de las policlinicas comunitariasy rurales

CONTEXTO HISTORICO

LA LUCHA POR EL DERECHO A LA SALUD

En Uruguay la lucha por el derecho la Salud, parte de multiples
luchas sociales, desde sindicatos, aun durante la dictadura,
resistiendo el desmantelamiento de lo publico a mano del
neoliberalismo de los 90.

Esta lucha es retomada en los primeros Foros Sociales (2002-
2004) y Foros Sociales de la Salud (2005-2008), en los que
participaron organizaciones de la sociedad civil que reivindicaban
el derecho ala misma

Q En 2005 se da el giro politico hacia la izquierda con la
Presidencia del Dr. Tabaré Vazquez liderando el Encuentro
Progresista-Frente Amplio-Nueva Mayoria (hoy Frente Amplio)
en el gobierno nacional.

Se inicia un cambio en la concepcion de pais, de sociedad y del
“hombre”, respaldado por mas del 50% de la ciudadania.

El pais que redbio el gobierno del Frente Amplio, podria
caracterizarse en:

Deudaexterna,

Deudasocial,

Desmantelamiento productivo

Indulto a los violadores de derechosh

Q El Cambio es ratificado en 2009 con la eleccidn de José Mujica
como Presidente de la Repuablica.

Grafico 2. Sistema de salud en Uruguay (2)
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coberturas parciales, cominmente denominados ‘segu-
ros parciales’, que buscaron ‘captar’ a ese nicho de mer-
cado intermedio, ‘los que podian pagar, pero menos’.
Para ello, desarrollaron en su mayoria seguros quirtrgi-
cos parciales — por lo que, muchas veces, las personas se
encontraban con que lo que habia contratado no cubria
su necesidad asistencial -. Bajo esa misma modalidad se
desarrollaron los servicios de ‘Emergencia Médico Mé6-
vil’, los seguros y servicios odontolégicos colectivos/pre-
pagos, y en menor medida, los de atencién psicoldgica.
Existen también otros prestadores parciales o integrales
no incorporados atin al SNIS: servicios de salud publi-
cos que s6lo desarrollaron el primer nivel de atencién
(policlinicas municipales); otros que desarrollaron dreas
de atencién especializadas como el Banco de Previsién
Social (BPS); e incluso el Hospital de Clinicas de la Uni-
versidad de la Republica (UdelaR), que es un prestador
integral aunque con escaso desarrollo del primer nivel
respecto a las dreas de 3er y 4to nivel de complejidad;
finalmente, otros servicios de salud universitarios que
realizan algunas prestaciones asistenciales y acciones de
promocién de salud comunitaria.

En la situacién actual se visualizan avances (BOR-
GIA, 2009) pero “los problemas de inequidad de la
salud en Uruguay atin no se han resuelto” (BORGIA,
2008, p.142). Sin embargo, es una idea errénea pen-
sar desde que los problemas de salud se resolverian con
una reforma del sector, hasta que toda la evidencia de
la epidemiologfa critica y la medicina social/salud co-
lectiva latinoamericana (ALMEIDA-FILHO, 1992;
ALMEIDA-FILHO, 2000; AROUCA, 2008; BREI-
LH, 2003; BREILH, 2010; GARCIA, 1991; GAR-
CIA, 1994; GRANDA, 2009; LAURELL-NORIEGA,
1989; LAURELL, 1997; ROJAS-MARQUEZ, 2009;
SAMAJA, 1993) y recientemente de la OMS (2008;
2011), indican que la via para garantizar el derecho a
la salud, ademds de sistemas de salud universales, mul-
ticulturales e inclusivos, implica generar politicas ptbli-
cas que actien de manera contundente sobre el proceso
de determinacién social de la salud (ALAMES; CEBES,
2011; CEBES, 2009; NOGUEIRA, 2010) y sobre los
determinantes sociales de la salud que se interrelacionan

y condicionan entre si y con el conjunto de los derechos

humanos (BORGIA, 2005).

424

La reforma del sistema estd en proceso en su im-
plementacién y en su concepcién. La manera en que
se lleva a cabo la disputa de sentido: ‘garantia del dere-
cho a la salud con fuerte participacién social’, o por el
contrario, mds ‘mercado protegido/subsidiado, medica-
lizacién y tecnificacién’, determinardn el futuro de la
misma y de la salud en Uruguay. La participacién au-
ténoma y comprometida de usuarios y trabajadores en
la direccién de las politicas sanitarias, tanto en la Junta
Nacional de Salud como en ASSE, serd clave en este
sentido, siendo un punto de inflexién su incorporacién

a la tarea de “co-conduccién del sistema y su reforma”

(BORGIA, 2008, p.142).

Justificacion de la Investigacién

Si bien la reforma se orienta hacia la consolidacién de
prestadores integrales de salud, en 2008 persistia ain
la indefinicién sobre la relacién de las policlinicas de
origen comunitario y/o rural con el SNIS. En estas ulti-
mas, por la via de los hechos y debido a su lejania de los
centros asistenciales, la cobertura quedaba en ‘terreno
de nadie’ ante la demanda expectante de la poblacién
en zona rural, no existiendo en el momento del co-
mienzo de la investigacién mensajes claros por parte del
Gobierno en cuanto a cudl serfa el lugar de estas policli-
nicas comunitarias y frente al interés creciente por par-
te de los prestadores privados en captar usuarios (que
ahora capitanean y por tanto son rentables). Ademis,
es importante mencionar que este proyecto de investi-
gacién surge en el marco del Programa de investigacién
Teasdale-Corti Revitalizando la salud para todos, cuyo
alcance fue ampliado durante la reunién internacional
de discusiéon metodolégica (Bogotd, 2008), y en el pro-
ceso participativo de su ejecucidn.

La Investigacion
El estudio tuvo como Objetivo General rescatar la his-
toria y el contexto de la conformacién de las Policlinicas

Comunitarias y generar con la comunidad las propues-
tas para el desarrollo de la APS-I y su integracién al
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SNIS, llevando a cabo acciones politicas que transfor-
maran las propuestas en parte de la politica sanitaria
del SNIS. Los objetivos especificos fueron: 1) recuperar
la memoria de las policlinicas rurales y comunitarias
urbanas; 2) analizar las maneras de entender la APS y
formular propuestas para el desarrollo de la APS-I en
las policlinicas comunitarias; 3) analizar el proceso de
conformacién del SNIS y formular propuestas para la
integracién de las policlinicas comunitarias; 4) acordar
y llevar a cabo un plan de accién para la concrecién de
las propuestas; 5) socializar reflexiones y aprendizajes,
fomentar el intercambio con equipos de investigacién
y organizaciones comunitarias de Latinoamérica y el
mundo.

Metodologia

Se utilizaron: a) investigacidén-accion-participativa (IAP),
b) métodos cuantitativos de andlisis de datos y ¢) la revi-
sién bibliogrifica y documental.

a) El abordaje de IAP aplicado aqui se refiere a
la concepcién latinoamericana basada en la teorfa an-
tropoldgica (funcién de los universos simbélicos en el
mantenimiento del statu quo), y desde la sociologia
critica de origen marxista (se explica el orden estable-
cido por razones econdmicas), situaciones que para ser
cambiadas requieren la toma de conciencia por parte
de aquellos que pertenecen a la clase explotada y domi-
nada (ANDER-EGG, 2003). Fals Borda comienza a
partir de 1962 a cuestionar el positivismo sociolégi-
co desarrollando una conciencia social transforma-
dora orientada hacia el compromiso revolucionario
(GUERRERO; GARCIA; SANCHEZ, 2011). En este
contexto, trabaja sobre el concepto de ciencia y conoci-
miento, que debe estar al servicio del cambio y contri-
buir a la emancipacién de los sujetos investigados (FALS
BORDA; RAHMAN, 1991). Apoyidndose en Kuhn
(2005), cuestiona las bases epistemoldgicas de la pro-
duccién de conocimiento, y propone una transforma-
cién en los propios investigadores que les permita una
nueva forma de ver los procesos populares, o lo que él
llamé ‘un ver de nuevo’. En esta construccién del saber
desde la mirada del oprimido y del explotado es donde

Saude em Debate -+ Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 421-435, jul./set. 2012

se pueden producir las transformaciones a nivel de las
estructuras sociales. Por su parte, Rodrigues Brandao
(CETRULO, 1987) no comparte que la investigacion
participativa constituya un cambio de paradigma en la
produccién de conocimiento. El que sea participativa
marca un compromiso social del cientifico, el cual no
dependeria de la teorfa con la cual se acerque a la re-
alidad. Propone democratizar el saber que se produce
en la Universidad, comprometiéndolo con la causa po-
pular, uséndolo en un proyecto que se encuentro bajo
‘poder popular’; considera que el saber académico es
tan necesario e importante como el saber popular, con
el cual aquel debe articularse pero no perderse, por lo
que propone la investigacién participativa, en el sentido
de ‘investigacién comprometida® (CETRULO, 1987).
En este mismo contexto revolucionario de los anos 70,
otro abrevadero de la IAP fue el movimiento de Edu-
cacién Popular iniciado en Brasil con el pedagogo Pau-
lo Freire, que educando a los mds pobres de entre los
pobres desarrollé la pedagogia para la liberacién de los
oprimidos, trabajando especificamente desde el plano
ideolégico en lo que llamé ‘la concientizacién’ que los
llevaria a tomar conciencia de clase y luchar contra la
opresién. El saber académico y el saber popular debian
respetarse mutuamente y nutrirse el uno al otro en aras
de la liberacién (FREIRE, 1993).

A partir de estas raices, un vasto nimero de in-
vestigadores comprometidos con las reivindicaciones
en torno a la justicia e igualdad ha desarrollado una
forma de contribuir al camino de la ‘liberacién de la
explotacién econdémica y de la alienacién ideoldgica y
cultural’ desde la reflexién de los propios implicados
sobre su vida cotidiana, su cultura y saber empirico y
muchas veces mdgico, proponiendo categorias cues-
tionadoras, de tal manera que ‘lo obvio fuera releido’.
Mediante la fuente de la historia latinoamericana y el
potente desarrollo metodolégico de la IAP y ‘su utili-
zacidn en esta investigacion’, se pretendié desestabilizar
la supremacia del gobierno y los actores privados en el
acceso a la informacidn; propiciar espacios de reflexién
y andlisis en un plano de horizontalidad que habilitara
a la comunidad a realizar propuestas; trabajar con una
concepcién de la realidad como hecho construido y
por tanto que pudiera ser cambiado; generar propuestas

425



BORGIA, F; GULARTE, A; GABRIELZYK, I; AZAMBUJA, M; SOTO, J; CORNEO, M; GIMENEZ, H.; ARRARAS, M.; GONZALEZ, S. -

De la invisibilidad de la situacion de

las policlinicas comunitarias-rurales en Uruguay, a la priorizacion de la salud rural como politica publica

s6lidas que respaldaran y legitimaran acciones politicas
para transformar las propuestas comunitarias en politi-
ca sanitaria.

El proceso de investigacién implicé una secuencia
continua de trabajo en y con la comunidad, la aplica-
cién de cuestionarios mediante entrevista a personal y
referentes comunitarios vinculados a cada una de las
policlinicas, la sistematizacion, reflexién, sintesis de la
informacion relevada y la puesta en comtn colectiva
en foros comunitarios (véase el grifico 3). Comple-
mentariamente se realizaron las siguientes actividades
y acciones:

al) Encuentros de Policlinicas Rurales y Comuni-
tarias, se propiciaron encuentros entre autoridades sa-
nitarias nacionales y pobladores/usuarios de diferentes
localidades, instancias en una de las cuales las autorida-
des recibieron en mano un documento de propuestas a
ser incluidas en el préximo presupuesto nacional; en el
proceso surgié la inquietud por presentar proyectos de
promocidn de salud y realizar cursos de capacitacion.

a2) Proyectos de promocién de salud (dos) en el
marco de la convocatoria a concurso del Programa Uru-
guay Saludable del MSP, como acciones concretas por
la salud de las comunidades, construidas participativa-
mente con apoyo técnico del equipo de investigacion e
incorporando otros técnicos y profesionales al proceso.
Actualmente uno de los proyectos estd finalizando la
ejecucién (en el departamento de Salto) y el otro inici-
dndola (en el departamento de Soriano).

a3) Cursos de capacitacion, en los meses de agosto
y setiembre de 2009 se coordiné con el Movimiento
Nacional de Usuarios de Servicios de Salud Publica y
Privada (MNUSPP) una propuesta de capacitacién
que contd con docentes y facilitadores/as de ALAMES,
OPS/OMS, MSP y la Intendencia de Montevideo, que
ademds brindaron apoyo econémico, y la Administraci-
6n Nacional de Educacién Pablica (ANEP) que brindé6
apoyo locativo. Se capacitaron a unas 100 personas, or-
ganizadas en dos grupos, provenientes de todo el pais,
varias de pequefas localidades del 4rea rural. El pro-
grama exigié una dedicacién horaria de unas 50 horas,
de las cuales: 14 horas eran de trabajo domiciliario, y

una modalidad de trabajo presencial intensiva durante
dos fines de semana completos para el primer grupo y
de un fin de semana extendido para el segundo grupo.
La propuesta genérica de contenidos se estructurd sobre
cuatro ejes de trabajo: a) abordajes diversos de conceptos
bésicos; b) politicas y sistemas de salud; ¢) salud y re-
forma en Uruguay; d) promocién de salud y programas
sanitarios nacionales. Los debates e intercambios de rea-
lidades y experiencias dieron lugar a situaciones recurren-
tes de denuncia publica de salud rural y de salud mental,
proponiéndose hacer replanteamientos en los dmbitos de
derechos humanos en lo nacional, regional e internacio-
nal. Se realizaron denuncias ante el MSP, en la prensa
local y nacional e intervino la justicia (en lo referente a
las ‘colonias psiquidtricas’).

a4) Los aspectos centrales de las situaciones plante-
adas en el punto anterior fueron incorporados al Informe
Alternativo sobre los Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales en Uruguay, y tomados en las Recomenda-
ciones del Comité de Expertos de la Organizacién de
las Naciones Unidas (ONU). El informe alternativo fue
elaborado por el Capitulo Uruguay de la Plataforma In-
teramericana de Derechos Humanos, Democracia y De-
sarrollo. Respecto del Articulo 12°: Derecho a la salud, el
informe dice lo siguiente: “Reconocemos que la reforma
sanitaria que se estd realizando en el pais es un avance res-
pecto al ejercicio y las garantias del derecho a la salud. Sin
embargo, la universalizacién de esta reforma no es igual
en todo el pais. Los datos muestran que a medida que
aumenta la distancia desde la capital del pais menor es el
grado de integralidad de las politicas. La centralidad de la
capital departamental y de las ciudades medianas genera
diferencias con los pueblos y comunidades rurales. En
la mayoria de las zonas rurales no hay profesionales de
la salud radicados, contandose solamente con auxiliar de
enfermerfa o promotora rural y una ronda médica que
visita la localidad con una frecuencia que va de 15 dias a
tres meses. Esto genera serias dificultades de acceso por-
que las vias rurales estdn en malas condiciones. Esto se
agudiza con la carencia de transporte regular de pasaje-
ros”. “Las expertas del CEDAW manifestaron en 2008

su preocupacién por

> Comité de la ONU para la eliminacion de la discriminacion contra la mujer.
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(...) el hecho de que no haya ninguna institu-
cion piblica ni ninguna politica que se ocupe
de las mujeres de las zonas rurales, en particu-
lar en lo que respecta al empleo, la salud y la
educacion. (p. 42).

En consecuencia, recomiendan al Estado Uru-
guayo que “(...) elabore politicas y programas inte-
grales destinados a mejorar la situacién econémica
de las mujeres de las zonas rurales, facilitdndoles el
acceso a la capacitacién, los recursos de producci-
6n y el capital, asi como a los servicios de salud y
la seguridad social (p 43)”. “Recomendacién: Que
el Estado Uruguayo implemente politicas publicas
de salud hacia la poblacién en zonas rurales garan-
tizando el derecho a la igualdad de oportunidades
y derechos” (CAPITULO URUGUAY-PIDHDD,
2010, p. 21). El Comité de Expertos de la ONU

recomienda

al Estado que en su proximo informe periddi-
co facilite informacion estadistica actualizada,
incluidos datos, sobre la aplicacion efectiva de
cada uno de los derechos recogidos en el Pacto,
desglosada por edad, sexo, poblacion urbana o
rural, situacion socioecondmical(...); la reubica-
cidn en viviendas seguras de las familias que
se encuentran en asentamientos irregulares, la
prestacion de asistencia a las familias con bajos
ingresos y otras personas y grupos desfavoreci-
dos y marginados, y el suministro de servicios
de saneamiento adecuados; (...) ademds de
seguir intensificando la aplicacion de medidas
para asegurar el acceso a una atencion de la
salud universal, entre otros medios, paliando
los desequilibrios regionales en el acceso a dicha
atencion y haciendo frente a la incidencia de
enfermedades prevenibles en los nifios”. “lam-
bién alienta al Estado a que siga recabando la
participacion de las organizaciones no guber-
namentales y otros miembros de la sociedad
civil en el proceso de debate a nivel nacional
(..). (CAPITULO URUGUAY-PIDHDD,
2010, p. 30, 35-38).
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a5) Foros Departamentales-Regionales de Salud,
se apoy6 en la experiencia de autoconvocatoria de los
tres Foros Sociales de Uruguay (2002-2004), los cuatro
Foros Sociales Uruguayos de Salud (2005-2008), el Pri-
mer Foro Social Sudamericano de Salud (2007), de los
seis Foros Sociales Regionales de Salud (2007), consti-
tuyendo un accionamiento relevante en la articulacién
entre organizaciones sociales y personas preocupadas
por la salud en el pais. La potencialidad de la misma
parte de la posibilidad de constituir un espacio regular
de encuentro, intercambio, debate, ensefianza/aprendi-
zaje y coordinacién nacional, vinculada con las Asam-
bleas Anuales del MNUSPP (2005-2008 y 2010), y
enriquecida por la vinculacién con procesos similares
en la region y el mundo. Esta experiencia ha sido de-
sarrollada sin desconocer que en el mismo periodo se
han desarrollado otros esfuerzos de articulacién como
el proceso del I Congreso del Pueblo y que se han pro-
movido nuevos dmbitos institucionales para la partici-
pacién social organizada como los Consejos Sociales,
los Encuentros de Mujeres, etc. Pese a lo precario de
la capacidad organizativa y de convocatoria del equi-
po de investigacién y de las organizaciones aliadas, los
mismos han logrado involucrar, consultar, participar y
acercar ideas de un niimero inusual de personas (900), y
mds atin de personas del Uruguay profundo (mds de 50
localidades de todo el pais, mayoritariamente rurales).
Esto sélo ha sido posible porque ha habido colectivos
de gente preocupada y con capacidad organizativa en
diversos lugares, porque han logrado obtener el apoyo
de pequefios comercios y autoridades locales, y porque
el MNUSPP conté con el apoyo del MSP (aunque se
pretendié un apoyo mayor). Obviamente, las activida-
des no habrian sido posibles solamente con los recursos
del proyecto de investigacién, sin contar con estos mul-
tiples apoyos y compromisos. La necesidad de sintesis
para la accidn requirié conectar experiencias diferentes
entre comunidades que no se conocian entre si, a fin
de generar un relato-sintesis compartido y socializado
en plenario de representantes de las localidades (en una
primera instancia). En ese sentido, es evidente que los
tiempos del proyecto no permitieron agotar los procesos
de reflexién comunitaria, sino que apenas la provocaron
con mayor o menor grado de avance segun las regiones.
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b) Métodos Cuantitativos: bl) el andlisis de ‘los
uruguayos/as y la salud: situacién, percepciones y com-
portamientos” estd basado en el procesamiento de los
microdatos de la Encuesta Continua de Hogares Am-
pliada 2006 (ECHA 2006) del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE). El tamafo de la muestra anual es de
87.228 viviendas y 256.867 personas distribuidas en un
35% en Montevideo; 3 % en la periferia metropolitana
(pequenias localidades ubicadas hasta 30 km del centro
de Montevideo); el 31% corresponde al Interior urbano
residente en localidades de 5.000 habitantes o mas; el 12
% corresponde a localidades de menos de 5.000 habitan-
tes; y el 19 % a poblacién rural dispersa (en adelante nos
referiremos a poblacién rural como aquella que vive en lo-
calidades de menos de 5.000 habitantes y en dreas rurales
propiamente dichas). Como la ECHA 2006 incluye mé-
dulos temdticos especificos que se indagan por trimestre,
los datos referidos al médulo de salud fueron relevados en
el tercer trimestre e incluyen a 64.164 personas.

Para analizar los ‘cambios en la cobertura sanitaria
de la poblacién del pais’, se utilizaron los microdatos de la
ECHA 2006 vy las serie de microdatos de las ECH del pe-
riodo 2007-2009 (tltima disponible entonces). El tamafio
total de la muestra es de 657.103 casos correspondiendo el
39,1 % al ano 20006, el 18,7% al ano 2007, el 22% al ano
2008 y el 20,2% al ano 20009.

b2)La poblacién rural de acuerdo al Censo 2004
Fase I (INE) en localidades de menos de 5.000 habitan-
tes era de 323.750 personas, mientras que en el drea rural
dispersa era de 266.289, 10,5% y 8,2% respectivamente,
evidencidndose una tendencia al despoblamiento progre-
sivo. Para el periodo 2008 a 2010, se recurrié a las esti-
maciones de Paulino y Pereda (2008) que proyectaban un
8,9%, dado que la misma se ubica en un rango intermedio
entre los hallazgos del Censo 2004 Fase I 'y las estimaciones
de 6,9% de Riella y Mascheroni (2009), y se basan en las
realizadas por el INE.

b3)Para el célculo de los recursos financieros, a partir
delas ECH 2008 y ECH 2009 se ha calculado la poblacién
rural, por sexo y edad que tenia cobertura de salud a través
del FONASA, siendo ésta un 40,3% y un 48,5% del total
respectivamente. Dichos cdlculos se multiplican por el va-
lor diferencial de las capitas (OLESKER, 2008; PILON,
2009), por el peso relativo de cada grupo de poblacién
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(sexo, edad, ano) y por el porcentaje de poblacién rural
cubierta por el FONASA cada ano. En segundo térmi-
no, se estiman los egresos por concepto de metas, tickets
y FNR (JUNASA, 2008; JUNASA 2009), realizando un
prorrateo de las transferencias sobre la base de los egresos
por cépitas calculadas previamente para la poblacién rural.
Por ultimo, se convierten los valores en pesos corrientes
al valor délar promedio anual comprador, se suman los
importes de los anos 2008 al 2010, para luego prorratear
por departamento y tipo de drea rural. Los egresos del afio
2010 se estimaron como semejantes en U$S a los del afio
2009, dado que la leve merma de poblacién tendencial-
mente se compensa con el aumento de la poblacién con
cobertura FONASA, de los valores de la cuota FONASA
y con un ddlar estable (operando por momentos con ten-
dencia a la baja).

Esta proyeccién lleva a una discusién de fondo:
slos recursos permitirfan llevar adelante una atencién en
el primer nivel con condiciones de calidad? Para poder
responder a esa pregunta, es necesario hacer dos cdlculos
complementarios: i) el costo de una nueva y equipada
Policlinica Rural que permita realizar una atencién de las
tres especialidades bésicas (medicina general, pediatria y
ginecologfa) siguiendo los pardmetros establecidos en la
normativa para la habilitacién de servicios de salud, que
se estimé en U$S 100.000, incluyendo salén multiuso y
apartamento médico.

ii) el costo de las horas médicas para la atencién dia-
ria, de lunes a sdbados, 4 horas por cada una de las tres
especialidades médicas basicas. Como no existe un tni-
co valor hora, se tomé la cifra de la salud privada (SMU,
2010) por ser el mayor valor (sueldo base medicina general
por policlinica de 26 horas mensuales), y se estimé para
el pago por acto médico (co-pago por paciente atendido)
una consulta de 4 pacientes por hora en una consulta de 4
horas diarias (16 pacientes).

b4) Para indagar acerca de ‘la situacién de las poli-
clinicas comunitarias y/o rurales de Uruguay’ un primer
aspecto era: ;qué se entiende por policlinica, por consul-
torio y por puesto o posta de salud? Dado que muchas
veces se utilizaban indistintamente estos conceptos entre
las personas consultadas, se realizé la bisqueda de servicios
de salud ambulatorios. En términos operativos se enten-
di6 como ‘comunitarias’ ‘aquellas que tienen o tuvieron
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alguna forma de participacién (en sentido laxo) de la
comunidad’ (el préstamo o cesién del predio/cons-
truccion, la operativa cotidiana, etc.); y como ‘rurales’:
‘aquellas ubicadas en localidades de menos de 5.000 ha-
bitantes o en zona rural propiamente dicha’ (INE). Por
tanto, en este estudio se incluyen de manera no exhaus-
tiva servicios de salud rurales de diferentes origenes y
caracteristicas (sean estos comunitarios o no), y de entre
los urbanos, aquellos que son comunitarios.

b5) Para valorar en qué medida dichos servicios
cumplian con los requerimientos para las policlinicas
que establece el Decreto 416/2002: “Policlinica: es el
conjunto de varios consultorios instalados en una mis-
ma planta fisica que estdn vinculados entre si, con una
actividad en equipo, y que deberd contar con una Di-
reccién Técnica responsable. Deberd brindar atencién
médica al menos en tres de las Especialidades Bdsicas:
Medicina General, Pediatria y Ginecologia (...) Conta-
rd ademds con servicios intermedios de apoyo (enferme-
ria, farmacia interna, etc.)”. “Los servicios deberdn con-
tar con un Sector Administrativo en el que funcionard

el Archivo”; el equipamiento debe ser adecuado para la
funcidn, estar en perfecto estado de higiene, conservaci-
6n y funcionamiento, ademds de contar con un servicio
técnico responsable de su mantenimiento; el personal
técnico debe estar habilitado y registrado en el MSP.
A efectos del andlisis se considerd a los efectores del
primer nivel de atencién incluidos en el estudio, res-
pecto de las caracteristicas que deberfan reunir para ser
considerados o tener un funcionamiento acorde a una
policlinica (véase grafico 3).

b6) Se indagé sobre ‘la accesibilidad y las disposi-
ciones normativas’, para lo que se partié del considera-
do en el Decreto 359/2007, que sostiene que: “el tiem-
po de espera constituye un elemento a tener en cuenta
a la hora de evaluar la accesibilidad de los usuarios a las
prestaciones’; “que asimismo permite relacionar la ofer-
ta de Servicios con la demanda asistencial, a partir de
la disponibilidad de los recursos humanos destinados
al drea’; “que también constituye un indicador sensi-
ble, que permite monitorear la calidad de la asistencia
que se ofrece a los usuarios”. Tomando en cuenta las
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consideraciones precedentes, se indagé sobre los tiem-
pos de espera y la disponibilidad de recursos humanos
como mecanismo de evaluacién de la accesibilidad
real de la poblacién a los servicios de salud. El decreto
n.464/2008 reglamenta los articulos 15 y 28 de la Ley
18.211, estableciendo las cldusulas de los “contratos
de gestién” que la Junta Nacional de Salud (JUNASA)
suscribird con los prestadores que integran el SNIS. A
efectos de este andlisis, resulta relevante recordar lo esta-
blecido en dos cldusulas de dichos contratos de gestién:
N.35 — Tiempos de espera.

El prestador se obliga a dar cumplimiento a lo
dispuesto en el Decrero 359/007 del 28 de se-
tiembre de 2007 y a las demds normas referidas
a tiempos de espera que establezca el Ministerio

de Salud Piblica’;
N.36 — Horarios de atencién del primer nivel.

El horario de disponibilidad de la consulta de
medicina general, pediatria, de los servicios de
apoyo administrativos y para la realizacion de
exdmenes paraclinicos, serd de 8.00 a 20.00
horas, de lunes a viernes y de 8.00 a 14.00
horas en dias sdbado. Estas obligaciones serdn
exigibles en la sede principal, promoviéndose
su extension a las sedes secundarias o filiales
del prestador, que podrin cumplirlas mediante
acuerdos de complementacion con base territo-
rial con otros prestadores piiblicos o privados.

La normativa diferencia geograficamente, exigien-
do ciertos dias y horarios para las sedes principales, y
promoviendo su extensién a las sedes secundarias o fi-
liales. A efectos del andlisis se evalué a los servicios am-
bulatorios del primer nivel de atencién estudiados res-
pecto a las obligaciones de tiempos de espera y horarios
de funcionamiento que se exigen en la sede principal y
se promueven en las sedes secundarias (véase gréfico 3).

b7) Alcance y limitaciones del relevamiento:
fue realizado entre marzo de 2009 y enero de 2011,
es de 119 policlinicas, de 10 (en un total de 19) de-

partamentos (estados, provincias): Artigas, Canelones,
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Cerro Largo, Colonia, Florida, Maldonado, Montevi-
deo, Salto, Soriano y Tacuarembd, siendo 70% rurales
y el 30% comunitarias/urbanas (véase grifico 3); el es-
tudio incluye la totalidad de las policlinicas rurales de
Salto (38), de las rurales y comunitarias de Artigas (27)
y Cerro Largo (22). Si bien el tamano de la muestra
podria ser representativo del pais, la metodologia de se-
leccién de casos no buscaba una validez estadistica, y en
consecuencia los datos agregados deben tomarse como
tendencias problematizadoras del funcionamiento del
sistema de salud respecto de este tipo de prestadores y
no del primer nivel de atencidn en su conjunto (véase
grifico 3).

¢) Revisién bibliogréfica y documental: la misma,
por razones del espacio asignado a la publicacién de este
articulo, se incluye parcialmente en la bibliografia.

Principales Conclusiones

El propésito principal de la investigacion era el de poner
en la agenda sanitaria la necesidad de una politica na-
cional de salud rural y una estrategia de incorporacién
de las policlinicas comunitarias y rurales al SNIS (véase
grafico 5). Evidentemente, se buscé que esto ocurriera
respetando los procesos sociales-comunitarios, los sabe-
res populares-rurales y sin recetas tecnocrdticas de escri-
torio. Desde este punto de vista, se puede afirmar que el
principal objetivo, poner en la agenda a la salud rural, se
ha cumplido. Podrian ensayarse multiples explicaciones
del por qué esto ha ocurrido y, seguramente, en varias de
ellas esta investigacién tendria poco que ver. Si bien hay
varias organizaciones rurales y comunitarias que hace
tiempo vienen luchando por soluciones para la pobla-
cién rural, hay algunos elementos que hacen suponer
que la tarea resulté exitosa producto de la acumulacién
de estos multiples esfuerzos previos y contemporaneos,:
a) en el programa del FA (FRENTE AMPLIO, 2008;
FRENTE AMPLIO 2009; ASTORI, 2009) no habia
ninguna mencién al tema de la salud rural durante la
extensa campafia electoral, ningin partido politico o
medio de comunicacién masiva hizo mencién al tema;
b) se tuvieron tres reuniones previas (a la asuncién) con
las autoridades sanitarias entrantes (del gobierno electo
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en 2009 y que asumié el 1ro de marzo de 2010), en las
que se les anuncid la tendencia central de los resultados;
c) el primer pronunciamiento publico sobre la formu-
lacién de un programa de salud rural y su priorizacién
por parte del gobierno en el periodo (2010-2014) fue
en el 26 de febrero de 2010 en el marco del Segundo
Encuentro del Proyecto “Revitalizando la Salud para
Todos: Aprendiendo de la Atencién Primaria en Salud
Integral” Montevideo-Maldonado, Uruguay; d) el 1°
de marzo de 2010 el Ministro de Salud hace referencia
a la salud rural como prioridad; e) en las presentaciones
publicas de los Encuentros-Foros de Maldonado, Tacu-
arembd, San José y Paysandd se verific6 que no habia
una propuesta concreta del programa de salud rural,
sino que la idea fue madurando en la formulacién de
una metodologia de construccién de la propuesta, con
participacién de los equipos de salud en los territorios;
f) el equipo de direccién-coordinacién de salud rural
del Ministerio acuerda en el Foro-Encuentro de Pay-
sandu la consulta al MNUSPP que concurre a varios
talleres y acuerda designar un referente para el tema en
cada departamento.

La historia de la génesis de muchos de los servicios
de salud rurales y comunitarios estd en riesgo de caer en
la desmemoria. Indagar sobre estos aspectos genera ‘in-
quietud’ en las personas entrevistadas, en algunos la his-
toria es narrada con notorio sentimiento de pertenen-
cia y orgullo como por ejemplo: Policlinica UTAA en
Bella Unién o Policlinica Solidaridad en el barrio Flor
de Maronas de Montevideo; en otros la persona idénea
sea ha ido y con ella gran parte de la memoria (que
habria que recuperar) de luchas y esperanzas. Es nece-
sario rescatar los saberes populares, no borrar huellas de
luchas pasadas, promover a la comunidad como sujetos
de derechos, y fundamentalmente respetar sus tiempos
para apropiarse de lo nuevo adaptindolo a su sistema
de vida. La cuestién de la historia local y su policlinica
no es destacada en el discurso de la autoridad sanita-
ria, donde prevalece la idea de racionalidad del gasto
y que aquello que pudo haber sido bueno o necesario
en su momento, ahora quizds no lo sea tanto. Pese a
ello, en un contexto de mdltiple recurrencia discursiva
a una crisis de la participacién social, las policlinicas
logran mantener un cierto dinamismo de participacion,
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y aquellas experiencias que surgieron verticalmente,
posteriormente requirieron de un soporte horizontal-
comunitaria para sobrevivir (véase grafico 4).

La accesibilidad (véase grafico 5). En las expecta-
tivas recogidas en la comunidad tales como: “que asista
un pediatra una vez por lo menos cada tres meses” y
“especialistas como ginecdlogo, cardidlogo aunque sea
dos veces al ano” impactan las ausencias, evidencidndo-
se el desconocimiento de derechos fundamentales y del
derecho a la salud en particular. Impacta la brecha en-
tre lo esperado y la normativa vigente. En estas pobla-
ciones rurales y periféricas no se ha concretado atn la
apropiacién de un concepto integral de salud que parta
de la promocién y el cuidado. Las experiencias de con-
tacto con el derecho a la salud han estado relacionadas
con la enfermedad: ‘se atiende’, ‘se asiste’, ‘se alivia y se
relaciona principalmente con la atencién médica. Esta
relacién con los servicios de salud hacen del usuario un
ser que ‘es pasivo’, ‘que padece’, no pudiendo asumirse
como sujeto activo que ejerce derechos, denuncia, pro-
pone, cuestiona y aporta. Hablar de APS-Integral en
estas situaciones es hablar de algo desconocido, nuevo
para los entrevistados, generando dudas y nuevas pre-
guntas. En este contexto se palpa la significacion de la
dimensién relacional de la accesibilidad que afecta el
ejercicio del derecho a salud, entendida como

(-..) un vinculo que se construye entre los usu-
arios y los servicios. Este vinculo surge de una
combinatoria entre condiciones y discursos de
los servicios y las condiciones y representaciones
de los sujetos, y se manifiesta en la modalidad
particular que adquiere la utilizacion de los
servicios”. (STOLKINER, 2000, p. 282).

La accesibilidad cultural o simbdlica se expresa en
diferentes imaginarios, lenguajes y concepciones en re-
lacién a la salud enfermedad/atencién; puede propiciar
o impedir el encuentro entre los servicios y la poblacién
potencialmente usuaria, asi como utilizarse para justifi-
car la no garantia de derechos. Cuando gran parte de la
poblacién rural se integra a las IAMCs como resultado
de la intensa campana de afiliaciones desarrolladas en
localidades rurales y periferias urbanas por parte de los
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Gréfico 5. Desinvisibilizaciones
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Gréfico 6. Conclusiones
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prestadores privados ante el silencio del sector publico,
ingresa a un servicio de salud idealizado en el imagina-
rio social por su confort, hoteleria y calidad de servicios.
Sin embargo, a la hora de efectivizar el uso aparece la
desilusién por no poder acceder a los beneficios pro-
metidos, fundamentalmente por razones de accesibili-
dad geogréfica-fisica, que resulta clave en el medio rural
(véase el apartado a4) del capitulo de metodologia).
Los problemas de la accesibilidad econémico-financiera
(asequibilidad) dan cuenta de una poblacién de escasa
capacidad adquisitiva para hacer frente a los gastos de
los servicios sanitarios cuando estos no se brindan de
manera integral. Es en el sector privado donde ha creci-
do mids la némina de afiliados, mientras que las policli-
nicas comunitarias y rurales utilizan los escasos recursos
materiales brindados por el sector publico (fundamen-
talmente ASSE). Los acuerdos de complementacién
(publico-privado, privado-privado, publico-ptblico)
entre prestadores no estdn establecidos con claridad,
lo que genera que durante la espera de su definicién
quien asume los costos es mayoritariamente el presta-
dor publico, dado que posee una red de primer nivel
mayormente desconcentrada (véase grfico 4). La acce-
sibilidad legal se refiere al marco normativo que se da al
derecho a la salud en el pais, en el que el primer gobier-
no de izquierda anuncia la formulacién de la normativa
que reconoce por primera vez explicitamente a la salud
como derecho y bien publico. Sus aspectos organizacio-
nales y burocrdticos refieren a la organizacién interna de
los servicios para brindar atencién a la poblacién. Se ha
detectado que frente a las falencias institucionales, este
papel es asumido por la comunidad como organizador
de la logistica: turnos, horarios, recorridos, lista de espe-
ra, disponibilidad de recursos, difusién de informacién,
etc. Estas tareas se realizan sin apoyos, de forma honora-
ria y en muchos casos invirtiendo recursos propios para
que “esto siga”. Muchas veces se verifica que la realiza-
cién de estas tareas es la forma de participacién com-
prometida que ha desarrollado la comunidad, que en
muchos casos ‘es una tarea invisibilizada o francamente
desvalorizada’. Asimismo, a tres afios de implementada

la ley, en los servicios de salud mayoritariamente atin no
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se consolidan espacios de participacién de usuarios que
sean posibles, saludables, confiables, critico-construc-
tivos y que se hallen integrados a la institucionalidad.
Frecuentemente, esos espacios de participacién (cuan-
do se intentan) son vividos persecutoriamente por pres-
tadores y usuarios. Desde el punto de vista de los usua-
rios se explicita miedo a la hora de opinar, mucho més a
la hora de denunciar. Estos miedos bdsicos (a la pérdida
y al ataque) coartan una real apropiacién de derechos
en que la capacidad de organizacién y movilizacién se
ven apaciguadas, ya que la capacitacién e informacién,
la critica, la denuncia, la exigencia, son vistas como
acciones que pueden generar represalias. La metodo-
logfa de los Encuentros-Foros ha resultado exitosa en
varios aspectos: a) permitié a las organizaciones aliadas
su desarrollo organizativo; b) puso en contacto cara a
cara a las autoridades sanitarias con la poblacién de las
comunidades geogrdficamente mds alejadas; ¢) alivié la
sensacién de olvido, abandono y desesperanza de varias
comunidades rurales, conectdndoles con semejantes y
facilitando el intercambio y la cooperacién horizontal.

Las comunidades se muestran en la integralidad
de sus necesidades de espacios, de tiempos de recrea-
cién y de encuentro, de llegada de mejoras y oportu-
nidades. Estas necesidades, cuando se transforman en
propuestas estatales para la salud del medio rural, cor-
ren el riesgo de reducirse a un paquete de servicios bdsi-
cos y esporddicos que no contemplan esta diversidad de
posibles intervenciones con una mirada integral inter
y transdisciplinaria. Si esto ocurriera, al no realizarse
la necesaria discriminacion positiva para aquellos que
estdn en peores condiciones de acceso, no se podria ha-
blar del cumplimiento del principio de equidad, que es
uno de los pilares bdsicos del SNIS. Seguramente, serd
necesario incrementar un proceso de alianzas con socios
directos y organizaciones que incidan mediante sus ac-
ciones reivindicativas en estas definiciones, para lo cual
serd necesario también contar con socios internaciona-
les en la continuidad de la construccién de estrategias
que habiliten a nivel del pais a profundizar la APS-I que
las leyes de creacién del SNIS proponen y este equipo
de investigacién intenta contribuir a concretar. m
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