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Abstract The Family and Community Medicine
Residency started in Uruguay in 1997. Through
a self-managed process, the first generations were
molded into training that integrated hospital
knowledge and experience with territorial praxis
in a community-based health service with a po-
pulation of reference. The academic recognition
of the specialty and the installation of the insti-
tutional areas for its management were achieve-
ments parallel to that process in the first decade.
The second decade was marked by the territorial
teaching-assistance expansion in the country,
university decentralization and the active parti-
cipation of Family and Community Medicine in
the Health Reform, and the country’s rights agen-
da. The third decade of the specialty begins with
a crisis triggered by the sustained decline in the
aspiration for residency. An initial approach to
explanations reflects on the possibility of facing a
more profound crisis and the need to find the keys
to a 21st century Medicine that allows us to achie-
ve the principles of Alma-Ata that are still current.
Key words Family and community medicine,
Staff development, Primary Health Care, Work-
force

Resumen La residencia de medicina familiar y
comunitaria comenzé en Uruguay en el afio 1997.
A través de un proceso autogestionado, las prime-
ras generaciones se moldearon en una formacién
que integraba en ellos el conocimiento y la experi-
encia hospitalarios junto con la praxis territorial
en un servicio de salud de base comunitaria con po-
blacién de referencia. El reconocimiento académi-
co de la especialidad y la instalacién de los dmbitos
institucionales para su gestion fueron conquistas
paralelas a ese proceso en la primera década. La
segunda década estuvo marcada por la expansion
territorial de la estructura docente-asistencial, la
descentralizacion de la universidad y la participa-
cion activa de la medicina familiar y comunitaria
en la reforma de la salud y la agenda de derechos.
La tercera década de la especialidad se presenta en
su inicio como crisis dada por la caida sostenida
en la aspiracién a la residencia. Desde una apro-
ximacion inicial a las explicaciones, se reflexiona
sobre la posibilidad de estar frente a una crisis mds
profunda y la necesidad de encontrar las claves de
una medicina del siglo XXI que permita alcanzar
los principios de Alma Ata, siempre vigentes.
Palabras clave Medicina familiar y comunitaria,
Desarrollo de personal, Atencién Primaria de Sa-
lud, Recursos humanos

1205

HID114V OSOLLdV




Introducciéon

La condicién de integrante de la primera genera-
cién de residentes de medicina familiar y comu-
nitaria (mfyc) en el Uruguay, asi como haber per-
manecido unida a la formaciéon de especialistas
desde aquel temprano y postrimero a la vez afo
1997 (residente, luego tutora, después docente),
permite el intento de contar la historia “por den-
tro”. Siendo éste un articulo de opinidn, la subje-
tividad muchas veces no admitida por la ciencia,
podré deslizarse con permiso, buscando aportar
una perspectiva que en los procesos complejos
suele ser dificil encontrar si no es desde alli.

El final del siglo XX donde se inscribi6 el ini-
cio de la residencia en Uruguay (la ultima ficha
que faltaba al mapa de Sudamérica para com-
pletar el puzle de la especializacién en medicina
familiar/mfyc), fue un tiempo especial. No tanto
por los presagios misticos o astroldgicos para el
cambio de milenio, sino por los procesos vertigi-
nosos en el desarrollo de la informdtica e inter-
net que -de la mano de Gates y Jobs- cambiarian
drésticamente al mundo en las décadas siguientes.

Transcurridos algo mds de 20 afios desde
entonces, desacomodados y vueltos a acomodar
luego de los cambios, se puede intuir una brisa
similar en este nuevo cambio de década donde
avances tecnoldgicos, desde la robética y la bio-
tecnologia, entre otros, nuevamente van a sacu-
dir el escenario. Sabemos que llegardn cambios,
no sabemos atin cudnto nos cambiaran.

También pulsan amenazas por el cambio cli-
matico, y crece la tensién que el modelo econé-
mico introduce en todos los procesos de la vida.
Hechos tangibles con repercusiones sociales, po-
liticas y sanitarias afectan un subcontinente ex-
traordinariamente rico en cultura y naturaleza,
cada vez mds avasalladas éstas por el extractivis-
mo que desconoce el valor de la vida en favor de
las ganancias.

Alejandro Rojas, agrénomo y pedagogo chi-
leno, trabajo junto a Paulo Freire desde la Fede-
racion de Estudiantes Universitarios en las cam-
paiias de alfabetizacién del gobierno de Allende.
Defensor de la agroecologia y la producciéon a
escala humana, Rojas introdujo el concepto de
“policultivos de la mente”. Se apoya en la idea ori-
ginal de Vandana Shiva que llama “monocultivos
de la mente'” a la forma de investigar y al conoci-
miento producido en ambientes controlados. En
contraste con esa forma de conocimiento mol-
deado por el proyecto cultural del Norte, Rojas
describe el conocimiento producido a escala local
de la siguiente manera:

“Los campesinos requieren de un conoci-
miento detallado y profundo de su ecosistema.
Estén enraizados en sus lugares fisicos, lo que los
equipa con un tipo de conocimiento involucra-
do y participativo, en vez del conocimiento des-
arraigado y remoto que muchas veces resulta de
la practica cientifica de la agricultura industrial.

Valorizan positivamente las experiencias per-
sonales y las creencias como recursos de conoci-
miento en vez de verlas como un obstdculo para
entender el mundo. Se trata de un conocimiento
local que se centra en los intereses de la comuni-
dad local””

La medicina familiar y comunitaria en Uru-
guay se ha forjado cual “policultivo de la mente”.
A partir de experiencias singulares en las que no
falté el profundo conocimiento del contexto y el
involucramiento de sus participantes se llega a un
resultado totalmente compatible con la descrip-
cién de policultivos que hace Rojas: “conocimien-
to que intenta reproducir y asimilar la compleji-
dad e incertidumbre de la vida, acompafiado de
procesos de aprendizaje que inspiren la apertura
de la mente individual y colectiva de una comu-
nidad de aprendizaje a través de objetivos viables
y tangibles®”

Este texto estd producido desde la experiencia
vivida y la reflexién. Los documentos producidos
a lo largo de este tiempo se encuentran citados,
pero es escaso atin lo que se encuentra documen-
tado de una experiencia que por intensa no ha
dejado tiempo suficiente para escribirla. En ese
sentido, este articulo contribuye a saldar parte de
esa deuda.

Espacios para aprender

En el afio 2000 tuvo lugar en Montevideo el IV
Congreso de Medicina Familiar y la III Jornada
de Residentes del Cono Sur. El primer afo del
nuevo milenio era también el del egreso de la pri-
mera generacion de residentes. Aquel evento tuvo
lugar en un clima de incertidumbre. Se contaba
con un Programa de residencias completamen-
te formalizado por la Comisién Técnica Nacio-
nal integrada por la Facultad de Medicina y el
Ministerio de Salud Publica. Alli, a partir de la
propuesta de un cirujano, entonces presidente de
la Comisién, y la confluencia de voluntades que
facilit6 los votos para la decision, se habia toma-
do la iniciativa de abrir la residencia de medicina
familiar y comunitaria ain cuando la Facultad
(representada en dicha Comisién) no llegaba a
acordar su aceptacion.



En Uruguay los titulos profesionales de grado
y posgrado son administrados y certificados por
las Universidades, no por colegios ni asociacio-
nes profesionales como ocurre en muchos paises.
En la Universidad de la Republica (que ocupa
mds del 90% de la formacién médica en el pais
en todas sus ramas y niveles) la competencia en
materia de especialidades médicas estd en la 6r-
bita de la Escuela de Graduados dependiente de
la Facultad de Medicina.

Para entonces la Escuela de Graduados no
solo desconocia el proceso iniciado con la resi-
dencia de medicina familiar y comunitaria, sino
que tenia una postura contraria a la especialidad.
La materialidad de cuatro profesionales egresa-
dos de la residencia el 31 de marzo del afio 2000
contrastaba con las aseveraciones de la Escuela de
Graduados negando la existencia®.

Si bien esta negacion de la que fuimos objeto
durante varios afios fue motivo de lucha*’, nunca
tuvimos duda de que la historia iria en el sentido
esperado y que llegariamos “mds temprano que
tarde” a la obtencion del titulo como especialistas
y -lo fundamental- al reconocimiento de la es-
pecialidad por la Universidad de la Republica, lo
cual representaria la legitimacién definitiva de la
medicina familiar y comunitaria en el pais.

Lo que verdaderamente nos preocupaba en
aquel momento eran “los espacios para apren-
der”. Uruguay instalé el Sistema Nacional In-
tegrado de Salud a partir del afio 2008. La or-
ganizacién sanitaria antes de la reforma era
fragmentada; habia multiples efectores publicos
y privados mal coordinados. Los recursos se con-
centraban a nivel hospitalario y alli tenia lugar la
formacién de grado y posgrado de los profesio-
nales de la salud. El primer nivel de atencién era
escaso, poco jerarquizado, poco profesionaliza-
do; deficitario incluso en la Administraciéon de
Servicios de Salud del Estado (ASSE) a pesar de
que contaba con una histdrica red de policlinicas
y centros de salud en todo el pais.

La necesidad de desarrollo del primer nivel
era evidente. Desde la mirada de los residentes,
ese desarrollo era necesario no solo para mejorar
el sistema de atencidn, sino como “espacio para
aprender”. El asunto estaba presente como nece-
sidad, como boceto de un ideal a alcanzar, como
anhelo. La residencia se habia puesto a andar
sobre los tnicos andariveles posibles entonces:
por un lado, el hospital, y por otro los tutores®.
Como tutores fueron designados, por la Comi-
sién Nacional de Residencias, reconocidos médi-
cos y médicas que, sin contar con el titulo de es-
pecialistas (hecho no posible en aquel Uruguay),

tenfan una practica excepcional, fundada en los
principios de la medicina familiar y comunitaria,
establecida en un servicio de salud del primer ni-
vel, con una poblacién de referencia”?.

En el hospital la referencia fueron las Clini-
cas de pediatria, ginecoobstetricia y medicina
interna, los Servicios ambulatorios de algunas
especialidades focales como oftalmologia, oto-
rrinolaringologia y dermatologia y los Departa-
mentos de emergencia. Para las y los Profesores
a cargo de estos servicios la primera noticia de la
residencia de mfyc fue nuestra llegada el dia que
tenfamos que comenzar la pasantia. Llegdbamos
con el Programa de dos pédginas que indicaba
simplemente que debiamos estar alli. Informar
de qué trataba la “nueva” especialidad era tarea
de cada residente; los objetivos e implementacion
de la pasantia era algo que habia que construir
junto a los anfitriones a partir de ese momento.
No estaba pautado eso en sitio alguno, pero en
ese momento surgia claro para residentes y do-
centes que no habia otro camino.

Si bien la actividad hospitalaria comenzé a
ser cuestionada como espacio de formacién para
una especialidad destinada al ejercicio en el 4m-
bito comunitario (en aquel tiempo representaba
entre un 90 y 70% de las 48 horas semanales,
decreciente a lo largo de tres afios de la residen-
cia), para los residentes de las primeras cohortes
no constituia un problema. La recepcién habia
sido muy buena y la posibilidad de contar con
docentes calificados fuera del hospital era muy
limitada. Ademds, la experiencia de compartir
el aprendizaje en la sala de internacién o de ur-
gencias trabajando a la par con los residentes de
pediatria, ginecologia, medicina interna, cirugia,
psiquiatria, entre otros, constituyé un camino de
reconocimiento mutuo que fundé bases sélidas
para la aceptacién de la especialidad en el mun-
do de la medicina de entonces (dominantemente
hospitalario). Nos sentiamos capaces de hacer las
“traducciones” necesarias para llevar el aprendi-
zaje hospitalario al 4mbito comunitario, y la ac-
tividad regular con tutor cumplia un rol funda-
mental en ese proceso.

No estdbamos desconformes con nuestra re-
sidencia autodidacta y autogestionada. Esa con-
dicién de aparente precariedad fue un valor en si,
e hizo del proceso formativo un camino de lide-
razgo para la construccion y el posicionamiento
de la especialidad. Pero sabiamos que esas condi-
ciones no constituian el ideal. Sabiamos de la ne-
cesidad de espacios para aprender, que pudieran
acoger a los residentes en un lugar del sistema de
salud mas cercano a la gente que lo que represen-
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ta el hospital, y que permitieran el desarrollo de
todos aquellos procesos que ya sabiamos forma-
ban parte de la especialidad y, por tanto, debian
ser parte del camino de formacién.

Habldbamos de espacios para lo asistencial, la
investigacion, el abordaje familiar, el componen-
te comunitario. Identificdbamos necesario:

Espacios para la atencion: Servicios de salud
organizados para la labor asistencial en consulto-
rio y también en domicilio, capaces de mantener
una adecuada coordinacién con el hospital y los
servicios especializados de referencia para los pa-
cientes, ya fuese mediante cartas, visitas, acom-
pafiamiento de los pacientes por los residentes.

Espacios equipados: Servicios de salud con
recursos e insumos adecuados y suficientes para
resolver los principales motivos de consulta de la
poblacién de todas las edades, incluso en situa-
ciones de urgencia y emergencia, maxime cuan-
do los servicios de salud se ubicaban en dreas
rurales.

Espacios adecuados al modelo de medicina
familiar y comunitaria: Con los recursos nece-
sarios para la antropometria de nifios y adultos,
con camillas ginecoldgicas y comunes, con posi-
bilidad de atender la poblacion de todas las eda-
des y recibir en la consulta a varios integrantes de
una familia.

Espacios para estudiar: Contar con acceso a
los libros, las revistas, la bibliografia actualizada
dentro de los espacios de labor asistencial, asi
como con el tiempo y la organizacién necesarios
para la lectura como parte del trabajo cotidiano,
a partir de las dudas que instala la clinica, o para
sesiones programadas de lectura grupal.

Espacios de calidad, con rigurosidad en pro-
cesos y registros. Especial énfasis en el uso de las
historias clinicas, preferentemente en formato fa-
miliar y el uso del familiograma.

Espacios para investigar: Registros clinicos de
calidad, principal insumo para la investigacién
clinica en el primer nivel de atencién. Aproxima-
cién epidemioldgica a la comunidad para cono-
cer mejor sus necesidades y problemas.

Espacios comunitarios: Acceso a salas de reu-
niones, tiempo para actividades con la comuni-
dad y desarrollo de estrategias grupales.

Aproximadamente ésta fue la descripcion de
los “espacios para aprender”, dibujada desde la
experiencia de residentes, presentada durante el
Congreso del afio 2000°. Nunca publicado, este
pensamiento colectivo ha sido guia en las trayec-
torias recorridas en las dos décadas siguientes.

La dialéctica de los inicios

Una sensacion que prevalecia en el/la resi-
dente de entonces era la de “procesador”. Habia
mundos de necesidades (bocetos ideales) y mun-
dos de posibilidades (realidades imperfectas).
Nada venia hecho, pero nos era dada la posibili-
dad de construir desde y para la medida de cada
uno, de cada una. Sin recetas (el Programa de la
residencia se limitaba a aquellas dos paginas que
pautaban una lista de rotaciones obligatorias y la
carga horaria), lo que habia era la experiencia vi-
tal y formativa de cada residente con su tutor, y
sus trayectorias; desde el domicilio rural a la sala
de partos, desde las mafianas de hospital y noches
de urgencias a las tardes con nifos en las escuelas.

La experiencia iba enriqueciendo las ideas,
los bocetos iniciales, y arrojaba insumos para
perfeccionar aquel modelo de residencia “ideal”
donde sondbamos con un Programa estructura-
do, docentes propios de la especialidad y 4mbitos
académicos reconocidos en el primer nivel.

La interaccion dialéctica con los hechos co-
tidianos, el contexto de libertad que ofrecia la
flexibilidad del programa, y la constante produc-
cién de nuevos hechos y resultados a la medida
de las necesidades, era la que nos hacia sentir
como “procesadores” vivos: los procesos vivi-
dos nos transformaban, pero también nosotros
transformdbamos, y todo ocurria en una escala
individual/local que se amplificaba a medida que
las experiencias se integraban y trascendian al
nivel institucional que alcanzaba incluso escala
nacional.

En la retrospectiva de aquel tiempo, que desde
una perspectiva curricular puede resultar pobre
(un programa de dos pdginas), debe rescatarse
la riqueza de la produccién (de ideas, de hechos,
de cambios), asi como la solidez de la formacién
alcanzada a través de esos procesos cadticos, pero
productivos en la medida que uno se ofreciera
como “procesador” para dejarse transformar por
ellos; lo cual no era tan inocente, pues eso mismo
era lo que permitia transformar, sabiamos'.

Las unidades docente asistenciales

Los afios 2007 y 2008 fueron intensamente
legislativos en Uruguay. Se produjeron normas
muy relevantes para la salud. De 2007 es la Ley
18.211", de creacion del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud, que da paso a la reforma sanita-
ria méds importante de la historia del pais. Lue-
go, la Ley de Rendicién de Cuentas aprobada en
2008 da lugar a la creacién del “Programa para



la Formacién y Fortalecimiento de los Recursos
Humanos de los Prestadores Publicos de Servi-
cios de Salud” (PFRHS)'. En esta Ley se abre un
nuevo renglon presupuestal que asigna recursos
para su gestién conjunta por la Facultad de Medi-
cina (Universidad de la Republica) y la Adminis-
tracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE)
(prestador estatal del SNIS que alberga la mayor
parte de la formacién de los profesionales de la
salud en el pais). A partir de esta asignacién de
fondos se abre la posibilidad de creacién de Uni-
dades Docente Asistenciales, prioritariamente en
el primer nivel de atencién. Se convoca a la postu-
lacién de proyectos y equipos con base territorial.
Trece proyectos aprobados en el afio 2008 ubica-
dos en seis de los diecinueve departamentos del
pais fueron el inicio de este programa. Quedaron
instalados en abril de 2010. En una segunda etapa
se incorporaron nuevos proyectos rurales lo cual
ampli6 la cobertura a diez departamentos.

El PFRHS estableci6 criterios para la selec-
cién de los proyectos como forma de promover
algunos de los objetivos del programa: la concen-
tracion del trabajo, la permanencia en el cargo y
la estabilidad de los equipos, asi como la protec-
cién de la carrera docente y la cooperacion en la
labor de ensenanza por profesionales sin cargo
docente pero avalados por la Facultad.

Aquel boceto del afio 2000 se puede descu-
brir presente, diez afios méds tarde, en la matriz de
organizaciéon adoptada por las Unidades Docente
Asistenciales del primer nivel.

En diferentes lugares del mapa se fueron radi-
cando equipos con niimero e integracién diversa,
predominante pero no exclusivamente de medi-
cina familiar y comunitaria (también integran los
equipos pediatras, obstetras, psicélogos, psiquia-
tras, epidemio6logos, nutricionistas, ginec6logos)
dando lugar a un nuevo proceso de construccién
dialéctica tan productivo como el de inicio de
la residencia. Fue a través de este proceso que
aquellos “espacios para aprender” se fueron ma-
terializando en el territorio de una forma amplia,
superando la fragmentacién presente en muchos
servicios del primer nivel, para instalar logicas de
proceso, trabajo en equipo y abordaje integral,
longitudinal y continuo.

Estos nuevos espacios, constituidos por ser-
vicios de salud y sus territorios, pasaron a ser los
ambitos de referencia curricular para la totalidad
de los residentes de medicina familiar y comu-
nitaria.

El Departamento de Medicina Familiar y Co-
munitaria, tras un proceso lento desde el “nega-
cionismo” inicial de la Facultad de Medicina en el

2000y afios previos, habia completado en 2007 su
proceso de consolidacién institucional. En el afio
2010 avanza de modo sustantivo a su desarrollo
descentralizado, con una base académico-admi-
nistrativa central, y una amplia red territorial de
Unidades Docente Asistenciales donde se produ-
ce la totalidad de la actividad asistencial y de en-
sefianza-aprendizaje clinica y comunitaria, tanto
para estudiantes de grado como de posgrado de
la especialidad.

Los diez afios que nos separan de aquel se-
gundo momento fundacional han sido de trabajo
intenso, de desarrollos locales, de maduracion y
creacién, pero también, mds recientemente, de
crisis. De esto hablaremos mds adelante.

Profundizacion en otro milenio

En una matriz mucho mads densa que al inicio
de la residencia, con equipos docentes especificos
de medicina familiar y comunitaria dispersos en
el territorio, los residentes de la segunda década
han tenido también un protagonismo creativo
muy importante. En sintonia con el contexto
socio-histérico, han participado del compromi-
so asumido por la especialidad con la agenda de
derechos que ocupd la escena social y politica
en Uruguay en los dltimos afios. El acceso a los
derechos sexuales y reproductivos, entre ellos la
gestion de riesgos y reduccion de dafo por in-
terrupcién voluntaria del embarazo, la atencién
integral a personas trans y a toda la diversidad
sexual’®, asi como la accesibilidad a la atencién
de personas que viven con VIH, han contado
con labor, aporte y compromiso de docentes y
residentes para incorporar estos procesos en los
servicios del primer nivel. La atencién a personas
privadas de libertad, la perspectiva comunitaria
de la salud mental, la atencién a migrantes desde
la perspectiva de interculturalidad y la profundi-
zacion de la perspectiva de género en la atencion
a la salud, se encuentran hoy en la agenda de la
medicina familiar y comunitaria, forman parte
de su cotidianeidad y se traducen en produccion
académica y disefio de procesos para la atencion,
la gestion y el trabajo en red.

Esta produccién, que surge del nuevo entra-
mado que da soporte a la formacion de residen-
tes, es posible desde los contextos de ensefian-
za-aprendizaje de cardcter territorial gestados a
través de las Unidades Docente Asistenciales del
primer nivel.

Claro que eso ocurre sin dejar de lado los
problemas que tradicionalmente forman parte
del trabajo médico: las enfermedades no trasmi-
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sibles y su prevalencia creciente, el cuidado de la
salud en todas las etapas del ciclo vital incluida la
reproduccion, los cuidados paliativos, los proble-
mas relacionados con la violencia de todo tipo,
el consumo problemadtico de sustancias, las infec-
ciones inespecificas, la tuberculosis reemergente,
entre otras.

Tanto para los problemas mads tradicionales
como para los de incorporacién mds reciente, es
permanente el desafio de la gestion y del disefio
de estrategias de accesibilidad en un Sistema Na-
cional Integrado de Salud que habilita y mandata
a ello, pero que no siempre garantiza los recursos
necesarios. La creatividad de los equipos en terri-
torio, incluida la coordinacion interinstitucional,
forman parte de los procesos de micro y meso
gestion que afrontan y resuelven los residentes
dia a dia como parte de su formacion.

Nuevamente ocurre que no hay una planifi-
cacion ni una curricularizacion programada para
cada paso y etapa, pero nuevamente se constata
que el proceso, en su caos, resulta productivo y
transformador.

Crisis

La Ley de Creacion del SNIS, en su articulo
34 dice:

“El Sistema Nacional Integrado de Salud se
organizard en redes por niveles de atencién se-
gun las necesidades de los usuarios y la compleji-
dad de las prestaciones. Tendra como estrategia la
atencion primaria en salud y priorizard el primer
nivel de atencién'”.

Con la residencia de medicina familiar y co-
munitaria consolidada y conquistada la legitima-
cién académica (no sin persistencia de tensiones),
se transit6 un periodo de real jerarquizacion de la
especialidad en el campo de la formacién. El na-
mero de cargos de residencias fue creciente afo
a afo, se aplicaron estrategias para la cobertura
de vacantes ofreciendo los cargos a concursantes
que hubieran aprobado el ingreso a otra espe-
cialidad basica (pediatria, ginecologia, medicina
interna o cirugfa) y se instrument? el ingreso a la
carrera de especialista en mfyc a través del pos-
grado en “régimen del interior” (que ofrece ho-
rario flexible y otras ventajas para personas que
viven alejadas de centros universitarios).

En Uruguay, la prueba de residencias es anual,
existe un dnico concurso para todo el pais en un
mismo lugar, dia y hora, pero con una prueba y
un tribunal propio para cada especialidad.

La reforma de la salud no modificé las institu-
ciones de atencion a la salud que existian en Uru-
guay (estatales y no estatales) sino que las con-

voco a ser parte del Sistema Nacional Integrado
de Salud como prestadores integrales, sujetos a las
normas de funcionamiento pautadas por la Ley y
administradas por el Ministerio de Salud Publica
y la Junta Nacional de Salud. Antes y después de
la reforma los cargos de residencia son producto
de la voluntad de los efectores que los financian y
proponen a la Comisién Nacional para su aproba-
cién. La decisién final toma en cuenta también la
disponibilidad de soporte académico en consulta
con las respectivas Catedras y Departamentos de
la Facultad de Medicina para cada especialidad.

ASSE es el principal efector de salud del pais
y el mayor financiador de residencias; en conse-
cuencia, es también el &mbito mds importante en
formacion de especialistas. Otras instituciones de
asistencia médica colectiva, estatales y no estata-
les, ofrecen cargos de residencia en menor pro-
porcién. El concurso estd a cargo de la Facultad
de Medicina. Existe un Programa tnico para cada
especialidad. Estos son regulados por la Escuela
de Graduados de la Facultad de Medicina. Cada
Departamento o Catedra de la Facultad de Medi-
cina es responsable académico del cumplimiento
del Programa durante la residencia, asi como de
asegurar las condiciones para la formacion de los
residentes.

Otra caracteristica del Uruguay es que no se ha
definido una politica de recursos humanos para
la salud desde la cual se decida la distribucion de
plazas de residencia ni el nimero de profesionales
recomendado para cada disciplina o especialidad.
El numero de plazas ofrecidas y su distribucion se
acuerda cada ano en la Comisién Nacional en base
a los parametros mencionados: las plazas ofreci-
das por las instituciones prestadoras de salud y la
capacidad de las Cétedras y Departamentos para
garantizar la formacién académica.

Algunas especialidades no quirtrgicas admi-
ten el ingreso por la via de posgrado sin residencia
(no remunerado), tal el caso de medicina familiar
y comunitaria desde el afio 2003. Los aspirantes
igualmente deben concursar y ganar la prueba de
residencias para su admisién. Esta modalidad de
ingreso representa una proporcién minima en
medicina familiar y comunitaria, salvo en el afio
2012 como se comentard mas adelante.

La Grafica 1 muestra del niimero de ingresos
en la especialidad desde el afio 1997 a 2019 y la
Grifica 2 la variacién anual de este indicador.

El pico registrado en el afio 2012 corresponde
alaapertura del posgrado en régimen de interior,
que conté con un ingreso masivo de 23 posgra-
dos no residentes, hecho que no tuvo continui-
dad en el tiempo. En el mismo afio fue pico el
numero de plazas de residentes, que llegé a 32.



En la Gréfica 2 se puede ver que hasta 2012,
aunque hay oscilaciones anuales en el nimero de

ingresos, con crecimientos y descensos, predo-
mina la tendencia al aumento. A partir de 2012

el componente negativo se hace dominante y los
datos alcanzan en 2019 un ingreso de 9 residen-
tes. Este numero solo es comparable al valor del
2001 y constituye el mds bajo desde entonces. A
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Grafica 1. Ingresos al posgrado y residencia de medicina familiar y comunitaria desde su origen: Uruguay 1997-

2019.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafica 2. Variacién anual en el nimero de ingresos al posgrado y la residencia de medicina familiar y comunitaria,
Uruguay 1997-2019.
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diferencia de aquellos 10 cargos, que eran el cupo
total para mfyc en 2001 y un cupo en ascenso lue-
go de llamados con cuatro y cinco cargos en 1997
a 2000, en 2019 el nimero surge de la subocupa-
cién de plazas disponibles, y un cupo en descenso
por la reiteracién de la vacancia.

El descenso sostenido del ingreso con subo-
cupacion de las plazas ofrecidas, ha condicionado
la pérdida de cargos en los tltimos afios. Como se
dijo antes, las decisiones sobre la distribucién son
anuales y se adoptan en el dmbito de la Comisién
Nacional, sin un plan estratégico rector. En esas
condiciones, la reiterada subocupacién de plazas
es una presién negativa para el mantenimiento
de un nimero elevado de cupos.

La busqueda de explicaciones a esta crisis son
motivo de estudio en este momento. Es conocido
que no se trata de un problema aislado de Uru-
guay y que a pesar de los discursos y las reformas
sanitarias que privilegian la atencion primaria, el
prestigio del trabajo en el primer nivel de aten-
cidn, asi como la remuneracién de los profesio-
nales, se encuentran en desventaja frente a espe-
cialistas focales y el desempefio hospitalario.

En breve estudio exploratorio realizado en el
mes de agosto de 2019 se realizaron entrevistas
breves a distancia a residentes, docentes y otros
referentes de la medicina familiar y comunitaria;
y a estudiantes avanzados de medicina y resi-
dentes de otras especialidades™. Se indagé en su
vision de los motivos de este descenso en la aspi-
racion a la residencia de medicina familiar y co-
munitaria. De los resultados surge, de modo no
concluyente que algunos de los aspectos involu-
crados serian el bajo prestigio de la especialidad
(“estatus del hospital”), el escaso conocimiento
de la especialidad por parte de estudiantes y de
la poblacién, las condiciones de trabajo adver-
sas: sobrecarga laboral y emocional, puestos de
trabajo en contextos sociales complejos y remu-
neracién baja comparativamente con otras espe-
cialidades.

También se identificé como influencia nega-
tiva la escasa presencia de la mfyc en los presta-
dores no estatales del SNIS, los cuales dan cober-
tura a un 60% de la poblacién del pais.

Otro aspecto, aportado particularmente por
los mds jovenes, fue la preferencia por especiali-
dades “mas sencillas”, “menos complejas”. Pesaria
en la eleccién la preferencia de un desempeno
menos ligado a la incertidumbre.

sAlma Ata esté lejos?

Alma Ata es una ciudad. Es también una
Declaracién pronunciada en 1978%, en aquella
ciudad de nombre peculiar, en un pais que ya no
existe. Pero para muchos es un faro, que no ha
sido sustituido por ninguno de los documentos
subsiguientes, tampoco por la mds reciente De-
claracion de Astand'®.

Mientras nos planteamos los desafios del fu-
turo y las dificultades que se avizoran con este dé-
ficit de residentes que rdpidamente se traducird
en déficit de especialistas y repercusiones sobre el
ritmo del cambio de modelo de atencién, puede
resultar extrafio mirar al pasado.

Si medimos el tiempo desde entonces en tér-
minos de la historia uruguaya, podemos decir
que, de los 40 afios que nos separan de Alma Ata,
ocupamos los primeros 20 en tomar la decisién
de instalar la residencia de medicina familiar y
comunitaria, y los siguientes 20 afios en su desa-
rrollo. Mirado asi, no parece tan lejana Alma Ata,
si es que apenas ha sido suficiente el tiempo para
acumular un ntimero inicial de profesionales con
la méxima competencia para el desarrollo de su
estrategia. Pero ante la crisis actual cabe pregun-
tarse si serd que comenzamos a alejarnos.

La conviccién de que el soporte territorial y
complejo de la especialidad la coloca en el lugar
cierto para los problemas de salud del siglo XXI
-para acompaiiar, cuidar y también para investi-
gar y gestionar-, parece chocarse con las aspira-
ciones de los mds jovenes que prefieren una vida
profesional mds estable y predecible.

La crisis a la que asistimos podria ser mas
profunda que el descenso de aspirantes a medici-
na familiar y comunitaria. Podria involucrar a la
medicina, ya no solo a la especialidad. El compro-
miso con el tiempo histérico y el posicionamien-
to en la construccion de lo nuevo son condicio-
nes inherentes al ser profesional, independiente
de la profesién o especialidad. La posibilidad de
estar frente a una crisis del profesionalismo en la
medicina o los potenciales efectos de la mercan-
tilizacion de la salud sobre la profesion, aparecen
como hipétesis demasiado simples para un pro-
blema complejo, pero son ideas a tener presentes
en la busqueda de explicaciones.

Volver al pasado no parece ser la solucion
(aunque Alma Ata sigue vigente). Se trataria de
intentar nuevos caminos, de crear, de renovar, de



innovar. El desafio seria hacer de la medicina fa-
miliar y comunitaria una opcién de vida elegible
para profesionales jovenes del siglo XXI, sin que
ello signifique renunciar a Alma Ata, a ninguno
de sus principios.

Nuevamente incertidumbre, la brisa que hue-
le a cambios, la tecnologia pulsando bajo nues-
tras almohadas, la medicina familiar y comunita-
ria, los sistemas de salud, los gestores que confian
mds en los ndmeros que en las personas, la gente
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