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Resumen

El presente documento tiene como objetivo general analizar la aplicacion de politicas de salud rural
en la localidad de San Antonio ubicada en el Departamento de Canelones y como repercute en los
usuarios del poblado de MEVIR Il. Dicha monografia surge producto de la participacion en la
practica pre profesional en mencionada localidad en el afio 2010, experiencia que nos hizo
reflexionar sobre la situacion de la salud en el medio rural. En lo referido a la metodologia aplicada
realizamos un estudio de caso, exploratorio y cualitativo, tomando en cuenta los discursos de los
diferentes entrevistados. El analisis expone la situacion del Plan de Salud Rural, articulando
diferentes conceptos tedricos como politicas sociales, vulnerabilidad, exclusion, pobreza y salud.
Las reflexiones finales se refieren a la no puesta en marcha del Plan de Salud Rural, pero
visualizando algunas estrategias que el mismo se ha planteado llevar adelante, como fomentar la
prevencion en Salud promoviendo equipos de salud a las escuelas rurales, o intentando ampliar la
cobertura de médicos en el medio rural contando con el apoyo de la Universidad de la Republica y
el Ministerio de Salud Publica. Hemos visualizado los cambios que ha tenido la poblacién estudiada
en lo referido a la accesibilidad a los servicios de salud, obteniendo mas especialistas, ampliacion
en el horario de atencion y quienes no se atienden por FONASA una atencion totalmente gratuita. A
nivel general se logrd observar una conformidad por parte de los entrevistados en relacion a los

servicios que la policlinica ofrece.
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1. Introduccion

El presente documento constituye la monografia final de la Licenciatura en Trabajo Social
de la Universidad de la Republica. La misma presenté como objetivo general analizar la aplicacion
de politicas de salud rural en la localidad de San Antonio ubicada en el departamento de Canelones
y como repercute ello en los usuarios del poblado de MEVIR Il. Es en funcién de esto que se

exponen los principales resultados arrojados en la investigacion exploratoria realizada.

Dicha monografia surgié producto de la participacion en la préctica pre profesional a cargo
de la docente Lorena Fernandez en el afio 2010, en el departamento y localidad mencionados. Fue
aquella experiencia la que nos hizo reflexionar sobre la situacion de la salud en el medio rural, mas

precisamente sobre las politicas de salud que se desarrollaban en dicho sector.

La monografia esta estructurada en tres partes. Una primera parte engloba la base tedrica,
para ello fueron tomados conceptos como los de politicas sociales, haciendo mencion a la tipologia
de los Estados de Bienestar que realiza Esping- Andersen surgiendo luego la tipologia desarrollada
por Fernando Filgueira para el caso Latinoamericano. A partir de alli se exponen las politicas
relacionadas al campo de la salud, para culminar con las referidas al medio rural, éstas dltimas se
conjugan con la nocién de campo de Bourdieu. Luego se exponen los conceptos de vulnerabilidad y
exclusion social tomando los aportes de Ximena Baraibar centrdndose para ello en las dimensiones
economicas como sociales, relaciondndolo con la pobreza dado el perfil de la poblacion de nuestra
investigacion. EI marco teodrico finaliza planteando diferentes conceptos de Salud pero
principalmente resaltando la importancia que tiene la misma como un Derecho fundamental del

hombre.

Luego se exponen los objetivos especificos a los que apunta la investigacion. Los mismos
son: determinar los alcances del nuevo programa de salud rural implementado por el ultimo
gobierno, desde las perspectiva de los técnicos, determinar las limitaciones del nuevo programa de
salud rural implementado por el ultimo gobierno, desde la perspectiva de los técnicos, evaluar los
alcances y las limitaciones que las personas de MEVIR Il usuarios de la policlinica de San Antonio
observan en cuanto a la atencion en salud que reciben y analizar los alcances y las limitaciones que
las personas de MEVIR Il usuarios de la policlinica de San Antonio observan en cuanto a la
accesibilidad a los profesionales, los medicamentos y las gestiones.



La segunda parte hace referencia a la metodologia utilizada, se pone énfasis en que se realizara un
estudio de caso, dado que los resultados a los que se aspiraron estaban sujetos a la realidad en
particular de esa poblacién estudiada. Se realizara un estudio exploratorio y cualitativo, para eso se
tomaran en cuenta los discursos de los diferentes entrevistados. En este sentido se entrevistaron a un
total de once personas tanto hombres como mujeres que abarcan diferentes tramos de edad. Se
realizaron dos entrevistas a informantes calificados como son a la Licenciada Pilar Gonzalez
encargada del area de programas del MSP, y a la doctora en Medicina General Graciela Scuadrone
de la policlinica de San Antonio. Dichas entrevistas se realizaron para ahondar mas en lo que tiene
que ver con el Plan de Salud Rural y como se estaba realizando en nuestra localidad de estudio.
Para las mismas se utiliz6 la técnica de entrevista semi estructurada, puesto que permitio tener un

marco de referencia al momento de preguntar, y dio la posibilidad de re preguntar si era necesario.

Por otra parte se desarrollara el analisis de las entrevistas realizadas. Exponiendo la
situacion del Plan de Salud Rural y cémo ha influenciado en la poblacién en particular, articulando
para ello los diferentes conceptos de politicas sociales, con los conceptos de Salud. A demas se
tratan los temas de vulnerabilidad, exclusion y pobreza, tomando para ello ciertos elementos que la
poblacion tenia, para ello se tuvo en cuenta el perfil de la misma, sobre todo el trabajo que
realizaban, puesto que en su mayoria todos los entrevistados contaban con un trabajo informal
siendo en muchas ocasiones excluidos desde el punto de vista de Ximena Baraibar. Por Gltimo se

plantearan las reflexiones finales sobre lo que se ha visualizado a lo largo de toda la investigacion.



2. Justificacion

El tema elegido para esta monografia es la Salud en el medio rural. EI mismo fue considerado
en base a la realizacion del ultimo afio de practica pre-profesional realizada en el afio 2010 en el
marco de un convenio entre la Facultad de Ciencias Sociales y el Movimiento de Erradicacion de la
Vivienda Insalubre Rural (MEVIR). Dicho convenio se llamé “Fortaleciendo Vinculos” y estuvo a
cargo del &rea “Trabajo y Cuestion Agraria”, del Departamento de Trabajo Social. La préctica se
realizé en la localidad de San Antonio en el departamento de Canelones en dos pueblos nucleados
de MEVIR.

En el transcurso de la misma se observo la falta de varios servicios basicos para los pobladores,
pero lo que mas llamé la atencion fue las dificultades que se tenia en materia de Salud, si bien en
ese afio contaban con algunos especialistas como un doctor en Medicina General y otro en Pediatra,

para casos mas especificos tenian que trasladarse hasta el Hospital de Canelones.

El poblado de MEVIR se considera dentro de una zona rural, de esta manera éste estudio
pretende profundizar la existencia de las politicas de salud rural, para conocer como llega la

atencion en materia de salud a los pobladores de MEVIR 1.

El siguiente estudio pretende dar una mirada desde lo social, introduciendo para ello al Trabajo
Social, ya que el mismo es de suma importancia a la hora de trabajar desde el campo de la salud
rural. Es dificil encontrar en esta area y en otras del medio rural la intervencion del Trabajo Social,
esto nos ayuda a entender la escasa sistematizacion de experiencias de la disciplina en el medio

rural y sobre todo en el campo de la salud.

Es importante considerar que nuestro estudio pretende abordar la salud rural desde las
politicas sociales existentes ya que a traves de ellas se procura conocer si existen politicas de salud
desarrolladas en San Antonio. En este sentido Andrenacci y Repetto (2006) expresan que las

mismas

“(...) incluyen a todas aquellas intervenciones publicas que regulan las formas en que la

poblacién se reproduce y socializa (...), y que, ademas protegen a la poblacion de



situaciones que ponen en riesgo esos procesos o neutralizan los efectos “no deseados”
de los mismos. Suelen entenderse asi los ambitos del empleo, la educacion, la salud, los

sistemas de seguridad social y la asistencia social.” (Andrenacci.L, Repetto, F: 2006: 2).

Como es conocido los recursos humanos y econémicos con que cuenta la salud publica en
nuestro pais es un tema muy discutido. Mas alin en el mundo rural latinoamericano donde, “Los
servicios de salud estan sobre todo en las &reas urbanas y tienen muy poca presencia en las
pequefias poblaciones y en las regiones con la poblacion dispersa” (Pérez: 2007; 95).

En relacion a esto el Plan Nacional de Salud Rural (2011) expresa que:

“Resulta dificil la llegada de politicas sociales al Uruguay profundo por la dispersion
de la poblacién, dificultades organizativas y escasa priorizacion de la zona rural en las
politicas, por lo que habitualmente se habla del alto costo/beneficio de las mismas.”
(Plan Nacional de Salud Rural; 2011:6).

Otro punto a considerar es la falta de médicos en el interior, algo que lleva a que cada vez se
cuente con menos especialistas, esto lo podemos observar segun los datos que en el afio 2013 el
Sindicato Médico del Uruguay (SMU) publicé en su pagina web donde se muestra que hasta el
2010 habian en actividad 14726 médicos en todo el pais, de estos 11225 residian en Montevideo
y en el interior 3501. De esos ultimos 1034 se atienden en Canelones.

A continuacion se desarrollard una breve caracterizacion de MEVIR como institucién para

luego centrarse en la presentacion de la localidad a investigar.

2.1- Movimiento de Erradicacién de la Vivienda Insalubre Rural (MEVIR)

MEVIR fue creado en el periodo blanco 1990-1995, el mismo “no pertenece a la Orbita del
Estado sino que es una institucion para estatal aunque su fin sea publico y reciba dinero de las arcas
del Estado (...)” (Berazategui. M: 2010:34). La autora destaca que esto sucedié como una respuesta

a la no accion por parte del Estado y como un mecanismo de tercerizacion por parte del mismo.



Por otro lado en sus comienzos MEVIR queria fomentar la erradicacion de la vivienda
insalubre de las personas que vivian en el medio rural. En relacion a esto Berazategui (2010)
plantea que MEVIR, se esta replanteando su accionar buscando una articulacién entre la vivienda y
el habitat, en este sentido se amplia “la cobertura tanto de la poblacion como en tipo de

construccion” (Berazategui.M 2010: 37)

Siguiendo las palabras de la autora esto quiere decir que se incorpora a trabajadores de bajos
recursos, asi como la construccién de las unidades productivas, esto Gltimo es la creacion en su

propio terreno de galpones, salas de ordefie entre otros.

MEVIR tiene diferentes programas para acceder a la vivienda, en este sentido nos referimos
sélo al plan de viviendas nucleadas! que son los dos poblados que hay en la localidad de San

Antonio. Los requisitos para acceder a las mismas son ser,

“Titular/es mayor/es de 21 afios 0 mayores de 18 afios casados. Ingreso del nucleo
familiar inferior a 60 Unidades Reajustables. Minimo de 3 afios de residencia en la
localidad de por lo menos uno de los titulares”. (Comision Honoraria de MEVIR;
2007:15).

Se realizan diferentes reuniones en la localidad con las personas que cumplen con los
mencionados requisitos, para luego realizar un estudio socioecondémico de las familias anotadas al
programa. Este estudio recopila informacion sobre su nucleo familiar, el nivel de ingreso y las
caracteristicas de la vivienda en la que habitaba al momento de postularse. Luego de esto se decide
si se incorpora o no al programa a la familia y se establece el “subsidio a otorgar (entre el 20% vy el
70% del costo total de la intervencion).” (Comision Honoraria de Mevir; 2007:16).

En funcién de esto Gltimo es que especifican la cuota que cada beneficiario del plan debe de
pagar, esto permite que MEVIR logre determinada solvencia. Luego las familias son las encargadas
de construir sus propias viviendas, lo que es exigido por el organismo para la adjudicacion de las
mismas. Esta situacién segun la Comision Honoraria de Mevir (2007) conlleva a que las personas
adquieran cierta dignidad y solidaridad, pues son ellas quienes construyen su vivienda.

1 Son para familias de pocos recursos que no cuentan con un terreno o vivienda propia.



2.2- Presentacion de San Antonio

La ciudad de San Antonio, esta compuesta segun el Gltimo censo realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) en el afio 2011 por 1489 habitantes, de los cuales setecientos
cincuenta y ocho son hombres y setecientas treinta y una son mujeres. Los mismos se encuentran
dispersos entre poblacién urbana y rural. Por otro lado la Intendencia Municipal de Canelones
(IMC) en el afio 2013 expresaba que San Antonio mantiene una fuerte incidencia en el medio rural,
el 55,2% de su poblacidn es rural. Para este estudio entenderemos como medio rural a

“un conjunto de regiones o zonas (territorio) cuya poblacion desarrolla diversas
actividades o se desempefia en distintos sectores, como la agricultura, la artesania, las
industrias pequefias y medianas, el comercio, los servicios, la ganaderia, la pesca, la

mineria, la extraccion de recursos naturales y el turismo, entre otros.” (Pérez: 2001:14).

Por otro lado si pensamos en un perfil de poblacién, la misma se encuentra mas envejecida
en lo que tiene relacion con todo el departamento de Canelones, lo mismo ocurre con los hombres,
segun la IMC (2013), el 51,5% son varones, en contraposicion al promedio departamental donde la
poblacién masculina es el 49%. Asi mismo es una zona agricola y ganadera, mientras que la
industria es de escasa significacion. Los pobladores son empleados publicos, chacreros, quinteros,

muchos de ellos viajan a trabajar a las localidades vecinas y en otros casos a Montevideo.

A pocos kilémetros de San Antonio se sitGan dos poblados de viviendas nucleadas de
MEVIR, denominados MEVIR | y Il, los mismos estdn comprendidos por ciento trece familias.
Para nuestro estudio nos centraremos en el poblado de MEVIR II, el cual estd integrado por 84

viviendas que fueron inauguradas el 28 de setiembre de 1996.

Este hecho produce un desfasaje entre lo rural y lo urbano, puesto que por las caracteristicas
que presenta San Antonio en materia de servicios, se asemeja mas a un centro urbano que a uno
rural, en la medida que cuenta con centros educativos, Escuela, Liceo, la Universidad del Trabajo
del Uruguay (UTU) y una Plaza de Deportes, asi como reparticiones de organismos estatales como

Ose, Antel, el Municipio, ademas cuenta con servicios de transporte.

2 Datos obtenidos de un estudio realizado por docentes del area de Trabajo y Cuestién Agraria del Departamento de
Trabajo Social, de la Facultad de Ciencias Sociales en el afio 2010.
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En lo que refiere a la seguridad social, una vez al mes va un integrante del Banco de
Prevision Social (BPS) de la localidad de Santa Rosa para gestionar todo tipo de tramites, teniendo

luego que esperar un mes para volver a tramitar hasta que éste funcionario vuelva a San Antonio.

Por ultimo en lo que respecta a la atencién en la Salud puntualmente existe una Policlinica
dependiente del Ministerio de Salud Publica (MSP) y la Cooperativa Médica de Canelones
(Comeca), perteneciente al sector privado.

A continuacién observaremos los cambios que ha tenido la Policlinica de San Antonio desde
el periodo 2009-2012.

2.3- Policlinica de ASSE en San Antonio

En sus comienzos atendia Unicamente en el horario de la mafana, asi lo afirmaba una

enfermera de la policlinica en el afio 2009.

“no se cuenta con muchos recursos humanos, sélo tiene un especialista, medicina general,
y se esta trabajando con el programa de salud sexual y reproductiva, sin dejar de resaltar
el horario de atencidn, el cual es de las seis a las diez de la mafiana, quedando el resto del

dia sin cobertura.””®

En el afio 2010 la policlinica comenzo a atender en el turno de la tarde, pero sin contar en
aquel entonces con especialistas, como, Psiquiatra, Otorrino, Traumatdélogo, Oftalmdlogo,
Ginecologo, Cardiologo, entre otros, tampoco contaban con un equipo multidisciplinario, para ello
tenian que recurrir al Hospital de Canelones que se encuentra a 25 Km., de esta localidad, contando
con una sola linea de transporte, cuyo horario entre un 6mnibus y otro es muy esporédico, teniendo

que recurrir sino a algun transporte particular si se tiene como moto u automovil.

En el afio 2011 segun la Intendencia Municipal de Canelones (2011) se realizd un convenio
entre ésta, el Club de Leones de San Antonio y la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE), haciéndose efectiva la entrega de una ambulancia, la cual est4 al servicio de San Antonio y
de dos localidades mas: Santa Rosa y San Bautista. Esta conjuncién hizo que el Club de Leones de

3 Fragmento de entrevista realizada en el afio 2009, por estudiantes de trabajo social, del area trabajo y cuestion
agraria, a la enfermera de la policlinica de San Antonio.
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Atlantida donard la ambulancia a su coterraneo de San Antonio, este Gltimo es el encargado de
pagar el seguro del vehiculo, aunque también cont6 con el apoyo de la Intendencia ya que la misma
exonerd el pago de patentes, otorga combustible y conductores. ASSE destacé la importancia de la

union de varias partes para poder cumplir con una necesidad de la zona y de dos municipios.

En el afio 2012 se agregaron especialistas de las areas de Pediatria, Ginecologia y
Cardiologia, contando con un técnico en familia, y un area de psiquiatria infantil. Sin embargo se
sigue sin contar con algunos especialistas y no existe un area que se encargue de los adultos

mayores, o de la psiquiatria para adultos y adolescentes.

Cabe agregar que la policlinica atiende a la poblacion urbana y rural de San Antonio, asi
como a personas de zonas aledafias, como es el caso de la Colonia Rafael Montelongo ubicada en la
ruta 81 a seis kilometros de San Antonio. Berrutti, Verger y Narbondo (2008) expresan que en lo

que tiene que ver con la salud

“en San Antonio se encuentra una policlinica del M.S.P como también servicios
privados. Cabe sefialar que la gran mayoria de los colonos se atiende en esta
policlinica.” (Berrutti, Verger, Narbondo: 2008; 13)

Es por esto que también pretendemos estudiar como observan las personas de MEVIR 1l la
policlinica de su pueblo, independientemente de si hasta este momento se aplica o no el Plan de
Salud Rural en la localidad, ya que es uno de los servicios méas importantes con los que cuenta la
poblacion de MEVIR 1.



3-Antecedentes

En este apartado se mencionaran algunos trabajos que se encuentran en la revision

bibliogréfica, relacionados con la temética elegida.

En primer lugar tomaremos los aportes de Fabiana Hernandez Abreu la cual en su tesis de
grado realizada en el afio 2004 titulada “Pobreza y salud publica: aspectos sociales de la relacién
usuario-personal de la salud”. Presenta como objetivo en sus comienzos explorar y analizar “un
espacio social escasamente investigado en el campo de la sociologia de la salud” (Hernandez: 2004;
5). Mencionado estudio se realizd en el Hospital Pereira Rossell en el espacio denominado
“situacion de pasillo”. La autora a lo largo de su monografia estudia la relacion que tienen los
usuarios con el personal de la salud en el transcurso del tiempo que estan esperando para ser

atendidos. La autora realizé una

“descripcion etnografica de las relaciones observadas en diferentes situaciones de
pasillo del Hospital con el proposito de estudiar el papel que jugaba la condicidn social
del paciente en las relaciones que mantenian con sus interlocutores (...) y como éstas
relaciones afectaban la calidad del servicio en términos del trato humano, la transmision
de informacion y los posibles efectos sobre la salud de los pacientes”. (Hernandez:
2004; 5-6).

Por otro lado tomamos como antecedente la monografia de la doctora Diana Doménech
realizada en diciembre de 2007 con el titulo “Modelo de atencion integral a la salud. Aporte desde
la practica de la residencia de medicina familiar y comunitaria. Policlinica de San Antonio-
Canelones Abril 1999-Abril 2002” Si bien la monografia se centra en los aspectos meédicos de las
personas de San Antonio, consideramos pertinente retomarla como un antecedente de lo que se ha
hecho en la policlinica para contrastar la informacidn recabada en esos afios con datos mas actuales.
Mencionada monografia tiene como objetivo general

“ Introducir cambios en el Modelo de atencién de la Policlinica de San Antonio del MSP,

aplicando los principios del Modelo de Atencion Integral a la Salud, en el marco de la

Residencia de Medicina Familiar y Comunitaria, en el periodo abril 1999-abril

2002”(Domenech:2007: 19)



Por otro lado se cuenta con la monografia final de grado de Marcelo Pérez, (2009) la cual
sirve como base para entender de qué hablamos cuando hacemos referencia a las politicas de salud.
Dicha monografia fue realizada en el afio 2009 y tiene como titulo “La reforma del sistema de salud
en el primer gobierno de izquierda en la historia del Uruguay. Los desafios del cambio”. Si bien la
misma mantiene un enfoque politico, en su mayor parte se focaliza en analizar la Reforma del
Sector Salud, teniendo como objetivo general “comprender cuales son las caracteristicas de dicha
reforma y donde residen los apoyos y los vetos tanto actuales como a futuro” (Pérez; 2009:3).
Mencionada monografia es segun su autor de tipo descriptivo-analitico. Estructurada en cinco
capitulos, de los cuales nos enfocaremos en el tercero, donde se desarrolla una descripcion de la

Reforma de Salud en su conjunto.

Luego nos centraremos en el estudio realizado en el afio 2010 por docentes del &rea de
Trabajo y Cuestion Agraria del Departamento de Trabajo Social, de la Facultad de Ciencias
Sociales. Siendo éstas: Lorena Ferndndez, Patricia Rodriguez, Dolores Aguiar. EI mismo esta
dividido en dos partes, la primera parte cuenta el trabajo realizado en la localidad de San Gregorio
del Departamento de San José. La segunda da cuenta de lo trabajado en la localidad de San Antonio
del departamento de Canelones. Esta segunda parte es la que tomamos como antecedente para
nuestro estudio. La misma comienza con una breve caracterizacion de San Antonio en general, para
luego presentar a los dos poblados nucleados de viviendas de MEVIR. Para este estudio s6lo nos
basaremos en la presentacion de MEVIR Il. EI mismo comienza con un perfil de la poblacion que
alli reside, analizando variables como, trabajo, educacion, seguridad social y salud. Este presenta
datos que fueron recabados a lo largo del afio 2010, a continuacion veremos s6lo los relacionados

en materia de salud.

Podemos diferenciar entre todos los habitantes de MEVIR |1 los que reciben una atencion en
salud publica y los que la perciben en la salud privada. En lo que respecta a la primera se puede
notar que el 18% de la poblacion encuestada se atiende en la policlinica local, un 41.4% se atiende
en el Hospital de Canelones. Por otra parte en la salud privada segln el estudio realizado el 35% se

atiende en mutualistas de Canelones y un 4.6% en mutualistas de Montevideo.

10



Relacionado con la salud uno de los objetivos que plantea dicho informe, es que se debe tomar

como un

“desafio pendiente las condiciones de salud, sobretodo de las personas de mediana
edad muy deterioradas, en especial problemas vinculados a enfermedades profesionales
y a la salud mental” (Fernandez, Rodriguez, Aguiar: 2010; 52).

Luego nos apoyaremos también en una monografia final de grado realizada por Martin
Rodriguez Araujo en el afio 2011, denominada “Democratizacion de la gestion publica en el
gobierno del Frente Amplio. El caso de la participacion social en la Reforma del Sector Salud.” Si
bien la mencionada monografia no trata especificamente el tema de nuestro objeto de estudio,
creemos pertinente su consideracion, en cuanto nos brinda informacion sobre lo que ha sido la
Reforma en el Sector de la Salud con la puesta en marcha del primer gobierno progresista. La
misma mantiene un enfoque politico que se visualiza en el objetivo general:

“analizar la relacion que se da entre los gobernantes y los actores sociales en el marco

de la RSS*, a través de las principales “innovaciones democraticas” que con diferente

peso institucional ha impulsado el gobierno del FA” (Rodriguez: 2011; 2).

La monografia esta dividida en diez apartados de los cuales s6lo observaremos el capitulo
dos donde el autor plantea su marco conceptual que “se relaciona con la discusion sobre
participacion social en las politicas publicas (...)” (Rodriguez: 2011, 3) y “la reforma de la salud:

expansion del bienestar y reforma politica”.

También tomaremos los aportes de Yariffe Yakzan que en el afio 2011 realiz6 su monografia
final de grado llamada “Mientras el cuerpo aguante...” La misma pretende analizar “la
manifestacién del vinculo trabajo y procesos de salud-enfermedad”. (Yakzan: 2011:5).

Si bien se centra en el trabajo y como repercute en la salud de los habitantes, la
consideramos relevante porque atiende a algunas caracteristicas en comdn con nuestra investigacion
el medio rural y las condiciones de salud-enfermedad de los trabajadores. Algunas de las
caracteristicas pueden ser, que ambas poblaciones pertenecen al medio rural, tienen en su mayoria

las mismas condiciones precarias de trabajo, por ende el mismo nivel socioecondmico.

4 Reforma del Sistema de Salud.
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La monografia esta estructurada en tres capitulos, de la cual se tomaran aportes del segundo el cual

“intenta una aproximacion a la construccién de la categoria salud como proceso de
salud-enfermedad, al concepto de politicas sociales, a la reforma de la salud en Uruguay
y a la implementacion del Plan Nacional de Salud y sus objetivos”. (Yakzan: 2011:5).

Luego presentaremos el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) creado por el MSP en el afio
2011. Se hara una breve caracterizacién del mismo, puesto que sera utilizado a lo largo del estudio,
por ser lo Unico que hasta el momento se ha encontrado sobre la tematica de la Salud Rural. EIl Plan
se propone contribuir “al desarrollo de la salud en esta area, asi como también una herramienta para
el combate de la pobreza y la marginacién” (Plan Nacional de Salud Rural: 2011:6). ElI mismo toma
como poblacion beneficiaria lo que el INE reconoce como rural dispersa y las pertenecientes a
localidades de hasta cinco mil habitantes. Segun el Plan se estima que la poblacion beneficiaria sera
un total de 590.039 habitantes, éstos representan en porcentajes el 18,21% del total de la poblacion,

en este porcentaje estan incluidas 470 localidades y poblacién dispersa en todo el pais.

Por otro lado pretende abordar tres aspectos criticos, la mejora de la accesibilidad, la
atencion integral a la salud y la continuidad de la atencion. Fundamentos béasicos a los que también

apunta la Reforma de la Salud.

Por ultimo se tomarén aportes que el mismo Plan Nacional de Salud Rural elaboré en el afio
2012 denominado “Primer Manual de Orientacion Técnica para Servicios de Salud Rural”, el

mismo Se propone

“servir de guia y herramienta facilitadora, para los gestores de los servicios de salud,
(...). Es de utilidad para la aplicacién de los contenidos del decreto de Salud Rural”

(Primer Manual de Orientacidn Técnica para Servicios de Salud Rural: 2012:6).

A su vez pretende instalar policlinicas rurales las cuales atenderian a 3000 habitantes lo que
el Manual de Orientacion Técnica para Servicios de Salud Rural llama puestos de salud rural.
Estos se crearian para facilitar el acceso a los pobladores y para que los servicios de salud estén
mas cerca de los pobladores rurales. Cada establecimiento contaria con un equipo

multidisciplinario y una auxiliar de enfermeria, reuniéndose con la policlinica de referencia.
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Por otro lado se pretende que cada puesto de salud rural cuente a su cargo con no mas de 1000
habitantes, tanto concentrados como dispersos, que se encuentren a 13 Km. del area o que puedan
llegar alli en no menos de dos horas y media caminando. Al mismo tiempo el horario de cada
puesto no puede ser menor de 36 horas semanales, desde lunes a sabados, siendo el horario
accesible para la poblacion que vive alli. También se cree de mayor relevancia que el personal

que alli trabaje viva en la zona.

Del mismo modo el Manual (2012)° desarrolla las funciones que cumpliran las policlinicas
rurales, las mismas tendran como maximo a 3000 usuarios, el horario debe de ser de 12 horas
diarias de lunes a sabado, y deberan contar tanto con médico como con una enfermera de guardia

en los momentos que permanezca cerrada.

5 Manual de Orientacion Técnica para Servicios de Salud Rural.
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4- Marco Teérico

Para comenzar con nuestra linea tedrica empezaremos por un repaso de los conceptos mas
significativos de salud. Luego nos centrarnos en el objetivo que creemos tiene la misma que es la
promocion en salud. A continuacion se dara pie al eje central de esta investigacion que son las
reformas de la salud desde sus comienzos hasta nuestros dias, centrandose en las referidas al sector
rural. Para ello se utilizara la nocién de campo de salud, siguiendo la linea tedrica de Bourdieu. Se

culminara con definiciones de vulnerabilidad social, abordando el mismo desde la pobreza.

4.1 LASALUD

En sus comienzos la Salud se pensaba como una ausencia de enfermedad, con el pasar de los
afios esto ha cambiado, entendiéndose por salud el concepto tal cual lo expresa la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su Carta Magna de 1946: “La salud es el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”
(Salleras.L, 1990:14.)

El concepto indica que para gozar de buena salud, o estar sanos no solamente basta con no
tener ninguna enfermedad sino que se debe de tener un completo bienestar fisico, mental o social.
Por otro lado se puede considerar a éste concepto como el mas especifico, porque por primera vez

introduce el término “completo bienestar”.

Pero, ¢qué se entiende por bienestar?, ya que el concepto no discrimina entre una salud
individual o una colectiva, no distingue si el sujeto de la salud es una persona o si por ejemplo

cuando se habla del bienestar social se hace referencia a sujetos colectivos. (De Martino 2004).

Salleras (1990) propone un concepto de salud dinamico como

“el logro del mas alto nivel de bienestar fisico mental y social y de capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmerso el
individuo y la colectividad”. (Salleras: 1990; 17)
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Segun los aportes de Beatriz Fernandez (2009) se puede decir que el concepto de salud de la
OMS rescata “su caracter, en tanto coloca el eje central de las actividades sanitarias institucionales,
que la tienen por objeto”. (Fernandez; 2009:22). Sin embargo la autora plantea que la salud no se
produce en las instituciones sanitarias, sino en diferentes espacios de la vida cotidiana de las

personas.

Villar y Capote (2013) consideran a la salud como ““una categoria bioldgica y social en
unidad dialéctica con la enfermedad (...)".

Fernandez Beatriz (2009) destaca que la salud esté referida

“en términos de Derechos Humanos, pudiendo gozar de oportunidades tanto
econdmicas, como politicas, legales, entre otras, para que los individuos sea de forma
individual o de forma colectiva puedan desarrollar sus potencialidades en pro del

bienestar.” (Villar y Capote apud Fernandez: 2009:23)

Si continuamos con la linea que se viene exponiendo en la Gltima definicion, podemos
observar que se toma a la salud como un derecho, en este sentido la Declaracion Universal de los

Derechos Humanos 1948-1998 en su articulo 25 considera que:

“Toda persona tiene derecho a un nivel adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso
de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus

medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”.

Todos tienen derecho a estar en condiciones necesarias de asistencia, de recibir una salud de
calidad y eficiente, sin ningun tipo de discriminacién hacia el usuario. Por otra parte, la
Constitucién de la Republica de nuestro pais la considera también como un deber. Asi queda
expresado en el articulo 44:
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“Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso
de enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los medios de prevencién y de
asistencia tan sélo a los indigentes o carentes de recursos suficientes”. (Constitucion de
la Republica Oriental del Uruguay, 1997:9)

En este sentido es que pretendemos hablar de salud no s6lo en términos de enfermedad sino
pensar a la misma desde un plano mas social, para eso se tomo el concepto de Promocion de la

Salud, en la Carta de Ottawa (1986) se la define como,

“proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico,
mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.
La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida

cotidiana.”

Respecto a lo planteado en Uruguay la promocion en salud esta definida en la Ley 18.211,
poniendo “énfasis en los factores determinantes del entorno y los estilos de vida de la poblacion”
(Articulo 3, inciso A)

Por otro lado para nuestra investigacion nos centraremos Unicamente en la salud publica
entendiendo por esta segln Yakzan (2011), no solo a la salud sino también a la enfermedad de los
individuos. Hablamos de salud publica porque utiliza el criterio de que llegue a toda la comunidad.
En este sentido decimos que “La salud publica comprende el conjunto de actividades organizadas
de la comunidad, dirigidas a la promocién (...) y a la restauracion (...) de la salud de la poblacion.”
(Colectivo de autores apud Salleras: 1990; 36).

Salleras plantea que la misma es una responsabilidad del gobierno, el cual debe organizar las
actividades comunitarias que contribuyan a la salud de la poblacion de una forma directa o no. En lo
que refiere a las actividades éstas “son propias de los Servicios de Salud, y estan dirigidas
primariamente a la consecucidon de los objetivos de la salud publica” (Salleras: 1990; 37)
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En este sentido tomando la linea tedrica de la Reforma de la Salud, (algo que se desarrollara
mas en profundidad en el siguiente capitulo) la misma prevé que el Sistema Nacional Integrado de
Salud se desarrolle desde un primer nivel de atencion, principalmente en las policlinicas de barrios.

Este primer nivel esta constituido en el articulo 36 de la Ley 18.211 (2007).

“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 basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida,
desarrolladas con la participacion del nacleo humano involucrado y en contacto directo
con su habitat natural y social. Las acciones de atencion integral a la salud serén
practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas
para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia.” (2007:9)

4.2Politicas sociales y Estado de Bienestar

Para enfocarnos en las politicas sociales es preciso focalizarnos en lo que entendemos por

Estado Bienestar, ya que en el mismo surgen estas politicas. Este

. “no es un Estado de servicios sociales, dirigido al uso de recursos comunes para
abolir la miseria y asistir a los méas desfavorecidos, sino una de las grandes
uniformidades estructurales de la sociedad moderna, en la que el poder politico se
emplea para modificar con medios legislativos y administrativos el juego de las fuerzas
del mercado”. (Briggs, A apud Pico, J: 1987; 133)

Pico (1987) plantea que en el momento en que el Estado asume la responsabilidad de
garantizar los derechos sociales a través de las politicas sociales pasa de un Estado minimo a uno
ampliado. El Estado del Bienestar ademas de politicas sociales produce una ruptura conceptual
respecto al Estado Liberal y por tanto fue necesaria la intervencion del Estado para poner limites al

mismo, adquiriendo este Ultimo nuevas funciones.
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Por otra parte Esping-Andersen (1993) elabord una tipologia de regimenes basada en tres
dimensiones, estas son la desmercantilizacion, la estratificacion y la dindmica en el mercado de

empleo.

Los regimenes planteados por Esping-Andersen (1993) son Estado del Bienestar Liberal, el
Corporativo-Conservador y el Socialdemdcrata. Tomando sus aportes, Fernando Filgueira (1998)
establecié una tipologia para referirse al Estado de Bienestar para estudiar América Latina en el
periodo 1930-1970/80. Estos son 1) universalismo estratificado, 2) regimenes duales y 3) regimenes

excluyentes.

El autor introduce a Uruguay en el primer caso de su tipologia sumandosele también los
paises de Chile y Argentina. Las matrices de proteccion de estos paises se dieron de forma temprana
y son buenas porque alcanzan a toda la poblacion. Es un universalismo estratificado porque todas
las personas estan comprendidas dentro de las politicas sociales, empero no a todas les llega de la
misma manera. La fuerza de las mismas recaia en las poblaciones urbanas, siendo los mas

protegidos los funcionarios del Estado, de fabricas, los profesionales entre otros.

En segundo lugar Filgueira (1998), plantea los regimenes duales. Porque dentro del mismo
pais se produce un universalismo estratificado y a su vez un régimen excluyente en otra parte del
pais. Por ultimo estan los regimenes excluyentes. Estos paises tienen un nivel de pobreza extremo
segun palabras del autor menos del 20% de la poblacion accede a las politicas sociales. Son
regimenes donde hay una concepcion de protecciones elitistas. Estos estados se denominan
depredadores, esto hace referencia a que todo lo que se produce, se lo queda un pequefio grupo que

coloniza al Estado.

Luego de este desarrollo debemos enfocarnos en las politicas sociales algo que se desprende
de este Estado de Bienestar, producto de las manifestaciones de las personas frente a la crisis que
vivian en ese momento. Alejandra Pastorini (2005) analiza las diferentes concepciones del término
politicas sociales. Existe una concepcion tradicional la cual ve a las politicas sociales “como un
conjunto de acciones, por parte del aparato estatal, que tienden a disminuir la desigualdad social”
(Pastorini: 2005:145). Desde el lado Marxista se consideran a las mismas como “concesiones del

Estado y del capital y como conquista de las clases trabajadoras” (idem: 148).
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Un avance que se puede ver desde la perspectiva Marxista es que incorpora la idea de
totalidad. Desde esta totalidad la autora plantea que es un error ver a las politicas sociales como las
acciones que se realizan para disminuir las desigualdades sociales. Al mismo tiempo ella retoma
aportes de Netto (1997) e lamamoto (1997) diciendo que las politicas sociales tienen como fin
atender las secuelas de la “cuestion social”, es decir, el conjunto de problematicas tanto sociales,
politicas como econdmicas generadas con el surgimiento de la clase obrera dentro de la sociedad
capitalista.

En este sentido podemos entender como una manifestacion de la cuestion social
contemporanea lo que plantea Margarita Rozas (2001) como “la vulnerabilidad, el
empobrecimiento, la fragmentacion, la marginalizacion, la desocupacion y la precarizacion”.
(Rozas.M: 2001; 224)

Si pensamos esto desde la Orbita del Estado, éste estaria ampliando mas su estratificacion en
lo que tiene que ver con la cobertura de salud para toda la poblacion. Si bien en sus comienzos el
mismo se dedicd exclusivamente a la poblacién urbana, ha comenzado a ocuparse también de otra

parte de la poblacion, como es la poblacion rural.

En relacién a esto podemos decir siguiendo a Setaro (2004) que “El Estado no puede
renunciar a su rol de proveedor, pero tampoco al de regulador, de visién general sobre el desarrollo

de los servicios de salud y su grado de respuesta a las necesidades poblacionales”. (Setaro: 2004; 4)

Para eso comenzaremos analizando como se fueron dando las diferentes reformas a nivel de
politicas de salud y su focalizacion en el &mbito rural. Previamente se expondra el concepto de

campo que utiliza Pierre Bourdeau.

Bourdeau define el campo como “un espacio donde se ponen de manifiesto relaciones de
poder que se estructuran a partir de la distribucién desigual de capital. Reconoce tres clases de
capital el econémico, cultural y social.” (Bentura apud Bourdeu: 2011: 24). Asi mismo el autor
plantea el concepto de espacio social donde se diferencian los agentes por la similitud que tengan
con las diferentes nociones de capital.
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En este sentido sefiala Bentura (2011) que el campo de la salud

“tiene una configuracion de luchas de poder especificas; en cada campo de interaccion,
(...) el capital es un recurso que debe ser reconocido como tal en ese campo particular.
(...) Si los profesionales que desemperian en el campo de la salud no tienen herramientas
tedrico metodoldgicas que les permita generar esas estrategias quedan sin posibilidad de

pelear un mejor lugar en el espacio social” (Bentura; 2011: 9).

Por otro lado el autor plantea la idea de Habitus, en donde expresa que el mismo, es un
cuerpo socializado, un cuerpo estructurado, un cuerpo que se ha incorporado a las estructuras
inmanentes de un mundo o de un sector particular de ese mundo, de un campo, y que estructura la
percepcion de este mundo y también la accion de este mundo. (Bourdeau: 1999 apud Bentura; 2011:
28).

4. 3 Evolucion de las politicas en el campo de la salud

Los cambios que se han desarrollado en el campo de la Salud son varios, esto lo podemos
observar histéricamente. En el Uruguay recién a mediados de 1829 Rondeau crea la Comision de
Higiene Publica, que es la encargada de legitimar los titulos y regularizar la vacunacion. Un afio
después Lavalleja crea el Consejo de Higiene, terminando en 1838 llamandose La Junta de Higiene
y la Policia Sanitaria (Gorlero.R apud Portillo: 1995; 12). Se puede decir que en esta época todavia
el Estado no era el regulador de la Salud, ya que quienes tenian dinero podian lograr una atencion
mas individualizada en su hogar mientras que el que no contaba con recursos necesarios accedian a

una salud deficiente o directamente no accedian a la misma.

Para la segunda mitad del siglo X1X segun Barran y Nahum (1990) el pais vivia una doble
encrucijada, tanto econdémica como politica militar, llegando a finales de siglo con un repunte en

materia econdmica, pero afianzandose en contrapartida la crisis politica.

Ambas crisis hicieron repensar en la viabilidad del modelo agroexportador; fue una crisis
restauradora del pais como nacion. Si pensamos en este nuevo Estado, la Salud comenzd a
consolidarse, puesto que tanto el Estado como la Sociedad Civil eran los encargados de la atencién
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médica de las personas. En aquellos tiempos comenzaban las comunidades de inmigrantes a hacerse
cargo de la sociedad, creando los Fondos de Ayuda Mutua. En 1853 se crea la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos, este tipo de instituciones dieron origen segin José Portillo (1995) al:
“sub-sector mas importante en la actualidad en la atencién” (Portillo, J: 1995: 14).

Avanzando en la historia encontramos que en el gobierno de Gabriel Terra en el ai01934 se

crea el Ministerio de Salud Publica. Este fue:

“el organismo rector de la Salud, con una funcién normatizadora general (...) y una
funcion asistencial directa sobre aquellos sectores de la sociedad que van quedando al

margen de la estructura econémica del Uruguay moderno.”(Portillo, J: 1995; 15)

Rapidamente se crearon hospitales que pasan a cumplir el segundo nivel de atencion, éste
brinda segin Margolis y De Silva (1989) una cantidad de especializaciones, produciéndose también
en caso de urgencias la posibilidad de internacion, algo que no ocurria en los centros de salud como

por ejemplo policlinicas, encargadas de brindar un primer nivel de atencién, éste

“es el eslabdn inicial de la cadena de atencidn, donde se resuelven los problemas de
menor dificultad técnica (...) y se orientan los restantes a los niveles sucesivos de la
cadena” (Testa: 1989; 162).

A medida que fue avanzando el siglo, los hospitales comenzaron a cumplir no sélo la
funcién de asistencia al mas necesitado, sino que se comenz6 a pensar en la medicina desde otro
nivel, desde un lado mas educativo teniendo la Facultad de Medicina un rol importante, para
finalmente llegar a 1953 con la creacion del Hospital Universitario. Segun aportes de Piotti (2002)
en 1979 se cred el Fondo Nacional de Recursos (FNR), donde toda la poblacion tenia garantizado el
acceso al tercer nivel de atencion, “para el diagnostico y tratamiento de afecciones que requieren
alta especializacion” (Piotti.D; 2002:202).

Finalmente en 1985 se propone crear el Sistema Nacional de Salud como un érgano que
regula el Plan Nacional de Salud y que esta a cargo del Poder Ejecutivo mediante el Ministerio de

Salud Publica, en lo que respecta a su financiamiento segin el SMU (2010):
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“se preveia la creacién de un Fondo Nacional de Recursos en base a los aportes de toda
la poblacion en forma proporcional a sus ingresos. En el caso de los trabajadores
asalariados y los jubilados este aporte se verteria a través de los organismos de la
seguridad social, en tanto que en el caso de las personas de altos ingresos el aporte se
realizaria en proporcion a sus rentas y patrimonio a través de la Direccion General
Impositiva. EI Estado aportaria para subsidiar a los desocupados o a quienes recibieran

retribuciones o pasividades por debajo de un tope minimo a fijar.”

En relacion a esto en 1987 segln Piotti (2002) se produce la creacion de la Administracion
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).

4.4 | as politicas de salud desde los gobiernos de facto hasta los gobiernos de

izquierda

Es importante remarcar que durante el siglo XX hubo un estancamiento de las reformas a
nivel Salud, esto fue asi seglin Setaro (2004) por “la heterogeneidad del sector” destacandose por un
lado las Instituciones de Asistencia Médica Colectivas, (IAMC) y por el otro el sector publico

también fragmentado.

“Esto ha redundado en que tareas como la regulacion, el contralor o la vision general
sobre una politica nacional de salud (...), hayan sido desempefiados deficientemente por
parte del Estado”. (Setaro: 2004; 7).

Segun Moreira y Setaro (2002) existieron algunas politicas puntuales en los dos gobiernos
de facto, tanto el de Terra como en el de 1976. Con la vuelta a la democracia las reformas no fueron
muchas. Entre 1995-1999 la reforma del Estado de salud apuntaba a conseguir cuatro objetivos, el
primero referido a la equidad, el segundo a la eficiencia, el tercero a la calidad y por dltimo a la
eficiencia en la asignacion de recursos. Pero sin embargo estas reformas quedaron solo en los
papeles, ya que en los hechos no se pudieron plasmar. Para el nuevo periodo electoral 2000-2004
“Si bien no se consignaron grandes propuestas durante la presidencia de Jorge Batlle, los cambios

tuvieron en principio el objetivo de contener el gasto en salud, tanto publica como privada”
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(Fuentes: 2010; 131)

En julio del 2000 el Ministerio de Salud Publica, (MSP), siguiendo el planteo de los autores
propone la realizacidn de auditorias a nivel interno en todas las instituciones médicas de
Montevideo, un afio después comienza a funcionar una Comisién Multisectorial, la misma segun
Moreira y Setaro (2002) estaba precedida por el MSP, también integrada por representantes tanto
gremiales como sindicales y empresariales, al mismo tiempo también tenia una representacion de
los Ministerios de Economia y de Trabajo. Dicha Comision tenia como objetivo llevar a cabo una
serie de medidas propuestas en el llamado “Plan de Fortalecimiento al Sector Mutual.”

En ese momento el sindicato de la Salud Privada como uno de los partidos de la oposicién
de ese afo, el Frente Amplio, coincidieron en el papel central que vuelve a asumir el MSP

fiscalizando a las instituciones.

En base a todo lo expresado anteriormente podemos pensar que en estas Ultimas décadas del
siglo XX y comienzos del siglo XXI, las reformas en el sector salud y sobre todo las politicas
enfocadas hacia la misma, no han sido en buena manera significativas. Recién con la entrada del
gobierno de izquierda, con la administracion del doctor Tabaré Vazquez, es que se comienza a

dilucidar y efectivizarse en los hechos las reformas mas importantes.

Moreira y Delbono (2010) sostienen que “las politicas publicas en la era de la cuestion
social estuvieron caracterizadas por tres conjuntos de medidas”. (Moreira, C, Delbono.A:2010;
102.). La primera de ellas se refiere a “las politicas sociales de transferencia contributivas y no
contributivas a sectores “vulnerables”.” (Idem: 102). Un ejemplo de ellos es el Plan de Emergencia
Nacional. La segunda en lo que respecta a politicas laborales y por Gltimo la destinada a la reforma
en el sector salud, siendo esta redistributiva creando un Sistema Nacional Integrado de Salud.
(SNIS).

Dicha reforma es percibida por Carmen Midaglia (2007) como una medida innovadora
puesto que anteriormente no se realizaron politicas de esa envergadura. Al mismo tiempo es
innovadora por tres aspectos que se desarrollaran a continuacion, estos son segin la autora, la
prioridad en el primer nivel de atencién, por una articulacion de los servicios publicos-privados y

con la creacion de un Fondo Nacional de Salud siendo éste el financiador del sistema.

23



Podemos decir que la reforma del sector salud en la administracion Vazquez propuso un
cambio en la estructura del Estado, en la relacion de éste con el mercado y con la sociedad. En un
principio el SNIS segun Setaro (2010) tenia la idea de ser mixto, articulando los sistemas de
prestaciones publicas y privadas. Siendo el rol del Estado el conductor y el financiador de las
politicas de salud, pero al mismo tiempo “mantendria un papel relevante en la provision de
servicios, de manera articulada con el sector privado social”. (Setaro.M; 2010:210). El
financiamiento de este Sistema Integrado se llevaria a cabo por los aportes que realicen los
trabajadores, empresarios y el propio Estado, siendo los prestadores de salud a nivel privado las
IAMC y los seguros privados y a nivel publico ASSE. (OPS/OMS; 2011; 89).

Se deja la libertad a los trabajadores y sus familias de acceder al prestador que ellos deseen,
puede ser tanto puablico como privado. Esto es una clara diferencia y reforma del viejo sistema de
DISSE que solo permitia elegir prestadores de servicios privados. Otra diferencia es que “el sistema
nacional de salud paga por riesgos y no por cuota unica”, (Setaro; 2010; 219), volviendose un
seguro de por vida ya que la persona aunque se jubile sigue teniendo asegurada la cobertura en

salud.

Luego se crea la Ley 18.131 donde se realiza la creacién del Fondo Nacional de Salud
(FONASA) y paralelamente se crea en el afio 2007 la Ley 18.211 que “(...) ademas de expandir
derechos sociales, supone un potente esquema de regulacion del Estado, creando una nueva agencia
con competencias de regulacion muy amplias: la Junta Nacional de Salud (JUNASA)”. (Setaro;
2010; 211)

Siguiendo los aportes de Setaro (2010) el FONASA es el encargado de recibir los aportes
tanto del Estado, como de las empresas y las familias, y la JUNASA es quien da las 6rdenes para
que el FONASA realice los pagos a los diferentes prestadores. Algo muy importante de este sistema
es que los individuos aportan de acuerdo a su capacidad contributiva y reciben atencion de acuerdo
a sus necesidades de salud. “En términos de modelo de bienestar, la reforma de la salud constituye
un modelo de provision mixto, de inspiracion social cristiano o corporativo, con participacion activa

de trabajadores organizados y empresarios”. (Setaro; 2010: 215).
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En relacion a esto siguiendo a Setaro (2010) el autor plantea que en el afio 2008 el FONASA
“administré 676 millones de dolares anuales”. Con esto el FONASA pag6 las cuotas de salud a las
IAMC, a los seguros integrales y a ASSE. La JUNASA, fue la encargada de gestionar el llamado
corralito mutual a comienzos del afio 2009, dicho corralito permitia que las personas pudieran
cambiar de mutualista o ingresar al ambito publico, ampliando la cobertura de ASSE.

El SNIS integra a toda la poblacidn, no solo a los trabajadores privados que aportaban al ex-
DISSE, sino que también a los jubilados y pensionistas. Esto lleva a universalizar la proteccion
social, incluyendo de forma inmediata a los hijos e hijas menores de 18 afios de los trabajadores,
también hijos mayores con alguna discapacidad y a los cdnyuges, hecho que se efectiviz6 en el afio
2011. Uno de los objetivos fundamentales a los que apunta este SNIS es a generar un mayor nivel
de atencion de salud, fomentando el primer nivel de atencién, que hace alusién a la promocion y
prevencion en salud. Pero el principal objetivo que el mencionado sistema tiene es el de “asegurar
el acceso universal a los servicios de salud, guiado por principios de equidad, calidad y
descentralizacion”. (SNIS: 2007:2)

Para el periodo comprendido entre 2010-2015, los ejes principales en materia de reforma de
la salud son los siguientes:

“Fortalecer la Rectoria del Estado sobre el sector salud, afirmar ASSE y el sistema publico
de atencion, fomentar la participacion social de usuarios y trabajadores, consolidar el Nuevo
Modelo de Atencién de Salud, ampliar la cobertura para alcanzar a toda la poblacion dentro
del Seguro de Salud, intensificar la formacion y capacitacion permanente del personal de
salud.”(Fuentes y Setaro; 2011: 132.)

En lo que tiene que ver con nuevas incorporaciones al FONASA, se espera y se sigue
negociando la “incorporacion de las Cajas de Auxilio, los Escribanos y Profesionales, pero (...) son
sectores que ven aumentar su carga contributiva al Seguro Nacional de Salud.”(Fuentes, Setaro:
2011; 132).

Una consecuencia directa segun aportes de Guillermo Fuentes y Marcelo Setaro en el
Informe de Coyuntura n°10 (2011) es que hasta que estos colectivos no decidan formar parte del

FONASA, hay otros grupos de poblacién que no pueden ingresar.
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Si retomamos los aportes de Carmen Midaglia (2007) la autora plantea que el gobierno de
izquierda ya desde la administracion del doctor Tabaré Vazquez se planteaba realizar tres lineas
de conduccion politica “Una de ellas es de corte restaurador; otra de tipo innovador, y por dltimo,
se constata un manejo cauteloso en torno a una serie de prestaciones reformadas”. (Midaglia,
2007:142)

La autora introduce la Gltima reforma del Sector Salud, dentro del tipo innovador, por
considerarse que en los afios anteriores no se habian realizado cambios significativos en el sector,
algo que se pudo desarrollar a lo largo de este documento. En relacion a lo anteriormente
planteado desde el primer gobierno de izquierda 2004-2010 se propuso desarrollar un cambio en
el modelo de gestion, priorizando este cambio en diferentes areas de la salud estas son, “la salud
sexual y reproductiva, la salud mental, la salud en el &rea rural y la de los nifios y adolescentes”.
(Fuentes, Setaro: 2011; 134).

4.5 Plan Nacional de Salud Rural

En lo que refiere al area rural recién en el afio 2011 se comenzaron a pensar politicas
especificas para este entramado de la poblacion creandose el Plan Nacional de Salud Rural. Si
retomamos a Midaglia (2007) podemos decir que este Plan también entraria dentro de las
reformas de corte innovador porque desde comienzos de la década del siglo XX la campafia no ha
contado con recursos en lo que tiene que ver con la misma. Segun Chiarino y Saralegui (1996)
(...) “no hubo recursos para salas de auxilio y policlinicas (...) ni para presupuestar servicios
médicos numerosos y cercanos” (Chiarino, Saralegui; 1996:52).

Segun el Plan Nacional de Salud Rural el 73% de los médicos estan en Montevideo, el
20% al sur del Rio Negro y el 7% se encuentran en el Norte. (Plan Nacional Salud Rural: 2011;
73). En cuanto a la organizacion del trabajo Yakzan (2011) plantea que en el sector salud se

centralizan los servicios en Montevideo y en las capitales del interior.

En relacion con todo esto el Plan Nacional de Salud Rural (2011) se propone segun
Yakzan (2011) en materia de recursos humanos una “generacion de politicas favorables a la
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radicacién de técnicos, aumentando los salarios y mediante acuerdo con las instituciones publicas

vinculadas a vivienda y servicios”. Y en lo que refiere a la atencién en salud se persigue

“Modelo de atencion integral, con base poblacional y territorializado, con regiones de
gestion por equipos locales y con la participacién de usuarios y trabajadores de la
salud”. (‘Yakzan: 2011:43).

El Plan de Salud Rural pretende llegar al territorio en conjunto con la Unidad de
Descentralizacion de la Direccion General de la Salud (DIGESA), con las direcciones

departamentales de salud y los referentes de los programas de salud rural de cada departamento.

El Plan Nacional de Salud Rural (2011) pretende abordar tres aspectos criticos, la mejora
de la accesibilidad, la atencion integral a la salud y de esa manera continuar con la atencién en
salud. En relacién a esto los autores Marcelo Setaro y Guillermo Fuentes (2012) en el Informe de
Coyuntura numero 11 expresan que si bien el Plan de Salud Rural fue marcado como una
prioridad en el gobierno de Mujica, el mismo continua en estudio. Existen diferencias entre el
MSP vy la Federacion Médica del Interior (FEMI), ya que para FEMI existen algunos errores en el

diagndstico que ha realizado el MSP.

FEMI (2012) realizé dos encuestas, la primera en el afio 2011, para corroborar si en las
localidades de menos de 5000 habitantes existia una cobertura sanitaria ya que el Plan Nacional
de Salud Rural elaborado por el MSP tiene como poblacién objetivo localidades con menos de
5000 habitantes, en dicha encuesta FEMI recabo datos donde se revela que los pobladores de mas

de 1500 habitantes tienen servicios de salud en el lugar.

Por eso realiza una segunda encuesta en 2012 teniendo como fin conocer la situacion

sanitaria en centros poblados de menos de 1500 habitantes. Los datos més relevantes son que

“La mayoria de los centros poblados menores de 1500 habitantes tienen un sistema de

atencion sanitaria que otorga cobertura al centro poblado y a su zona de influencia,
donde pueden confluir otros centros poblados o poblacién rural dispersa”. (Propuesta
para un plan de Salud Rural/FEMI: 2012: 24).
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Ademés presentan que en los dieciocho departamentos FEMI y ASSE, han realizado
convenios de complementacion publico privada, la mayoria de ellos son informales, por ultimo
revela que existen algunos centros poblados que hoy en dia forman parte de &reas urbanas o

suburbanas.

Setaro y Fuentes (2012) plantean en relacién a esto que estas discrepancias se deben a
intereses encontrados entre ASSE y el sector mutual del interior. Puesto que en las zonas rurales o
de baja poblacién los servicios de salud privados son débiles, teniendo una mayor cobertura
dentro del sector publico.

En relacidn a esto se plantea que el sector privado se encuentra obligado a “(...) tratar de

complementar sus servicios con el efector estatal, a fin de dar cobertura a un porcentaje

significativo de sus usuarios que viven en esas areas” (Setaro.M, Fuentes: 2012; 268).

4.6 Pensando la vulnerabilidad en torno a la pobreza

Se cree pertinente hacer mencién al término de vulnerabilidad social, puesto que segln
Edelmira Pérez (2007) la vulnerabilidad es mayor en el mundo rural, sobre todo si los integrantes
son mujeres y jefas de hogar.

Si retomamos al Plan Nacional de Salud Rural (2011) éste manifiesta que las familias
rurales del Uruguay son especialmente vulnerables porque las condiciones de vida y el acceso a
determinados servicios como pueden ser la educacion, el trabajo y la salud se encuentran

restringidos y deteriorados.
Por eso para hablar de vulnerabilidad primero debemos centrarnos en las desigualdades que

han comenzado a surgir en los ultimos afios. Este nuevo fendmeno de las desigualdades segun
Fernandez Castrillo (2009) esta
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“sujeto a factores demograficos, factores de organizacién de trabajo, factores de

urbanizacién, modas y surgimientos de nuevas necesidades de consumo, (...) que
afectan la calidad de vida de las personas tanto en la dimension fisica como
psiquica.”(Fernandez Castrillo: 2009: 31)

Esto quiere decir para la autora que nos enfrentamos a nuevas vulnerabilidades sociales, ya
que afectan el bienestar de las personas provocando una baja en el rendimiento psicofisico. Por otro
lado, la desigualdad produce una pérdida de sentido de pertenencia, esto quiere decir entre otras
cosas que la persona pierde su pertenencia a una clase social a la que pertenecia antes. Pero ésta
desigualdad para la autora también provoca una nueva desigualdad en la nueva posicion a la que

pertenece. En este sentido Fernandez Castrillo (2009) plantea que la vulnerabilidad social

“es definida por atributos que no sélo son propios de un estatus dentro de la estructura
social (...) sino una predisposicion a descender de cierto nivel de bienestar. (...) El
concepto alude a sectores de poblacion que comparten una categoria dentro de las
condiciones de desigualdad social predominantes.”(Fernandez Castrillo: 2009:31)

Castel (1997) considera que la vulnerabilidad social es producto principalmente de la
precarizacion del trabajo, ya que ésta nutre la vulnerabilidad social generando un mayor desempleo
y desafiliacion. En este sentido Ximena Baraibar (2005) introduce el término dentro de las
dimensiones de la exclusién social, considerandola como una dimension econémica. Esto provoca
gue muchos trabajadores no accedan a la seguridad social y de esa manera no recurran a los

servicios publicos que brinda el Estado.

La vulnerabilidad genera también exclusion social y es por ello que hablaremos ahora de la
dimension social. Esta hace referencia a tres aspectos “aquellos que hacen al acceso a los beneficios
sociales, los que se refieren a los impactos de los cambios en el mundo del trabajo en la insercion

relacional y los procesos de segregacion residencial” (Baraibar: 2005:97).

La autora plantea que en lo que tiene que ver con las prestaciones sociales, las mismas
tienen que ser universales, pero al mismo tiempo algunas son focalizadas y se produce una
responsabilidad publica a la privada. En lo que respecta al gasto publico, plantea que se focaliza en

los sectores pobres, “quienes deben acreditar la condicion de tales, y se elimina en los sectores
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medios todo subsidio publico de forma que puedan incorporarse plenamente al mercado” (Baraibar:
2005:98).

Baraibar (2005) plantea que el tipo de politicas sociales que se centran en la pobreza y en
los grupos socialmente vulnerables, “tienen un rol marginal, son distributivamente neutras y son

posteriores a las decisiones que se toman desde la economia.” (Bustelo apud Baraibar: 2005:99).

Si retomamos a las prestaciones sociales Rosanvallon (1997) expone que las mismas no se
pueden pensar solo desde el lado econdmico, sino que estas aportan cierta ciudadania a las
personas. Al mismo tiempo “constituyen una de las expresiones del vinculo social y a su manera

dan testimonio de una forma de igualdad” (Rosanvallon apud Baraibar: 2005: 99)

Para finalizar con las dimensiones de la exclusién social expondremos brevemente las dos
restantes, la dimension simbdlica y la dimension politica respectivamente. La autora toma a
Gaujelec y Leonetti para hablar de la dimension simboélica, estos autores plantean que hay factores
simbdlicos en la vida de las personas que llevan a una sociedad a un “sistema de valores (...) que
define los fuera de norma, como no teniendo valor o utilidad social, lo que conduce a tomar la
desinsercion como fenémeno identitario en la articulacion de elementos objetivos y subjetivos”
(Gaujelec, Leonetti apud Baraibar: 2005:103)

La dimension politica para Baraibar (2005) hace referencia a tres aspectos

“a la forma en que los procesos analizados impactan en el ejercicio de los derechos
ciudadanos, a las formas de organizacion colectiva y finalmente, a la democracia que

surge como consecuencia de estos procesos.” (Baraibar: 2005:105)

La poblacion que consulta en la policlinica de San Antonio, son vulnerables en tanto en su
mayoria son pobres. Consideraremos a la pobreza para referirnos a la vulnerabilidad y de la pobreza
se desprende el cumplimiento o no de las necesidades basicas de esta poblacion. En este sentido
tomaremos a la pobreza como una dimensidn socioecondmica. Segun Beatriz Fernandez (2009)
hubo "aumento de las desigualdades estructurales que afecta la vida humana, a nivel del ingreso, del

consumo, de la posesion de bienes, de acceso a la salud y a la educacion etc."(Fernandez: 2009; 78).
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La autora plantea que el concepto de pobreza es producto de la estratificacion social, que
conlleva a desigualdades. Por eso afirma que "la discriminacion entre pobres y no pobres, evoca
(...) una evaluacion en términos de desigualdades sociales, en funcion de la capacidad de acceso,
de poder y de incidencia sobre los bienes materiales o valores socialmente legitimados."(Fernandez;
2009:79).

También utilizaremos lo que Max Neef (1986) entiende por pobreza, el autor no habla
directamente de pobreza sino de pobrezas. ““(...) cualquier necesidad humana fundamental que no
es adecuadamente satisfecha revela una pobreza humana” (Max Neef: 1986; 7)

El autor nombra por ejemplo la pobreza de subsistencia que hace referencia a una debida
alimentacion o un abrigo suficiente, también menciona la pobreza de proteccidn, referida a sistemas
de salud ineficientes. Pero habla de que cada pobre ocasiona una patologia cada vez que traspasa
limites criticos de intensidad y duracion.

El Informe de Desarrollo Humano del afio 1990 menciona que la pobreza “esta asociada
(...) a carencias materiales concretas, sean estas derivadas de insuficiencia de ingresos o de falta de
acceso a infraestructuras y servicios basicos.”(Informe de Desarrollo Humano apud Adriana Garcia:
1999:17). Al mismo tiempo sefiala que no todos los hogares son pobres de la misma manera. El
Centro de Estudios para América Latina (CEPAL) entiende que "el sentirse pobre es un concepto
relativo, vinculado al acceso a los recursos necesarios para satisfacer los niveles de vida que se

acostumbran o que se aprueban en la sociedad de pertenencia."(CEPAL apud Fernandez; 2009:80).

Finalizando con el tema Fernandez Castrillo (2009) concluye que la pobreza no se define
solo por la privacién material, sino que "devalta la autoestima, el prestigio y la aceptacion social,
que en el plano individual se traduce en frustracion y temor."(Fernandez Castrillo; 2009:104).

Si lo pensamos desde el lado de las necesidades basicas autores como Potyara Pereira (2000)
hace énfasis en dos: la salud fisica y la autonomia. De la salud fisica se desprenden algunos
satisfactores para llevar a cabo esas necesidades. En el caso de la salud fisica uno de los
satisfactores son los cuidados con la salud. La autora retoma a los autores Doyal y Gough los cuales
plantean que la salud no se debe restringir solo a una atencion primaria, sino mejorar también los

demas niveles de atencién en lo que respecta a los cuidados de las personas. Esto lleva a que se
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deban atender las enfermedades en un primer lugar, pero al mismo tiempo “colocar al servicio de
todos, inclusive de los pobres, la alta tecnologia y recursos de ultima generacién existentes en el

campo de la medicina curativa”. (Doyal y Gough apud Pereira; 2000: 92).
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5- Presentacion del objeto de estudio

El presente trabajo abordara como tematica las politicas sociales de salud en el medio rural.

Para ello se plante6 como objetivo de estudio conocer si efectivamente se aplica el Nuevo
Programa de Salud Rural disefiado en el afio 2011, centrandonos en la localidad de San Antonio del
departamento de Canelones, indagando como repercute el mismo en los pobladores del Movimiento
de Erradicacion de la Vivienda Insalubre Rural (MEVIR). Para ello se tomaron en cuenta los

diferentes discursos de los usuarios en cuanto a la atencion ofrecida por parte de la policlinica.

Este estudio aborda los conceptos de politicas sociales, salud y vulnerabilidad social ya que
entendemos que estds tematicas se relacionan y son fundamentales a la hora de entender el acceso

de los pobladores a la salud pablica.

5.1-Sistema de Objetivos

Obijetivo General:

1. Analizar la aplicacion de politicas de salud rural en la localidad de San Antonio del
departamento de Canelones vy su repercusion en los usuarios del poblado de MEVIR II.

Objetivos Especificos:

1-1: Determinar los alcances del nuevo programa de salud rural implementado por el ultimo
gobierno, desde las perspectiva de los técnicos.

1-2: Evaluar los alcances y las limitaciones que las personas de MEVIR Il usuarios de la
policlinica de San Antonio observan en cuanto a la atencién en salud que reciben.

1-3: Analizar los alcances y las limitaciones que las personas de MEVIR Il usuarios de la
policlinica de San Antonio observan en cuanto a la accesibilidad a los profesionales, los

medicamentos y las gestiones.
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5.2 Prequntas que pretenden responder el estudio

1. ¢El programa de Salud Rural es aplicable para la localidad de San Antonio?

2. ¢Los pobladores de MEVIR 11 estan conformes con las prestaciones en salud que reciben?

3. ¢Los servicios a que acceden los usuarios de la policlinica de San Antonio responden a las
demandas esperadas para el contexto en el que viven?

4. ;Como ha ido evolucionando las prestaciones de salud en San Antonio en los Ultimos cinco
anos?

5. ¢La oferta de los servicios de Salud es escaso? Y si lo es ;Cuéles son las circunstancias?

6. ¢Los factores socioeconémicos de los pobladores de MEVIR Il influyen en su acceso a la

salud?
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6. Metodologia

El presente estudio abordara la l6gica de disefio cualitativo, entendiendo por este

“una “distincion analitica” dentro de la propuesta o proyecto de investigacion; es una
instancia previa de reflexion sobre las formas de articular sus componentes para
responder a los interrogantes planteados tratando de lograr toda la coherencia posible
entre el problema de investigacion, los propdsitos, el contexto conceptual, los
fundamentos epistemolégicos, las preguntas de investigacion, los métodos y los medios
para lograr la calidad del estudio” (Mendizébal: 2006; 71).

Por otro lado el estudio que se lleva adelante refiere a un estudio de caso, el mismo esta
acotado a un poblado en particular en este caso MEVIR Il y a su policlinica ubicada en San
Antonio, por lo cual los resultados y conclusiones no permiten ser generalizados, dado que es un
fendmeno que esta ocurriendo en la singularidad de esta zona. Dicho estudio se enmarca dentro del
disefio de tipo exploratorio, puesto que la realidad que se va a investigar no cuenta con antecedentes
de investigaciones vinculadas directamente a profundizar sobre la situacién que se estd dando en

dicha zona.

El universo de estudio que se abordd son los poblados de MEVIR de la localidad de San
Antonio del departamento de Canelones y nuestra muestra es el poblado de MEVIR IlI. ElI mismo
fue elegido por considerar que las personas que viven alli son los que mas se atienden en la
policlinica de San Antonio, segun los datos obtenidos por el estudio presentado por las docentes
Fernandez, Aguilar, Rodriguez, (2010). Las unidades de analisis fueron los usuarios de la policlinica
de la mencionada localidad, que se hayan atendido o concurrido el dltimo afio en la misma. Las
personas entrevistadas fueron tanto mujeres como hombres entre 20 y 72 afios. Se tomo este corte
etareo, para alcanzar una mayor amplitud en las respuestas de las personas entrevistadas. Se
realizaron mas entrevistas a mujeres que hombres, puesto que las mujeres son generalmente las que
méas concurren al médico y las que se mostraron mas dispuestas a contestar las preguntas
planteadas. En relacion a esto ultimo Rossana Vitelli (2005) plantea que en las localidades de hasta
2000 habitantes hasta el afio 2000 se atendian mas mujeres que hombres en servicios del Ministerio
de Salud Publica, segun la autora de un total de 30,8% que es la poblacion atendida en los servicios
de salud el 38,3% son mujeres, y un 24,5% son hombres.
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Para ello se utilizaron técnicas cualitativas, estas son segun Valles (1997) “instrumentos que
estan ahi (...), a la espera de que cada investigador haga un uso especifico de ellas en un estudio
real” (Valles: 1997; 97).

Se realizaron entrevistas de tipo semiestructuradas, las cuales “...estan guiadas por un
conjunto de preguntas y cuestiones basicas a explorar, pero ni la redaccion exacta, ni el orden de las
preguntas esta predeterminado” (Valles, 1997: 38-39). Esto quiere decir que se utilizdé una pauta de
preguntas flexibles que permitié afadir nuevas preguntas, mientras que se realizaban las entrevistas.
Cabe aclarar que de igual manera se realiz6 el mismo cuestionario siguiendo el mismo orden a cada

uno de los entrevistados.

Para realizar las entrevistas el criterio metodoldgico que se utilizé fue la eleccion del primer
entrevistado al azar y luego la utilizacion de lo que se denomina la técnica “bola de nieve”. Katz y
Lazarsfeld (1955) sugieren que se comience con un “muestreo aleatorio de personas pertenecientes
a una comunidad de interés y, luego, solicite a cada uno de ellos que faciliten el contacto con otras

de su circulo de familiares, amigos o conocidos” (Katz y Lazarsfeld apud Valles; 1997:215).

En lo que tiene que ver con el tamafio muestral se tuvo en cuenta la estrategia de saturacion.
Segun Glaser y Strauss (1967) la misma se alcanza cuando “no se encuentran datos adicionales
donde el socidlogo pueda desarrollar propiedades de la categoria” (Glaser y Strauss apud Valles:
1997; 215). Se realizaron once entrevistas, las mismas fueron efectuadas en el hogar de los
entrevistados, ya que se consider0 necesario tratar de evitar factores externos como son
interrupciones por parte del personal médico, ademas para lograr una mayor comodidad a la hora de
realizar la entrevista y asi alcanzar una mayor privacidad, permitiendo al entrevistado reflexionar al

momento de responder y no sentirse influenciado por el personal de la policlinica.

Por ultimo también se realizaron dos entrevistas a informantes calificados, a este tipo de
entrevistados Valles (1997) los denomina como “especiales”, estos son “cualquier persona que da
informacion directamente relevante para los objetivos del estudio y que es seleccionada porque
ocupa una posicion unica en la comunidad, grupo o institucion a estudio”. (Gorden apud Valles:
1997; 213)
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Se desarroll6 una entrevista a una integrante del Ministerio de Salud Pablica encargada del
area de Salud Rural, la Lic. Pilar Gonzalez Ortuya y a una referente de la Policlinica de San
Antonio, la doctora Graciela Scuadrone. Consideramos necesario realizar las entrevistas, ya que los

entrevistados desde sus lugares aportan informacion significativa a nuestro estudio.

Para todas las instancias se utilizaron como herramientas el registro y la grabacién, contando

para esta ultima con el consentimiento previo de los entrevistados.
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7. Politicas Sociales en el campo de la salud

Como mencionabamos en nuestro enfoque tedrico para comenzar a hablar de politicas
sociales primero debemos referirnos al Estado de Bienestar de donde surgieron las mismas producto
de las manifestaciones de la clase obrera frente a la desigualdad que estaban viviendo en lo que

respecta a la redistribucion de la riqueza.

Para eso nos basamos en la tipologia de Gotta Esping Andersen, para relacionarlo luego a
las politicas de nuestro pais en donde se utiliza la tipologia aplicada por Fernando Filgueira, el cual
toma los aportes de Mesa Lago (1991). La misma coloca a los diferentes paises en diferentes
categorias como son, pioneros, intermedios y tardios. Pero para Filgueira eso no era suficiente, y
para ello propone analizar el gasto social. Para el caso uruguayo pretende analizar el mismo
incluyendo la seguridad social. Como menciondbamos el autor introduce a Uruguay dentro de la
tipologia de “universalismo estratificado”. En este sentido Midaglia y Antia (2007) plantean que “el
régimen social uruguayo no escap0 de cierto grado de estratificacion de los beneficios, en particular

los relativos a las prestaciones vinculadas a la seguridad social” (Midaglia. Antia: 2007; 133).

Este universalismo estratificado logra que las politicas sociales lleguen a todos de una forma
mas equitativa, algo que no sucedia anteriormente. Si nos centramos en las diferentes reformas
sociales que hubieron en nuestro pais una vez terminada la dictadura militar, observamos que
surgieron varias en areas como el trabajo, la educacion, la salud, etc. Pudimos apreciar a lo largo de
la monografia que las Gltimas no fueron significativas hasta la llegada del gobierno de izquierda.
Porque si retomamos lo expuesto a lo largo de nuestra investigacion, las reformas en el sector de la
Salud desde la década del noventa fueron escasas, con pocos intentos de generar un sistema
integrado de Salud. Guillermo Fuentes (2010) considera que la crisis del afio 2002 fue “el
disparador final para consolidar en el sistema politico la necesidad de reformar la salud”. (Fuentes;
2010: 131).

Siguiendo a éste autor, se produce una destruccion del sistema provocando el cierre de
diferentes mutualistas, la pérdida de afiliados del sector privado, el aumento de personas afiliadas a

ASSE vy el incremento progresivo de las 6rdenes y ticket.
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Durante el primer periodo (2004-2010) del gobierno de izquierda comienza su accionar con
tres tipos de orientaciones en cuanto a politicas publicas que las autoras Midaglia y Antia (2007)
reconocen como, de corte restaurador, de corte innovador y por Gltimo prestaciones que ya existian

fueron modificadas.

Para nuestra investigacion nos enfocaremos en las de corte innovador, las autoras Midaglia y
Antia (2007) se centran en la reforma de la salud. Cuando pensamos en politicas sociales para el
sector rural generalmente éstas se vinculan al ambito del trabajo, ya que a lo largo de los afios se
han llevado a cabo distintos programas para ese sector, como por ejemplo algunos de ellos los
expone Magdalena Berasategui (2010) estos son, Uruguay Rural, Produccion Responsable, la
Direccion General de Granja y el Programa Ganadero. Esta autora sostiene que estos programas
estuvieron enfocados a los productores familiares dejando de lado al asalariado rural. Segin esta
autora estos programas son focalizados a un grupo de pobladores, haciendo un mayor hincapié en el
trabajo, algo importante para estos habitantes. Pero es necesario reforzarlo con mejoras también en
el ambito de la salud, puesto que en el medio rural en general no se han pensado politicas

especificas para este sector hasta llegado el afio 2011, con el Plan Nacional de Salud Rural.

7.2 Politicas de Salud para el sector rural, en sintonia con la Reforma de la
Salud

En la entrevista realizada a la Licenciada Pilar Gonzalez nos decia que el objetivo general
del Plan Nacional de Salud Rural es “contribuir a mejorar el acceso a una atencion integral a la
salud de todos los pobladores que viven en las localidades de menos de cinco mil habitantes, con la
intencion de mejorar el nivel de la calidad de vida de los pobladores. Con una particularidad que

son las conexiones intersectoriales con las instituciones de la zona™.

Podemos pensar este tipo de politica social desde una perspectiva tradicional como plantea
Alejandra Pastorini (1999), donde las mismas “son concebidas como un conjunto de acciones por
parte del aparato estatal, que tienden a disminuir las desigualdades sociales” (Pastorini; 1999: 208).
Pero a qué nos referimos cuando hablamos de desigualdades, siguiendo las palabras de la autora las
mismas hacen referencia a como estan distribuidos los individuos en la divisién del trabajo, la

riqueza y el mercado, provocando situaciones de pobreza y de necesidades basicas no satisfechas
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entre otras. En referencia a esto ésta politica disefiada por el MSP la podemos asociar con esta
perspectiva, puesto que tiende a disminuir las desigualdades sociales, generando un Plan que apunta
a reforzar la universalidad del sistema de salud, donde todos obtengan el acceso a la misma. Sobre
todo se enfoca segun palabras de nuestra entrevistada, solamente en “las localidades de menos de
cinco mil habitantes y toda la poblacion que viven en localidades dispersas”.®

Pastorini (2005) retoma a Marshall, pionero a la hora de hablar de politica social, identifica
cuatro categorias de politicas sociales estas son la salud, la educacion, la pobreza y la industria
teniendo como objetivo primario proteger a los trabajadores junto a su familia, a los pobres e
indigentes. Algo que se encuentra reflejado en el Plan de Salud Rural, ya que no sélo se dirige a los
trabajadores y su familia sino también a los mas necesitados, puesto que esta pensado segun la Lic.
Pilar Gonzéalez para ser ““la normativa para todos los servicios de salud del pais tanto publico como
privado, no solo publico”. (Entrevistada Lic. Pilar Gonzélez, ver anexo)

Tanto la nueva reforma en el sector salud como el Plan Nacional de Salud Rural de alguna
manera intentan romper con esa dualidad que se produce entre el campo y la ciudad en lo que
respecta a las desigualdades. EI hecho de que se piense un plan integral para una poblacion que a lo
largo de los afios ha sido marginada por los diferentes gobiernos o las politicas que se implementan,
es producto de lo que ha avanzado el campo a nivel de desarrollo, pero en algunos lugares todavia
sigue quedando el pequefio productor o los pobladores rurales que viven de un trabajo en

condiciones precarias.

Como mencionamos, la reforma de la Salud engloba a todos los individuos del pais teniendo
como ejes principales la equidad, la universalidad, la accesibilidad y la descentralizacion. Este Plan
se centra en un tipo de poblacion especifica, la poblacién rural, si lo pensamos desde el punto de
vista de la poblacién objetivo de nuestro estudio, el Plan tendria que aplicarse en San Antonio, no
solo porque en el mismo habitan personas que trabajan en el ambito rural, sino porque su poblacion
no llega a los mil quinientos habitantes, algo a lo que el Plan apunta como un objetivo primario a

alcanzar.

Al momento de la realizacion de nuestra investigacion dicho Plan no fue instaurado en San

Antonio, eso lo podemos observar en la palabra de la Doctora en Medicina. Scuadrone quien

& Aeste tipo de poblacion consideraremos poblacidn rural para nuestra investigacion.
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expresaba

“ El Plan de Salud Rural conozco que es un plan que se quiere implementar, ASSE
tiene mucho interés en instrumentar el Plan de Salud Rural, pero todavia no se ha
instrumentado, como que todavia estd en via de estudio y no, todavia nosotros no

tenemos para aplicar ningun tipo de programa de salud™.

Esto nos hace reflexionar por qué el Plan no se aplica en dicha localidad, si nos basamos en
las palabras de la Dra. Scuadrone, ella plantea desconocer este tipo de Plan eso produce que los
prestadores de la Salud Publica en San Antonio todavia no tengan informacion del mismo a pesar

de que hace ya mas de tres afios que fue aprobado.

La reforma de la Salud, segun Setaro y Fuentes (2012) refiere a un cambio en el modelo de
atencion “como por ejemplo la asignacion de un médico de familia a cada usuario como parte de la

centralidad que se le pretende dar a la atencion primaria en el sistema.”(Setaro, Fuentes: 2012:133).

Ese cambio en el modelo de atencion forman parte de las reformas del sector Salud que se
pueden apreciar en la localidad en estudio asi lo vemos en algunas manifestaciones de los usuarios,
como es el caso del entrevistado N° 4 quien expresa “aca en la policlinica si te atiende una
doctora, después tenés que decir que doctora querés que te atienda, porque asi ya tenés una
doctora estable”. Otro entrevistado mencionaba ““Nos han hecho elegir médico de cabecera (...) de
un afio para acé, que eso nunca lo hicimos, fue lo Unico que cambiamos por un médico més firme

cada uno.”

Podemos pensar en un trabajo intersectorial. En este sentido en palabras de Pilar Gonzélez el
Programa de Salud Rural se propone trabajar “(...) en forma conjunta con el Ministerio de
Desarrollo Social, desde el area de la Salud Rural, con el Ministerio de Ganaderia Agricultura y
Pesca”.

Este trabajo afirma Gonzélez se realizaba para poder pensar ““qué necesita la politica
relacionada al &rea rural”. Al mismo tiempo proporciona la posibilidad que desde las diferentes
politicas se piense una mejora global para ésta poblacion. Esta integracion esta asociada a que antes

los Estados se pensaban mas fragmentados donde cada campo estaba manejado de forma
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monopolica e independiente.

Si pensamos esto desde la perspectiva conceptual de campo que analiza Bourdieu, podemos
observar que el campo de la salud tiene diferentes interacciones, dependiendo desde cual se
interactle, en este sentido hablamos de la parte institucional, donde diferentes agentes en este caso
los distintos representantes de los Ministerios y técnicos especificos en sus areas participan para

elaborar politicas especificas para un determinado grupo de la poblacién.

Para que este trabajo intersectorial se produzca es necesario contar con un trabajo entre las
diferentes instituciones que estan en la zona. En este sentido el Programa de Salud Rural se plantea
“ir a las escuelas a realizar actividades, un ejemplo es la Salud Bucal que se va con técnicos y se
les explica como cepillarse los dientes y cuando lo deben hacer, (...) ademas se le dan los
materiales a los chicos”. (Entrevistada Lic. Pilar Gonzalez. \ler anexo)

En ese aspecto, podemos ver que es lo que esta realizando la policlinica de San Antonio al
respecto, al momento de la investigacion, si bien como mencionabamos anteriormente el Plan de
Salud Rural no se encontraba aplicandose, si se pueden observar algunas estrategias del mismo. Una
de ellas es

“(...) la participacion y organizacion comunitaria. (...) viabilizando canales e instrumentos

para la integracion intersectorial, buscando especialmente el acercamiento de las

instituciones y las propuestas de las comunidades rurales”. (Plan Nacional de Salud Rural:

2010; 11)

La Doctora en Medicina, Scuadrone decia, ““cuando aparecen determinados temas de
interés se trabaja en red. Trabajamos con el Caif, la Junta local de aca de San Antonio, sobre todo
con estos organismos que estan en la localidad. Cuando son temas puntuales y cualquier tema que

sea necesidad del pueblo.”

Sin embargo no observamos este tipo de trabajo intersectorial en San Antonio, si un fuerte
trabajo en red con las diferentes instituciones de la zona algo beneficioso dado que la policlinica no
cuenta con un equipo multidisciplinario, de todas formas logra avanzar en algunas cuestiones con
profesionales que integran otras instituciones sin tener la necesidad de un equipo propio. De todas

maneras se torna dificil seguir con un ritmo de trabajo si el mismo se realiza s6lo cuando se
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presentan algunas dificultades, y no de una manera continua.

Otro punto a destacar es la falta de médicos en el medio rural, como veiamos en los
comienzos de la policlinica, ésta a lo largo de los afios ha podido mejorar su nivel de atencién con la
incorporacion de mas especialistas. Segun el diagnéstico realizado por el Plan Nacional de Salud
Rural (2010) el 73% de los médicos estd en Montevideo y el 20% al sur del Rio Negro, y solo un

7% se encuentran al norte.

Frente a esto el Plan de Salud Rural tiene en la mira algunas estrategias de accion para lograr

que los profesionales se motiven por el medio rural. Para eso se proponen realizar

“procesos de capacitacion permanente en alianza con la Universidad de la Republica,
reorientando las préacticas de los equipos de salud y las practicas comunitarias hacia el
cambio de modelo de atencién” (Plan de Salud Rural: 2010; 10)

En este sentido se piensa en un trabajo en conjunto con la Universidad de la Republica
(Udelar), méas precisamente con la Facultad de Medicina, para lograr que las préacticas de los
residentes se realicen en el medio rural, para asi darles el incentivo a la hora de recibirse de volver a
ese lugar. En este sentido Pilar Gonzalez plantea que el Plan para lograr este objetivo, precisa que
“los estudiantes tengan sus practicas en el area rural, tengan esas experiencias para que tengan
contacto con la realidad y una vez que egresen quieran volver al area rural, estamos trabajando en

esa estrategia y eso la salud rural como una materia obligatoria.”

La idea es generar nuevos recursos humanos para estas zonas, para eso ademas pretenden
generar politicas que favorezcan a que los médicos se radiquen en el interior, en este sentido se
proponen no s6lo aumentar su salario sino crear acuerdos con las instituciones publicas para
garantizar la vivienda y algunos servicios. Esto nos lleva a reflexionar sobre porqué la necesidad de
que soOlo el personal médico sea el que se precise y no otros recursos humanos como ser
Trabajadores Sociales o Psicologos, apuntando a un campo mas social, el cual serviria para reforzar

otros campos, complementando la tarea realizada por los doctores.

Pilar Gonzalez nos decia “También estamos pensando (...) en diferentes estimulos para la

gente que se va a radicar en el area rural, esos estimulos no solamente vinculados con su condicion
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salarial, sino que también con la posibilidad de que una vez que se instalen en el area rural puedan

continuar formandose, de tener acceso a una vivienda, tener acceso a Internet.”

Una de las estrategias del Plan Nacional de Salud Rural es mejorar la atencién de la salud
de los pobladores. En este sentido el mismo “apuesta al igual que en otras medidas de la reforma de
la atencion de la salud a la participacion de la ciudadania en la organizacion e implementacion de

los servicios” (Yakzan: 211: 44).

Si bien nuestro estudio se baso en la salud a nivel de la policlinica de ASSE, en San Antonio
existe una policlinica del sector mutual, no ahondamos en si cuenta con una mejora en su atencion o
si implementa algun plan, ya que no forma parte de nuestros objetivos. Pero como es sabido el
sector mutual mas precisamente la FEMI es la encargada de brindar la atencién a la salud a nivel
privado en estos lugares. Debido a esto desde sus comienzos el Plan de Salud Rural ha sido
cuestionado y no ha llegado a implementarse en todos los departamentos de la misma manera. En

este sentido los autores Setaro y Fuentes (2012) manifiestan que

“las zonas rurales y de baja densidad poblacional cuentan con una débil oferta de
servicios privados de salud. (...) Se impone entonces la obligacién, para el sector
privado, de tratar de complementar sus servicios con el efector estatal, a fin de dar
cobertura a un porcentaje significativo de sus usuarios que viven en esas areas” (Setaro,
Fuentes: 2012; 269).

Podemos pensar que debido a que el sector mutual depende del sector pablico para cubrir su
cobertura en aquellas zonas donde no logre brindar atencion es necesario que el sector publico
logre mejorar su atencién mientras el sector mutual del interior logre afianzarse en las zonas donde
todavia no brinda atencion. Con la mejora en la atencién hacemos referencia a que el acceso a los

servicios de salud sea equitativo, y se produzca de una forma integral.

Esto también sucede a la inversa, todavia existen algunos lugares en el interior del pais
donde ASSE no ha logrado brindar una cobertura de salud, para eso el Plan Nacional de Salud
Rural, se propone trabajar en conjunto con FEMI, para lograr una universalidad en el acceso a los
servicios de salud, logrando que todos los pobladores accedan de igual forma, es por esto que segun

Pilar Gonzélez existe
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“un convenio con FEMI desde Paysandi a Cerro Largo, para que en esas
localidades donde la FEMI domina se atiendan a todas las personas por igual
independientemente que sea de ASSE o sea de la FEMI y eso es bien importante y en
ese sentido se ha ido avanzando, en algunos departamentos. Porque no hay otra forma
de resolver el acceso a la salud sino es desde la conjuncion de lo publico y lo privado.”

7.2 ; Como repercutio el FONASA en la atencion de la policlinica de San

Antonio?

A continuacién se expondra brevemente como repercutié en la policlinica de San Antonio el
FONASA a la hora de brindar una mejora en su atencion, tomando para ello los aportes brindados
por la Doctora Graciela Scuadrone. Cabe recordar que la ley 18.131 (2007), establece en el articulo
5 cudles son los prestadores de salud a los que los beneficiarios pueden aspirar. EI mismo establece
que

“(...) podrén optar, de acuerdo con lo que determine la reglamentacion, por su afiliacion a las
instituciones de asistencia médica colectiva (IAMC) contratadas por el Banco de Prevision
Social (BPS) o a la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), en cuyo
caso se realizara bajo las condiciones que se establezcan entre dichas instituciones (BPS y
IAMC o ASSE).”

Las personas pueden elegir por continuar con su asistencia en la policlinica de San Antonio
0 en la policlinica privada COMECA. Para eso se le preguntdé a la doctora encargada de la
policlinica de San Antonio como repercutio en su opinion el FONASA con respecto a la cantidad de
usuarios atenidos en la policlinica. La doctora Scuadrone nos decia *‘Si, notoriamente, ha bajado el
nimero de usuarios”.” De lo expresado podemos suponer que esto en cierta medida puede mejorar
o0 no la calidad de la atencién, mejorarlo en el sentido de que si son menos usuarios para entender,

las consultas con los especialistas deberian de ser mas rapidas, y el tiempo que cada médico le

7 Cabe aclarar que nunca se nos proporcionaron datos para afirmar sus declaraciones
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dedique a sus pacientes deberia ser mayor, puesto que es un nimero inferior de pacientes el que
atiende. Por el otro lado la falta de usuarios puede hacer que la policlinica no se vea con la
necesidad de ampliar su cobertura, o tener mas especialistas en la semana puesto que con los

recursos humanos con los que cuentan lograrian abarcar a la poblacion que alli se atiende.

Vemos que el cambio en el modelo de atencion centrdndose en el primer nivel, ha generado
a lo largo de estos afios diferentes cambios en la policlinica, desde ampliar el horario de cobertura,

hasta incluir nuevos especialistas paulatinamente.

Para corroborar lo antes expresado es que realizaremos a continuaciéon una breve
caracterizacién de la policlinica, describiendo como ha evolucionado desde sus comienzos hasta

nuestros dias, para ello contamos con la informacion brindada por la doctora Scuadrone.

En este sentido podemos decir que la policlinica cuenta con una extensa historia desde sus
origenes. La doctora Scuadrone, entrevistada en la presente monografia, trabaja alli desde hace
veinte afos y por ello, hace referencia a los comienzos de la misma. Si bien la doctora nos cuenta
que la policlinica comenzé a funcionar el cuatro de mayo de mil novecientos ochenta y uno, San
Antonio siempre cont6 con atencion médica, no en la policlinica como lugar fisico, sino en el hogar
del médico que en ese momento vivia alli. Uno de los ultimos médicos que estuvo, retomando a la
entrevistada, fue ““el doctor Higinio Clavijo que empez6 de forma honoraria desde mil novecientos

setenta y dos a mil novecientos ochenta y uno”. (Dra. Scuadrone).

En torno a esto podemos pensar que el hecho de que recién en el afio 1981 se comenzara con
una atencion mas profesional a los usuarios residentes, es caracteristico de la época en que se vivia
y el lugar. Anteriormente en el medio rural ocurria con frecuencia que el médico que residia en ese

momento atendiera en su casa y las personas tuvieran a sus hijos en sus propios hogares.

Por otro lado, también es de suma importancia conocer el funcionamiento de la policlinica.
La doctora Scuadrone menciona que “Atendemos todos los dias de seis de la mafiana a las
dieciocho horas™ ““De lunes a viernes. Y los sdbados de seis a doce. No hay atencién, ni de noche,

tampoco hay atencidn los fines de semana.”

Si bien podemos decir en lo que respecta a la atencion, la policlinica ha mejorado
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sustancialmente ya que como mencionabamos antes en sus comienzos solo atendia en el turno de la
mafiana, es mejor para las personas que alli viven el contar con una atencién diaria. La doctora nos
explicd que la policlinica no es una puerta de emergencia como existe en los hospitales,
consideramos que seria necesario que hubiera atencion en la noche y los fines de semana, aunque
sea contar con un médico de guardia, puesto mas que nada por el lugar del que estamos hablando y
las caracteristicas de las personas que alli viven, siendo en su mayoria personas de un nivel
socioecondmico bajo, con poca accesibilidad en lo que respecta a locomocién propia, entre otras. Si
bien el hospital mas cercano queda a 35 Km., muchas veces si el medio de traslado no es propio, se
dificulta mucho ante una urgencia trasladarse en la locomocion con la que cuenta San Antonio y
mas si lo pensamos en las noches o fines de semana, en donde de por si el transporte merma en su
frecuencia. Relacionado con ello la ambulancia con la que cuenta la policlinica es segin la doctora
Scuadrone “‘solamente para llamados coordinados no para urgencias” se trataria de una

ambulancia que “esta para todo el santoral, es decir, Santa Rosa, San Bautista, San Antonio”.

Por otro lado la médica entrevistada con que cuenta la policlinica expresaba, “Tenemos
ginecblogo, tenemos pediatra, tenemos cardidlogo, tenemos psiquiatria infantil, después tenemos

medicina general y medicina familiar, y tenemos perdén el odontélogo también”

Si bien cuentan con mas especialistas la policlinica no cuenta con un equipo
multidisciplinario, para eso habia que ir a Canelones. Podemos pensar que el hecho de que los
especialistas vayan una vez cada quince dias 0 una vez por mes, y el no contar con un equipo
multidisciplinario se remita también a la cantidad de poblacion que se atiende en la policlinica, en
palabras de la doctora Scuadrone, “Tenemos un promedio mensual de seiscientas personas que se
atienden en la policlinica, eso lo tenemos que dividir sobre veinte, en una semana treinta o cuarenta
personas”. De todas maneras podemos pensar que el namero de pacientes que hay por médico es
elevado, esto también se debe a la poca concurrencia de médicos que existen en la policlinica de

San Antonio.®

De esto se desprende que como San Antonio es un pueblo chico que no llega a los mil
quinientos habitantes, no es necesario contar con una mayor cobertura en lo que tiene que ver con
los especialistas, puesto que cubre a los usuarios, y no se presentan quejas ni por parte de los

usuarios ni por parte de los directivos de la policlinica.

8  Cabe aclarar que no se nos aportaron datos para afirmar estas declaraciones.
47



La policlinica por otra parte no cuenta con Trabajadores Sociales, si bien la misma trabaja en
red y muchas veces lo hacen con el Caif de la zona que si cuenta con una trabajadora social, no se
logra que la salud integre mas a este tipo de profesionales a su area. Entrando asi en juego los
diferentes campos de poder, esto si tomamos los aportes de Bourdeau, “no es un campo como los
demaés: es el espacio de las relaciones de fuerza entre los diferentes tipos de capital o, (...) entre los
agentes que estan suficientemente provistos de uno de los diferentes tipos de capital” (Bourdeau
apud Bentura; 2011: 32). Los diferentes tipos de capital son tanto el econémico, cultural como
social. En relacién a esto observamos que el campo profesional tienen un mayor peso, puesto que el
sector médico siempre ha establecido por el lugar que ocupa dentro del campo de poder una cierta
presién dentro del campo de la Salud, no pudiendo otras profesiones abrirse camino en él.

A continuacion se expondra la percepcion que los usuarios de la policlinica de San Antonio
tienen en relacion a la policlinica en general, su infraestructura, la relacién con su médico de
cabecera, con los funcionarios no médicos y con las gestiones que alli realizan, para culminar con la

accesibilidad que la policlinica les ofrece.

7- 3 ; Oué perspectiva tienen los usuarios de su policlinica?

Los entrevistados manifestaban que la policlinica era acorde para el lugar en donde vivian,
como es la situacidn del entrevistado n°1 donde expresa: “No va mucha gente a la policlinica, no es
grande. Es acorde a San Antonio”. O el entrevistado n° 3 donde nos cuenta, “(...) es perfecta la
policlinica, demasiado linda para un pueblo chico.”

En su mayoria todos manifiestan su conformidad con el lugar, ello lo podemos observar en
algunas entrevistas como el caso n°2 donde el entrevistado decia

“A mi me gusta pila, es linda, es prolija, es limpia, para mi es bastante espaciosa, me
parece que estad bien, los consultorios son limpitos, a mi me parece que es comodo, que es

espacioso.”

Son muy pocos los que muestran un desagrado con la misma, no en el sentido de que les
parezca un mal lugar sino que en algunas circunstancias consideran que el espacio edilicio es un

poco chico, como el entrevistado n°® 7 cuando dice “Es chico pero esta bien. Los nifios chicos
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cuando se van a atender, los nifios chicos no caben a veces, estan todos apretados ahi.”

El entrevistado N° 11 decia acerca del espacio “la sala de espera es chiquita, no tiene
muchos asientos. Més los dias de pediatria que van madres con tres cuatro nifios y es re chiquito.
Pero después donde nosotros esperamos no es malo. Los consultorios son lindos hay camilla y
todo.”

En lineas generales tomando en cuenta los discursos de los diferentes entrevistados
podemos decir que los usuarios de la policlinica estdn conformes con la misma, ello se debe al
hecho de que la mayoria de las personas comenzaron a atenderse desde que la policlinica empezé a
funcionar, por ende ellos fueron creciendo junto con la misma, entonces ven cada progreso como
suyo y como ellos mismos manifestaban y en su momento lo hizo la doctora Scuadrone, el lugar es

demasiado comodo y amplio para las personas que alli concurren.

En relacion a esto la doctora Scuadrone decia ““‘como tu ves, es una policlinica que esté bien,
tal vez de las de Salud Publica sera una de las mejores. La estamos ahora arreglando porque tenia
algunos problemitas (...) tuvimos problemas en el techo que se filtré agua, se deteriord un poco las
paredes, pero gran parte de esto fue logrado por el pueblo y cada vez que pasa algo la gente del

pueblo colabora”

En este sentido algo llamativo de la policlinica al momento de realizar nuestra investigacion
fue que la misma no contaba con un cartel, donde expusiera su nombre, la misma queda a unas
pocas cuadras de la plaza principal del pueblo y es de conocimiento de todas las personas que alli
viven en donde se ubica, pero para una persona externa como es nuestro caso, si bien habiamos

concurrido a San Antonio en otros momentos, se debe preguntar dénde queda la policlinica.

En referencia a esto la doctora Scuadrone nos decia que ““El cartel hace mucho tiempo que
estamos por hacerlo. Ahora que dependemos del RAP? de San Ramén se van a mandar las medidas
del cartel para poner policlinica de San Antonio.”

9 Red de Atencion del Primer Nivel
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7.4 Relacion médico - paciente

Nos centraremos en lo que se refiere a la percepcion que tienen los usuarios a la atencién
médica. En lineas generales todos los entrevistados han manifestado no tener problemas con el
médico de cabecera o el especialista al que concurren, sobre todo en el trato que obtienen por parte
de los mismos al momento de la consulta. En este sentido podemos retomar las palabras de algunos
de los entrevistados, el entrevistado N° 2 decia, ““La verdad que muy bien, a mi me han tratado

siempre bien.”

El entrevistado N° 4 expresaba, “Bien, bien todo. Yo voy a pedir receta y a tomarme la
presion, hoy fui y habia un doctor de San Ramén y él me la tom6 y hablamos de pesca, todo
conforme. Son todos conocidos (...)”

El entrevistado N° 6 decia “Para mi estd todo bien, son muy buenos, a mi siempre me

atendieron muy bien, con todos bien, nunca tuve problemas.”

Por otra parte el entrevistado N° 7 decia, “Los médicos me atienden bien.”
El entrevistado N° 10 ““A no, es bueno, nunca tuve problema con nadie, voy muy poco. Por ahora.

\Voy cuando yo me siento muy mal, sino no voy.”

El entrevistado N° 11 expresaba “A muy bueno, muy bueno. La verdad es que yo no puedo
decir nada, de parte mia. Nos han hecho elegir médico de cabecera (...), que eso nunca lo hicimos,
fue lo Unico que cambiamos por un médico mas firme cada uno. Pero de mas no, yo no tengo

problema. Gracias a Dios™.

En referencia a esto podemos decir que el hecho de que ellos se sientan tan comodos con sus
médicos se debe a que antes la atencion que recibian era escasa teniendo un solo médico en la
semana, y no contaban con la concurrencia de mas especialistas, como si sucede ahora, es por ello

que consideran que la atencidon que reciben ahora es mejor si la comparamos con la de afios atras.

Podemos pensar que el hecho de que ellos evalten todo de forma correcta también se puede
deber a que fueron entrevistados por una persona extrafia a ellos y por considerar en algunas
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oportunidades que las entrevistas se hiciesen publicas a los miembros de la policlinica, algo que se
les reiterd en cada una de las entrevistas, que los datos eran confidenciales y para el uso exclusivo
del entrevistador. Pensamos que este “miedo” o desconfianza llevo a que los usuarios en algunas

oportunidades no se hayan expresado de forma libre.

Continuando con esta linea de exposicidn, también podemos observar que los usuarios
asocian el concepto de salud con el de enfermedad, puesto que todos al momento de ser
entrevistados manifestaban que Unicamente concurrian a la misma por caso de enfermedad.
Ninguno considera a la salud mas alla de “si estoy enfermo voy a atenderme”, no se concurre a la
policlinica para consultar sobre promocion o prevencion, sino para atenderse de algin malestar

fisico. Varios entrevistados decian que concurren a la policlinica:

“Por enfermedad y a tomarme la presion”, “Cuando estoy enferma, ahora tengo que ir para

hacerme anélisis, cuando estoy bien no voy”.

7.5 Sobre los funcionarios y las gestiones que realizan

A continuacion veremos las expresiones de los entrevistados en lo que tiene que ver con su
percepcién en su relacion con los demés funcionarios de la policlinica (administrativos, enfermeros,
etc.), con la accesibilidad tanto a la misma como a los medicamentos y gestiones. Haciendo una
diferenciacion entre funcionarios médicos y no médicos puesto que a veces es diferente el trato que
se recibe por parte del personal no médico al que se recibe por los médicos que los atienden desde

hace algunos afios.

En lineas generales asi como pasé con los médicos, las personas no ven aspectos negativos
en los demas funcionarios, con ello nos referimos a enfermeras y al personal administrativo.
Aunque algunos entrevistados manifiestan haber tenido problemas con la enfermera del lugar. En
este sentido el entrevistado N° 1 nos decia, “una enfermera que hay que es media bruta para
pincharte el brazo. Porque cuando fui no me encontraba la vena, yo le dije que era mejor en el
brazo derecho que se me nota mas (...) pero como a ella le quedaba mas comodo el otro brazo me

empez6 a pinchar.”
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El entrevistado N° 7 expresaba, “La enfermera mas o menos, a veces bien, a veces mal.
Cuando esta de buen humor te atiende bien.” “Pasa que si no te atienden acé tenés que ir a
Canelones. (...) Lo que no me gustd fue el trato que recibi ese dia”

En este sentido no podemos generalizar que todas las personas que viven en San Antonio
estén conformes con su policlinica, pero si las personas que han sido entrevistadas. Tampoco
podemos pensar que las enfermeras no cumplen bien con su trabajo por lo que algunos

entrevistados manifiesten.

En lo que se refiere a las gestiones que realizan los usuarios, si bien no es uno de nuestros
objetivos de investigacion, solo haremos mencién a las dificultades que a veces tienen los

entrevistados para obtener los medicamentos.

El entrevistado N° 9 nos contaba, “Con los remedios cuando no hay, hay que irlos a buscar
a San Ramon, pero eso ya lo sabemos. Cuando hay medicamentos nos dan (...) casi siempre estan,
algunas veces no, pero no hay problema.”

Algunas de las personas entrevistadas manifestaron tener ciertas estrategias para poder
conseguir la medicacidn cuando ésta se les esta acabando, sobre todo por la buena relacién que ellos
tienen con el personal administrativo, mas especificamente con el funcionario “Quique”. Logran
que los médicos les dejen las recetas asi directamente levantan su medicacion. Pero por el otro lado
no todos logran acceder a los mismos, y no pueden permitir pagarla en una farmacia de forma
particular, ya que eso seria un gasto elevado para sus condiciones de vida. Estos hechos nos hacen
reflexionar sobre la buena voluntad del personal administrativo para con los usuarios, puesto que no
forma parte de su trabajo realizar estas acciones. De todas formas no podemos aseverar que este
suceso sea clientelismo porque no tenemos la certeza de que el funcionario no medico reciba algo a
cambio por el favor que les hace a los usuarios, sino parte de la voluntad del mismo para hacerlo,

por ser conocidos y por haber nacido en el mismo lugar.
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7.6 ;Qué tan accesible es mi policlinica?

Ahora nos centraremos en lo que tiene que ver con la accesibilidad tanto geografica como la
que la propia policlinica presenta. En relacién a esto Gltimo en la investigacion realizada se pudo
comprobar que la policlinica es amplia y no tiene ningun tipo de escalon, eso lleva a que sea
accesible tanto para madres con nifios pequefios, como para adultos mayores o personas con
discapacidad, al mismo tiempo las salas de espera son comodas y los consultorios amplios para
atender al momento de la consulta. En referencia a esto se le preguntdé a los entrevistados como
observaban ellos la infraestructura de la policlinica, en su mayoria no percibian ninguna anomalia
de la policlinica, la encontraban amplia o simplemente decian “bien”, por otro lado nos
encontramos con relatos que manifestaban una cierta disconformidad con el espacio, asi lo percibia
el entrevistado n° 7 “Es chico pero esté bien. Los nifios chicos cuando se van a atender, los nifios

chicos no caben a veces, estan todos apretados ahi.”

El entrevistado n° 11 expresaba “No la sala de espera es chiquita, no tiene muchos
asientos. Més los dias de pediatria que van madres con tres, cuatro nifios y es re chiquito. Pero
después donde nosotros esperamos no es malo. Los consultorios son lindos hay camilla y todo.”

En lo que tiene que ver con la accesibilidad geografica, (a esto nos referimos en que tan
lejos esta la policlinica del poblado de Mevir Il y cudnto demoran en llegar los usuarios), todos los
entrevistados manifestaron que la policlinica queda a un kildmetro del poblado y que es

relativamente cerca, algunos van caminando, y otros en algiin medio de transporte propio.

Algunos entrevistados manifestaron que demoran muy poco en llegar a la misma. Podemos
reflexionar que la policlinica queda relativamente cerca, en su mayoria los entrevistados tienen sus
propios medios para ir, los medios que utilizan también son muy caracteristicos de la gente de
campo, la moto o la bicicleta o caminando. EI camino para llegar hasta la policlinica puede llegar a
tener alguna complicacion, puesto que ellos tienen que caminar ese kildmetro sobre la ruta y no
existen veredas que sean exclusivas para peatones o bicicletas como si existen en las ciudades. No
nos centramos en la disponibilidad de transporte puesto que la policlinica queda relativamente cerca

y no existe la necesidad de utilizar el transporte local para concurrir a la misma.
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8 La vulnerabilidad y exclusién en torno a la pobreza

Para comenzar a hablar del tema de la vulnerabilidad comenzaremos definiendo el perfil de
poblacién que se atiende en la policlinica de San Antonio, de acuerdo a la impresion de la doctora
en medicina Scuadrone, nos decia ““La gente que se atiende es gente trabajadora, algunos no tienen
trabajo formal y otros si tienen trabajo formal, pero que para ellos han tenido buena atencién y

quieren seguir. A ellos no se les cobra nada, ni para el retiro de medicamentos.”

Este hecho es muy importante puesto que ain el acceso a los servicios de salud sea
totalmente gratuito en lo que respecta a la atencion y a la entrega de medicamentos, es algo que

puede llegar a influir notoriamente en su cotidianeidad.

En referencia a esto podemos pensar en términos de vulnerabilidad social “atributos que no
solo son propios de un estatus dentro de la estructura social, es una predisposicion a descender de
cierto nivel de bienestar (...)” (Ferndndez Castrillo: 2003; 5).

La autora plantea retomando a Filgueira que si bien el concepto es tomado para un individuo
puede utilizarse para definir a un grupo de poblacion que comparten determinadas caracteristicas.
En este sentido se pudo observar que existe un sector de la poblacién dentro de la ciudad de San
Antonio que comparten ciertas caracteristicas, tanto a nivel social, cultural como econémico, que
los hace estar en un cierto grado de vulnerabilidad. En referencia a esto cuando hablamos de grados
de wvulnerabilidad hacemos referencia a diferentes indicadores como son “la edad, género,

ocupacion, nivel educativo, procedencia geogréafica”.

En este aspecto podemos observar que todas las personas entrevistadas tienen la misma
procedencia geografica, y en su mayoria antes vivian en el campo. Esto lo podemos ver en las
siguientes manifestaciones de los entrevistados. Puntualmente se les pregunté donde vivian antes de
llegar a MEVIR. El entrevistador n° 5 decia: “Si en la campafia, en el campo.” El entrevistado n° 7
expresaba “En el campo™, El entrevistado n°8: ““Si, en el Colorado, en el campo.” y el entrevistado

n°9 decia: “Antes vivia en la campafia.”

Esta caracteristica en particular de los entrevistados nos lleva a pensar en las condiciones en
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las que antes vivian, y como ha sido modificada su vida a nivel de acceso a recursos, Servicios,
ahora que viven en MEVIR, ya que antes no accedian a servicios basicos como ser el agua potable,
luz eléctrica entre otros. Estos aspectos los observamos cuando le preguntamos a los entrevistados
¢Qué cambios implicé tener su casa en MEVIR?

El entrevistado n° 2 decia “Por la accesibilidad, (...) por la locomocién, el émnibus para
poder ir a la escuela, porque nosotros éramos chiquitos y no habia accesibilidad para venir a
estudiar, para trabajar(...) Aparte las ventajas que te da tener la casa de MEVIR, nosotros no
teniamos en el campo, no teniamos las comodidades que tenemos ahora, no habia television, esta
casa es diferente, tenemos agua corriente, tenés luz eléctrica, que nosotros no teniamos en el

campo, no teniamos nada de eso. Obviamente todo lo que te da el cambiar de zona, la gente, todo.”

El entrevistado n° 4 expresaba ““Porque alla teniamos un cuarto solo y una cocina, la
comodidad. A parte que va a ser mia, de ellos hoy o mafiana. Faltan tres afios para tener la casa

paga.”

La entrevistada n°5 nos decia “Cambid todo, la luz, el agua, todas las comodidades. Tenia
que ir cinchando con la bateria en la bicicleta, se me caia la bicicleta, la garrafa al hombro con la

cafiada, tenia que cruzar una cafiada con un puente de palo.”

Cada uno de los entrevistados son de diferente generacion, vivieron los cambios de modos
distintos, pero a todos los une el mismo sentido de pertenencia a algin lugar, el hecho de que

cuando pase el plazo de pago la vivienda va a ser de ellos, el sentido de identidad.

Las necesidades basicas de los pobladores de Mevir fueron mejorando, en lo que tiene que
ver con vivienda, servicios de luz eléctrica, agua potable, algo que generé mejoras en su vida
cotidiana, he hizo que mejorara no sélo su calidad de vida sino también sus modos de vida,

independientemente del nivel socioecondmico de cada uno, o del trabajo que tengan.

Entendiendo por necesidades basicas lo que Max Neef expresa: “las necesidades revelan de
la manera méas apremiante el ser de las personas, ya que aquél se hace palpable a través de éstas en
su doble condicion existencial; como carencia y como potencialidad” (Max Neef apud Sarachu:
2006; 3).
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De esta forma podemos pensar estas necesidades desde el campo de la salud, Potyara Pereira
(2000) para hacer referencia a las necesidades menciona un grupo de ellas denominadas
necesidades intermedias, las cuales van acompafadas por indicadores sociales, en los cuales

encontramos cuidados de salud apropiados. En este sentido la autora plantea que

“los cuidados esenciales en el campo de la salud no se restringen a la atencion primaria.
(...) Implica colocar al servicio de todos, inclusive de los pobres, la alta tecnologia y
recursos de ultima generacion existentes en el campo de la medicina curativa” (Doyal y
Gough apud Pereira: 2000; 92).

Lo ultimo planteado por los autores es algo que en el medio rural ain no ha llegado, la alta
tecnologia y recursos de Ultima generacion, sobre todo a localidades con tan pocos habitantes como
lo es San Antonio, si se pueden observar en las grandes capitales de nuestro pais.

De todas maneras frente a esas carencias la policlinica a los ojos de los usuarios
entrevistados cuenta con mejoras y algunas dificultades, sobre todo si tomamos los Gltimos afios en
los cuales se ha llegado a aplicar (como mencionamos en nuestro primer apartado) la reforma en el

sector de la Salud.

El entrevistado n° 8 expresaba en lo que refiere a cambios importantes que ha tenido la
policlinica en los Gltimos afios, “Tenemos mas comodidades, y mas doctores, menos el domingo no
hay doctores, hay hasta el sdbado al mediodia. Si, si no es siempre, lunes y martes es hasta las

doce, y de tarde esta abierta también, a veces hay, a veces no hay.”

Por otro lado podemos observar cdmo se manifiesta, cuando se le pregunta si tuviera la
oportunidad de cambiar algo de la policlinica que seria nos responden “Que hubiera
permanentemente todos los dias médico, domingo y todo o de noche, de noche no tenemos nada,
tenemos medico particular. Que no hay dentista. EI domingo me tuve que ir de urgencia para

Canelones y la ambulancia no estaba, nos fuimos en taximetro.”

El entrevistado n° 9 decia frente a las mismas interrogantes, ““Si, hay mas médicos, mas
cosas que por lo cual no teniamos, antes habia un médico s6lo. Hoy por hoy venian hasta tres, pero

ahora creo que hay dos. (...) muy bien todo por suerte algo tenemos.
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Ellos mismos consideran que lo poco que tienen es suficiente, no observan la necesidad de
tener algo mejor, puesto que antes practicamente por los discursos que obtuvimos no tenian nada,

entonces para ellos lo que la policlinica les ofrece es lo mejor.

En relacion a esta linea que venimos expresando el entrevistado n° 11 manifestaba lo
siguiente “Si, han traido algin especialista, los médicos no faltan ahora. Por lo menos tenemos,
(...) ahora faltaba la dentista y ya vino, no sé si consiguié el material, eso a salud publica le

pertenece tener que darle los materiales. (...) un avance es que haya, en algin momento llegara.”

Esas expresiones nos hacen reflexionar la naturalidad con la que toman las cosas, propio del
lugar en el que habitan, ain no estan contaminados con el descontrol que opera en una ciudad como
puede ser Montevideo, o la propia ciudad de Canelones. Pero también nos hace suponer que el
hecho de que la atencidn sea totalmente gratuita haga que se acostumbren y no exijan que haya un
médico los fines de semana, o que al dentista le traigan los materiales. También es producto como
observamos en capitulos anteriores de las pocas politicas que se produjeron para el medio rural en

materia de Salud.

Si bien en su mayoria las cosas que cambiarian son en relacién a una mejora en la atencion,
pidiendo mas médicos o algun especialista en particular, no se manifiestan cambios profundos, en
general todos los entrevistados estdn conformes con su policlinica, eso es producto de la buena
atencién que reciben y de la calidad de la misma. Segun Asorey (2003), “La calidad de atencidn se
basa en ofrecer un servicio o producto de acuerdo a las necesidades del paciente mas alla de lo que

él espera” (Asorey.G apud Sanchez Islas: 16; 2005).

En este sentido pudimos observar que la policlinica ofrece un servicio no pudiendo
afirmarse si es adecuado 0 no ya que nuestro estudio no pretende comparar la atencion de la
policlinica con referencia a otras o al sector privado. Si pudimos apreciar que ofrecen un servicio
gratuito, ampliando la cobertura de médicos, si bien no todos los dias y a toda hora, pero brinda méas
atencion que antes. Esto lo podemos ver en algunas expresiones de los entrevistados. El
entrevistado N° 5 decia, ““siempre estuvo igual, lo Unico que hay son més doctores™ El entrevistado
N° 6 expresaba, “hay més enfermeros y hay un poquito mas de doctores, antes habia uno sélo en la

semana, ahora hay mas.”
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Por otro lado varios autores como Bigné, Moline y Sanchez (2005) plantean que el usuario
se encuentra satisfecho “cuando los servicios cubren o exceden sus expectativas™ si estas son bajas
“puede ser que esté satisfecho con recibir servicios relativamente deficientes” (Bigné, Moline,
Séanchez apud Sanchez Islas: 16; 2005).

Se realizaron estas preguntas a los entrevistados pensando principalmente en la Salud como
el derecho que tienen todos los ciudadanos, también le dimos un enfoque desde la pobreza, puesto
que las personas que alli se atienden son de un nivel socioeconémico bajo, no obstante el derecho a
una atencion se les debe brindar a todos, sean del nivel que sean, para eso utilizaremos el criterio de

las necesidades bhasicas insatisfechas.

Es por esto que podemos decir que a veces la falta del acceso a una atencion en Salud,
puede llegar a condicionar los modos de vida de las personas, en relacion a lo planteado en parrafos
anteriores sobre nuestra poblacion objetivo, por el contexto en el que viven, la clase social a la que
pertenecen y en algunas personas el tipo de trabajo que realizan provoca cierto grado de
vulnerabilidad. San Antonio no cuenta con grandes, pequefias 0 medianas industrias que logren
abarcar a toda la poblacion, la forma que tienen de acceder al trabajo formal, estable y duradero es
generalmente mediante un empleo puablico. Garantizando asi el acceso a los distintos derechos
laborales bésicos, derechos que estan ausentes en la mayoria de los casos, debido a que la gran parte
solo puede acceder a trabajos precarios, que implican informalidad. Principalmente en este poblado
el trabajo precario esté relacionado al trabajo zafral o transitorio, mas precisamente en lo que tiene

que ver con el trabajo en el campo, en lo que respecta a la cosecha de determinadas hortalizas.

Cuando mencionamos el tipo de trabajo que realizan podemos decir que es tomado como
polisémico. “la precariedad laboral puede ser definida y entendida de distintas maneras de un pais a
otro, ya que esta definicion dependera de las condiciones particulares de la relacion laboral, de la

mayor 0 menor presencia de un Estado Providente, etc.” (Paugam apud Pifieiro; 2008:38)

En relacion a lo que sucede en San Antonio el trabajo zafral lo asociamos a la falta de
seguridad laboral, las precarias condiciones que tienen para trabajar, lo inestable de su salario, esto
produce que estén por fuera de la seguridad social que los ampare frente a las diferentes
enfermedades que el trabajo en el campo pueda ocasionar, llegar a una jubilacion o alguna pensidn

por enfermedad, derechos que se encuentran vulnerados en estos momentos, por no contar con un
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trabajo estable y duradero.

Al trabajar por fuera de la ley no pueden acceder a una seguridad social y por tanto no
pueden gozar de los beneficios que ésta le brinda. Todos los habitantes del territorio estan incluidos
dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud, asi lo expresa la ley 18.211, en su articulo n° 49,
Son usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud todas las personas que residan en el
territorio nacional y se registren en forma esponténea o a solicitud de la Junta Nacional de Salud,
en una de las entidades prestadoras de servicios de salud que lo integren.”

De esta manera las personas entrevistadas no forman parte del FONASA?, por no tener un
trabajo formal y no poder aportar al seguro nacional de salud, esto los priva de la posibilidad de
elegir atenderse en el sector privado, no asi en el sector pablico ya que cuentan con la policlinica de
San Antonio que depende de ASSE.

En referencia a esto Filgueira (1998) expresa que el empleo precario como las diferentes
formas de subempleo son un predictor importante de exclusion social. Para adentrarnos al tema de
la exclusion social nos basaremos en los aportes de Ximena Baraibar (2005), sobre todo en las

dimensiones de la exclusion, fundamentalmente en la dimension econémica y la social.

Tomando aportes de Baraibar (2005) la autora plantea los conceptos de Castel para referirse
a la exclusion, este altimo prefiere hablar en términos de desafiliacién. También adopta la posicién
de precariedad del trabajo, cuando menciona a América Latina Castel plantea que las personas que
tienen un trabajo informal reciben como remuneracion la mitad de la que recibe un obrero o
empleado en trabajos formales, y a su vez trabajan méas horas. Todo esto conlleva a que el trabajador
quede por fuera del “cumplimiento de los derechos sociales pactados por las organizaciones
sindicales y/o establecidos en las leyes laborales, lo que significa el aumento de la incertidumbre y
la inestabilidad laboral” (Castel apud Baraibar; 2005: 96), como en nuestro pais actualmente es la
Ley de ocho horas para el trabajador rural.

10 Las personas beneficiarias de acceder al Fondo Nacional de Salud, son los trabajadores de la actividad privada, funcionarios de

la direccion de Arquitectura del MTOP, trabajadores a domicilio, patrones de empresas unipersonales, conyuges de titulares de empresas
unipersonales, patrones de empresas rurales y cényuges colaboradores, monotributistas, funcionarios publicos de la administracion central, las
cuidadoras del Instituto del Nifio y el Adolescente del Uruguay, y los jubilados y pensionistas. (Las preguntas frecuentes sobre el Sistema Nacional
Integrado de Salud: 2007; 185)
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Por otro lado y siguiendo la linea expositora anterior, veniamos mencionando que en la
policlinica los usuarios no deben pagar ninguna orden ni ticket, ya que no se encuentran
comprendidos en el Fonasa, algo que observamos en los entrevistados producto que en su mayoria
dependen de un trabajo informal.

También se entrevistaron a jubilados que si cuentan con este beneficio, ya que se les
descuenta un porcentaje de su jubilacion y pueden acceder tanto a un prestador publico como
privado. Pero las personas jubiladas a las que entrevistamos prefieren continuar su atencion del
modo en el que estan. Si bien ellos saben que le descuentan de su jubilacion no tomaron la decision
de atenderse en el sector privado y si lo hacen en el sector pablico pero no como beneficiarios del

Fonasa, ya que segun sus manifestaciones a ellos no les cobran ni ticket, ni medicamentos.

Continuando con los aportes de Ximena Baraibar, retomando el tema de la exclusién la
autora habla de una exclusion social, la misma es tomada desde tres aspectos: “aquellos que hacen
al acceso a los beneficios sociales; los que refieren a los impactos de los cambios en el mundo del

trabajo en la insercion relacional y los procesos de segregacion residencial” (Baraibar: 2005; 97).

Nosotros nos centramos en el primero, el cual hace referencia a las prestaciones sociales,
ligada segln la autora al trabajo. Estas se observan en un doble movimiento “de la universalidad en
las prestaciones, a la focalizacion de las mismas y de la responsabilidad publica a la privada.”
(Baraibar: 2005; 98). Basicamente nos centramos en la universalidad de las prestaciones, puesto que

el SNIS es uno de los objetivos a los que apunta, asi como el Plan Nacional de Salud Rural.

En relacion a esto, nuestra poblacion objetivo debe demostrar su condicién de pobre para
acceder a la obtencién del carnet de asistencia y por ende obtener una atencion completamente
gratuita en la policlinica en la que se atienden, puesto que en este momento la mayoria de las
personas entrevistadas no cuentan con un ingreso estable. De todas maneras el carnet de asistencia

ya no se utiliza, solo concurren a atenderse con el documento de identidad.

Es por esto que afirma la autora que los Estados providencia se basan en la universalidad de
las prestaciones. Algo que en materia de Salud se viene apuntando desde un modelo de atencién
integral de salud, basado en la equidad e igualdad, alcanzando una universalidad y tomando a ésta

como un derecho que tienen todos los ciudadanos.
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9. REFLEXIONES FINALES

A continuacion se expondran las principales conclusiones a las que se ha podido arribar
luego de finalizada la investigacion. En primer lugar, es relevante decir que se intent6 analizar las
politicas de Salud que se impulsaron en el medio rural, en estos Ultimos afios, expresadas ellas en el
Plan Nacional de Salud Rural, luego de realizarse la Reforma en el sector de la Salud en nuestro
pais. En este sentido se puede decir que dicho Plan durante el desarrollo de la presente investigacion
no habia sido puesto en marcha por parte del MSP, hecho que llevé a que el mismo no se aplique de
forma efectiva en la localidad estudiada.

Si bien, esto dltimo es una desventaja que el Plan tiene, a lo largo de la investigacion se
pudieron observar diferentes estrategias que el Plan se propuso realizar, como ser una articulacion
entre la Udelar y el MSP para que la matricula de médicos rurales se amplié, llevar diferentes
equipos a las escuelas rurales para realizar prevencion en salud, entre algunas otras que nombramos

en el documento.

Observamos que es un avance que se haya considerado por parte de Estado a este tipo de
poblacion (la rural) que ha sido relegada durante muchos afios. Esto no quiere decir que antes no
fuera destinataria de politicas, s6lo que con lo que contaban muchas veces no alcanzaba para cubrir

las necesidades de las personas.

El Plan Nacional de Salud Rural no se aplica en San Antonio esto puede ser producto de
que el pueblo quede a una distancia extremadamente corta del centro urbano, rompiendo con ese
desfasaje del campo vy la ciudad, perdiéndose donde empieza una y comienza la otra. Es por este
motivo que la policlinica esta en la ciudad y los pobladores de Medir que se atienden en ella, mas
alla de que las personas que viven en Mevir son consideradas poblacidn rural, por sus modos de

vida, como vivieron antes, y el tipo de trabajo al que se dedican.

Si nos centramos en nuestra poblacién objetivo y el lugar de estudio, se puede afirmar la
existencia de avances en materia de Salud, independientemente de que el Plan no se haya aplicado
alli. Desde el punto de vista de las autoridades de la policlinica de San Antonio han manifestado los

avances que se han logrado en los ultimos afios, otorgandoles a los usuarios de la policlinica
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mejores condiciones en lo que respecta al acceso en salud y mas especialistas.

Estas mejoras son la ampliacion del horario, la obtencion gratuita de medicamentos, el
aumento del nimero de especialistas y otros beneficios que vienen asociados a la mejora de las
instalaciones de la misma, también fueron apreciados por los usuarios de esta policlinica, dado que
antes era muy poco con lo que se contaba y lo que se ha mejorado para ellos fue sumamente

importante.

Se logro en este estudio hacer un pequefio analisis del Plan en particular, e intentar describir
si el mismo se aplicaba en la localidad, de San Antonio y de ser asi de qué manera, para ello se

tomo el discurso de los diferentes actores involucrados.

El presente estudio intentd dar un enfoque desde el lado de la vulnerabilidad tomando en
cuenta el perfil de la poblacién implicada en dicha monografia. Para la elaboracion de dicho perfil
se considerd lo expresado por la doctora Scuadrone, y la experiencia obtenida en nuestro afio de
practica en el afio 2010, lo cual nos permitioé observar a las personas que vivian en San Antonio, y
que se atendian en la policlinica. Para ello se ha tomado a la vulnerabilidad desde un angulo
econdmico Y social reconociendo que la misma puede ser tomada desde otro aspecto también como

es el politico o simbdlico.

En relacion a esto logramos visualizar los grandes cambios que la poblacion estudiada ha
tenido en su vida, principalmente en la obtencion de la vivienda por parte de Mevir y como
resultado el acceso a servicios relacionados con el transporte, la educacion, la recreacion y

servicios basicos como ser la luz eléctrica o agua potable.

En lo que refiere a la accesibilidad a los servicios de Salud, observamos que todas las
personas tenian trabajo informal y las que no lo tenian eran jubiladas. Para éstas situaciones las
personas no deben pagar nada cuando se atienden en la policlinica de San Antonio. A los jubilados
entrevistados se les realizaba el aporte al FONASA mediante el descuento en su jubilacion, pero de
todas maneras ellos prefieren continuar atendiéndose en el sector publico y no gozar con los
beneficios de acceder a un prestador privado, sélo por el hecho de que no deben abonar ni érdenes,
de consulta, de medicamentos, etc. A nivel general se logré observar conformidad por parte de todos

los entrevistados frente a los servicios brindados por la policlinica. Fundamentalmente conformidad
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en que la policlinica cuente con mas especialistas que antes, que el horario de atencion haya sido
ampliado, el trato cordial por parte de médicos y funcionarios, y la accesibilidad tanto fisica como
geografica que la policlinica presenta.

Las politicas de Salud contintian avanzando y en los Gltimos meses se han logrado acuerdos
entre el MSP, ASSE y la IMC en lo que refiere a la entrega de desfibriladores, en algunas
localidades del departamento. De todas maneras contintian las luchas de intereses entre la FEMI y el
MSP, que han imposibilitado que el Plan logre aplicarse en algunas localidades, partiendo de la base
que la FEMI toma otro perfil de poblacién, esto hace que considere que la poblacion a la que el Plan
apunta ya este cubierta.

Desde el rol que ocupa el Trabajador Social no se ha logrado que se abrieran las puertas en
el campo de la Salud Rural sobre todo en la policlinica estudiada donde hasta la fecha no se cuenta
con equipos multidisciplinarios donde el Trabajador Social logre exponer su perspectiva desde un
plano mas social, dado que puede aportar una mirada diferente a la que los médicos tienen,
pudiendo ahondar en las historias de vidas de las personas que se atienden en las policlinicas, y al
mismo tiempo conocer el contexto en el que viven cada uno de los usuarios, algo a lo que el médico
por los fines de su profesién no puede acceder, 0 no esta pensando en eso al momento de atender a
los pacientes. De esta manera se cree necesaria la necesidad de equipos interdisciplinarios en las
policlinicas de ASSE para poder realizar un intercambio de opiniones sobre los diferentes usuarios
que se atienden, siendo de esta manera el Trabajador Social el nexo entre los usuarios, la familia y

la policlinica.
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