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RESUMEN

La presente monografia analiza el proceso de implementacion del modelo de atencidon que
propuso la reforma del sistema de salud uruguayo, iniciado en el afio 2008, a partir de la
creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). EI mismo plante6 cambios

importantes en tres ejes fundamentales: financiamiento, gestion y atencion.

Especificamente en cuanto al modelo de atencion, se propuso la priorizacion del primer nivel

de atencion, con énfasis en la estrategia de atencion primaria en salud (APS).

El estudio se enfoco en la situacion asistencial de la primera infancia (nifios de 0 a 3 afios), al
considerarla una etapa de la vida privilegiada para llevar adelante politicas de promocién de la

salud y prevencion de la enfermedad.

En este marco, la figura del médico pediatra adquirié una posicién central, al tratarse de la

especialidad médica tradicionalmente encargada de la salud integral de los nifios.

Por tanto, se analizaron los logros y desafios de implementacion del modelo de atencién que
el SNIS establece, a partir de la informacion recabada mediante entrevistas semi estructuradas

a médicos pediatras del primer nivel (del sector publico y privado de Montevideo).

Dentro de las principales conclusiones del trabajo se destaca la existencia de brechas de
implementacidon, que provienen tanto de la politica como del contexto. Se trata de un campo
sumamente complejo en el que se produce una constante disputa, fundamentalmente, por

capital econémico y simbdlico.
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1. INTRODUCCION

La presente investigacion responde al interés por analizar como se estd implementando el
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Especificamente, se indagd en el proceso de
implementacion del modelo de atencidn que el sistema procura establecer: la priorizacion del
primer nivel de atencion y de la estrategia de atencién primaria en salud (APS), con énfasis en
la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Esto, con foco en la situacion
asistencial de la primera infancia y desde la perspectiva de médicos pediatras, en clave de

politica publica.

El SNIS, implementado en Uruguay desde el afio 2008, significo un intento por superar la
fragmentacion de los proveedores de salud y la estratificacion de los beneficios, para dar paso
a un esquema de bienestar integrado (Setaro, 2014:12). Promovid, en este sentido, la
transformacion en tres ejes fundamentales: en el modelo de financiamiento, de gestion y de

atencion.

Resulta sustantivo destacar, en cuanto al mecanismo de financiacion que se propuso, la
creacion del Seguro Nacional de Salud (SNS) y su correspondiente Fondo Nacional de Salud
(FONASA).

Dicho fondo reune los aportes provenientes de las familias, las empresas y el Estado (Setaro,
2014:13), y tiene por objetivo la redistribucion mediante el aporte diferencial de las familias
de acuerdo al nivel de ingresos, y la promocion de la igualdad y la equidad en la atencién a
través del pago a los prestadores de salud de una “cuota salud” (ajustada por riesgo, segin

edad y sexo del usuario) y por el cumplimiento de las denominadas Metas Asistenciales.

Con respecto al modelo de gestion y su operacionalizacién, se distingue la descentralizacion
de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), lo que gener6 “la
separacion de las funciones de prestacion directa de las de rectoria” (Rodriguez, 2011:57).
Estas ultimas, “se resignifican en el fortalecimiento de las capacidades propias del Ministerio
de Salud Publica (MSP) y también, en la creacion de la Junta Nacional de Salud (JUNASA)

como organo desconcentrado” (Rodriguez, 2011:57).

La JUNASA tiene por objetivo la administracion del SNS, la promocion de la coordinacion y



complementacion entre servicios y niveles de atencion y la orientacion hacia el nuevo modelo
de atencion a través de la fijacion de las Metas Asistenciales y la firma de Contratos de
Gestion con los prestadores integrales (Rodriguez, 2011:57) (donde se establecen las normas
generales de la atencion, los objetivos sanitarios y los derechos de los usuarios y el sistema de

evaluacion de objetivos y de sanciones a su incumplimiento).

Tal como advertira el lector, tanto las transformaciones introducidas en el financiamiento
como en la gestidon, tienen componentes que resultan instrumentales al modelo asistencial que

el SNIS procura implementar (Rodriguez, 2011:57).

Un claro y relevante ejemplo de ello lo constituyen las Metas Asistenciales. Estas son una de
las formas de pago del FONASA a las instituciones y fueron generadas para promover el
desempefio asistencial de los prestadores en areas programaticas concretas. Consisten en el
pago por desempefio asistencial, por el logro de resultados en salud definidos por la autoridad
sanitaria (MSP, 2010:62). Se constituyen como una de las herramientas mas potentes para
promover, desde el nuevo esquema de financiamiento, el cambio de modelo de atencion
(Buglioli, et al., 2010:62).

Las Metas aplicadas actualmente pueden dividirse en tres grandes grupos: 1) Salud del nifio y

la embarazada (ver anexo 1), 2) Recursos Humanos y 3) Adulto Mayor.

El modelo de atencién, por tanto, pasaria a estar formado en redes por niveles de atencion
segun las necesidades de los usuarios y la complejidad de las prestaciones (Ley 18.211,
Articulo 34).

La ley de creacion del SNIS sefiala que el primer nivel esta “constituido por el conjunto
sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el
medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades bésicas de
salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la participacion del nucleo
humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de
atenciéon integral a la salud serdn practicadas por equipos interdisciplinarios con
infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia

y emergencia” (Ley 18.211, Articulo 36).



Por su parte, define al segundo nivel de atencion como aquel “constituido por el conjunto de
actividades para la atencion integral de caracter clinico, quirurgico u obstétrico, en régimen
de hospitalizacion de breve o mediana estancia” (Ley 18.211, Articulo 37), y al tercero como
el “destinado a la atencion de patologias que demanden tecnologia diagnostica y de

tratamiento de alta especializacion” (Ley 18.211, Articulo 38).

El modelo de atencion que el SNIS establece (que tiene por objetivo superar el enfoque
curativo y asistencialista, asentado en el segundo vy tercer nivel) supone fortalecer el primer
nivel de atencion, con una estrategia basada en la APS. Promueve un enfoque integral, que
considere los determinantes sociales, ambientales y culturales de la calidad de vida de las
personas y se encuentre orientado por los principios de universalidad, equidad, oportunidad,
calidad, eficiencia social y econdmica, interdisciplinariedad y sustentabilidad (Rodriguez,
2011:57).

Desde un primer momento resulta relevante realizar dos distinciones tedricas fundamentales:

1) Los niveles de atencion pueden ser definidos como “una forma ordenada y
estratificada de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la
poblacion” (Vignolo et al., 2011:12). Clasicamente se distinguen tres niveles
(detallados anteriormente), siendo el primero aquel orientado a la resolucién de las
necesidades de atencion bésica y més frecuentes, mediante actividades de promocion,
prevencion y por procedimientos de recuperacion y rehabilitacion. Se reconoce como
“la puerta de entrada” al sistema de salud, como el primer contacto (Vignolo et al.,
2011:12).

2) La atencién primaria en salud (APS) es una estrategia, que fue definida en la
conferencia de Alma Ata en 1978 como “la asistencia sanitaria esencial, basada en
metodos y tecnologias practicos cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos de la comunidad, mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion” (Vignolo et al., 2011:13).



Por consiguiente, Primer Nivel de Atencién y APS no han de establecerse como sinGnimos.
Incluso, ha de tenerse en cuenta que la estrategia APS puede estar presente en todos los

niveles de atencion (Vignolo et al., 2011:13).

Ahora bien, a pesar de que la reforma ha intentado colocar el funcionamiento del Primer
Nivel y el abordaje de la Atencion Primaria en Salud en el centro, se entiende que aln existen

desafios de diferente orden.

La presente investigacion se enfoco en conocer si verdaderamente se esta implementando en
la practica el modelo de atencién que el Sistema propone (tarea fundamental para continuar
profundizando en el proceso de la reforma).

Especificamente, se hizo foco en la situacion asistencial de la primera infancia (nifios de 0 a 3

afios) y en cual es el modelo de atencion que el Sistema le ofrece actualmente.

El interés por estudiar la tematica con centro en dicha poblacion se derivd tanto del contexto
(en funcién de su mayor posicionamiento en la agenda politica del pais’), como de las
caracteristicas especiales que posee, al ser considerada una etapa privilegiada para llevar
adelante politicas de prevencion y promocion en salud: las edades mas tempranas son claves
para el desarrollo de las potencialidades y bienestar de cada persona, que impactaran a lo

largo de todo el ciclo de vida.

Desde la neurociencia se plantea que “en el embarazo y en la etapa perinatal (que va hasta
los 3 afios), el cerebro del nifio se construye, se edifica. Y eso (...) va a durar para toda la
vida. Son los cimientos arriba de los cuales ese nifio va a construir toda su persona, todo su
ser cognitivo, todo su ser emocional (...). A los 3 anos el cerebro humano ya esta formado en

un 90%” (Barbeito, 2014)>.

La figura del médico pediatra se posicioné entonces como un actor clave del proceso, al ser

aquella especialidad médica tradicionalmente encargada de la salud integral de los nifios.

! Ejemplo de ello (por mencionar algunos) son el Plan Aduana, Uruguay Crece Contigo (definidos més adelante)
y el componente de las metas asistenciales del SNIS destinado a la primera infancia.

? Extraido de la presentacion del Dr. Luis Barbeito, especialista en neurociencia, presentada en el marco del
Seminario Infancia “una mirada desde la educacion y los derechos™ (2014).



Por ello, durante el trabajo de campo se realizaron entrevistas a pediatras, tanto del sector
publico como del privado en Montevideo, que desempefian sus tareas en el primer nivel. El
objetivo fue conocer su percepcion en cuanto al funcionamiento actual del primer nivel de
atencion y dentro de éste de la estrategia APS, a los logros alcanzados y a las tareas aun

pendientes para una efectiva implementacion del modelo de atencion propuesto por el SNIS.

El trabajo se estructura de la siguiente manera: en primer lugar se presentan los objetivos de la
investigacion. Luego, se distinguen los antecedentes académicos identificados en relacion a la
tematica. Seguidamente se plantea el marco tedrico utilizado y sus implicancias, dando paso
asi a la presentacion de la metodologia utilizada. Posteriormente se analiza la informacion
obtenida mediante las entrevistas realizadas y, finalmente, se establecen las principales

reflexiones surgidas a partir de los datos.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Lo expuesto hasta el momento conduce hacia los siguientes objetivos de investigacion:

Obijetivo general: analizar el proceso de implementacion del modelo de atencién del SNIS,

desde la perspectiva de médicos pediatras del primer nivel y en clave de politica pablica.

Obijetivos especificos:

e Analizar si existen condiciones para priorizar el primer nivel de atencién
e Analizar la insercion de la estrategia APS en el primer nivel de atencién
e Examinar el rol del pediatra en el primer nivel de atencion

e Identificar las fuentes de brechas de implementacion que reconocen los pediatras del
primer nivel de atencion.

Se opt6 por conocer la percepcidn de pediatras del primer nivel de atencion al considerarlos
un actor clave del proceso: no solo por centrar el foco en la situacién asistencial de la primera
infancia, sino también con el fin de analizar el papel que juegan en el logro de la
implementacion de los cambios.

Cabe destacar que el estudio se realizé en el departamento de Montevideo.
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3. ANTECEDENTES

Los antecedentes identificados en la temética provienen principalmente de informes
elaborados por el MSP. En los ultimos afios, y sobre todo una vez instaurada la reforma, se
publicaron una serie de documentos en lo que se plantean las caracteristicas mas

sobresalientes del SNIS, los logros alcanzados y los desafios con los que éste se enfrenta.

Se destacan, en este sentido, las publicaciones tituladas La construccion del Sistema Nacional
Integrado de Salud (2005-2009) (2010) y Transformar el futuro: Metas cumplidas y desafios
renovados en el Sistema Nacional Integrado de Salud (2010).

Por su parte, las Ciencias Sociales han dedicado diversas investigaciones al estudio del sector

salud, al SNIS, los cambios que introdujo y los actores que involucra.

Ejemplo de ello lo constituye el libro Economia, Politica y Encomia Politica para el Accesoy
la Cobertura Universal de Salud en Uruguay, publicado en el afio 2015 por la Representacion
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en Uruguay. En él se recopilan seis
estudios, que combinan metodologias principalmente asociadas a la ciencia econémica y
ciencia politica, y que tienen por objetivo ordenar y registrar las principales investigaciones
realizadas en el marco del Proyecto Interinstitucional sobre Avances y consolidacion del

Acceso y la Cobertura Universal de Salud en Uruguay, que tuvieron lugar entre 2012 y 2014.

En las investigaciones alli publicadas se reconoce el Sector Salud como una arena de conflicto
distributivo en el que tiene lugar un proceso politico permanente, que se encuentra
determinado y a su vez condicionado por tres vectores principales: las ideologias, valores y
principios; los intereses y recursos econdmicos y de poder; y la informacion y conocimientos

de los distintos actores sociales involucrados en el SNIS (OPS, 2015:"n”).

Se destaca como antecedente, presente en dicho libro, el articulo resumen del estudio Actores,
intereses y alianzas de cara a la segunda etapa de implementacion del SNIS: cambio
institucional gradual, tipos de modelos y posibles escenarios de cambio, a cargo de Guillermo
Fuentes, donde se analizan (mediante la teoria del cambio institucional) los actores, las
instituciones y los recursos de poder que se encuentran involucrados en el proceso de

implementacion de la reforma.
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Vale mencionar que la Ciencia Politica se ha preocupado, en diversas ocasiones, por
contribuir al estudio del rol del Estado en el marco de la reforma de la salud. A modo de
ejemplo, se distinguen los trabajos de Marcelo Setaro (2014), en el que se analiza la creacion
del SNIS, con foco en las instituciones que cred y en los mecanismos institucionales que
estructuran su gobernanza, y el de Guillermo Fuentes (2010), donde se indaga en los
condicionantes politico-institucionales que hicieron posible la reforma del sector, dando

cuenta de la instancia de dialogo que implico entre los distintos actores del sistema de salud.

En lo que a la Sociologia respecta, se destaca como antecedente central, el estudio elaborado
por Cyntia Buffa (2014) en el marco de su tesis final de grado. Este se titula Los actores
sociales en la reforma de la salud. El caso del Sindicato Médico del Uruguay y tiene por
objetivo analizar la incidencia del Sindicato en la elaboracion e implementacion de la primera
etapa de la reforma de la salud. Procura reconocer cuales caracteristicas, funciones o acciones
del mismo operaron como facilitadores de la implementacion de los cambios propuestos, y

cuales como obstaculos.

Este se constituye como un antecedente relevante al ser una investigacion que propone un
estudio del sector salud y la reforma en tanto campo, en el sentido que Bourdieu le confiere
(Bourdieu, 1997:49).

Ahora bien, no fue posible identificar estudios con un marco tedrico proveniente de la
Sociologia, que estudien especificamente el modelo de atencion del SNIS y los desafios que

implica su implementacion.
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4. MARCO TEORICO

4.1. La mirada social en la salud
En primer lugar, para comprender la perspectiva utilizada, resulta fundamental realizar un
breve recorrido por las principales implicancias de la sociologia de la salud en la region, sus

origenes y sus propuestas.

De acuerdo a Roberto Bricefio-Leon (2003), la sociologia de la salud en Latinoamérica ha
estado marcada por tres influencias que han determinado la practica profesional y la

investigacion en el area (Bricefio-Leon, 2003:69).

En primer lugar, se destacan los cambios en la situacién socio-epidemiologica en la region
durante el siglo XX, producto de la transicion demografica y epidemioldgica (Bricefio-Ledn,
2003:69). El autor afirma que “el proceso por el cual se expanden los estudios formales de
sociologia coincide con los inicios del cambio del patrén epidemioldgico y la constitucién de

la sociedad urbana” (Bricefio-Ledn, 2003:70).

Dichos procesos de transicion significaron un descenso en los niveles de mortalidad de la
poblacion y una sostenida tasa de natalidad, que “resultdé en un crecimiento de la poblacién
urbana y la aparicion de las enfermedades no-transmisibles como un componente importante
del patron de mortalidad” (Bricefio-Leon, 2003:71). Tales cambios, por deméas profundos,

requerian explicaciones socioldgicas.

Como segunda influencia, Bricefio-Leon (2003:71) destaca el conflicto entre las culturas
cientifica y filosofica. De acuerdo al autor, la sociologia de la salud ve enfrentada a dos
modelos de producir conocimiento: la cultura cientifica (de las ciencias naturales y la
biomedicina) y la cultura de la filosofia (predominante en las ciencias sociales y la

sociologia).

El conflicto, pautado por tradiciones epistemoldgicas distintas, adquiere especial relevancia
ya que los temas que se tratan en sociologia de la salud son de interés para ambos tipos de
actores, resultando practicamente imposible ignorar alguna de las dos perspectivas (Bricefio-
Ledn, 2003:72).
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La tercera influencia identificada refiere a los movimientos politicos que han dominado en la
region (Bricefio-Ledn, 2003:69). El autor (Bricefio-Ledn, 2003:72) sostiene que el
surgimiento de la sociologia de la salud en América Latina coincidié con el fin de las teorias

de la modernizacion y el inicio del pensamiento dependentista.

Recalca el impacto de la revolucion cubana en la sociologia: “se trataba no ya de modernizar,
sino de transformar radicalmente una sociedad y la labor del socidlogo debia ser el
compromiso y la accion” (Bricefio-Leon, 2003:73). Que, desde el punto de vista tedrico, se

constituy como un movimiento colectivo hacia el marxismo (Bricefio-Ledn, 2003:73).

Es a finales de los afios sesenta que se produce la crisis de la hegemonia del pensamiento
marxista, momento a partir del cual la sociologia de la salud se diversifica y vuelve

pluriparadigmatica (Bricefio-Leon, 2003:73).

El autor sentencia que no se puede afirmar que se “haya constituido una corriente totalmente
dominante, y que pueda hablarse de un paradigma (...) que establezca los canones de la
ciencia normal para toda la region. Lo que ha existido es diversidad y desacuerdo; y también
riqueza en las aproximaciones, a pesar de lo modesto y reciente de su constitucién como
campo de actividad profesional” (Bricefio-Ledn, 2003:69). Diversidad que se ve plasmada en
los distintos sentidos que se la ha otorgado a la préctica de la investigacién® (Bricefio-Ledn,
2003:69).

No obstante lo cual, en América Latina es posible identificar tres movimientos que poseen
una perspectiva critica y han estudiado o se han vinculado con la investigacién cualitativa en

salud. Estos son: los movimientos de base, los estudios socio-culturales y la medicina social

* En lo que refiere al sentido de la investigacion en sociologia de la salud, Bricefio-Le6n (2003:74-77) destaca
cuatro que han dominado las préacticas: 1) como un modo de conocer una realidad nueva: generalmente se trata
de estudios originados en el interior del area de la sociologia, producto de la intencién de comprender las causas
sociales del proceso salud-enfermedad; 2) como un modo de contribuir a la eficacia de los sistemas de salud:
estudios demandados por los servicios de salud, que “se han visto en la necesidad de mejorar su atencion o de
comprender las dificultades que enfrentan para su actuacion” (Bricefio-Leon, 2003:75); 3) como un modo de
criticar la sociedad: a la sociedad injusta, al poder médico y a los saberes dominantes; 4) como un modo de
fortalecer a la gente: es la investigacion vinculada la participacion comunitaria. El énfasis radica en “darle poder
a los que previamente no lo tenian: los pacientes, las comunidades” (Bricefio-Ledn, 2003:77).
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(Mercado, 2002:1)*.

Los movimientos de base estan ligados a los sectores populares, campesinos e indigenas en
América Latina (Mercado, 2002:11). Se trata de proyectos con grupos, sectores y
comunidades especificas, que se enmarcan en programas mas amplios (por ejemplo relativos
al campo productivo, al consumo, la educacion) y “cuyo interés suele ser el cambio social o

la solucion de necesidades especificas de tales conjuntos sociales” (Mercado 2002:12).

Por su parte, “los estudios socio-culturales” tienen una estrecha relaciéon con el mundo
academico (Mercado, 2002:16). Los autores que aqui se incluyen coinciden en rechazar el
positivismo y estructuralismo marxista y en la critica al escepticismo de movimientos de base

y a las corrientes interpretativas (Mercado, 2002:16).

Finalmente, se distingue el movimiento de “la medicina social”. Sus origenes se remontan a
Europa central a mediados del siglo XIX, implantandose en el continente latinoamericano en
el siglo XX (entre otros factores, a raiz de la influencia de la ya mencionada revolucion
cubana y los movimientos sociales y politicos regionales de la época) (Mercado, 2002:6).

Esta perspectiva, cuyo interés se centra en identificar los determinantes histéricos y macro-
sociales de la salud-enfermedad, estd fuertemente influenciada por el marxismo, “sus
esfuerzos se han dirigido a la transformacion de las condiciones de salud de la poblacion y
de las politicas sanitarias como parte del cambio social global” (Mercado, 2002:14).
Propone la necesidad de combinar el trabajo médico clinico, cientifico e intelectual con la
accion politica (Mercado, 2002:7).

El enfoque teorico aqui utilizado proviene del tercer movimiento mencionado: fueron de gran
utilidad los aportes de Asa Cristina Laurell (1981), una de las figuras representativas de la

corriente de la medicina social latinoamericana.

La autora plantea que desde finales de los sesenta se comienza a cuestionar el paradigma

dominante que conceptualiza la enfermedad como un fendmeno meramente bioldgico e

* A partir de lo expuesto por Mercado (2002), se destacan como los autores mas significativos de los
movimientos de base: Paulo Freire, Orlando Borda y Carlos Rodrigues Brandao, de los estudios socio-culturales:
Roberto Castro, Maria Cecilia Minayo y Dagmar Estermann Meyer y de la medicina social: Asa Cristina Laurell,
Everardo Duarte Nunes y Jaime Breilh.
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individual, dando paso al denominado modelo médico social, que entiende la salud-
enfermedad en términos de proceso social (Laurell, 1981:1).

Laurell propone reconocer el caracter histdrico del proceso salud-enfermedad planteando que
“la naturaleza social de la enfermedad no se verifica en el caso clinico sino en el modo

caracteristico de enfermar y morir de los grupos humanos” (Laurell, 1981:2).

Para ello, la autora realiza un breve estudio en el que analiza las tasas de mortalidad en
Estados Unidos, México y Cuba, demostrando que los perfiles patoldgicos a lo largo del
tiempo son el resultado de las transformaciones de la sociedad y que las sociedades con
diferentes grados de desarrollo y organizacién social presentan una patologia colectiva
distinta (Laurell, 1981:2).

Sefiala incluso que dentro de una misma sociedad es posible distinguir (mediante el estudio
del tipo, frecuencia y distribucion de la enfermedad) que las clases que la componen exhiben
condiciones de salud particulares: “el tipo de patologia que sufren los distintos grupos

sociales también es variable” (Laurell, 1981:6).

En linea con lo expuesto, surge entonces la necesidad de establecer cual es el objeto de
estudio y cdmo investigarlo, cuestion que conduce inevitablemente al problema de definir qué

se entiende por enfermedad.

La autora (Laurell, 1981:7) recuerda que desde la epidemiologia se reconocen dos conceptos.
El primero, el médico clinico (que considera la enfermedad como un proceso biologico del
individuo), y el segundo, el ecolégico (que conceptualiza la enfermedad como el resultado del
desequilibrio en la interaccion entre el huésped y su ambiente).

Ahora bien, éstos tienen validez si lo que se pretende es entender la enfermedad en tanto
proceso bioldgico. Si la finalidad es investigar el caracter social de la enfermedad, se vuelve
necesario construir un concepto que trascienda los anteriormente expuestos y permita asi el

estudio empirico del problema en cuestion (Laurell, 1981:7).

Para ello, plantea que el objeto de estudio no se ubica a nivel del individuo sino del grupo:

“del grupo construido en funcion de sus caracteristicas sociales, y solo en segundo lugar las
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biologicas” (Laurell, 1981:7) (lo que requiere de una teoria social que brinde elementos para
su construccion). Esto, en el entendido de que “el grupo no adquiere relevancia por ser
muchos individuos en vez de uno, sino en cuanto nos permite aprehender la dimensién
propiamente social de este conjunto de individuos, que asi dejan de ser entes biologicos y

yuxtapuestos” (Laurell, 1981:8).

Sin embargo, aunque el establecimiento de los grupos en base a criterios sociales “e€S un paso
necesario” para la construccion del objeto cientifico, “éste no seria los grupos como tales

sino el proceso de salud enfermedad presentes en ellos” (Laurell, 1981:8).

El proceso salud enfermedad de un grupo refiere al modo especifico en que en éste tiene lugar
el proceso biolégico de desgaste y reproduccion, destacandose como momento particular la
presencia de un funcionamiento biol6gico diferenciable con consecuencias para el desarrollo

regular de las actividades cotidianas: la enfermedad.

Este proceso posee carécter social por dos razones. Por un lado, porque adquiere historicidad
en tanto esta socialmente determinado: su explicacion no se acota a los hechos bioldgicos, es
necesario estudiar cobmo se articula con lo social (Laurell, 1981:8). Y, lo que mas, “el caracter
social del proceso salud enfermedad no se agota en su determinacion social, ya que el
proceso biolégico humano mismo es social. Es social en la medida en que no es posible fijar
la normalidad biolégica del hombre al margen del momento histérico” (Laurell, 1981:8).

Vale destacar que la relacion entre el proceso salud enfermedad colectivo e individual, esta
dada porque el primero determina las caracteristicas basicas sobre las cuales gravita la
variacion biologica individual (Laurell, 1981:9). Desde el punto de vista del paciente
“significa que su historia social asume importancia por condicionar su biologia y porque

determina cierta probabilidad de que enferme de un modo particular” (Laurell, 1981:9).

Laurell (1981), como ya fue mencionado, tiene un notorio sesgo marxista. Dicha linea de
pensamiento encuentra su expresion actual, en el area de la salud, en los escritos que

provienen de la medicina social.

Los aportes que desde alli se realizan se constituyen como una propuesta innovadora, que

colabora en la comprensién del fendmeno salud-enfermedad, reconoce la complejidad que
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implica y contribuye a la formulacion y evaluacion de politicas orientadas a mejorar el acceso

y la calidad de la atencidn a la salud en una sociedad.

Ahora bien, en el marco de la presente reflexion socioldgica debe aclararse que esto significa
adoptar una perspectiva critica, que brinda gran peso a “lo estructural” como condicionante en
el proceso salud-enfermedad del individuo y en cierta medida “minimiza” la figura del sujeto

y su capacidad de accion.

En el terreno epistemoldgico y a “beneficio de inventario” de futuros trabajos puede afirmarse
que la aproximacion entre una perspectiva sociologica y el enfoque de salud colectiva (de
fuerte raigambre marxista) remite a la mirada de Everardo Nunes (2014). Quien, en el articulo
Paradigmas de la salud colectiva: breve reflexién “analiza la eventualidad de aplicar el
concepto de paradigma kuhniano a la salud colectiva. Revisa brevemente el concepto, asi
como su uso en la epidemiologia, en la planificacién y en las ciencias sociales. Destaca el
caracter multiparadigmatico de la salud colectiva, resultado del encuentro de multiples
epistemologias y que involucra campos tan diversos como las ciencias biolégicas, la filosofia

y las ciencias sociales y las humanidades” (Nunes, 2014).

4.2. Aportes para el analisis: nociones de campo, habitus y capital
El proceso de implementacion de la reforma de la salud se entiende aqui en términos de
dindmica de actores. En este sentido, las nociones propuestas desde la sociologia por Pierre
Bourdieu (campo, habitus y capital) adquieren suma importancia y pertinencia.

El autor propone un enfoque basado en la descripcién de la sociedad en tanto espacio social,
gue permite resaltar la dimensién relacional de las posiciones sociales (Bonnewitz, 2003:45).
Bourdieu plantea que “la nocion de espacio contiene por si misma, el principio de una
aprehension relacional del mundo social: afirma en efecto que toda la realidad que designa
reside en la exterioridad mutua de los elementos que la componen” (Bourdieu, 1997:47).

Bourdieu describe el espacio social global como un campo en doble sentido: como un campo
de fuerzas (cuya necesidad se impone a los agentes que pertenecen a €l) y como campo de
luchas (en el que los agentes se enfrentan, con medios y fines diferenciados segin su posicién

en la estructura del campo de fuerzas, contribuyendo asi a transformar o bien conservar su
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estructura) (Bourdieu, 1997:49).

Asi, la nocion de campo se entiende como un espacio social donde existe una interaccion
entre los diversos actores involucrados que, de acuerdo a la posicion que ocupan en el mismo,
generan y despliegan diferentes luchas y estrategias en funcion de sus intereses (Buffa,
2014:12). Se encuentra determinado por estructuras de poder y por lo que el autor denomina

“capitales” (cuyo volumen y estructura condiciona la posicion de los agentes).
Se distinguen cuatro tipos de capital®:

e Capital econdémico: se constituye por los diferentes factores de produccion vy el

conjunto de los bienes econémicos (ingreso, patrimonio, bienes materiales).

e Capital cultural: corresponde al conjunto de -calificaciones intelectuales, tanto
producidas por el sistema escolar como transmitidas por la familia. Puede existir en
tres formas: en el estado incorporado, como disposicion duradera del cuerpo (por
ejemplo, la facilidad de expresion en puablico); en el estado objetivo, como bien
cultural (tenencia de obras, cuadros) y en el estado institucionalizado (socialmente

sancionado por instituciones, por ejemplo, mediante titulos académicos).

e Capital social: es el conjunto de las relaciones sociales de las que dispone un individuo

0 grupo (implica un trabajo de sociabilidad).

e C(Capital simbolico: “es cualquier propiedad (cualquier tipo de capital, fisico,
economico, cultural, social) cuando es percibido por agentes sociales cuyas
categorias de percepcion son de tal naturaleza que les permiten conocerla

(distinguirla) y reconocerla, conferirle algun valor” (Bourdieu, 1997:108).

Roberto Castro (2010) retoma las nociones expuestas para estudiar especificamente el campo
médico. Plantea que el mismo se encuentra constituido por: 1) instituciones politicas que
regulan la “cuestion sanitaria” de la sociedad, mediante leyes y reglamentos; 2) instituciones

de salud y seguridad social que brindan servicios a la poblacion; 3) instituciones de formacion

> Las definiciones de los tipos de capital econémico, cultural y social se obtuvieron del libro La sociologia de
Pierre Bourdieu (Bonnewitz, 2003:47).

19



de profesionales que eventualmente se incorporan al campo; 4) agentes que operan en todas
estas instituciones: formuladores de politicas, médicos, personal de enfermeria, personal
paramédico, profesores y estudiantes de las especialidades involucradas y usuarios (Castro,
2010: 157).

Esta descripcion general de los actores inmersos en el campo médico, da indicios de la
complejidad que implica. La salud en general, y el sistema sanitario en particular, se
constituyen como un campo sumamente complejo, que involucra los mas diversos actores y

por tanto, intereses diversos. De alli la necesidad de realizar investigaciones como la presente.

Vale sefialar que las caracteristicas del campo y las practicas que en él se producen varian en
funcién de lo que se encuentre implicado, del estado relativo de las fuerzas sociales
interesadas, de la naturaleza y magnitud relativa de los capitales en juego (social, cultural,
econdmico y simbolico), asi como de la jerarquia y del grado de autonomia o dependencia de
otros campos; caracteristica particularmente significativa en el campo de la salud (Levin et al.,
2012:12), “donde a la multiplicidad de actores se le incorpora como resultado necesario, la

multiplicidad de campos” (Levin et al., 2012:12).

En este sentido, se destaca que el campo puede ser entendido como “un juego en el que los
agentes, ocupantes de posiciones determinadas en é€l, desarrollan estrategias con miras a
acrecentar ese capital” (Baranger, 2004:151). Alli, los capitales se combinan creando “una
especie de juego donde cada jugador, en defensa de sus intereses, valoriza y hace pesar el

tipo de capital que més posee” (Buffa, 2014: 14).

Una tercera nocion, sumamente relevante en esta teoria, es lo que Bourdieu denomina
“habitus” (intimamente relacionado con los conceptos anteriores). El autor sostiene que “los
condicionamientos asociados a una clase particular de condiciones de existencia producen
habitus, sistemas de disposiciones duradera y transferibles, estructuras estructuradas
predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes, es decir, como principios
generadores y organizadores de practicas y representaciones que pueden ser objetivamente
adaptadas a su meta sin suponer el proposito consciente de ciertos fines ni el dominio
expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos, objetivamente ‘“reguladas” y

“regulares” sin ser para nada el producto de la obediencia a determinadas reglas, y, por
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todo ello, colectivamente orquestadas sin ser el producto de la accion organizadora de un
director de orquesta” (Bourdieu, 2010:86).

Por tanto, el habitus se constituye como un sistema de disposiciones duraderas (actitudes,
inclinaciones a percibir, sentir, hacer y pensar) que el individuo adquiere en el transcurso del
proceso de socializacion. Tales disposiciones son interiorizadas en relacion a las condiciones
objetivas de existencia. Asi, se establece simultaneamente como la grilla de lectura a través de
la cual se percibe y juzga la realidad y como el productor de las précticas (Bonnewitz,
2003:65).

Roberto Castro, al retomar esta nocion, sentencia que “el habitus médico es el conjunto de
predisposiciones incorporadas (esto es, que teniendo una génesis social y material especifica,
han pasado a formar parte del propio cuerpo y de la subjetividad de los profesionales) que, a
través de un largo proceso de socializacion, iniciado en los afios de formacion y sostenido en
la préactica profesional rutinaria, llenan de contenido las préacticas concretas de los médicos,
en su quehacer cotidiano. El habitus es la interiorizacion de las estructuras objetivas que a su
vez permite la reproduccion de aquellas. El principio de la accion social, dice Bourdieu,
estriba en la complicidad entre estos dos estados de lo social: entre la historia hecha cuerpo
en forma de habitus y la historia hecha cosas en forma de estructuras y mecanismos propios

del campo, en este caso, del campo médico” (Castro, 2010:159-160).

Vale destacar, en linea con lo expuesto, que Bourdieu retoma en su teoria la discusiéon de
larga data en Sociologia entre la estructura y la accién. Esta perspectiva se opone tanto a las
teorias que “consideran como irracional toda accién o representacion que no esté
engendrada por las razones explicitamente planteadas de un individuo autébnomo, plenamente
consciente de sus motivaciones” (Bourdieu, 1997:8) como a aquellas caracterizadas por un
estructuralismo concreto, que reducen a los agentes a meros accesorios de la estructura
(Bourdieu, 1997:7-8).

El autor “toma en consideracion las potencialidades inscritas en el cuerpo de los agentes y en
la estructura de las situaciones en las que éstos actdan o, con mayor exactitud, en su
relacion” (Bourdieu, 1997:7-8). Para ello, resultan fundamentales los conceptos de habitus,

campo y capital y la relacién de doble sentido entre las estructuras objetivas (las de los
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campos sociales) y las estructuras incorporadas (las de los habitus) (Bourdieu, 1997:7-8).

Incorpora en su teoria elementos provenientes tanto del marxismo estructuralista como del
pensamiento weberiano. Del primero, “la existencia de estructuras sociales objetivas e
independientes de la voluntad de los agentes, que los ubican en una posicién y lugar que
restringe y guias sus practicas” (Buffa, 2014:13), y del segundo “su concepcion de que la
accion social esta dotada de sentido por parte del actor, lo que hace que no sea un ser pasivo
sino poseedor de capacidad para modificar y actuar sobre el espacio social” (Buffa,
2014:13).

En suma, ¢cual es el aporte de esta linea tedrica en el marco de la presente investigacion?
Comprender que la reforma del sistema sanitario produce una modificacion del campo de la
salud, que implica una re significacion de las practicas de los actores involucrados, mediante
el capital que poseen, en pos de la defensa de sus intereses. Deja en evidencia el estrecho
vinculo entre la estructura y la accién, condensado en los conceptos de campo, capital y
habitus.

4.3. La profesion medica
Como se menciond anteriormente, la presente investigacion procurd realizar una
aproximacion al proceso de implementacion del modelo de atencion propuesto por el SNIS.

Esto, desde la perspectiva de un actor en particular: médicos pediatras.

Resulta necesario, por tanto, realizar algunas aclaraciones teoricas sobre las principales

caracteristicas de la profesion médica.

Un clasico de la reflexion socioldgica sobre las profesiones, y especificamente la médica, lo
constituye el trabajo elaborado por Eliot Freidson (1978). Si bien se trata de una profesion en
proceso de transformacion (tal como se planteara mas adelante), es sumamente relevante

retomar las principales caracteristicas que el autor expone.

Dicha investigacion define la profesion como un tipo especial de ocupacion, en tanto “ha
asumido una posicion predominante en la division del trabajo, de tal modo que logra control

sobre la determinacion de la esencia de su propio trabajo” (Freidson, 1987:15). Asi, la
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profesion se caracteriza por poseer una legitima autonomia organizada: “se le ha dado el

derecho a controlar su propio trabajo” (Freidson, 1987:83).

Al analizar concretamente la Medicina, plantea que su autonomia se constituia como la
prueba del status de profesion: los profesionales gozaban del privilegio del no control por
parte de extrafios (Freidson, 1987:145). Tal privilegio era justificado por los propios
profesionales mediante tres cuestiones claves: 1) el grado de pericia y conocimientos
implicitos resultaba de tal nivel, que aquellos que no eran profesionales no estaban en
condiciones de evaluarlo o regularlo; 2) la reivindicacion de que los profesionales eran
responsables, y que por tanto merecedores de la confianza en su trabajo, sin necesidad de
supervision; 3) la invitacion a confiar en que la misma profesion se haria cargo de llevar
adelante acciones regulatorias en caso de reconocer que un individuo no realizaba su trabajo
competente o éticamente. Asi, “su autonomia es justificada y probada por su

autorregulacion” (Freidson, 1987:145).

Se sefiala que las bases del poder social de la profesion médica se remontan al momento en
que la misma logré constituirse como una verdadera “profesion de consulta”, gracias al
desarrollo de destrezas y conocimientos que le permitirian predecir y controlar un amplio

espectro de enfermedades humanas (Rodriguez, s/f:98).

La Medicina se destacaba, por tanto, de acuerdo a esta linea tedrica, por el derecho al control
de su propio trabajo, y el derecho exclusivo a determinar quiénes podian ejercer
legitimamente el trabajo y como debia realizarse éste (Rodriguez, s/f:98). Se caracterizaba por
la preeminencia, que “no es meramente la del prestigio, sino la de la autoridad experta. Es
decir, que el conocimiento de la Medicina sobre la enfermedad y su tratamiento esta

considerado como autorizado y definitivo” (Freidson, 1987:23).

Freidson sentencia en este sentido, que en el curso de lograr el monopolio sobre su trabajo, la
Medicina, también obtuvo una jurisdiccién casi exclusiva para determinar qué es enfermedad
y cémo deben actuar las personas para ser tratadas como enfermas (lo que la compromete
fuertemente en la creacion de enfermedad como un estadio social que puede asumir un ser
humano) (Freidson, 1987:209).
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Ahora bien, recientemente, Juan Irigoyen (2010), al analizar los cambios econdémicos,
tecnoldgicos, organizativos y culturales que se hicieron presentes a partir de los afios ochenta
(en el contexto posfordista), plantea una modificacion en la produccion de servicios sanitarios

y en la propia profesién médica.

Resalta dos factores fundamentales del periodo: el cambio tecnoldgico continuo y un mercado
expansivo 'y movilizado (lrigoyen, 2010:282). Tales factores impusieron nuevos
requerimientos y configuraron una nueva organizacion. La reestructuracion global, se fundo
entonces en la ruptura tecnolégica y en la aparicion de nuevas tecnologias que impulsaron el

crecimiento econdémico y potencialidad de la industria (Irigoyen, 2010:284).

El autor plantea que los cambios que se registran en el campo sanitario estan conectados con
transformaciones que se producen en el ambito global, reconfigurandolo (Irigoyen,
2010:279).

Si bien siempre ha existido una estrecha relacion entre la industria y la atencion médica, la
ruptura tecnoldgica produjo modificaciones sustantivas en esas relaciones, en tanto la
industria incrementd su poder basandose en su potencialidad tecnoldgica (Irigoyen,
2010:284).

En este sentido, Irigoyen retoma el concepto de campo de Bourdieu y plantea “el aumento de
la densidad y complejidad del campo al intervenir actores nuevos” (Irigoyen, 2010:281),

determinado por el incremento del poder de la industria.

Lo que interesa es plantear que la reestructuracion del campo tiene como consecuencia un
nuevo posicionamiento de la profesion médica. “Esta se encuentra entre las dos fuerzas
emergentes: La industria biomédica y la gestion” (Irigoyen, 2010:288-289). En ambos casos,

en desventaja con respecto a épocas anteriores (Irigoyen, 2010: 289).

Sin embargo, no se trata de un “declive de la profesion”, sino de “un proceso de
reprofesionalizacion para ser adaptada a las exigencias de los poderosos intereses
econdmicos que controlan el campo de la asistencia sanitaria, los imperativos de los tipos
organizativos nacidos de la transformacion tecnoldgica y de la reconfiguracion del estado”
(Irigoyen, 2010:281).
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La industria y el gerencialismo se constituyen como la representacion material del proyecto y
los intereses que inspiran la mutacién global ya mencionada, que no intentan desplazar a la
profesion médica, sino “reducirla a la colaboracién en las coordenadas de unos servicios de

salud reformados” (Irigoyen, 2010:289).

Esto se traduce en una pérdida de autonomia profesional (a la que hacia referencia Freidson) y
una disminucién en el poder de la profesion médica en términos estratégicos (lrigoyen,
2010:289). La misma es reconfigurada para adaptarse a los procesos productivos y sus
modelos (Irigoyen, 2010:289).

Por tanto, “la relacion entre la industria y la profesion se ha complejizado. Los médicos son
desposeidos de la exclusividad en cuestiones fundamentales, pero son considerados socios

imprescindibles” (Irigoyen, 2010:290).

El autor entiende que los sistemas sanitarios han adoptado modelos inspirados en el mercado,
en los que el producto es entendido como un servicio complejo y el destinatario como un
cliente (Irigoyen, 2010:285). En tanto que la eficiencia (definida por la relacion entre los

costos y los resultados) se vuelve un aspecto relevante en lo que a la profesion médica refiere.

Dos consecuencias resultan fundamentales en el marco de la presente investigacion: primero,
que “la profesion médica debilita su hegemonia en la definicion de los problemas de salud
desplazada por el aparato productivo industrial” (Irigoyen, 2010:285) y, segundo, el proceso
de fragmentacion y jerarquizacién que se produce a la interna de la profesion (Irigoyen,
2010:281).

4.4. En clave de politica publica
Las medidas de politica publica en torno a la Reforma planteada se orientaron hacia la
creacion de un Sistema Nacional Integrado de Salud. Conocer qué se entiende por politica
publica y qué elementos la componen resulta de gran relevancia, al permitir reconocer las
diversas etapas del proceso, que implican un grado diferente de involucramiento de los

actores en cada una de ellas.

Joan Subirats, reconocido catedratico en Ciencia Politica, brinda una definicion analitica de
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las politicas publicas, entendiéndolas como: “una serie de decisiones o de acciones,
intencionalmente coherentes, tomadas por diferentes actores, publicos y a veces no publicos
(cuyos recursos, nexos institucionales e intereses varian) a fin de resolver de manera puntual
un problema politicamente definido como colectivo. Este conjunto de decisiones y acciones
da lugar a actos formales, con un grado de obligatoriedad variable, tendientes a modificar la
conducta de grupos sociales que, se supone, originaron el problema colectivo a resolver
(grupos-objetivo), en el interés de grupos sociales que padecen los efectos negativos del

problema en cuestion (beneficiarios finales)” (Subirats et al., 2008: 38).

Por tanto, las politicas publicas se encuentran orientadas hacia la resolucion de un problema
social que es reconocido politicamente como de caracter pablico y que la sociedad no esta en
situacion de resolver autbnomamente. Mediante ellas se intenta modificar u orientar la
conducta de determinados grupos especificos (grupos objetivo), entendidos como los grupos

sociales que estarian generando el problema que se esta intentando resolver.

Ademas, toda politica publica implica una base conceptual de partida, una intencionalidad y
una relacion entre las decisiones y actividades. Vale destacar que se caracterizan por
constituirse como un conjunto de acciones y un programa de intervenciones (no se trata de

una decision Unica o especifica) (Subirats et al., 2008: 40-41).

Los actores publicos, tal como advertira el lector, poseen un papel clave: las decisiones y
acciones llevadas adelante en pos de la resolucion del problema identificado, “solo podra
considerarse como un politica pablica en la medida en que quienes las toman y las llevan a

cabo lo hagan desde su condicién de actores publicos” (Subirats et al., 2008:41).

La perspectiva que aqui se propone entiende a la politica publica en términos de ciclo, que “se
inicia con el surgimiento de los problemas y se prolonga hasta la evaluacion de los
resultados” (Subirats et al., 2008: 44).

Especificamente, las etapas que la componen son: 1) seguimiento y percepcion de los
problemas; 2) incorporacion en la agenda politica; 3) formulacion y decision del programa de
politica; 4) implementacion de la politica; 5) evaluacion de la politica (Subirats et al.,
2008:45-46).
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Si bien “esta perspectiva ciclica de la politica publica debe verse como un marco de
referencia y no como un esquema rigido” (Subirats et al., 2008: 44), la misma se considero
relevante en el contexto de la investigacion planteada, al operar como soporte en la busqueda

de sentido de las decisiones tomadas mediante una politica publica (Subirats et al., 2008: 44).

El siguiente cuadro

refleja las diferentes fases,

su contenido y

los principales

cuestionamientos que ha de plantearse el analista (se resalta lo relativo a la implementacion):

Cuadro 1. Fases de las politicas publicas: contenido y cuestionamientos del analista

Secuencia 'y
terminologia

Contenido

Principales cuestionamientos
del analista

1) Seguimiento de
los problemas

-Surgimiento de un problema
-Percepcion del problema

-Definicion del problema e identificacion
de sus posibles causas

-Representacion del problema

-Demanda de accion publica

¢ Cobmo se ha tomado
conciencia del problema?

2) Inclusion en la
agenda

-Seleccion (filtro) de los problemas
emergentes

-Esquema de formulacién del modelo
causal

-Respuestas de los poderes publicos a los
problemas que se reconoce que han de ser
objeto de una politica

¢Cudles son los factores que
han llevado al gobierno a
actuar ante el problema?

3) Formulacion y
decision del
programa de la
politica

-Definicién del “modelo causal”
-Definicion de la o las soluciones
adaptadas al problema y aceptables
-Proceso de contraste entre las soluciones
ideales y los medios disponibles
-Selecciodn de los instrumentos de accion

¢Cudles son las soluciones
propuestas y aceptadas por
parte del Gobierno y del
Parlamento? ;Qué procesos se
han seguido para formular
dichas soluciones?

4) Implementacion
de la politica

-Aplicacion de las soluciones
seleccionadas

-Acciones de los agentes administrativos
a cargo de la implementacion

¢Se han aplicado las
decisiones del gobierno y del
parlamento?

5) Evaluacion de la
politica

-Determinacion de los posibles efectos de
la politica

-Evaluacion de la eficacia, de la
eficiencia, de la pertinencia de lo
realizado respecto al problema inicial

¢;Cuales han sido los efectos
directos e indirectos de la
politica?

Fuente: Adaptado de Subirats et al., 2008:45.
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Ahora bien, debe considerarse el hecho de que “la implementacion (llevar ideas de politica a
la practica) es frecuentemente la parte mas dificil e incierta del proceso de politica” (Grindle,
2009:33).

Es durante dicha fase que suelen surgir las denominadas “brechas de implementacion”,
definidas como “la disparidad que frecuentemente hay entre lo que se anuncia como politica

y lo que en realidad se ejecuta” (Grindle, 2009:33).

De acuerdo a lo planteado por Merilee Grindle (2009:34), tales brechas pueden resultar
benignas (por ejemplo en los casos en que una politica publica pobremente disefiada logra
ajustarse a la realidad para ser “mejor implementada”), o bien pueden ser profundamente
dafiinas. Sin embargo, “benigna o dafiina, la brecha de implementacion casi siempre es
imprevisible” (Grindle, 2009:34).

No obstante ello, la autora plantea que es posible anticiparse y pronosticar algunas fuentes de
los problemas que se suscitan en el proceso de implementacion. En este sentido, propone
identificar como principales factores aquellos inherentes a las politicas publicas y aquellos

vinculados al contexto en que se llevan adelante (Grindle, 2009:35).

Los primeros refieren a reconocer que existen ciertas politicas mas dificiles de ejecutar que
otras, al involucrar largas cadenas de accién y diversos actores (Grindle, 2009:35). Cabe
sefialar que el SNIS se engloba dentro de éste tipo de politicas: para que logre funcionar tal y
como se habria propuesto en un principio, las diversas partes involucradas han de estar
alineadas con las intenciones que la reforma persigue, y los actores han de responsabilizarse

con el papel gque tienen en el proceso (Grindle, 2009:35).

En suma, una primera fuente de brecha remite a las caracteristicas propias de la politica.
Preguntas vinculadas a la cantidad de actividades, tipo de actores y niveles de gobierno que
estan involucrados, a la profundidad de los cambios propuestos y a los niveles de cooperacion
entre las partes que requiere, resultan utiles para comenzar a anticipar la complejidad de la

implementacidn en este sentido (Grindle, 2009:36).

Como segunda posible fuente generadora de problemas en la implementacion, Grindle plantea

el contexto: “hasta las politicas bien disefiadas y bien intencionadas salen mal cuando se
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realizan esfuerzos para ejecutarlas en contextos econémicos, politicos y sociales que son
hostiles al cambio” (Grindle, 2009:37). Asi, el conflicto y la resistencia se vuelven elementos

inherentes del proceso.

En esta investigacion se destacan dos tipos de retos en lo que al contexto refiere: en primer
lugar la ocurrencia de sucesos no anticipados que vuelven mas dificil (e incluso en ocasiones
imposible) la implementacion y, en segundo lugar, las capacidades administrativas y de

gestion de los actores que implementan (Grindle, 2009:39).

Tal como la autora plantea, la capacidad de gestién y administracién se vincula fuertemente
con el grado de complejidad de las politicas que se intentan llevar a cabo (Grindle, 2009:40).
Una politica como la que se orienta a la creacion del SNIS requiere, por tanto, un alto nivel de
sofisticacion en la gestién, un constante seguimiento administrativo, coordinacion y
habilidades de gestion (Grindle, 2009:40).

La riqueza del trabajo de Grindle para el presente estudio, radica en reconocer el rol
fundamental que adquieren los implementadores como “solucionadores de problemas”
(Grindle, 2009:43). Para ello, es necesario que los implementadores comprendan el papel
fundamental que adquieren en la resolucion activa de los problemas que puedan surgir en el
proceso, y cuenten con incentivos para promover las metas de la politica a pesar de los
obstaculos (Grindle, 2009:43). Es decir, que estén motivados y sean recompensados.

Otro aspecto importante para lograr la implementacién de las politicas, es el monitoreo (que
brindara informacion acerca de la posible fuente de los problemas) y la evaluacién de las
mismas (que permitird conocer el grado en que se logré lo que se propuso) (Grindle,
2009:45).

En este sentido, la autora citada no vacila en afirmar que “con demasiada frecuencia, (...), el
monitoreo no se realiza de manera sistémica o incluye métricas que pueden desviar a los
implementadores de las metas de la politica publica (contar cuantos pacientes se atienden
por hora en una clinica de salud, por ejemplo, en vez de una métrica que sea mas util en
evaluar la calidad atencion). lgualmente, con frecuencia, las evaluaciones se realizan

puntualmente y luego son solo usadas para ocupar espacio en una repisa” (Grindle,
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2009:45).

Por tanto, las actividades vinculadas al monitoreo y evaluacién de las politicas publicas

adquieren relevancia en tanto se utilicen para brindar informacion a los implementadores.

En sintesis, Grindle (2009) plantea dos posibles fuentes de brecha: la politica publica y el
contexto. Sélo considerando conjuntamente ambos aspectos es que puede lograrse un enfoque

estratégico para la implementacion.

La implementacién se presenta aqui en tanto reto, como un proceso incierto, en el que estan
involucrados los mas diversos actores, y que, por la complejidad que implica, “la realidad es
que ningun proceso de implementacion completamente efectivo se puede garantizar”
(Grindle, 2009:47).

La cuestion radica entonces en preguntarse si es posible hacer que las politicas sean mas
implementables (Grindle, 2009:48). Si bien la autora citada considera que “el momento
indicado” para cuestionarselo es durante la formulacion de la politica (Grindle, 2009:48), en
la presente investigacion se entiende que es una pregunta que atafie a todas las fases. No solo
analistas, sino también los propios implementadores y hacedores de politica, han de
cuestionarse como se estan llevando a cabo las actividades propuestas, qué obstaculos se

perciben y como superarlos.
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5. ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

5.1. Definicion y fundamentacion de la estrategia metodoldgica
Para responder a los objetivos planteados se propuso un enfoque de investigacion de corte

cualitativo.

Dicha metodologia implicé un disefio emergente: si bien se formuld un plan inicial de
investigacion, éste no quedd establecido rigidamente y las fases del proceso estuvieron sujetas
a modificaciones® (Batthyény et al., 2011:78-79).

La técnica de recoleccion de datos utilizada fue la entrevista. Se opt6 por ella en funcién de
los objetivos planteados, al tratarse de una herramienta que permite una mayor profundidad de
respuesta en comparacion a otro tipo de técnicas. Asimismo, al implicar una interaccion
verbal cara a cara y centrada en los procesos de intersubjetividad, permite una indagacion
exhaustiva, en la que se involucran elementos simbdlicos: motivaciones, creencias Yy

sentimientos sobre un tema (Scribano, 2008:72).

Especificamente, se trabajé mediante entrevistas semi estructuradas: se dispuso de una serie
de temaéticas especificas a tratar, pero reconociendo la posibilidad de cambiar el orden de los
temas o la formulacién de las preguntas en caso de ser necesario (Batthyany et al., 2011: 90).

Para la elaboracion de la pauta de entrevista fueron de relevancia el documento elaborado por
los pediatras de la Red de Atencion Primaria- Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (RAP-ASSE)’ en la novena convencién médica nacional (junio de 2014) (ver
bibliografia), y el marco conceptual propuesto por la herramienta Primary Care Assesment
Tool (PCAT) (ver punto 5.2.).

Vale destacar que se utilizaron dos versiones de pauta. Luego de realizar las primeras

entrevistas, se decidio realizar algunas leves modificaciones para profundizar en aspectos que

® Ejemplo de ello lo ilustran los anexos 3y 4, donde se presentan las pautas de entrevista utilizadas.

’ Es una “unidad ejecutora de la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) en Montevideo. (...)
Incluye servicios territoriales (Centros de Salud, Policlinicas, Consultorios de Area) y un Sistema de Unidades
M@viles para emergencia, urgencia y traslados” (Benia y Medina, 2011:103). Se reconoce en todo momento que
se trata de un documento elaborado por pediatras del sector publico.
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surgieron del propio campo.

La poblacion de estudio se constituy6d por pediatras del primer nivel de atencion, tanto del
sector publico como del privado, de Montevideo.

Para la seleccion de los entrevistados se utilizd un muestreo de tipo “bola de nieve”. Tal
método permitié seleccionar los sujetos de manera arbitraria: se eligieron determinadas
personas con caracteristicas relevantes para la investigacion (pediatras del primer nivel de
atencion), y se les solicité que ubicaran a otros miembros de la misma poblacion de estudio.
Asi, la muestra se generd progresivamente, resultado de que cada sujeto propuso a otras
personas conocidas (Mejia Navarrete, 2002:121 en Scribano, 2008:37).

Se realizaron en total 5 entrevistas a informantes calificados y 20 a pediatras del primer nivel

de atencion (ver anexo 2).

El principal elemento considerado en la seleccion fue el sector en que se desempefiaban, con
el objetivo de analizar las tematicas aqui planteadas en el ambito publico y privado. 11
entrevistas fueron a pediatras que al momento de la aplicacion de la técnica trabajaban en el
primer nivel publico, 7 en el privado y 2 en ambos. No obstante dicha clasificacion, hubo
casos en los que contaban con conocimiento del funcionamiento de los dos sectores, producto

de trabajos anteriores (ver anexo 2).

Una aclaracién importante es que se entrevistaron tanto pediatras que ya desempefiaban su
labor en el primer nivel desde antes de la implementacion de la reforma, y otros, mas jovenes,
que comenzaron su actividad con el SNIS en marcha. Ello permitié conocer ambas posturas, y
en ningun momento significo un “problema”, en el entendido de que lo que se intentd con la
presente investigacion no fue comparar como era la situacion antes y después de la creacién
del SNIS, sino indagar en el proceso de implementacion de la reforma en si: analizar si las

lineas de accion que se propusieron estan llevandose a cabo en la préactica.

El trabajo de campo se realiz6 en dos periodos: de mayo a noviembre de 2015 y de octubre de
2016 a abril de 2017.

La unidad de analisis fueron los discursos derivados de las entrevistas realizadas. Esto

32



permitio identificar relatos diferenciados en las apreciaciones sobre el funcionamiento del
sector publico y el privado, y detectar tensiones sociolégicamente relevantes al momento de

establecer el rol del pediatra en el primer nivel de atencién (como se analizard mas adelante).

En conformidad con lo expuesto, se opté por una metodologia cualitativa orientada hacia el
analisis socio hermenéutico, en el que se procuro realizar “la reconstruccion del sentido de
los discursos en su situacion (micro y macrosocial) de enunciacion” (Alonso, 2003:188). Lo

que implico, en la practica, “situar los textos en contextos” (Alonso, 2003:203).

Alonso (2003), en su investigacion sobre el analisis socioldgico, sentencia que en “la
investigacién social, el discurso desborda el texto” (Alonso, 2003:202). Lo que se analizo,
por tanto, no fueron meramente los textos, sino los discursos. El autor entiende que los
primeros se constituyen como “el plano objetivo y material de un proceso que encuentra
valor hermenéutico en cuanto que nos sirve como soporte para llegar a hacer visibles, e

interpretables, las acciones significativas de los sujetos en sociedad” (Alonso, 2003:203).

Ahora bien, situar en contextos no refiere inicamente al marco situacional de la produccion
del discurso. Implica considerar el contexto social “como conjunto de referentes

sociogrupales que otorgan significaciones al discurso” (Alonso, 2003:204).

Tal contexto social ha de ser reconocido como un sistema de campos, en el sentido que
Bourdieu (Bourdieu, 1998:144 en Alonso, 2003:204) les ha otorgado: en tanto sistema de
relaciones, de fuerzas e intereses que marca las posiciones y da sentido a las estrategias a
partir de las cuales se realizan las précticas discursivas (Alonso, 2003:204).

Bajo esta mirada los discursos se establecen “como préacticas realizadas desde los intereses
de los diferentes grupos y actores sociales” (Alonso, 2003:204). Esto permite comprender que
los pediatras entrevistados (uno de los tantos actores involucrados en el proceso de

implementacion de la reforma), poseen una vision particular de las tematicas aqui trabajadas.
5.2. ¢(Como abordar los conceptos de primer nivel de atencion vy

estrategia APS?

Dado que las nociones de “primer nivel de atencion” y “estrategia APS” resultan en ocasiones
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un tanto abstractas, se considero relevante y conveniente la utilizacion del marco conceptual

de la herramienta Primary Care Assesment Tool (PCAT).

PCAT es un instrumento de evaluacion que mide la presencia de los atributos de la APS en
los servicios de salud de primer nivel de atencién. Fue desarrollado por Barbara Starfield,
referente mundial en anélisis y evaluacion de sistemas de salud, en John Hopkins University,
Estados Unidos (Grupo PCAT.UY, 2011:187)%.

Se constituye como una familia de instrumentos de tipo encuesta, que procura captar los
puntos de vista de gestores de politicas sanitarias 0 expertos a nivel de sistemas de salud,
gestores de recursos de APS, profesionales de la salud y usuarios.

A continuacion se presentan los dominios del PCAT vy su relacion con los atributos de la

estrategia APS®. El modelo se estructura en cuatro atributos principales y tres secundarios.

Atributos fundamentales:

1. Primer contacto: supone que cada vez que surge un problema nuevo de salud se
referencia un centro o profesional de salud concreto que actGa como puerta de entrada
al sistema sanitario. Debe ser accesible a la poblacion y se compone de dos
subdimensiones: la accesibilidad como el elemento estructural necesario para el
primer contacto, y la utilizacion de los servicios como primer contacto (el centro o
profesional proveedor de APS es realmente visitado en caso de presentarse un

problema o evento nuevo).

2. Continuidad: plantea una relacién personal a largo plazo entre el usuario y el
profesional o centro de salud, facilitando asi el desarrollo de una relacion basada en la
confianza y en el conocimiento de la persona y su familia. Las dos subdimensiones

que componen este dominio son el grado de afiliacién (los usuarios identifican una

® Si bien PCAT fue desarrollado originalmente en inglés, ha sido traducido y adaptado a maltiples idiomas y
aplicado en diversos paises. En Uruguay se conformd, a fines del afio 2008, el grupo denominado PCAT.UY,
encargado de la adaptacion de la herramienta y su posterior aplicacion en los Servicios de ASSE. Se trata de un
grupo de investigacion independiente, asociado al Departamento de Medicina Preventiva y Social y al
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad de la Republica (UdelaR).

? La informacion se obtuvo a partir de la ponencia de Silvina Berra y colaboradores en las X Jornadas de Debate
Interdisciplinario en Salud y Poblacién, Buenos Aires (2011:3).
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fuente habitual de atencion de la salud y los centros de atencidon son capaces de
identificar la poblacion candidata a sus servicios) y la continuidad interpersonal

(atencion longitudinal y focalizada en la persona, no en la enfermedad).

3. Coordinacion: remite a la funcion de enlace entre los servicios de atencion. Permite el
reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye la referencia y el
acompafiamiento de la atencion realizada en otros servicios especializados. Se
compone de dos subdimensiones: sistemas de informacion (disponibilidad de
instrumentos de registro de la informacion y de incorporacion de esa informacion al
plan de atencion de la persona) e integracion de la informacion (mecanismos de
transferencia de la informacion y de recepcién de otras fuentes que pueden estar

involucradas en la atencién de las personas).

4. Integralidad: propone una organizacion que permita ofrecer un catalogo extenso e
integral con todos los servicios que la poblacion necesita, con articulacion. Incluye la
identificacion de problemas de diverso tipo (biolégicos o sociales). Se evalla respecto
de los servicios disponibles (con los que el centro cuenta para ser provistos cuando
sean necesarios) Yy los servicios proporcionados (aquellos necesarios para la poblacion,

que el centro realmente ofrece).

Atributos complementarios:

5. Enfoque familiar: centrar la salud de los individuos en su contexto social méas cercano.

6. Orientacion comunitaria: dirigir la atencion a la resolucion de los problemas de salud
de la comunidad, fomentando la participacion comunitaria y a través de un enfoque

epidemioldgico.

7. Competencia cultural: supone la atencion a la diversidad, adecuando el servicio a las

caracteristicas culturales de los distintos grupos sociales de la poblacion usuaria.

En suma, dichas definiciones permitieron operacionalizar las implicancias de llevar adelante
una estrategia APS en el primer nivel de atencion (fundamental a lo largo del proceso de
investigacion). Vale destacar que el marco conceptual de PCAT se utilizd unicamente con tal

finalidad, no se trat6 de una aplicacién de la herramienta.

35



6. ANALISIS

A continuacion se presenta la interpretacion de los datos obtenidos mediante el trabajo

campo™.

Tal como se menciond anteriormente, la reforma del sistema del sector salud implico
transformaciones en tres ejes fundamentales: financiamiento, gestion y atencién. Sin
embargo, pediatras entrevistados afirmaron que es en éste ultimo en el que menos se ha
avanzado. Si bien se reconocen esfuerzos y mejoras, se entiende que aun persisten obstaculos
y desafios que operan como impedimentos para una verdadera priorizacion del primer nivel

de atencion y la estrategia APS.

Es posible afirmar, por tanto, la existencia de brechas de implementacién. Es decir,
disparidades entre lo que se anuncié como politica y lo que efectivamente se esta ejecutando
(Grindle, 2009:33).

En reiteradas ocasiones se sentencid que el modelo de atencion propuesto por el SNIS esta
definido Unicamente en el plano teoérico, “en los papeles”, pero que no ha habido una
discusion profunda entre los diversos actores involucrados en el campo sobre como “poner en
préctica” las cuestiones que implica (que no solo conciernen al contenido de la atencion, sino

también al propio trabajo del equipo de salud y a la distribucién de los recursos).

Los entrevistados plantearon que resultan escasas las instancias de diadlogo en las que se les
consulte a los implementadores (en este caso, médicos pediatras del primer nivel de atencion)
sobre las dificultades con las que se topan en su labor diario al momento de llevar adelante

una atencion con las caracteristicas que se proponen.

En este sentido, el presente andlisis procuré operar como punto de partida para la discusion:
se identificaron en el relato diversos elementos que dificultan (y en ocasiones impiden) la
completa implementacion del modelo de atencion del SNIS (siempre reconociendo que se
relevo la vision de uno de los tantos actores involucrados, que posee una determinada manera

de posicionarse en funcion del lugar que ocupa en el campo).

19 Cuando se realizan citas de las entrevistas realizadas se indica el nimero (ver anexo 2) y sector (pablico o
privado) donde el entrevistado trabajaba al momento.
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A continuacion, se analiza cada uno de los atributos de la Atencidn Primaria en Salud: aquello
que el SNIS procura implementar y la situacion actual de acuerdo a lo planteado por los
entrevistados. Previo a ello, se sefialan algunos elementos a considerar vinculados al sistema,

que intervienen en el funcionamiento del primer nivel y dentro de éste, de la estrategia APS.

Dado que en el proceso de implementacion inciden factores de los méas diversos ordenes, se
optd por realizar el analisis de cada uno de los mencionados atributos considerando cinco
dimensiones: institucional (arquitectura del sistema), politico/administrativa (capacidad del
Estado para gestionar e instrumentar el SNIS), econdmica (distribucion de los recursos),
social (vinculada a las condiciones de vida de las personas) y cultural (creencias y valores,

asociada a lo simbdlico).

6.1. Consideraciones relevantes
En primer lugar, resulta necesario plantear aspectos institucionales y politico/administrativos

que influyen (aungue a veces de manera no tan evidente) en la atencion que se brinda.

El sistema de salud uruguayo se compone por dos grandes sectores: publico y privado. Los
entrevistados plantearon de manera recurrente que el funcionamiento en ambos es sumamente
distinto. Esto, no solo por cuestiones vinculadas a los recursos humanos en salud o

caracteristicas del sistema sanitario, sino, por el propio perfil de los usuarios.

Las diferencias en los perfiles remiten principalmente a las desigualdades entre quintiles de
ingresos. De acuerdo al grafico 1, extraido del Reporte Social 2013, hay una concentracién
de usuarios de ASSE en el primer quintil de ingresos, donde la poblacion con derechos
vigentes exclusivamente en esta institucion supera el 60 %, mientras que esta misma

proporcion es del 3,45 % en el ultimo quintil de ingresos.

Se observa una tendencia que indica que las personas con mayores ingresos optan por el

sector privado: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) (instituciones de

1 Sj bien se trata de informacién del afio 2012, se entiende que la situacion no sufrié grandes modificaciones,
por lo que resultan pertinentes en el marco de la presente investigacion (no se presentaron datos vinculados a
esta temética en el Reporte Social del afio 2015). Vale aclarar que se trata de cifras para el total pais y no
Unicamente para Montevideo, de todos modos se consideraron (tiles para ejemplificar lo mencionado por los
entrevistados en cuanto a las diferencias entre el sector publico y privado.
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cardcter mutual o cooperativas de profesionales) y seguros privados (percibido como un
servicio de mejor calidad que el que brindan las IAMC tras haber aumentado su nimero de

usuarios) (Presidencia de la Republica, Reporte Social 2013:41).

Gréfico 1. Cobertura por grupo de prestadores segun quintil de ingresos, en porcentajes, total
pais, 2012
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Fuente: extraido de Reporte Social 2013:127 (Presidencia de la Republica).

Por tanto, se trata de poblaciones a atender que presentan diferencias en sus caracteristicas, en
el entendido de que el aspecto econémico (reflejado aqui mediante los ingresos) impacta en
los deméas ambitos en los que se desarrollan de las personas (social, cultural, educativo,

sanitario, entre otros). Esto requiere, necesariamente, que la atencion se adecue.

Por su parte, un segundo elemento importante a considerar, (esta vez en lo que a la dimension
politica/administrativa refiere) lo constituye la capacidad de gestion por parte de las
autoridades sanitarias y mandos medios para llevar adelante el modelo de atencion que se

propone.
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Pediatras entrevistados sefialaron que para la implementacién de un modelo basado en la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, es necesario que los encargados de

“dirigir” las lineas de accion, sean personas que tenga una formacion acorde.

Gestionar la reforma del sistema sanitario requiere un verdadero conocimiento sobre
administracion y las caracteristicas propias de los diversos recursos involucrados. Sin

embargo, se sentencid que existen casos en los que se opta por cargos de confianza politica:

“Yo opino que no hemos tenido buenoS gestores de administradores de salud, y eso me
parece clave, y sobre todo en los mandos medios. Porque son los mandos medios los que
muchas veces definen cosas importantes. Y yo creo que ahi no hemos tenidos buenos gestores
administradores, seguimos sin tenerlos, segin yo percibo y veo. No estan formados, son muy
pocos los que tienen formacion en gestion y administracion, hay muchos cargos de confianza

politica, que son médicos que tienen otras especialidades” (Entrevista N° 1, sector publico).

Esto implicaria, ademas, una falta de concientizacion sobre lo que significa realmente el
modelo de atencion propuesto por el SNIS. Es decir, que trascienda lo meramente tedrico y se
tengan claros los objetivos que se persiguen y cémo alcanzarlos, dando mensajes claros a los

implementadores.

No es menor la confusién que frecuentemente hay entre los conceptos de Primer Nivel de
Atencion y estrategia APS. Muchas veces se los considera como sinénimos (lo plantearon los
entrevistados pero incluso ellos mismos los usaron como términos indistintos), cuando no lo

son (tal como se explicitd en apartados anteriores).

Vale destacar que Grindle (2009) en su anélisis sobre las fuentes de brecha de
implementacion incluye, dentro del contexto, a las capacidades administrativas y de gestion
de los actores que implementan: “esta capacidad por supuesto tiene que ver con el grado de
complejidad de las politicas a implementar; aquellas que requieren largas cadenas de
accion y respuesta por parte de los otros actores son probablemente las que requieren mas
sofisticacion en la gestion; las que deben ser implementadas en periodos considerables son
probablemente las que requieren de mayor seguimiento administrativo, aquellas que

involucran maultiples niveles de gobierno requieren gran coordinacion y habilidades de
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gestion” (Grindle, 2009:40).

La reforma estudiada se constituye claramente como un proceso con caracteristicas como el
alli planteado: sumamente complejo, con diversas acciones y actores involucrados, que
requiere de formacion y sofisticacion en la gestion (aspecto que como fue mencionado no se
estaria contemplando). Por tanto, se identifica aqui la primera fuente de brecha: la capacidad

de gestion de los mandos medios.

En adicion, pediatras entrevistados manifestaron la necesidad de que exista un seguimiento
del estado de situacion del sistema, que permita replantear aspectos que no estan funcionando
como se esperaba que lo hicieran.

No parece existir actualmente (0 no se estaria ejecutando) una estrategia de monitoreo de la
situacion, cuestion que deberia incluirse “en cualquier lista de “cosas que se pueden hacer”

para mejorar la implementacion” (Grindle, 2009:45).

Como una suerte de mecanismo de monitoreo podria considerarse el cumplimiento de las
metas asistenciales. Este componente, generado para promover el desempefio asistencial de
los prestadores en areas programaticas concretas (y el pago a los prestadores por su
cumplimiento), opera de diferente manera segun se trate del sistema privado o del publico.

En el primero si se consideran y cumplen las metas, generando ingresos para las instituciones
involucradas. Sin embargo, en ASSE, al contar con un presupuesto independiente, no se
reporta su cumplimiento, lo que produce dificultades en la atencion e incluso en el

seguimiento y evaluacién de la situacion asistencial.

Vale mencionar que la rigidez de las pautas ministeriales a cumplir por parte de las
instituciones, es visualizada como una suerte de obstaculo. Sobre todo en el ambito privado,
en la que es necesario cumplir estrictamente con lo establecido por las metas, sin dar lugar a
cierta flexibilidad de acuerdo al caso (produciendo un mal uso de los recursos y generando

demoras en la atencion):

«“

ay otro lado de la reforma que no estd buena que es la meta y es el cobro del incentivo

para la mutualista. Muchas veces el nifio viene porque los padres estan preocupados por el
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nifio una semana, pero el cumple mes es a la semana siguiente, entonces tenés que volverlo a

traer porque si no la meta no se cumple” (Entrevista N° 6, sector privado).

Ahora bien, no se realiza una estrategia de monitoreo que analice concretamente como se esta
implementando el modelo de atencion y determinar asi “donde y cudndo podrian estar
saliendo mal las cosas” (Grindle, 2009:45).

Incluso, el contemplar Unicamente métricas como la mencionada, puede “desviar a los
implementadores de las metas de la politica publica” (Grindle, 2009:45). Se consideran solo
de manera parcial aspectos del modelo de atencién vinculados (por ejemplo) al
funcionamiento de los equipos de salud y la coordinacion entre las partes. Este queda
reducido asi al contenido de la atencion y deja en un segundo plano elementos sobre la

calidad de la misma.

A partir de lo anteriormente expuesto, cabe destacar que un punto clave en cuanto a la gestion
lo constituye la necesidad de generar espacios de dialogo entre los distintos actores
involucrados en el proceso. Pediatras del primer nivel, entrevistados en el marco de la
presente investigacion, sefialaron que no se les consulta sobre cuéles son las dificultades que

observan en el sistema:

“Nunca toman la opinion de los que estamos ahi en el frente de batalla todos los dias, viendo
los pacientes, los problemas que tienen. Ellos lo saben detrds de sus escritorios, que para
lograr por ejemplo una consulta con oftalmélogo estas hasta un afio, algo totalmente
inaceptable. Pero bueno, no se ponen soluciones tampoco. Y bueno, lo saben pero quedamos

en lo saben” (Entrevista N° 15, sector publico).

Establecer instancias de dialogo permitiria que el médico “se sienta parte” del proceso, que el
propio implementador comprenda el papel fundamental que tiene en la resolucion de los

problemas que puedan surgir (Grindle, 2009:43).
6.2. Implementacién del modelo de atencidn: logros y desafios
A continuacion se analiza la situacion actual de los atributos de la atencion APS en el primer

nivel de atencion, a partir del relato de los entrevistados y considerando las dimensiones
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anteriormente expuestas (institucional, politico/administrativa, econémica, social, cultural)*2.

6.2.1. Primer contacto
El primer nivel de atencion suele ser definido como la “puerta de entrada” al sistema de salud.
Promover una estrategia APS supone, en este sentido, que los servicios sean accesibles para la
poblacion, tanto en términos estructurales como préacticos (que en verdad se utilicen como

primer contacto con el sistema).

Los entrevistados plantearon que la accesibilidad en lo que refiere a la localizacion de los
centros y servicios de primer nivel es sumamente satisfactoria. Los mismos se han
descentralizado, ubicandose en los diferentes barrios de la ciudad. Esto permitio que el
sistema ‘“se acerque” a las personas, sobre todo a aquellas inmersas en situaciones de
vulnerabilidad (que no podrian o se les dificultaria acceder si implicara recorrer largas
distancias).

Pediatras del sector publico que trabajaban con anterioridad a la reforma, coincidieron en
afirmar que hubo significativas mejoras en las condiciones edilicias de las policlinicas. Sin

embargo, a pesar de los importantes esfuerzos, plantearon que aun queda camino por recorrer:

“Hace falta mejorar, porque tengo idea de que hay muchos centros periféricos que estan en
condiciones muy malas. A mi me choca pensar que un consultorio donde se atiende gente
para salud, sea peor que una oficina de Antel, para vender un teléfono y telecomunicacion.
Que esté en un lugar como este, agradable, con un aire acondicionado, y vos tengas una

policlinica que se llueva, eso es indigno” (Entrevista N° 13, sector publico).

Vinculado a las condiciones materiales de trabajo, pediatras del ambito publico, mostraron su
preocupacion por las condiciones de seguridad que existen sobre todo en los servicios de
atencion de primer nivel. Si bien se trata de una cuestion social, que trasciende ampliamente
al ambito médico, influye en éste y en el trabajo. Resulta ilustrativo presentar una anécdota

que recordaba uno de los entrevistados:

“Yo me he sentado en un murito en otra policlinica que ahora la cerraron por un tema de

2 Una vez mas se enfatiza que el marco conceptual de PCAT se utilizé con el fin de operacionalizar los
conceptos trabajados a lo largo de la investigacion, no se trat de una aplicacion de la herramienta.

42



seguridad, donde se me descolgaban del techo porque en el techo de la policlinica guardaban
las drogas y las armas. Y yo los veia bajar por la ventana (...) Y si a veces se les levantaba la
ropa yo los veia que estaban con el arma metida adentro del pantalon, del short. Y me
sentaba con ellos. Como yo digo, me va a matar el cigarro, pero me ha salvado la vida mil
veces. De sentarme con los duefios de la esquina en el murito y convidar cigarros”

(Entrevista N° 18, sector publico).

Al analizar si efectivamente la poblacion utiliza los servicios de primer nivel de atencién
como el primer contacto con el sistema, se observo que esto no siempre ocurre, por diversas
razones que involucran no solo a la poblacidn sino también al cuerpo médico y al servicio que

se ofrece.

Se sentencié que muchas veces las personas no optan por acudir en primera instancia al
servicio de policlinica, sino a la emergencia o a las mdviles. Si bien se cuestionaron aspectos
vinculados a los horarios que se ofrecen para la atencidon en policlinica y a las trabas
administrativas que a menudo surgen y generan que el servicio no sea “amigable”, se

reconocio que opera aqui una cuestion que remite, sobre todo, a lo cultural.

De acuerdo a lo planteado por entrevistados, para lograr que las personas acudan a estos
servicios, es necesario que la poblacion comprenda y esté informada sobre la importancia que
tiene consultar en el primer nivel, de manera responsable, para lograr un buen uso de los

recursos. En ello, el equipo médico y de salud adquiere un rol clave:

“Eso también depende de nosotros, de los médicos que trabajamos con nuestros pacientes, y
tenemos que ensefiar y explicar que el acceso primero tiene que ser en el primer nivel. Es una
cultura de educacion que tiene que cambiar y que es responsabilidad de todos, del que se

tiene que educar y de los que tenemos que educar” (Entrevista N° 11, sector privado).

No obstante lo planteado, la sobrecarga de trabajo en el primer nivel de atencidon es una
constante. Existe una fuerte demanda por parte de la poblacién (que no es una demanda por
un primer nivel fortalecido) en dos sentidos: por un lado, producto de un pronunciado indice
de natalidad en determinadas zonas de la ciudad que implica la necesidad de disponer de

recursos humanos y materiales con los que actualmente no se cuentan, y por otro, en funcion
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de las expectativas por “la inmediatez del médico”.

Sobre todo en el sector publico, se hace presente la demanda del primer tipo.

Vale destacar, en referencia a dicho sector, que en los ultimos afios se reforzd una estrategia
de seguimiento del nifio recién nacido, que implica que vez que se le da de alta en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y Hospital de Clinicas, se articula con el Plan Aduana®®
para asi dar lugar a la captacion y seguimiento del nifio.

Esto permitié que una mayor cantidad de nifios acuda a los controles en los tiempos que se
pautan a nivel del MSP, pero que no siempre se ve acompafiado por un fortalecimiento de los
recursos con los que se dispone (carencia que se constata especialmente cuando se observan

los recursos humanos).

De acuerdo a una nota publicada en el Semanario Brecha “la falta de recursos humanos se
agrava porque en los municipios de la zona oeste (A, D, F y G)* nace alrededor del 65 por

ciento de los nifios” (Ferreira y Zibechi, 2013).

Asimismo, la demanda de la poblacion se ve influenciada por el aparato de marketing que

despliegan las instituciones en tanto verdaderas “empresas médicas”.

Especificamente, se resalto el rol que adquieren en la actualidad las emergencias moviles.
Estas, mediante propagandas y anuncios, estarian generando inseguridad y dependencia

médica en la poblacion. Asi, no se la estaria educando para comprender cuando amerita una

3 Fue creado en el afio 1971 dentro del 4rea Materno Infantil del Ministerio de Salud Puablica y comenzé a
funcionar en Montevideo en el afio 1974. Tiene como objetivo contribuir al adecuado control de salud de los
nifios desde el nacimiento hasta los 3 afios de edad, asegurando el control de los recién nacidos y lactantes, una
vez egresados del alta hospitalaria. Se trata de un sistema de referencia que fue teniendo una expansion
progresiva.

El programa se gestiona a nivel de la Administracién de ASSE-RAP. Articula los servicios hospitalarios del
CHPR, del Hospital de Clinicas, con el nivel central de ASSE-RAP, y los efectores de Primer nivel coordinados
desde el Programa Aduana: Centros de salud de la RAP, Policlinicas Municipales y Médicos de Familia.

! Barrios Municipio A: Paso de la Arena, Nuevo Paris, Belvedere, Prado Nueva Savona, La Teja, Cerro, Casab6
Pajas Blancas, La Paloma Tomkinson, Tres Ombues Pueblo Victoria.

Barrios Municipio D: Toledo Chico, Manga, Piedras Blancas, Casavalle, Borro, Marconi, Las Acacias, Pérez
Castellanos, Villa Espafiola, Union, Mercado Modelo y Bolivar, Cerrito de la Victoria, Aires Puros.

Barrios Municipio G: Lezica Melilla, Colon Sureste, Abayubd, Pefiarol, Lavalleja, Paso de las Duranas, Nuevo
Paris, Sayago, Conciliacion, Barrio Ferrocarril, Colon Centro y Noroeste.

Barrios Municipio F: Villa Garcia, Manga, Bafiados de Carrasco, Las Canteras, Marofias, Parque Guarani, Villa
Espafiola, Flor de Marofias, Ituzaingd, Jardines del Hipédromo, Piedras Blancas, Km. 16 Cno. Maldonado, Ideal,
Industrial, Malaga, Punta de Rieles, Bella Italia.
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consulta y cuando no. Las expectativas por la inmediatez del médico, generaria un mal uso de

los recursos y sobrecarga no solo en el primero sino en todo los niveles de atencion.

Cuestion similar a la que hablaba Irigoyen (2010) al referirse a la industria biomédica: “la
comunicacion de la industria erosiona la definicion de los significados de la salud y la
enfermedad, que hasta ahora correspondia a los médicos en exclusiva. (...) Las empresas
biomédicas tienen mas facilidad para interactuar y transformar aspiraciones en necesidades
(...). Definido en términos de consumo, construye discursos y significaciones de la vida y la

salud que tienen un impacto en el imaginario social” (Irigoyen, 2010:290).

Surge asi una segunda fuente de brecha de implementacion en lo que al contexto refiere: la

importante injerencia que tiene en el campo de la salud la industria y las emergencias moviles.

Esto se plantea en el entendido de que “la mayoria de las politicas no s6lo proveen
beneficios, sino que también imponen costos; crean ganadores, pero también perdedores”
(Grindle, 2009:37), por lo que tales empresas tienen grandes incentivos para resistirse al

cambio.

En lo que respecta al acceso al pediatra concretamente, la situacion difiere segin se analice el

sector publico o el privado.

En el privado se han comenzado a implementar los denominados cargos de alta dedicacion, lo
que ha tenido diversos impactos en la practica y mercado de trabajo de médicos pediatras.
Tales cargos implican horas de internacion, emergencia y policlinica. De esta manera, se le
exige al profesional un determinado porcentaje de horas en el primer nivel de atencién, lo que

favorece y estimula el acceso al pediatra por parte de la poblacion.

Por su parte, entrevistados que desempefian su labor en el &mbito publico manifestaron su
“preocupacion” por la tendencia de las autoridades a establecer al meédico de familia como la
especialidad clave en la atencién de los nifios en el primer nivel. Los cargos que quedan
vacantes (en general a raiz de renuncias o jubilaciones), se cubren a menudo con médicos de

familia.

Si bien pediatras reconocen la importancia de ésta especialidad, y el papel fundamental que

tienen en el trabajo en el territorio, no parece estar saldada completamente la idea de

45



establecer al médico de familia como eje del primer nivel de atencion.

Se trata de una suerte de reestructuracion del campo que dejé como resultado un rol relevante
del médico de familia en el primer nivel. En términos de Bourdieu, pediatras hacen pesar su
capital cultural (vinculado a la formacion) para reclamar el papel fundamental que tienen en la

atencion de la salud de los nifios.

En su mayoria, los entrevistados manifestaron que desplazar al pediatra del primer nivel opera
en desmedro de una mejora en la calidad de la atencion del sector. No solo por las diferencias
que existen en la formacion de cada una de las especialidades, sino ademas, por la sobrecarga
de trabajo que significa para los médicos de familia.

“Me llevo muy bien con los médicos de familia (...) pero yo creo que hay nifios, y sobre todo
en esos lugares, que no son los médicos de familia los que deben controlarlos y verlos. Es
una especialidad, pero la pediatria es una pasantia que ellos hacen de seis meses, los
pediatras tenemos una formacion de tres afios. Y si nosotros podemos llegar a equivocarnos,

imaginate ellos” (Entrevista N° 1, sector publico).

“Yo no sé qué quieren hacer, porque si cada vez ponen mas médicos de familia, todos los
pediatras que se jubilan o se van, no reponen, no ponen gente nueva, ¢qué van a hacer? Mi
ejemplo es clarisimo, uno renuncio, el otro se jubild, es obvio que yo no puedo abarcar toda
la poblacién. Entonces ¢qué quieren? ¢Que el pediatra sea qué? ¢EI especialista? Por ahi
dijeron un dia que el pediatra vendria a ser el especialista, como el especialista que es, pero
solo cuando le derivaran, alguna cosa. Y no es asi tampoco, porque el médico de familia en

SU Zona tampoco puede abarcar todo” (Entrevista N° 19, sector pablico).

Ahora bien, las vacantes no solo se cubren con médicos de familia porque se considere que
resulta mas rentable, o porque los llamados sean dirigidos y orientados a ellos, sino también

porgue muchas veces no se presentan pediatras.

Cabe preguntarse, por tanto, las razones por las que esto ocurre, analizando si existen

estimulos para que médicos pediatras opten por desempefiarse el area en cuestion.

Al consultarle a los entrevistados por las motivaciones que tienen para trabajar en el primer
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nivel, hicieron referencia en gran mayoria a gustos personales, a la vocacion, a sentir que

estan ayudando a los nifios y de alguna manera “siendo ttiles”.

“Primero que nada vos tenés el amor a la camiseta como yo digo, porque realmente es eso, es

porque te gusta trabajar en primer nivel” (Entrevista N° 18, sector publico).
A nivel de la organizacion del trabajo los estimulos resultan escasos y parciales.

Especificamente, adquiere un papel trascendental la cuestion vinculada a las remuneraciones.
Se perciben brechas salariales entre los sectores publico y privado y entre los niveles, que

vuelven al primero (y sobre todo al publico) poco atractivo:

“¢Por qué una persona no va a trabajar a un sector? (...) uno trabaja porque le gusta pero
para vivir, y si lo que te van a pagar es ni la mitad de lo que vas a cobrar en otro lugar, ni
vas. Parte de que se estimule eso, si vos estas priorizando el primer nivel también tenés que

estimular por ese lado, si no la gente no va a ir” (Entrevista N° 19, sector publico).
En el privado operan positivamente en este aspecto los cargos de alta dedicacion.

Se constata asi un espacio de lucha por capital econémico a través de la defensa de la
equiparacion de salarios entre los sectores y niveles. Vale destacar que mediante las
retribuciones salariales también se estan “dando mensajes” sobre el modelo de atencioén que se
busca: priorizar el funcionamiento en el primer nivel de atencion supone valorar

econdmicamente el trabajo en policlinica (y especialmente en periferia).

Un segundo aspecto fundamental lo constituye el reconocimiento social de la tarea, tanto por
parte de la poblacion como por parte de otros médicos involucrados en los demas niveles de

atencion.

Entrevistados sentenciaron que existe una suerte de “menosprecio” para con el profesional
gue opta por trabajar en el primer nivel (y mas aun en el sector publico), dentro del propio

ambito médico.

En terminos de Bourdieu (1997:108) existe aqui una desigual apropiacion de capital

simbdlico con respecto a quienes llevan adelante su labor en otros niveles. Se reconoce una
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tendencia hacia la hiper-especializacion, lo que genera distincion. Incluso dentro del propio
cuerpo de médicos pediatras se percibe distinto el ser “médico del primer nivel”, frente a los

de otras areas, en términos de reconocimiento y prestigio.
En este sentido, se hizo referencia a la necesidad de una re distribucion del capital simbdlico.

En suma, el hecho de que no existan estimulos para que pediatras opten por el primer nivel
genera, de acuerdo a lo planteado por los entrevistados, una sobrecarga de trabajo en otras
especialidades (como puede ser la del médico de familia). Incluso, esto provocaria una mala
calidad en la atencién, en el entendido de que tales especialidades muchas veces no se
encuentran capacitadas para hacer frente a ciertas situaciones que les corresponderia atender,

por su formacion, a médicos pediatras.

6.2.2. Continuidad
Una vez establecido el contacto, la continuidad en la atencién de los pacientes resulta
igualmente fundamental. Esto implica una relacion personal a largo plazo del médico con el

paciente (que en el caso de la primera infancia es con el nifio pero ademas con su familia).

En general, tanto los profesionales entrevistados que trabajan en el sector publico como en el
privado, afirmaron que tienen un seguimiento de los nifios que atienden. Los conocen desde

pequefios y los acomparfian a lo largo de su desarrollo y crecimiento.

Vale destacar que en el ambito privado los cargos de alta dedicacion resultan fundamentales:
mediante la exigencia de un porcentaje minimo de actuacion en el primer nivel, incentivan el

seguimiento y referenciacién de cierta cantidad de pacientes.

Si bien se logra un determinado nivel de continuidad en la atencion en gran parte de los casos,
existen dificultades que generan que esto no sea sencillo y que en ocasiones no sea posible de
implementar. Esto, por tres cuestiones fundamentales: en funcion del tiempo que se dispone
en la consulta, por caracteristicas propias de la poblacién a atender y por cuestiones del

mercado de trabajo en pediatria.

El tiempo con el que los médicos pediatras cuentan actualmente para las consultas es de 15

minutos por paciente (cuatro por hora).
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Este no siempre resulta adecuado, sobre todo cuando se trata de atender a nifios con carencias
(econdmicas, sociales, culturales, entre otras) y méas aun en centros que no cuentan con un

equipo de salud consolidado:

“«

osotros somos el primer contacto de las miserias mas grandes del ser humano y eso no te
[leva 15 minutos, eso no te lleva una recetita y veni en un mes que vemos cémo sigue. Eso te
lleva sentarte en el mismo consultorio con el psicélogo, te lleva tratar de que la madre
entienda que hay una situacion que no puede seguir sucediendo” (Entrevista N° 18, sector

pablico).

Los entrevistados coincidieron en la necesidad de distribuir los tiempos de consulta entre los

pacientes y trabajar de la manera méas responsable y organizada posible:

“El tiempo no es excusa para hacerlo mal (...). Vos podes tener 15 minutos y hacer un
mamarracho, o tener 15 minutos y hacer una intervencion adecuada para poder intentar
acercarte a la problematica del nifio y su familia. Entonces, creo que es un aprendizaje y un

ejercicio, poder jerarquizar” (Entrevista N° 12, sector privado y publico).

No obstante lo cual, los minutos con el que se dispone en la mayoria de los casos resultan
escasos. Los profesionales suelen optar por quedarse fuera de hora, lo que se traduce en
situaciones de desgaste y cansancio.

El tiempo de la consulta es establecido a rajatabla especialmente en el ambito privado, en el

que las cuestiones econémicas adquieren gran peso.

“Las mutualistas pagan por un determinado nimero de pacientes por hora. Si vos querés
aumentar esa cantidad de minutos que le podes dedicar a un paciente, son menos pacientes
que atendes, y por tanto el prestador tiene que pagar mas horas de trabajo para cubrir a la
misma poblacion. Y en eso se esta, es una lucha, un tire y un afloje, donde bueno, se van

logrando avances pero avances discretos” (Entrevista N° 3, sector privado).

La lucha por el capital econdmico no se agota en los aspectos ya mencionados vinculados a
las remuneraciones. Los entrevistados recalcaron que para lograr el modelo de atencion que el
SNIS procura implementar, es necesario que se dirijan recursos econémicos que permitan

(principalmente) reducir la cantidad de consultas por hora, formar al equipo de salud, trabajar
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de manera integral con otras especialidades. Esto lo plantearon considerdndolo como una
“inversion a futuro” y no como un simple “gasto” (mas ain cuando se trata de la atencién a la

primera infancia):

“Si invertis en el primer nivel (teniendo buenos recursos humanos, un buen sistema), vas a
evitar que los ninios lleguen al hospital, vas a evitar que los nifios nazcan prematuros... jcon

lo que nos sale!” (Entrevista N° 1, sector pablico).

En el logro de una atencion continua influyen, en adicion a lo planteado, caracteristicas

propias de la poblacion y como ésta valora la atencion médica.

Si bien por lo general, segln lo planteado por los entrevistados, es posible el seguimiento de
los pacientes, especialmente en Montevideo existe una alta movilidad en las personas, lo que
produce que cambien constantemente de centro de salud y profesional al que acuden y no

pueda darse una atencién longitudinal.

Asimismo, muchas veces la atencion es visualizada por parte de la poblacion como un mero

“tramite”:

“Hay muchos que van porque precisan el carnet de control, te caen con cinco afios, y como
es una computadora y les das los nimeros... Le cae al que le cae y por ahi se controlaba con
fulanito. Vos lo ves ese dia, le haces el control de los cinco afios y después no lo ves nunca
mas. O lo controlas recién nacido, porque tienen que tener por plan aduana en los primeros
diez dias, van dos o tres veces, y después se van a la policlinica del barrio y no los ves nunca
mas” (Entrevista N° 16, sector publico).

Un tercer aspecto que influye es el mercado de trabajo. La cuestion salarial anteriormente
mencionada adquiere un papel trascendental, no solo por lo econdémico en si mismo, sino por
el impacto que puede tener en la atencion que se brinda. Las bajas remuneraciones en el
primer nivel de atencidn, sobre todo en el ambito publico, genera que los médicos trabajen en
mas de un lugar y, por tanto, se dificulte el seguimiento longitudinal y continuo de los
pacientes, produciendo una vez mas situaciones de desgaste y cansancio (en el sector privado

esta cuestion se saldaria mediante los cargos de alta dedicacion).

“Nosotros decimos el “sistema chicle”, te tironean un poco para alla, otro poco para alld,
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para tapar como agujeros” (Entrevista N° 1, sector pablico).

Vale recordar que las instituciones no solo reciben incentivos econdémicos por las capitas
(cuotas de salud ajustadas por riesgo), sino también por cumplir ciertos pardmetros vinculados
a las metas asistenciales (resultados en salud definidos por la autoridad sanitaria), entre las

que se incluye que los usuarios tengan un medico de referencia.

Esto supone que los pacientes “eligen” su medico de cabecera y éste cobra en funcion de la
cantidad de pacientes referenciados. Si bien contribuye positivamente al generar un
complemento del salario, se cuestion6 que redunde en una mejora en la atencién al usuario: se
identificaron problemas de caracter administrativo. Ademas, operarian como una plataforma
para la “competencia” entre médicos, por “temor” a perder los pacientes referenciados,

fomentando el trabajo individual.

Mas alla de ello, resulta sumamente dificultoso de implementar, sobre todo en determinadas
localidades. En parte, por las razones mencionadas en péarrafos anteriores: cuestiones

vinculadas a la movilidad de la poblacién y el multiempleo de pediatras®>.

“En la poblacion con la que nosotros trabajamos es extremadamente dificil, por cosas de la
gente y por cosas del propio sistema. Yo voy a esa policlinica barrial dos veces a la semana
tres horas, entonces yo adscribo pacientes ahi. Pero no, tl tenes que tener un recurso
pediatrico todos los dias, tendria que tener de mafana y de tarde incluso en la policlinica.
Estar seguro ahi, estar fijo, que la persona cuando necesita consultar a su pediatra de

cabecera esté. Pero eso no ocurre” (Entrevista N° 1, sector publico).

6.2.3. Coordinacion
Implementar una estrategia APS en el primer nivel permite el reconocimiento de problemas

que el paciente pudo haber atravesado anteriormente y la comprension de los nuevos que
surjan, incluye la referencia y el acompafiamiento de la atencidn realizada en otros servicios

especializados.

Resulta fundamental para ello contar con un sistema de informacion consolidado, que no solo

!> vale recordar la encuesta realizada por la SUP en el afio 2011 (ver anexo 5), donde se constataba que el
promedio de empleos por pediatra para ese entonces era de 3,14.
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se utilice para el registro sino también para la incorporacion de esa informacién al plan de

atencion del usuario.

En teoria, médicos pediatras deberian contar con la historia clinica de cada uno de los
pacientes que atienden. Sin embargo, a pesar de que esto si ocurre en la mayoria de los casos,

existen muchos otros en los que las mismas se pierden.

Entre otras razones, para solucionar dicho problema es que se ha comenzado a implementar
en el Gltimo tiempo la historia clinica electronica (con diferentes grados de avance segun el

servicio de salud donde se observe).

De acuerdo a lo planteado por pediatras entrevistados, en muchos lugares actualmente co-
existen ambos mecanismos de reporte de la informacion (en papel e informético). Esto se
observa como una dificultad, pero que se hace presente por tratarse de un periodo de

transicion de un mecanismo al otro:

“Es muy dificil. Cuando empezas parece que no lo vas a lograr nunca. El problema es que no
podes tener dos registros, porque eso si no te da el tiempo” (Entrevista N° 19, sector

publico).

A pesar de que se entiende como una suerte de “dificultad pasajera”, la lentitud en el cambio
se visualiza con preocupacién ya que impacta negativamente en la atencion que se brinda

(considerando el escaso tiempo con el que dispone para la consulta):

“Tenemos que hacer la historia electronica, la historia a papel, mas todo lo que hablas con
la madre, ver al nifio obviamente que es el centro de la consulta, todos los papeles que tenes
que hacer si de repente pedis para clinica, inter consulta, y todo eso en 15 minutos. Entonces,
esta fantastico el tema de la historia electronica, pero lo que no esta bien es que por hacer la
historia clinica electronica tengas por falta de tiempo que disminuir la calidad de la

asistencia” (Entrevista N° 18, sector publico).

Asimismo, adquiere relevancia para que el atributo de continuidad se cumpla, que exista una
integracion de la informacion disponible, que tengan lugar mecanismos de transferencia de la
misma y de recepcion de otras fuentes que pueden estar involucradas en la atencion de las

personas.
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Progresivamente, se esta implementando que accedan a la historia clinica electronica todos los
especialistas con los que se atienda el usuario. Asi, pediatras del primer nivel podrian ver no
solo lo que ellos mismos escribieron anteriormente, sino también lo registrado por otros

profesionales tanto del primer nivel como incluso de los centros hospitalarios.

Esta cuestion, como se menciond, se encuentra ain en proceso: no siempre se cuenta con la

contra referencia. Se deriva a especialistas y no hay una devolucién por parte de los médicos.

En esos casos, se acude al relato de los padres que acompafan al nifio a la consulta. Lo que
genera dificultades ya que éstos no tienen por qué entender exactamente lo que el profesional

consultado les dijo (que emplea un lenguaje médico particular).

6.2.4. Integralidad
Una atencion integral incluye la identificacion de problemas de diverso tipo, tanto bioldgicos
como sociales. Pediatras entrevistados reconocieron la existencia de ciertos elementos que
trascienden lo netamente organico, que inciden en la salud y ain mas en los primeros afios de

vida de las personas.

Se destaco la educacion (tanto formal como informal) de los padres (y especialmente el de la
madre) como el principal aspecto que determinara luego multiples factores en el crecimiento y
desarrollo del nifio, sobre todo por interferir en los métodos de crianza y en los estimulos que

se le brinden.

“Pero sobre todo el nivel educativo de los padres, eso es fundamental, que va a influir en
todo, en la educacion del nifio, en el desarrollo, en las pautas de crianza. Es algo tan basico
(...) a veces lo economico si hay carencias y tienen dificultades, pero el nivel educativo de los
papas es super importante. Y de la madre, porque el padre en el medio donde nosotros

trabajamos no esta presente, es raro que esté presente” (Entrevista N° 19, sector publico).

Al consultarse a los entrevistados si el sistema logra visualizar y atender todos estos
elementos con una mirada integral, se sentencid que “se intenta”, pero que en muchas
ocasiones no es posible. Se reconocen logros, pero “en algin punto todo se tranca”. Se
constata dificultades, especialmente en el &mbito pablico, para coordinar con otros niveles de

atencion:
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“Yo si veo un nifio con un estrabismo y lo derivo al oftalmologo al Hospital Pereira Rossell,
el sistema que tenemos de derivacion (que es como perverso, y lo Unico que hace es frenar la

cosa), impide que el nifio llegue a tiempo” (Entrevista N° 1, sector publico).

“Fijate tu que el Pereira Rossell, es el Hospital de referencia de nifios de todo el pais, y no
tenemos oftalmélogos, tenemos uno o dos, es como algo que no puede ser. No sé, alguien
deberia poder destrancar esas cosas, porque te estoy hablando de una especialidad, de
oftalmologia, que bueno, que es importante porque los nifios pierden la vision si no son
tratados en algunos casos a tiempo, pero en otras cosas también, entonces alguien tiene que

poder hacer algo” (Entrevista N° 1, sector publico).

Una tercera fuente de brecha de implementacién, esta vez en lo que a la propia politica
refiere, se hace presente.

Las lineas de accion que el SNIS propone, implican largas cadenas de accién y diversidad de
actores trabajando en conjunto y de manera coordinada para que logren ser ejecutadas. “Cada
eslabdn de la cadena debe funcionar (esto es, todas las acciones deben corresponder a la
intencion de las politicas y los actores deben asumir responsabilidades por su papel en el

proceso) si la politica va a ser implementada efectivamente” (Grindle, 2009:35).

Esto no se sefiala como un “problema”, sino como un punto relevante a considerar en
términos de desafio. ElI hecho de que aqui confluyan diversos actores (tanto individuales
como grupales), intereses y poderes desiguales permite anticipar la complejidad de la
implementacién. En este sentido, los entrevistados plantearon necesidad promover y generar

instancias de dialogo entre los involucrados.

De todos modos se destaca que en el sector publico suelen articularse acciones con Programas
tales como Uruguay Crece Contigo (UCC)™ y Plan Aduana, lo que permite que se logren

ciertos avances en este sentido.

16 Se trata de una politica publica de cobertura nacional, que apunta a consolidar un sistema de proteccion
integral a la primera infancia. Propone el desarrollo de acciones universales y focalizadas que garanticen los
cuidados y proteccion adecuados de las mujeres embarazadas y el desarrollo de nifios y nifias menores de 4 afios.
Mediante UCC familias de hogares vulnerables reciben acompafiamiento, para fortalecer sus capacidades,
desarrollar buenas précticas de crianza, mejorar las condiciones de salud, el desarrollo infantil y el acceso a las
prestaciones sociales. Depende de Presidencia de la Republica, de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto.
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Tal como se planted anteriormente, persiste actualmente una fragmentacion que opera en

doble sentido: desde el sistema y desde los propios usuarios.
Se constata una evidente fragmentacion®’ entre los prestadores de salud:

“Quizdas no estén dados los tiempos todavia pero en algdn momento vamos a tener que
discutir eso, porque es muy dificil poder planificar y organizar en salud, pensando la
poblacién como un todo con quince prestadores en un una ciudad de un millon de

habitantes” (Entrevista N° 3, sector privado).

Incluso, las dificultades en el trabajo en equipo se derivan (ademas de la necesidad de que se
inviertan mayores recursos econémicos en formacion) sobre todo, por la persistente
fragmentacion de la medicina que existe actualmente (a la que hacia referencia Irigoyen,
2010:281). Retomando la discusién planteada sobre el rol de pediatras y médicos de familia
en el primer nivel de atencion: la “tension” surge por considerar que cada especialidad es
“duena” de una parte fragmentada del paciente (cuando podrian ser visiones totalmente

complementarias).

Los propios usuarios muchas veces son “complices” de esa fragmentacion, que no demandan

en la practica que esto se supere:

“Usuarios que aun prefieren la fragmentacion a pesar de que se le demuestra en ellos
mismos que no es efectiva. Y te lo digo como usuario, tengo un problema de salud voy a mi
prestador de salud privado, y me ven seis especialistas, y ninguno se comunicé entre ellos y
capaz que todos opinan diferente. Entonces yo no puedo saber ni qué es lo que tengo”

(Entrevista N° 12, sector privado y publico).

6.2.5. Enfoque familiar, orientacion comunitaria y competencia cultural
Resulta sumamente relevante centrar la salud de las personas en su contexto social mas

7 Se define como la “coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas en la red de servicios de
salud. La existencia de multiples agentes operando sin integracion no permite la adecuada estandarizacion de
los contenidos, la calidad, el costo y la provision de las prestaciones de salud y conduce a la existencia de redes
de provisién de servicios que no trabajan coordinadamente, coherentemente o de manera sinérgica, sino que
tienden a ignorar a los otros 0 a competir con los otros prestadores, lo que genera incrementos en los costos de
transaccion y promueve una asignacion ineficiente de los recursos en el sistema como un todo” (Levcovitz,
2011:17).
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cercano. En el caso de los nifios en edades de primera infancia, en la familia.

Los entrevistados afirmaron que siempre se le otorga un peso importante a conocer el entorno

del nifio, para poder asi planificar la atencion en salud y generar lazos de confianza.

“Si yo te digo que tiene que comer manzana, banana y si no le pregunto nada de cémo es la
casa, de qué viven, si tienen posibilidad de comprarlo o indagar un poco de como es la
alimentacion de esa familia, es imposible. O sea que vos no podés atender a un nifio, sea sano
o tenga una enfermedad, sin tener en cuenta de como es la familia, coémo es el entorno, como
es el medio socio-econdmico, cultural de ese nifio. Es imposible hoy evitarlo, sino estarias
haciendo algo muy mecanizado, en el cual, lo Unico que te importa es terminar rapido la
consulta y darle una lista con lo que tiene que comer y sabés que no lo va a cumplir”

(Entrevista N° 9, sector privado y publico).

Las dificultades surgen cuando se constatan carencias que trascienden lo bioldgico, que tal
como se menciond anteriormente, resultan dificiles de abordar desde el sistema de salud (y
sobre todo desde la periferia).

Por su parte, la orientacion comunitaria supone dirigir la atencién a la resolucion de los

problemas de salud de la comunidad, fomentando la participacion.

Al preguntarle a los entrevistados sobre la participacién que se le da a la comunidad las
respuestas fueron variadas, dependiendo de en dénde se encontrara trabajando el profesional

entrevistado (varia sobre todo en funcion del tamafio del centro de salud).

Como punto en comun, sefialaron que realizan actividades de actualizacion médica, pero que

dependen “de cada uno”.

“La actualizacion de los médicos, eso corre a medio cuenta de cada uno. A veces se hacen
talleres, pero bueno, la calidad de esos talleres es discutible. Y en realidad, dentro de todo,
dentro del sistema publico, esos talleres se hacen dentro de los horarios laborales. Dentro del
sector privado si tu querés hacer algun tipo de esos talleres es fuera del horario laboral, lo

cual es muy costoso para el médico” (Entrevista N° 2, sector publico).

Sin embargo, no siempre se generan instancias que incluyan a los usuarios, quienes podrian
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brindar una perspectiva diferente, planteando sus problemas e intentando asi tender puentes
entre la atencion que se ofrece y las necesidades concretas de la comunidad en la que los

diferentes servicios de salud, y en especial el pediatra, se desempefian.

En general, las actividades que se realizan se proponen desde el equipo de salud. Se destacan
aquellas que se realizan en coordinacion con jardines preescolares (por ejemplo promoviendo

précticas y habitos de higiene).

Finalmente, la competencia cultural implica la atencién a la diversidad, a las caracteristicas

culturales de los distintos grupos sociales de la poblacion usuaria.

Esto refiere a lo que Laurell planteaba al sefialar que el proceso salud enfermedad colectivo
“determina las caracteristicas basicas sobre las cuales gravita la variacion bioldgica
individual” (Laurell, 1981:9). Lo que significa desde el punto de vista del paciente que “su
historia social asume importancia por condicionar su biologia y porque determina cierta

probabilidad de que enferme de un modo particular” (Laurell, 1981:9).

“Nosotros sabemos que los nifios que provienen de hogares pobres tienen a niveles
estadisticos mayor porcentaje de retraso en el desarrollo, de menores logros cognitivos en la
etapa escolar, y ni que hablar cuando llegas a mirar los resultados de las evaluaciones en los
liceos, las pruebas pisa y todas esas cosas, si miras por zona es obvio, es evidente”

(Entrevista N° 6, sector privado).

Este es un punto importante ya que, en lo que respecta al ambito puablico, las cuestiones
vinculadas a las caracteristicas de la poblacion a atender operan como un elemento que

influye en la distribucion de los recursos humanos de salud.

Los entrevistados reconocen que asistir personas que tienen carencias de indole econdmica,
social, cultural, afectiva, hace que el trabajo sea mas arduo y dificultoso. Por tanto,
considerando que los estimulos a nivel organizacional son escasos, si no hay una verdadera
vocacién o gusto personal por desempefiarse en el primer nivel, los profesionales optan por

dirigirse hacia otras areas:

“Las dificultades que presenta el sector publico son también muy importantes en lo
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asistencial, lo laboral, en el trabajo de uno; porque trabajar con nifios con carencias socio
economicas y con carencias culturales y de sus familias, es mucho mas complicado que
trabajar en otras areas. Y eso ha desmotivado por un lado a los pediatras, sobre todo a los
pediatras jovenes, que no tienen como una prioridad en su eleccion el ir al primer nivel

publico” (Entrevista N° 3, sector privado).

6.3. En sintesis

6.3.1. Estrategia APS en el primer nivel de atencion
A modo de sintesis se presenta el siguiente cuadro (cuadro 2). Este se divide en dos columnas
que representan por un lado los atributos de la estrategia APS vy, por otro, la situacion actual
(en funcion de lo expresado por pediatras entrevistados). Vale destacar que la primera
columna refleja aquello que el SNIS propone implementar en lo que refiere al modelo de

atencion.

Cuadro 2. Resumen: atributos de la APS y situacion actual segun los entrevistados

Atributos de la Atencion

) ) Situacion actual
Primaria en Salud

- Hay accesibilidad en cuanto a la localizacion de los centros
de atencion.
- La poblacion no siempre utiliza los servicios del primer

Primer contacto: . . .
nivel como el primer contacto con el sistema de salud.

accesibilidad e . .
- Especificamente, el acceso al pediatra difiere entre
sectores: en el publico ha adquirido un rol relevante el
médico de familia.
- Hay un seguimiento del paciente, en el sector pablico y en
. el privado (cargos de alta dedicacion), pero que se ve
Continuidad: . _p (carg . ) p q
- dificultado por el tiempo de consulta (4 pacientes por hora),
atencion centrada en la - o e .
persona la movilidad de la poblacion, la visualizacién de la atencidn

como un mero “tramite” y el multiempleo de médicos
pediatras.

Coordinacion:
sistemas de registro de la
informacién. Referencia y

contra referencia

- Se ha comenzado a implementar, progresivamente, la
historia electrénica (con diferentes grados de avance segun
el centro).

- Actualmente co-existen la historia en papel y la historia
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electrénica, lo que insume un tiempo significativo de la
consulta para el registro.

- No siempre se cuenta con la historia del paciente ni con
contra referencias, por lo que se apela al relato de quien
acomparie al nifio a la consulta.

Integralidad:
atencion integral (servicios
disponibles y
proporcionados)

- Si bien se reconocen intentos por aplicar un abordaje
integral, tanto en el sector publico como en el privado
persiste una fragmentacion que surge tanto de las
caracteristicas del sistema como de las demandas de los
usuarios.

Enfoque familiar:
atencioén enfocada en el
contexto social mas cercano

- Se aborda al nifio (en el &mbito pablico y privado) en su
contexto mas cercano: la familia. Se indaga con respecto a
las personas con las que vive, la insercion de éstos en el
mercado de trabajo, las caracteristicas de la vivienda, entre
otros. Las dificultades surgen en los casos que se identifican
carencias 0 problematicas sociales: resultan escasas las
herramientas con las que pediatras cuentan para dar
respuesta.

Orientacion comunitaria:
atencion en el &mbito
comunitario, participacion
comunitaria y enfoque
epidemioldgico

- Se realizan actividades especificas con la comunidad sobre
determinadas tematicas, pero en general éstas no son
frecuentes (varia segun el tamafio del centro) y son
propuestas por el propio equipo de salud. Existen instancias
de formacién médica, pero que no incluyen a la comunidad.

Competencia cultural:
adecuacion del servicio a las
caracteristicas culturales de
la poblacion usuaria

- Se reconoce, en lineas generales, la existencia de una
suerte de poblacion dual, en funcion del acceso que los
individuos tienen a los recursos econdémicos y sociales y al
vinculo con el mercado de trabajo y el ambito educativo.
Esto implica una necesaria adaptacién de la atencion a
dichas caracteristicas.

Fuente: elaboracién propia en base al analisis de las entrevistas realizadas.

6.3.2. Tipificacion de los discursos: resumen de las principales diferencias
entre los sectores publico y privado

Del

funcionamiento del primer nivel de atencion en el sector pablico y en el privado. El cuadro a

discurso de los entrevistados se desprende tipificaciones que caracterizan el

continuacion refleja las principales tipificaciones identificadas en el relato:

59



Cuadro 3. Tipificacién de los discursos: diferencias entre los sectores publico y privado

Sector Publico Sector Privado
Poblacion usuaria Con menores niveles de Con mayores niveles de ingreso
ingreso econémico econémico
Remuneraciones Bajas en relacion a las Mejores (influyen los cargos de
percibidas en el sector privado | alta dedicacion)

Sin embargo, se constatan brechas salariales entre el primer nivel
de atencidn (que lo dejan en desventaja) y otras areas de trabajo
(por ejemplo en emergencia o internacion)

Condiciones Suelen contar con malas Tienden a contar con

materiales de trabajo | condiciones materiales en los consultorios equipados y
lugares de trabajo (que no estan | servicios varios (administracion,
acondicionados y sufren enfermeria, farmacia)
problemas de inseguridad)

Recursos humanos en | Progresivamente pediatras son | La implementacion de los cargos

el primer nivel de desplazados del primer nivel de | de alta dedicacion prioriza la
atencion atencion. Se cubren cargos con | presencia del pediatra en el
médicos de familia primer nivel de atencion
Insercion del No se controla su Se consideran y cumplen. Se
componente Meta cumplimiento. Cuenta con un | traducen en el correspondiente
Asistencial presupuesto aparte pago por desemperio a las

instituciones

Reconocimiento social | No hay un reconocimiento en términos sociales y simbdlicos para
de la tarea en el primer | con el médico del primer nivel de atencion (principalmente por
nivel parte del propio cuerpo médico)

Fuente: elaboracién propia en base al analisis de las entrevistas realizadas.

En suma, se constatan diferencias en cuanto a la expansion del primer nivel e insercion de la
estrategia APS en los sectores publico y privado. Si bien tiende a existir una visién un tanto
mas “negativa” del publico frente al privado, ambos atraviesan desafios que se derivan de

I6gicas de funcionamiento distintas.
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El sector publico, de acuerdo al discurso de los entrevistados, opera como “construccion”
colectiva, “desde abajo”, en donde el equipo de salud tiene “amor a la camiseta”. Las
dificultades resultan previsibles: en el relato de pediatras del sector publico se hizo referencia
en reiteradas ocasiones a situaciones de desgaste, cansancio, a una lucha constante (por
recursos, mejoras en la atencion, reconocimiento de la tarea) que muchas veces no encuentra
resultados en la practica (vale recordar que se trata de un sector que atiende a gran parte de la

poblacién usuaria).

El sector privado, tiende a funcionar con una légica empresarial, en el que las instrucciones
“vienen desde arriba”, el usuario es una suerte de cliente y la eficiencia un pilar fundamental.
Si bien esto en ocasiones permite que se logren avances en lo que a la atencion refiere (por
ejemplo mediante la priorizacion del cumplimiento de las metas asistenciales, en funcion de
los pagos correspondientes que reciben las instituciones), los desafios se hacen igualmente
presentes: dicha concepcion del usuario no permite considerarlo de manera integral. Incluso,
esta logica se traslada a la poblacion que se atiende, que suele exigir una respuesta inmediata

y fragmentada por parte del equipo médico.

6.3.3. Principales desafios de implementacion
A partir del discurso de los entrevistados y considerando las dimensiones de analisis
establecidas anteriormente, el cuadro 4 refleja los principales desafios para implementar un

modelo de atencion basado en la priorizacion del primer nivel de atencion y la estrategia APS:

Cuadro 4. Tipificacién de los discursos: principales desafios identificados en el relato

Dimension Desafios
Institucional | - Superar fragmentacion (entre sectores, especialidades y niveles)
Politico/ - Capacidad de gestién de mandos medios

administrativa | - Estrategia de seguimiento de resultados

- Equiparar remuneraciones en el primer nivel de atencion
Econdmica [ - Recursos que permitan reducir la cantidad de pacientes por hora y fomentar
el trabajo en equipo

- Reconocimiento de los determinantes sociales de la salud y respuesta

Social . .
integral en la atencion
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- Reconocimiento social de la tarea en el primer nivel de atencion

Cultural (especialmente por parte del cuerpo médico)

pediatra y cuando hacerlo en el primer nivel

- Educacion de la poblacién para discernir cudndo amerita consultar con el

Fuente: elaboracion propia en base al andlisis de las entrevistas realizadas.
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7. REFLEXIONES FINALES

La implementacion del SNIS debe visualizarse como un proceso sumamente complejo, en el
que se encuentran involucrados multiples actores (e intereses) envueltos en relaciones de

cooperacion, competencia y conflicto.

Se constatd que la creacion del SNIS no logré6 por si misma que se produjeran
transformaciones en la practica. Especificamente en lo que refiere al modelo de atencién
basado en primer nivel y la estrategia APS, se observan brechas de implementacion que
provienen de las dos posibles fuentes que Grindle (2009:35) plantea: la politica publica y el

contexto.

De la primera, por el propio contenido de las lineas de accion propuestas. Se trata de una
reforma del sector que plantea transformaciones verdaderamente profundas no sélo en la

atencion sino también en el financiamiento y la gestion.

De la segunda, por el peso que adquieren los intereses de actores actualmente involucrados en
el campo de la salud (como ser la industria, las emergencias maviles), la falta de formacion
para la gestién y administracion de los mandos medios y la carencia de una estrategia de

monitoreo.

La cuestion radica entonces en preguntarse si los implementadores (pediatras del primer nivel
de atencion) efectivamente cuentan con herramientas como para superar los obstaculos que
emergen en el proceso de “puesta en practica” y oficiar asi como “solucionadores de

problemas” (Grindle, 2009:43).

Si bien se plantea llevar adelante una estrategia APS en el primer nivel, las herramientas con
las que pediatras disponen resultan escasas. Se procura implementar una atencion continua,
coordinada e integral, sin embargo, cuentan con un tiempo sumamente acotado para las
consultas, muchas veces no reciben contra referencias cuando derivan pacientes, tienen varios
trabajos producto de las caracteristicas propias del mercado laboral, no se les estimula para

trabajar en equipo, por mencionar algunos ejemplos.

Se destaca que en el campo estudiado existe una constante disputa principalmente por el

denominado capital econdmico (en cuanto a los salarios, la inversion en la reduccion de
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pacientes por hora, en la formacién del equipo de salud, entre otros), y en segunda instancia,
simbdlico (por el reconocimiento en términos sociales de la tarea en el primer nivel de

atencion, tanto por parte de la poblacion como desde el &mbito médico).

De acuerdo a lo planteado por los entrevistados, para que se logre la implementacién del
modelo de atencidn del SNIS, la priorizacion del primer nivel de atencién y la estrategia APS
debe trascender el plano meramente tedrico e intencional y dar paso a acciones concretas
encaminadas a empoderar los equipos de salud y dirigir los recursos humanos al area

(mediante incentivos econdmicos y simbdlicos).

Asimismo, se planted la necesidad de un cambio cultural en la poblacién usuaria, que con
frecuencia no opta por consultar en el primer nivel de atencion en ocasiones que si lo

ameritarian.

De acuerdo al discurso de los entrevistados, el funcionamiento del primer nivel de atencién y
la estrategia APS difiere entre los sectores publico y privado. Tiende a existir una vision
“negativa” del publico (sobre todo vinculado a los recursos humanos, caracteristicas propias
de la poblacion usuaria, condiciones materiales de trabajo). Sin embargo, en ambos se

constatan tanto logros como desafios.

Resulta relevante en términos sociologicos la evidente lucha por espacio que se da en el
primer nivel de atencion. Esto, producto de la creciente incorporacion de médicos de familia,

que en cierta medida desplazan al pediatra del area y de la atencidn del “nifio sano”.

La presente investigacion se propone como puerta de entrada para futuros estudios que
analicen la percepcion de los demas actores involucrados en el proceso de implementacion del
modelo de atencion del SNIS (especialmente usuarios, equipo de salud y autoridades).
Igualmente interesante resultaria analizar especificamente la insercion del médico de familia
en el primer nivel de atencion y los logros y desafios en cuanto al modelo de gestion y

financiamiento del sistema.

Se espera que este estudio genere un espacio para la reflexion y sirva como insumo para

profundizar en el proceso de reforma del sector salud.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Implicancias de la primera generacion de metas
asistenciales: salud del nifio y la embarazada

Salud infantil

1) Derivacion del recién nacido (que tenga el alta con cita programada a control pediatrico
para antes de los 10 dias de nacido).

2) Captacion del recién nacido (que efectivamente tenga su primer control médico antes de los
10 dias de nacido).

3) Controles en el primer afio de vida (dos controles en el primer mes, uno mensual hasta los

6 meses de vida y uno bimensual en el segundo semestre de vida).

4) Certificado de vacunacion vigente.

5) Promocién de la lactancia materna.

6) Ecografia de cadera antes de los 4 meses de vida.

Salud materna

1) Control adecuado del embarazo (al menos seis controles prenatales).
2) Captacion de la embarazada antes del primer trimestre de embarazo.

3) Control de VIH y VDRL (diagndstico de sifilis) en el primer y tercer trimestre de

embarazo.

4) Historia Clinica Perinatal Basica (hoja SIP -Sistema Informatico Perinatal- completa).
5) Control odontologico de la puérpera.

6) Embarazada con derivacion odontoldgica.

Fuente: extraido de Buglioli et al., 2010: 48.
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Anexo 2. Datos de los entrevistados
Entrevista 1
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 50 a 60
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 17 de setiembre de 2015
Comentarios: la entrevista se realizo en el domicilio de la entrevistada. Tuvo una
duracion de 57 minutos.
Entrevista 2
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 50 a 60
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 28 de setiembre de 2015
Comentarios: la entrevista se realiz6 en el lugar de trabajo de la entrevistada. Tuvo
una duracion de 15 minutos.
Entrevista 3
Datos del entrevistado:
Sexo: masculino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: privado (cargo de alta dedicacién)
Datos de la entrevista:
Fecha: 11 de noviembre de 2015
Comentarios: el entrevistado habia recientemente renunciado a un cargo en ASSE luego de
8 afios. La entrevista se realizd en su lugar de trabajo y tuvo una duracion de 45 minutos.
Entrevista 4

Datos del entrevistado:
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Sexo: masculino
Edad aproximada: 50 a 60
Sector donde trabaja: privado
Datos de la entrevista:
Fecha: 24 de octubre de 2016
Comentarios: la entrevista se realizé en el lugar de trabajo del entrevistado y tuvo
una duracion de 43 minutos.
Entrevista 5
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: privado
Datos de la entrevista:
Fecha: 3 de noviembre de 2016
Comentarios: la entrevistada, si bien actualmente se desempefia en el ambito privado,
trabajo en el sector publico durante 4 afios por un cargo docente. La entrevista se realizé en
su domicilio y tuvo una duracién de 18 minutos.
Entrevista 6
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 30 a 40
Sector donde trabaja: privado (cargo de alta dedicacién)
Datos de la entrevista:
Fecha: 24 de noviembre de 2016
Comentarios: la entrevista se realiz6 en un café y tuvo una duracion de 23 minutos.
Entrevista 7
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 30 a 40

Sector donde trabaja: privado (cargo de alta dedicacién)
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Datos de la entrevista:
Fecha: 30 de noviembre de 2016
Comentarios: la entrevista se realizo en el lugar de trabajo de la entrevistada y tuvo
una duracion de 10 minutos.
Entrevista 8
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 30 a 40
Sector donde trabaja: privado
Datos de la entrevista:
Fecha: 2 de diciembre de 2016
Comentarios: la entrevista se realizd en el café de su lugar de trabajo y tuvo una
duracion de 18 minutos.
Entrevista 9
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: privado y publico (cargo docente)
Datos de la entrevista:
Fecha: 9 de diciembre de 2016
Comentarios: La entrevista se realiz6 en su lugar de trabajo y tuvo una duracién de
19 minutos.
Entrevista 10
Datos del entrevistado:
Sexo: masculino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico (cargo docente)
Datos de la entrevista:
Fecha: 14 de diciembre de 2016

Comentarios: la entrevista se realiz6 en su lugar de trabajo y tuvo una duracién de 17
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minutos.
Entrevista 11
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 30 a 40
Sector donde trabaja: privado (cargo de alta dedicacién)
Datos de la entrevista:
Fecha: 19 de diciembre de 2016
Comentarios: La entrevista se realiz6 en un café y tuvo una duracion de 20 minutos.
Entrevista 12
Datos del entrevistado:
Sexo: masculino
Edad aproximada: 30 a 40
Sector donde trabaja: privado y publico (cargo docente)
Datos de la entrevista:
Fecha: 20 de diciembre de 2016
Comentarios: La entrevista se realiz6 en su lugar de trabajo y tuvo una duracién de
39 minutos.
Entrevista 13
Datos del entrevistado:
Sexo: masculino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 7 de febrero de 2017
Comentarios: la entrevista se realizo en las instalaciones de Facultad de Ciencias Sociales y
tuvo una duracién de 36 minutos.
Entrevista 14
Datos del entrevistado:

Sexo: femenino
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Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 21 de febrero de 2017
Comentarios: la entrevista se realizd en su domicilio y tuvo una duracion de 26
minutos.
Entrevista 15
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 23 de febrero de 2017
Comentarios: la entrevista se realiz6 en su domicilio y tuvo una duracién de 32 minutos.
Entrevista 16
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 30 a 40
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 24 de febrero de 2017
Comentarios: la entrevista se realizé en su lugar de trabajo y tuvo una duracién de
19 minutos.
Entrevista 17
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 9 de marzo de 2017
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Comentarios: la entrevista se realizé en su lugar de trabajo y tuvo una duracion de
21 minutos.
Entrevista 18
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 20 de marzo de 2017
Comentarios: la entrevista se realizé su domicilio y tuvo una duracion de 27
minutos.
Entrevista 19
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 40 a 50
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 31 de marzo de 2017
Comentarios: la entrevista se realizdé en su domicilio y tuvo una duracion de 32
minutos.
Entrevista 20
Datos del entrevistado:
Sexo: femenino
Edad aproximada: 50 a 60
Sector donde trabaja: publico
Datos de la entrevista:
Fecha: 11 de marzo de 2017

Comentarios: la entrevista se realizé su domicilio, tuvo una duracién de 15 minutos.
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Anexo 3. Pauta de entrevista version 1

1. Preguntas generales:

- La creacion del SNIS ha pautado un cambio en el Modelo de Atencion, priorizando el

Primer Nivel, ¢cree usted que esto ha sido beneficioso para la poblacion? ¢En qué sentido?
- En ese nuevo abordaje, ¢qué papel cree que ocupa la figura del pediatra?

- ¢Cudles considera que son los problemas prioritarios a atender en lo que refiere a la primera

infancia?

- (Existen “nuevas” patologias en esta poblaciéon? Patologias que no existian o no tenian
relevancia en otros tiempos y hoy en dia adquieren trascendencia... ;Los pediatras enfrentan

estos nuevos desafios? ¢De qué forma?
2. Estrategia APS en el Primer Nivel de Atencion:

Primer contacto:

- El Primer Nivel suele ser definido como “la puerta de entrada”, como el “primer contacto”
de la poblacién al sistema de salud, ¢considera que esto efectivamente ocurre en la

actualidad? ¢El centro de salud y los pediatras resultan accesibles para la poblacion?
- ¢ Qué tipo de barreras identifica en este sentido?
Continuidad:

- ¢La atencidn a los nifios que usted realiza es sostenida en el tiempo? Es decir, ¢suele tener

un conocimiento del nifio y su entorno familiar?

- Ademas de la consulta propiamente, ¢ existen otros mecanismos de contacto entre usted

pediatra y aquél que lo demande? Por ejemplo: consulta telefonica, visita domiciliaria.

- ¢Aproximadamente cuantas consultas atiende por dia? ;Cuanto tiempo promedio dedica a
cada consulta? ¢ Considera que es una cantidad adecuada como para brindarles a los pacientes

el tiempo que necesitan?
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Coordinacion:
- ¢ Qué tipos de registro de informacion emplea?
-¢Suele disponer de la historia clinica completa del nifio/a?

Integralidad:

- ¢Cdémo evalla la disponibilidad de servicios que den respuesta integral a las situaciones que
se le presentan? (Esto es, tanto aquellos que responden a situaciones puntuales como de

rutina).

Enfoque familiar:

- ¢Considera usted que el nifio/a en general es abordado considerando su entorno familiar?

¢En qué précticas concretas puede ejemplificar esto?
- ¢ Qué prioridad se lo otorga al contexto y los antecedentes familiares?

Orientacién comunitaria:

- ¢Cuéles considera que son los problemas de salud de la primera infancia mas importantes

para la comunidad en la que se desempefia?

- ¢ Se realizan acciones (tanto por parte suya como del centro de salud) para actualizarse en las
demandas de la comunidad? ;Cuales por ejemplo?

Idoneidad cultural:

- ;(Considera que existen diferencias en la atencion a la primera infancia segun el barrio en

que el centro de salud se encuentre?
- (Considera que el servicio logra adecuarse a estas diferencias? ¢En que practicas concretas?
3. En cuanto a la intersectorialidad:

- La literatura propone entender el proceso salud-enfermedad en téerminos no lineales, ya que

el mismo depende de condiciones previas y en él influyen mdltiples variables de los mas
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diversos ordenes. Usted, ¢cuales cree que sean los elementos “extrasectoriales” que influyen
en la salud de la primera infancia? Por ejemplo: nivel educativo de los padres, condiciones de

la vivienda, entre otros

- En este sentido, ¢considera que el Sistema de Salud adquiere en la practica una vision

integral de todos estos elementos?
- ¢ Qué obstaculos percibe? ¢ Como podrian ser superados?

¢Articula acciones/estrategias con otros programas/politicas existentes que aborden la primera

infancia (como Uruguay crece contigo, Plan CAIF, entre otros)?
4. Como politica publica:

- En junio del afio pasado, en el marco de la novena Convencion Médica Nacional, los
Pediatras de la Red de Atencion Primaria-Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE) elaboraron un documento en el que se planteaban una serie de “dificultades”
al momento de implementar aspectos del nuevo Sistema en lo que refiere al Primer Nivel. Se
destacaron cuestiones relativas a los problemas de gestion, falta de recursos humanos y malas

condiciones edilicias. ,Comparte usted éstas apreciaciones?
- ¢ Cuales otras dificultades mencionaria?

- Desde la Ciencia Politica se plantea el concepto de brecha de implementacion como la
“disparidad entre lo que se anuncia como politica y lo que en realidad se ejecuta”. ;Identifica
usted brechas en la implementacion del nuevo Sistema? Especificamente en lo que refiere a la

priorizacion del Primer Nivel en la atencion de la primera infancia.
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Anexo 4. Pauta de entrevista version 2

1. Preguntas generales:
- Primero contame un poco dénde estas trabajando

- La creacion del SNIS ha pautado un cambio en el Modelo de Atencidn, priorizando el

Primer Nivel. En ese nuevo abordaje, ¢qué papel cree que ocupa la figura del pediatra?

- En algunas entrevistas que ya hice, surgia un poco la “tensién” con respecto al rol que juega

el médico de familia, ¢qué opinion te merece?

- ¢Los pediatras quieren trabajar en el primer nivel? ¢Hay incentivos para que los recursos

humanos sean dirigidos hacia estas areas?

- ¢ Cuales considera que son los problemas prioritarios a atender en lo que refiere a la primera
infancia? En este sentido, ;/ves que existan “nuevas” patologias? Problemas que tal vez en

otros tiempos no tenian tanta relevancia y hoy por hoy predominan
- ¢ Los pediatras del primer nivel, enfrentan estos nuevos desafios? ¢De qué forma?
2. Estrategia APS en el Primer Nivel de Atencién:

Primer contacto:

- El Primer Nivel suele ser definido como “la puerta de entrada”, como el “primer contacto”
de la poblacién al sistema de salud, ¢considera que esto efectivamente ocurre en la

actualidad? ¢El centro de salud y los pediatras resultan accesibles para la poblacion?

- ¢Qué tipo de barreras identifica en este sentido (en el llegar a la poblacion)? (barreras

econdmicas, geograficas, culturales...)
Continuidad:

- ¢La atencién a los nifios que usted realiza es sostenida en el tiempo? Es decir, ¢suele tener

un conocimiento del nifio y su entorno familiar?

- Ademas de la consulta propiamente, ¢ existen otros mecanismos de contacto entre usted
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pediatra y aquél que lo demande? Por ejemplo: consulta telefonica, visita domiciliaria...

- ¢(Aproximadamente cuantas consultas atiende por dia? ¢Cuéanto tiempo promedio dedica a
cada consulta? ¢ Considera que es una cantidad adecuada como para brindarles a los pacientes

el tiempo que necesitan?
Coordinacion:

- ¢Qué tipos de registro de informacion emplea? ;Suele disponer de la historia clinica

completa del nifio?

Enfoque familiar:

- Una cuestion que adquiere relevancia en esta especialidad, es el entorno familiar donde se
encuentran inmersos los nifios. ¢Considera usted que el nifio, en general, es abordado
considerando ese entorno? ;Qué prioridad se lo otorga al contexto y los antecedentes

familiares?
- ¢En qué précticas concretas puede ejemplificar esto?

Orientacién comunitaria e idoneidad cultural:

- ¢Considera que existen diferencias en la atencion a la primera infancia segun el barrio en

que la policlinica se encuentre?
- ¢ Considera que el servicio logra adecuarse a éstas diferencias? ¢En qué précticas concretas?

- ¢(Cudles considera que son los problemas de salud de la primera infancia mas importantes

para la comunidad en la que se desempefia?

- ¢ Se realizan acciones (tanto por parte suya como a nivel institucional) para actualizarse en

las demandas de la comunidad? ¢Cuéles por ejemplo?
3. En cuanto a la intersectorialidad:

- Desde el SNIS se propone dar especial importancia a lo que son los “determinantes sociales

de la salud”, en el entendido de que en el proceso salud-enfermedad influyen multiples
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variables de diverso orden, que trascienden el mero campo de la salud.

Usted, (cudles cree que sean los elementos “extrasectoriales” que influyen en la salud de la
primera infancia? Por ejemplo: nivel educativo de los padres, condiciones de la vivienda,

etc...

Integralidad:

- ¢(Considera que se disponen de servicios como para dar respuesta de manera integral y
coordinada a los problemas que los nifios puedan presentar? ¢Hay una vision integral de todos

estos elementos que mencionaba?
- ¢ Qué obstaculos percibe para llevar adelante este abordaje? ¢ Como podrian ser superados?

- ¢Articula acciones/estrategias con otros programas/politicas existentes que aborden la

primera infancia (como Uruguay crece contigo, Plan Aduana, entre otros)?
4. Como politica publica:

- En definitiva, ¢crees que esta claro lo que se quiere hacer? ;Qué hay mensajes claros desde

las autoridades respecto a qué es este cambio de modelo y como alcanzarlo?

- ¢ Pensas que hay un contexto favorable como para llevar adelante este modelo? Desde lo que
son las propias caracteristicas de la poblacion a cuestiones vinculadas a los intereses de
distinto orden que puedan estar involucrados.

- En suma, ¢donde identificas los principales problemas para implementar un modelo como el

que se propone? Ej. Gestion, recursos humanos, condiciones edilicias...

- ¢ Qué lineas de accidn propondrias para superar esos obstaculos?
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Anexo 5. Principales resultados de la encuesta realizada por la SUP
En el afio 2011, la Sociedad Uruguaya de Pediatria (SUP), realizé una encuesta a nivel
nacional con el objetivo de obtener informacion vinculada al mercado de trabajo y las

condiciones laborales de médicos pediatras. Se consultd en total a 300 pediatras.

Si bien no fue posible acceder a los datos de manera completa (ni a una actualizacion de los
mismos), la presentacion disponible en la pagina web de la SUP (ver bibliografia), permitio

conocer los principales resultados a los que se arrib6 mediante la encuesta.

En funcion de la informacion recabada, se resalta que la mayoria de los profesionales cuenta
con un numero relativamente grande de empleos (el promedio es de 3,14). Al consultarseles
por la cantidad de trabajos que tienen, considerando tanto los remunerados como los no
remunerados Yy el ejercicio de la profesion libre, el 9% dijo tener un Gnico empleo, el 23%

dos, el 36% tres, el 20% cuatro y el 12% cinco 0 mas.

Se observan diferencias cuando este dato se analiza por edad: entre los profesionales menores
de 35 afios, aquellos que tienen uno o dos empleos representan el 25%, mientras que entre los

pediatras de 56 afios 0 mas son el 49%.

Por su parte, el promedio de horas de trabajo semanal es de 61 para el total de los
entrevistados; estadistico que asciende a 70 para el caso de los hombres y alcanza la cifra de

58 para las mujeres.

En cuanto al tipo de empleo ocupado por médicos pediatras, vale destacar que el 36%
corresponde al trabajo en policlinica, el 19% a internacion, el 15% a emergencia movil y el

14% a puerta de emergencia (tomando como base el total de empleos).

De acuerdo a la informacidn recabada, éstos se realizan mayoritariamente en el ambito
privado: 63% en mutualistas, seguros parciales y emergencias médico movil, 35% en salud

publica, Hospital Policial y Militar y 2% como ejercicio liberal de la profesion.

Resultan interesantes, en el marco del presente estudio, los siguientes cuadros, que reflejan el

tipo de empleo y el ambito institucional del mismo, segun la edad de los médicos en cuestion.
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Cuadro Tipo de empleo segun edad. Base: total de empleos

Edad
Menosde 35  36-45 46-55 56ymas TOTAL
Policlinica 27 32 42 48 36
Internacion 22 22 14 18 19
Emergencia Movil 23 14 15 5 15
Puerta de emergencia 19 18 13 3 14
Administracion/Gerencia 1 3 5 13 5
Docente 4 5 4 5 4
Otro 5 5 8 8 6
TOTAL 100 100 100 100 100

Fuente: Presentacion “Condiciones Laborales de los Médicos Pediatras en Uruguay” (SUP, 2012).

Cuadro Ambito institucional del empleo segiin edad. Base: total de empleos

Edad
Menosde 35  36-45 46-55 56ymas TOTAL
Salud Publica/Policial/Militar 35 41 33 26 35
Mutualistas/Seguros 51 48 50 62 52
Emergencia Médico Movil 14 9 13 6 11
Ejercicio liberal de la profesién 0 1 4 6 2
TOTAL 100 100 100 100 100

Fuente: Presentacion “Condiciones Laborales de los Médicos Pediatras en Uruguay” (SUP, 2012).

Como alli se observa, el trabajo pediatrico en el primer nivel de atencidn representa un tercio
del total. Esto varia cuando se analiza segin tramos de edad: el 27% de los empleos de los
pediatras menores de 35 afios se desarrollan en policlinica, porcentaje que asciende a 48%
entre los mayores de 56 afos.

Al considerar el ambito institucional donde trabajan, se constata una pronunciada tendencia
hacia el mutualismo y los seguros privados: representa aproximadamente el 50% de los

empleos para cada tramo de edad definidos (alcanza el 62% para los mayores de 56 afos).

Por otro lado, no es un dato menor la pronunciada concentracion de pediatras en la capital

pais: el 66% se localiza en Montevideo.

En cuanto a las remuneraciones, se destaca que el 25% del total percibe mas de $75.000
mensuales, el 25% entre $50.000 y $75.000, el 30% entre $20.000 y $50.000 y el 20% menos
de $30.000.
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