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Introduccion

El presente trabajo constituye la monografia final de grado presentada en el marco del plan de
estudios 2009 de la Licenciatura en Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales,
Universidad de la Republica.

El objetivo general del estudio fue identificar las tensiones existentes entre las demandas en
términos de salud planteadas por el Plan CAIF (Centro de Atencién a la Infancia y la Familia
que funcionan en convenio con el Instituto del Nifio y el Adolescente), y la oferta de servicios
a nivel territorial en el primer nivel de atencion. El acercamiento a estas tensiones fue
enmarcado en el analisis de los objetivos de atencién a la primera infancia planteados por la

reforma de la salud del afio 20072
Como objetivos especificos nos planteamos:

-Describir la reforma de la salud del afio 2007 identificando aquellas acciones que la reforma

plantea para mejorar la atencion en salud de la primera infancia.

- Identificar cuales son las exigencias planteadas desde Plan CAIF en relacion a la atencion en

salud de los nifios de 2 y 3 afios para autorizar el ingreso y asistencia del nifio al centro.

-ldentificar las tensiones existentes entre necesidades de atencidon y la disponibilidad de
servicios dependientes de la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), a partir
del testimonio de referentes familiares de nifios que asisten al CAIF Las Hormiguitas en

modalidad diaria.

Se trata de un estudio exploratorio donde el recorrido analitico propuesto parti6 de abordar los
aspectos generales de las politicas en cuestion (Plan CAIF- Reforma de Salud), para luego
analizar mediante un caso concreto los aspectos particulares de su interrelacion. Esto altimo
fue posible a partir de las entrevistas realizadas, mediante las cuales logramos acercarnos al

analisis de las lineas de investigacion planteadas en torno al tema.

Para enmarcar las entrevistas previamente realizamos el siguiente recorrido: en primer lugar es

desde la nocion de primera infancia a desarrollar, que partimos al analisis de los mecanismos

Ypara acceder al contenido global de la reforma ver:

http://www.paho.org/forocoberturagt2014/wp-content/uploads/2014/08/Construccion-Sistema-Integrado-Salud-
2005-2009-Uruguay.pdf.




que vinculan a la reforma de salud con el Plan CAIF, por ser una de las politicas publicas mas
importantes que tiene nuestro pais destinadas a la atencion de esa franja etaria. Esto dltimo
encuentra su razon en primer lugar, en términos cuantitativos, ya que si bien ain no logra llegar
al total de la poblacion objetivo (nifios y nifias de 0 a 3 afios pertenecientes a los quintiles mas
pobres), al dia de hoy el Plan continta creciendo mediante la apertura de nuevos centros y la
ampliacion de algunos ya existentes. Este crecimiento en la cobertura ha sido habilitado por las
constantes instancias de revision y evaluacion a las que es sometida la politica de las cuales se
desprenden valoraciones positivas. En segundo lugar se destaca el perfil de abordaje propuesto
por el Plan cuya vision de la infancia pretende abandonar aquellas formas en las que el nifio
era visto como un ser carente, objeto de beneficencia, compasion o adoctrinamiento para

constituirse en una vision que parte desde una perspectiva de derechos (Nufiez, 2016).

Continuando con la estructura del documento, en segunda instancia resultd pertinente ubicar la
reforma de la salud en el plan de gobierno del Frente Amplio para comprender cuél fue el

diagnostico que la hizo necesaria, asi como también los pilares que la impulsaron.

Posteriormente fueron enunciadas aquellas acciones destinadas al fortalecimiento de ASSE
(Administracion de los Servicios de Salud del Estado) como prestador de salud publica y del
primer nivel de atencion, al tiempo que se identificaron especificamente aquellos objetivos
planteados en funcion de la importancia que tiene la salud en primera infancia. En relacién a
este punto es que se explica en qué aspecto ambas politicas pablicas toman contacto, analizando
el convenio existente entre ASSE y el Plan. Finalmente mediante las entrevistas analizamos
cdmo esto se traduce en el vinculo entre el Plan CAIF y las familias que se atienden en el centro

seleccionado para el estudio de caso.

Antecedentes

El tema de investigacion seleccionado adquiere especial relevancia en primer lugar si
consideramos que no existen antecedentes de investigaciones relacionadas en la zona a
referenciar. De la busqueda emprendida a través de bibliotecas virtuales, portales de acceso on-
line a publicaciones, bibliografias y/o articulos cientificos, no emergieron estudios que se
orientaran a objetivos similares compartiendo la especificidad del tema.

En segundo lugar, nos acercamos a la cuestion de la universalizacion de la salud que despierta

especial sensibilidad como lo es la atencién de la primera infancia, en tanto es uno de los
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aspectos que justifican la evolucion ascendente que ha presentado el gasto publico en infancia
(GPSI) y su vinculo con el Sistema Nacional Integrado de Salud (UNICEF, 2009).

Como se podra visualizar los documentos identificados para el desarrollo de este trabajo
lograron involucrar analisis relacionados con politicas de infancia en general y con la salud en
la infancia en particular. Si bien éstos presentan niveles relativos de relacion con el tema a
abordar (dada su especificidad), hemos seleccionado aquellos que nos permitieron comprender

la mirada y abordaje que se le ha dado a este grupo etario en las Gltimas décadas.

El Observatorio de los derechos de la infancia y la adolescencia en Uruguay 2009 elaborado
por UNICEF, nos representé una herramienta Util en tanto logra sistematizar bajo elementos
de caracter cuantitativo y cualitativo la situacion de los derechos de nifios, nifias y adolescentes
en nuestro pais. Asi mismo, el documento elaborado bajo la denominada Estrategia Nacional
para la Infancia y la Adolescencia 2010-2030. Bases para su implementacion, también nos
representa un antecedente para acercarnos al abordaje que se le ha dado a la infancia. El
documento recoge Y sintetiza los resultados de los debates entablados por diversos actores
sociales y politicos para exponer sus preocupaciones, de cara a la formulacion de una Estrategia

Nacional para la Infancia y la Adolescencia (ENIA).

El aporte realizado por Laura Vecinday denominado Proteccion social en Uruguay
Transformaciones institucionales y tecnoldgicas del esquema de proteccion social en el
Uruguay. El caso del Plan Caif 2003-2009 también nos representé un valioso insumo. El
trabajo se orienta a analizar las transformaciones institucionales y tecnolégicas del esquema de
proteccidn social tomando como caso de estudio el Plan de Centros de Atencion a la Infancia
y la Familia. En el estudio es priorizado en particular el periodo comprendido entre 2003-2009,
momento en el que segun la autora, se consolidan de forma significativa, las orientaciones
institucionales y tecnoldgicas innovadoras que caracterizan al plan desde sus primeros afios de

funcionamiento (Vecinday, 2013).

La tesis de Maestria en Derechos de la Infancia y Politicas Publicas realizada por Cristian
Pinato en 2016, también nos ha sido util para el abordaje de nuestro objeto. El trabajo titulado
“Significados sobre una estrategia de proteccion integral de la primera infancia” El caso de
Uruguay Crece Contigo busco “conocer en qué medida la politica UCC colabora al
establecimiento de un sistema de proteccion integrado de la primera infancia” (2016: 6). Pinato
optd para el desarrollo de su trabajo por una estrategia metodoldgica del tipo cualitativo,

reconstruyendo la subjetividad de los sujetos involucrados en la politica en cuestion. A nivel
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tedrico inicia su trabajo analizando la evolucion de las politicas sociales de infancia de nuestro
pais en las Ultimas décadas. Posteriormente dirige su analisis hacia la implementacion de la
ENIA, su sustentabilidad politica, social y econdémica y las politicas de cercania

implementadas en este marco.

Si bien pueden existir trabajos que aborden la infancia desde una perspectiva similar, la
metodologia utilizada por Pinato, la delimitacion de su objeto de estudio a la luz de analizar el
caso de una politica particular, asi como la estructura general del documento, se han convertido
en un recurso orientador para el trabajo aqui desarrollado por encontrar entre ambos reiterados

puntos de contacto.

El aporte realizado por la Licenciada en enfermeria Graciela Umpierrez en su trabajo
presentado en 2012, titulado Accesibilidad simbolica: Barreras psicosocioculturales en la
accesibilidad de la poblacion adulta a los servicios de Primer Nivel de Atencién, en la zona
de influencia del Programa APEX-Cerro también constituye una referencia para nuestro objeto
de estudio. Si bien no incorporaremos en el documento el analisis de la categoria accesibilidad
como central para entender nuestro objeto, reconocemos que se trata de una investigacion que
nos presenta algunos puntos de contacto, en tanto el trabajo de Umpierrez (de caracter
cualitativo desarrollado en la zona oeste de Montevideo), intenta “Identificar y comprender
algunos de los componentes subjetivos (creencias, vivencias, saberes construidos, sentires,
percepciones, habitos, practicas, actitudes, etc.) que actian como barrera de accesibilidad a

servicios publicos y privados del primer nivel de atencién” (2012: 4).

El Programa Prioritario de Atencién en Salud de la Nifiez elaborado por el Ministerio de Salud
Pablica en el afio 2006, también constituye una referencia especifica y fundamental para
comprender el lugar que se le ha dado a la atencion en salud de la primera infancia en el marco
de la dltima reforma. Su elaboracion partié de reconocer que el agravamiento sustantivo de la
pobreza infantil de esos afios, tuvo efectos importantes en el estado de salud de los nifios (MSP,
2006).



Fundamentacion

El estudio realizado no solo pretendio sentar un antecedente en lo concerniente a la temética
del acceso a los servicios de salud, sino que al mismo tiempo busco brindar insumos que
promovieron el debate y la reflexidn en torno a otras tematicas que atafien a la salud de la

poblacion objetivo que no solo tienen que ver con el acceso a los servicios?.

Por otra parte el dialogo establecido entre dos politicas publicas (Plan CAIF — SNIS) busco ser
una reflexion critica sobre la articulacion existente entre las mismas, tomando como

protagonistas las voces de sus destinatarios.

La identificacion y posterior definicion del problema de investigacidén encuentra sus raices en
las diversas experiencias de trabajo con la poblacién objetivo de la investigacion, ya sea desde
los espacios de consulta o entrevistas directas con las familias, como desde los espacios de

articulacion mantenidos con la red de instituciones que trabajan en la zona.

Si bien en este trabajo fueron recogidos los discursos y percepciones de las familias, cabe
sefialar que la preocupacion acerca de como estas resuelven la atencion en salud de sus hijos
es sentida por muchas instituciones, sobre todo las educativas (Escuelas, Liceos, Centros
juveniles, Club de nifios, CAIF) en tanto son las que presentan contacto directo y cotidiano con
las familias. Estas instituciones muchas veces son las que detectan, demandan y derivan
situaciones para ser atendidas en el ambito de la salud que no logran resolverse de acuerdo a

las expectativas y/o necesidades.

Es en el marco de experiencias en CAIF y SOCAT (Servicio de Orientacion, Consulta y
Articulacion Territorial que funciona en convenio con Ministerio de Desarrollo Social) que se
ha logrado un especial acercamiento a los discursos que hacen a la realidad de las familias que
ambos dispositivos atienden, que si bien presentan objetivos bien distintos, ambos presentan

un anclaje territorial y focalizan su atencién en los sectores mas empobrecidos de la poblacion.

La red de SOCATSs forma parte del despliegue territorial del Ministerio de Desarrollo Social
en linea con sus objetivos descentralizadores, y tienen entre sus funciones la conformacion y/o
consolidacion y gestion de la red social asistencial de proteccion a nivel local. La atencion
ciudadana desarrollada en estos servicios, implica tomar contacto con diversas necesidades en

el plano individual, familiar o barrial comunitario. La idea es que a través del dispositivo se

2 Los servicios de salud disponibles en la zona de referencia del CAIF se encuentran descritos en el capitulo 3.



realice una primera recepcion y orientacion para la resolucion (MIDES, 2013).

El Plan CAIF por su parte, constituye una politica publica intersectorial de alianza entre el
Estado, Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) e Intendencias Municipales. Tiene por
objetivo garantizar la proteccion y promover los derechos de los nifios y las nifias desde su
concepcion hasta los 3 afios, priorizando el acceso de aquellos que provienen de familias en
situacion de pobreza y/o vulnerabilidad social, a través de las modalidades urbanas y rural (Plan
CAIF, 2018).

En el mismo sentido, Gil y Cambén (2014) indican que “El Plan CAIF por definicion es
interinstitucional e intersectorial, su existencia y legitimidad estan arraigadas en ello, lo cual
hace a su sustentabilidad. La integralidad, interdisciplinariedad, y participacion de nifios/as,

familias y comunidades son sus rasgos distintivos” (2014: 65).

Es desde el trabajo en estos espacios que se han podido identificar y recoger las constantes
demandas a las que las familias se enfrentan para dar respuesta a la atencion en salud de sus
hijos en los diferentes niveles de atencion, y es en el marco de la actual puesta en marcha del
SNIS que desde los discursos y vivencias de la poblacion, se pretende reflexionar en qué
medida este sistema ha logrado acercarse al logro de su objetivo de consolidar una cobertura

universal y de calidad.

Metodologia

El caso analizado a la luz de estas lineas de investigacion fue el del Caif Las Hormiguitas,
ubicado en el barrio Piedras Blancas. En los ultimos dos afios he formado parte del
funcionamiento del centro haciendo uso de sus instalaciones para ejercer la tarea de atencion a
personas que llegan al espacio de consulta del SOCAT. Dado que gran parte de las consultas
recibidas provenian de las familias que concurren al CAIF, muchas veces se realizaban
abordajes en conjunto con el equipo del centro. Es en ese intercambio entre los dos dispositivos
que se recoge la preocupacion por la obtencion de respuestas en torno a la atencion en salud de
los nifios en edad de asistir a CAIF.

De esta forma es que se convierten en objeto de esta investigacion las familias de los nifios que
asisten al CAIF Las Hormiguitas bajo la modalidad de atencion diaria y atienden la salud de
los nifios en dependencias de ASSE. Esta ultima delimitacion responde en primer lugar a un

criterio cuantitativo en tanto la mayoria de los nifios que asisten al CAIF se atienden en
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dependencias de ASSE. En segundo lugar, el convenio establecido para Plan CAIF esta dado
con ese prestador de salud y esto fue lo que nos habilitd parte del analisis sobre la incidencia

del SNIS en el funcionamiento cotidiano del centro.

De acuerdo al tipo de objetivo planteado la estrategia metodoldgica utilizada fue de tipo
cualitativa en tanto se busco profundizar y comprender las percepciones acerca del fendmeno
en cuestion. Para ello se llevé adelante un estudio de caso, el cual segun indica Yin “es una
herramienta valiosa de investigacion, y su mayor fortaleza radica en que a través del mismo se
mide y registra la conducta de las personas involucradas en el fendmeno estudiado” (Yin apud
Martinez; Piedad, 1989: 167).

Para enriquecer el analisis de caso, fue tomada como insumo la vision de uno de los técnicos
del centro respecto al tema, quien ademas oficié de informante calificado para incorporar
aspectos considerados como relevantes vinculados al perfil de las familias que alli se atienden
y a como es la relacién entre el centro y los servicios de ASSE disponibles a nivel local. Estos
aportes seran incorporados a lo largo de todo el trabajo brindandonos la mirada institucional
en torno al tema.

La técnica a utilizar para la recoleccion de los datos fue la entrevista semiestructurada,
mediante la cual partimos de una guia de preguntas y temas a seguir, pero habilitando la
posibilidad de incorporar otras interrogantes que surgieron del didlogo con el entrevistado. El
limite de esta técnica estuvo dado por la saturacién, es decir, se hicieron las entrevistas
necesarias hasta llegar al momento en que afiadir una nueva entrevista no represent6 un aporte
novedoso de informacion mas que los que ya se habia conseguido. De esta manera fueron
realizadas siete entrevistas en el mes de diciembre de 2017. La seleccién de las entrevistadas
(seis mujeres y un varén) se realiz6 en coordinacion con las educadoras y el equipo técnico
del centro. Se procur6 construir una muestra heterogénea que incluyese un amplio rango de
edad entre las entrevistadas y que a su vez referencias en tanto a nifios de nivel 2 como de nivel
33

3 Cabe sefialar que no fue posible identificar a mas de un varon referente que manejasen con fluidez informacion
relacionada con los requisitos del centro y las necesidades de salud de los nifios que alli asisten.



Marco teorico y estructura del documento

El enfoque tedrico utilizado sera organizado en dos grandes bloques conceptuales. EIl primer
blogue conceptual (enunciado en su mayoria a lo largo del primer capitulo), intenta establecer
la relacion entre infancia y salud, identificando que existe un particular interés por parte del
Estado de prestar atencidn en este grupo etario. Por ejemplo, a la hora de pensar las distintas
politicas sanitarias incluidas en la Gltima reforma resultd pertinente analizar el enfoque
particular que se ha realizado en las campafias de prevencién y promocion, fortaleciendo de
esta manera al primer nivel de atencion de salud. Al mismo tiempo se ha identificado como
prioritaria la atencion de las embarazadas y de los recién nacidos a través de la implementacién

del programas como Uruguay Crece Contigo.

Fueron incorporadas en el trabajo las nociones de gubernamentalidad desarrolladas por Michel
Foucault mediante las cuales las politicas publicas son entendidas como un entramado de
acciones dirigidas a conducir la conducta de las poblaciones (Gonzalez, 2016). Estas nociones
fueron tomadas para habilitar el andlisis de las politicas en cuestion desde una perspectiva
multidimensional identificando las relaciones de poder por las que son atravesadas y la
produccidn de subjetividad que determinan. Es para comprender el proceso de focalizacion que
el Estado realiza sobre la poblacién infantil, que analizamos mediante el acercamiento a un
centro CAIF como a través de este Plan, se implementan acciones con miras a fortalecer la
atencion en salud de los nifios. Estas acciones son construidas y ejecutadas sobre la base de los

significados que le atribuyen las familias al cuidado de la salud de los nifios.

A partir del segundo capitulo se desarrollan aquellos conceptos, procesos y argumentos que
nos permiten abordar los temas asociados a la salud a nivel general y en nuestro pais en
particular. En este sentido es que se desarrolla el concepto de salud al que adherimos,

explicitando el porqué de esta eleccion.

Esta concepcion sélo podra ser entendida en tanto son incluidas en el analisis las
reivindicaciones planteadas por la declaracion de ALMA ATA de 1978, la cual identifica
problematicas en cuanto al desigual estado de salud de la poblacion a nivel mundial, al tiempo

que establece metas a alcanzar y responsabilidades a asumir en torno al abordaje de la misma.

Posteriormente para entender el actual Sistema de Salud en nuestro pais es que se realiza el
analisis de su ultima reforma, historizando este hecho, entendiendo que se trato de un proceso

que fue objeto de multiples debates, negociaciones y encrucijadas que aun restan por resolver.



En esta linea resulta pertinente entender qué caracteristicas del Sistema propiciaron la reforma,
cudles fueron las valoraciones y decisiones que la hicieron posible, asi como los mecanismos
que se adoptaron para llevarla a adelante.

Seguido a esto, en el tercer capitulo, analizamos cémo se configura la presencia de ASSE en el
territorio de referencia del CAIF seleccionado para el estudio, buscando contextualizarlo con
relacion a la presencia institucional. Seguido de ellos analizamos el convenio que involucra a
ASSE y a Plan CAIF, asi como también las prioridades que el Plan tiene respecto a la atencion
en salud de los nifios que atiende. Fue incluido en este capitulo la presentacion del CAIF
seleccionado para el estudio de caso.

En el ultimo capitulo se intenta reconstruir las percepciones que las familias tienen respecto a
estas tensiones mediante el analisis de las entrevistas. Concluimos el trabajo con el planteo de
nuevas preguntas y/o lineas de investigacion que surgen a partir del estudio realizado.
Entendemos que las nociones surgidas del recorrido antes descrito fueron las que nos
habilitaron el dialogo entre las dos politicas enunciadas. Por un lado un Plan de Centros de
Atencién a la Infancia y la Familia que hace saber sus prioridades, pero también sus exigencias
en cuanto a la atencion en salud de los nifios que alli se incluyen. Por otro lado la
implementacion de un Sistema Nacional Integrado de Salud con su particular atencion y
focalizacion en la primera infancia.

Vale aclarar que esta no es la Gnica prioridad que establece la reforma, la misma esta constituida
por una multiplicidad de acciones identificadas como prioritarias, pero desde este trabajo sélo

seran tomadas en cuenta aquellas vinculadas con la particular atencién en la primera infancia.
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Capitulo 1
Esquema de proteccion a la infancia en Uruguay

En el presente apartado desarrollaremos algunos lineamientos que nos permitirdn comprender
tanto la situacion de la poblacion infantil en Uruguay, como los sistemas de proteccion creados
en su entorno. Asi comenzaremos por definir qué entendemos por primera infancia en tanto
esta constituye nuestra poblacion objeto de estudio, para luego identificar qué lugar ha tomado

este grupo etario en la matriz de proteccion social.

Cuando hablamos de primera infancia nos referimos a los primeros afios de vida. Si bien en
este sentido UNESCO plantea que la primera infancia se extiende hasta los 8 afios*, lo cierto
es que a nivel de las politicas publicas nacionales elaboradas para este grupo de poblacién, la
referencia al término primera infancia estd méas bien asociada a los primeros 5 afios de vida.
Sustento de ello es el documento publicado por la Oficina de Planeamiento y Presupuesto en
el cual se sientan los principales argumentos del programa Uruguay Crece Contigo, donde se
establece la siguiente apreciacion: “Entre la concepcion y los cinco afios de edad, se sientan las
bases de todo el desarrollo posterior del individuo. Mientras que en los primeros dos afos se
constituye una parte importante del desarrollo intelectual, emocional, fisico/inmunolégico y
social, entre los dos y los cinco afios se establecen los pilares del aprendizaje posterior, de la

educacion formal y de las competencias sociales.” (Programa Uruguay Crece Contigo: 2012,
1).

Breve recorrido por las politicas de proteccion a la infancia en Uruguay

Si analizamos la trayectoria macroeconémica y politica de nuestro pais, podremos visualizar
cdémo se han configurado los procesos de proteccion a la infancia segun el contexto en el que

se desarrollaron las politicas dirigidas a ese sector.

El sistema de bienestar uruguayo fija su origen a fines del siglo XIX y su generalizacion se
encauza en las primeras décadas del siglo XX. Este sistema de bienestar favorecié la
emergencia de una matriz de seguridad social capaz de ocuparse de los problemas afines a la
integracion social, la transformacion econémica y la proteccion laboral, formando las bases de

una sociedad igualitaria e integradora. En relacion a la legislacion, la expansion de las politicas

4 UNESCO, 2000.
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sociales de la época se vio reflejada con la sancion del Codigo del Nifio y en la creacion de
Ministerio de Salud Publica en el afio 1934. La redaccion del Codigo estuvo a cargo de una
comision honoraria designada por el Poder Ejecutivo la cual se destacaba por la influencia de
médicos y juristas (Ortega, 2008). Dentro de las disposiciones del Cédigo se dispuso la
creacion del Consejo del Nifo el cual “deberia ocuparse de todos los problemas de la infancia,
desde la gestacion y el desarrollo del nifio, hasta los que se relacionan con su bienestar, en el
sentido mas amplio posible, incluyendo higiene, educacion, trabajo, legislacién, y servicio

social entre otros aspectos” (Ortega, 2008:54)

A mediados de la década de los 50 se inicia en nuestro pais un contexto de crisis econdmica y
dentro de este escenario, el Estado de Bienestar comienza a debilitarse. No obstante, pese a

esta coyuntura los proyectos de proteccion social continuaron casi inalterados (Pinato, 2016).

En el afio 1971 fue creado el Programa Aduana vinculado al Area Materno-Infantil del
Ministerio de Salud Publica, como un programa focalizado a la poblacion mas vulnerable de
nifios y nifias en el primer afio de vida, usuarios de los servicios publicos de salud de
Montevideo. Su finalidad original se planteaba incidir en la disminucién de la mortalidad
infantil de esa poblacion (ASSE, 2014). El Programa sigue vigente al dia de hoy luego de haber
sido objeto de transformaciones y redefiniciones, pero consideramos que el desarrollo de las

mismas trasciende el alcance de este trabajo.

Durante el golpe de Estado de 1973 se utilizaron en nuestro pais, instrumentos que debilitaron
las politicas de seguridad social a través de reasignaciones del gasto publico, que si bien no
revirtieron la matriz esencial de bienestar ni se tradujeron en una reduccion del tamafio del
Estado, resintieron la calidad y el nivel de los servicios y prestaciones sociales: “En el correr
de este periodo el gasto social tuvo un comportamiento variable segin sectores y programas,
pero al final del proceso se mantuvo en términos globales en los niveles precedentes a la ruptura
institucional, ya que en 1964 representaba un 16%, disminuyendo relativamente en 1975 al

14% y ubicandose finalmente en un 13,6% en el ano 1984” (Davrieux apud Pinato: 2016,15).

Sefialan De Martino y Vecinday respecto al perfil tomado por las politicas sociales a nivel
regional que “en América Latina a partir del Consenso de Washington, la matriz de proteccion
social avanzé hacia un modelo unificado. Las nuevas politicas sociales significaron coberturas
temporales, escasas y no siempre de calidad. La focalizacion, estuvo y esta dirigida a los
sectores pobres, especialmente a aquellos en situacion de indigencia, bajo la forma de la

asistencia publica cada vez mas asociada a Programas de Transferencia de Renta Condicionada
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(PTC), asociados a su vez, a cambios conductuales de familias e individuos.” (2015: 64).

En la década del 90, la asistencia social resulta politizada y residual, siendo pocos los paises
latinoamericanos que contaban con programas de gran escala dirigidos a poblaciones
vulnerables. Por esos afos el repliegue del Estado y los recortes en los gastos sociales tendieron
a suplirse mediante sucesivos ensayos e iniciativas dirigidas a enfrentar las situaciones de
extrema pobreza, que en su mayoria contaron con recursos econdmicos provenientes de
organismos internacionales. Como expresa Vecinday, “Las politicas de combate a la pobreza
son parte de un tipo de respuesta sugerida por el Banco Mundial, entre otros organismos
internacionales, que asume un caracter focalizado y compensatorio: deben ocuparse de aquellos

individuos que son incapaces de integrarse al mercado” (2014:88).

El Plan CAIF puede ser entendido dentro del conjunto de politicas de combate a la pobreza en
el sentido en que opera con poblacion en situacion de vulnerabilidad®. Por Gltimo cabe incluir
dentro de las politicas implementadas en esa década la reforma educativa puesta en marcha en
1995 la cual en palabras de Midaglia “intenta corregir los déficits de acceso de los sectores
desprotegidos (...) Los nuevos programas de educacion inicial (...) promueven una
incorporacion y socializacion temprana de los menores, priorizando la intervencion puablica en

las zonas que presentan valores socioeconémicos negativos (2000:158).

Por su parte el Informe sobre el Gasto Publico en Infancia en Uruguay 1990-2009 logré
establecer como un desafio para la proteccion a la infancia, el hecho de que exista una estrecha
relacion entre los vaivenes de la politica econémica y la situacion de la nifiez. La grave crisis
atravesada por el pais en 2002 representd un gran deterioro de los indicadores
macroecondmicos, llegando el desempleo al 17%. Esta recesion no solo afect6 fuertemente las
condiciones de vida de la poblacion sino que agudizé los problemas sociales, aumentando los

niveles de pobreza, exclusion y precariedad laboral (Azar, Llanes, Sienra, 2006).
Se entiende que:

La primera infancia pobre se constituye en objeto de preocupacion especialmente en el contexto
uruguayo, donde la infantilizacion de la pobreza se acompafia del envejecimiento de la
poblacion y de una tasa de crecimiento practicamente vegetativa. Esta peculiar caracteristica
demogréfica y los porcentajes de pobreza concentrados en la poblacion infantil se constituyen
en preocupacién politica, fundamentalmente si se piensa en la reproduccién de la sociedad en
su conjunto (Vecinday, 132: 2014).

S Las caracteristicas de este Plan en relacion a su surgimiento, estructura y poblacidn objetivo, seran profundizados
en un apartado posterior.
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En resumen, existe un amplio consenso respecto al grado de dependencia que la infancia
presenta respecto al mundo adulto para alcanzar minimos niveles de bienestar. Por lo tanto no
debemos perder de vista, el hecho de que es en aquellos hogares donde residen nifios con alto
nivel de empobrecimiento, donde también se concentran adultos con vinculos laborales mas
fragiles, precarizados o inexistentes, que en etapas de recesion economica han sido los mas

perjudicados (Vecinday, 2014).

Atencion a la infancia en Uruguay en el periodo progresista

En marzo de 2005 con la instalacion del primer gobierno de izquierda se coloca especial énfasis
en atender las situaciones de vulnerabilidad social. Es asi que la nueva matriz de proteccion
social enmarcada en la reforma social impulsada por el gobierno de Frente Amplio, ademas de
presentar una clara intencion redistributiva, admite dentro de sus lineamientos la necesidad de
intervenir en los inicios de la vida de los sujetos “bajo el supuesto de que un débil comienzo
impacta negativamente en el desarrollo posterior (desempefio educativo, precarias inserciones
en el mercado de trabajo, débil capital social, etc.) que condenan a los mismos a un circulo

vicioso que refuerza continuamente la situacion de vulnerabilidad econdmica y social” (Pinato,

2016:10).

En el periodo 2005-2007 se ejecuto el Plan de Atencién Nacional de la Emergencia Social
(PANES). Dicho plan se propuso atender a la emergencia social generada como consecuencia,
de los efectos de la crisis del 2002, apuntando muy especialmente a la poblacion ubicada por
debajo de la Linea de Indigencia, representando el Ingreso Ciudadano el subcomponente
principal de este Plan. El 57 % de los beneficiarios del Ingreso Ciudadano tenia menos de 18
afios (Vecinday, 2014). Este plan ha culminado su ejecucion y fue reemplazado a partir de 2008
por el actual Plan de Equidad Social (PES) el cual se plante6 incorporar al conjunto de la
poblacidn, y no solo a aquellos que se encontraran en situacion de vulnerabilidad extrema,

aunque estos ultimos “tengan siempre la prioridad” (De Martino y Vecinday, 2015: 69).

El PES significo la reforma del viejo régimen de Asignaciones Familiares® al tiempo que
amplié su cobertura a los sectores pobres no indigentes. El acceso a las AFAM continua

determinado por la presencia de nifios y/o adolescentes en el ndcleo, los montos distribuidas

® Este sistema de transferencias disponibles desde 1943 incluia originalmente dentro de sus beneficiarios
Unicamente a las familias vinculadas a la seguridad social.
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por el PES estan dirigidas a menores de 18 afios pertenecientes a hogares pobres. A su vez la
prestacion se mantiene vinculada a la integracion de nifios y adolescentes al sistema educativo
formal, varia segun el nimero de menores por hogar, la edad de los mismos y por su

concurrencia al nivel educativo primario o secundario (De Martino y Vecinday: 2015).

En el afo 2012 surge el programa Uruguay Crece Contigo, impulsado por la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto. EI mismo esté& orientado a garantizar el cuidado y proteccion de
las mujeres embarazadas y de nifios y nifias menores de 4 afios, desde una perspectiva integral
y de derechos, utilizando la estrategia de trabajo sostenido de cercania para con las familias
que ingresan al programa. Dentro de los objetivos vinculados a la salud, la intervencion de
UCC plantea disminuir la prevalencia de anemia en el embarazo y en los menores de cuatro
afios, disminuir la incidencia de sifilis gestacional, mejorar los controles de embarazo y su
captacién precoz y bajar la cantidad de nifios con bajo peso y talla para su edad (Chavez,
Hontou, Piquinela, 2016).

El Sistema de Cuidados lanzado oficialmente en 2016, constituye otra politica en este sentido,
en tanto incluye dentro de su poblacién objeto de atencion a los nifios y nifias de 0 a 3 afios,
planteandose como objetivo garantizar el derecho de las personas en situacion de dependencia
arecibir cuidados en condiciones de calidad e igualdad: “El SNIC pretende modificar las pautas
actuales de la division sexual del trabajo y valorar adecuadamente el trabajo de cuidados no
remunerado” (Sistema de Cuidados, 2015: 10). Particularmente en lo que a primera infancia se

refiere el SNIC pretende universalizar la educacidn inicial a partir de los 3 afios.

En términos econdémicos, la evolucion del Gasto Publico Social destinado a la infancia muestra
crecimiento, tanto en términos reales, en porcentaje del GPS total, como en términos del PBI.
Concretamente, la inversion en infancia entre 2005 y 2009 pas6 de aproximadamente 16.500 a
22.500 millones de pesos, lo que representa una expansion de 37% (Azar, Llanes, Sienra,
2006).

En el afio 2008 es elaborada la Estrategia Nacional para la infancia y la adolescencia (ENIA)
2010-2030 en la cual se establecen los principales desafios que enfrenta el pais en relacion a
esta poblacién. Esta estrategia forma parte de la construccién de la matriz de proteccion
planteada por el gobierno rectificando los compromisos asumidos en relacién a la normativa

internacional existente con relacion a los derechos de nifios y adolescentes.

Alli se establece que: “La falta de equidad intergeneracional en el acceso al bienestar y, en
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particular, la concentracion de la pobreza en los hogares con mayor numero de nifios y
adolescentes evidencia que la sociedad uruguaya no ha logrado proteger de la misma manera a
todos los grupos de edad” (ENIA, 2008: 11).

Es en el marco de comprender la vulnerabilidad que atraviesan quienes se encuentran en sus
primeros afos de vida, que el gobierno uruguayo ha decidido priorizar su abordaje apostando
a la construccion de politicas sociales integrales, que trabajen tanto aspectos educativos,

culturales, como de salud.

Recordando que es en este ultimo aspecto en el que centramos la mirada de nuestra
investigacion, en este sentido la ENIA indica: “En los contextos de pobreza se observa con
mayor frecuencia los déficits nutricionales de las madres antes y durante el embarazo, el menor
peso del nifio al nacer y su prematurez, los déficits nutricionales de los nifios pequefios, la
ausencia de estimulacion oportuna, la prevalencia alta de parasitosis y la persistencia de

afecciones por contaminantes ambientales” (ENIA; 2008,14).

Como apuntan Ortega y Vecinday “a las formas de intervencion nacidas de la mano del
preventivismo’ prevaleciente hacia mediados del siglo XX, se suman en la actualidad nuevos
dispositivos de intervencién sociopolitica que reposan al tiempo que refuerzan el proceso de
individualizacion de los problemas sociales asociado fundamentalmente al enfoque de riesgo”

(Ortega, Vecinday , 2009:14).

Ante esto, no hay dudas de que invertir en primera infancia es una manera de revertir los
procesos de infantilizacion de la pobreza y de inequidad social en general, ya que es en los
primeros afios de vida donde deben generarse bases saludables para alcanzar niveles de

desarrollo sostenibles.

Pero esta inversion no solo tiene una connotacidén econdémica sino también politica, en tanto se
trata de destinar recursos para dar cumplimiento a aspectos que parten de concebir a los
individuos como sujetos de derechos a los que el Estado le garantice el cumplimiento de sus
necesidades basicas, relacion que ademas se encuentra regida por la normativa nacional e

internacional.

T “doctrina médica que retraduce la concepcion ampliada de determinacion del proceso de salud enfermedad (...)
en practicas de caracter eminentemente técnico, esencialmente dirigidas al &mbito de los cuidados individuales y
volcadas al desarrollo de acciones asistenciales” (Ortega, 2008:77)
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Se puede concluir este apartado afirmando que:

Salud y educacién han sido los dispositivos desplegados histéricamente para proteger
a la poblacion infantil y adolescente. A estas iniciativas, de caracter universal, se agrega
el mecanismo de asignaciones familiares. «Estas tres grandes politicas constituyen los
pilares fundamentales del sistema de proteccion a la infancia y la adolescencia en el
pais. Estos tienen los mayores niveles de cobertura y consumen la mayor parte del gasto
social orientado a esta poblacion» A estos pilares fundamentales se suma la
intervencion del INAU, responsable institucional del desarrollo de iniciativas de
cuidado y proteccion a la infancia y la familia en situacién de riesgo (...). Este panorama
de iniciativas de intervencion sociopolitica engloba un conjunto heterogéneo de
instituciones y prestaciones, algunas de carécter universal y otras de corte focalizado
(Kaztman y Filgueira apud Vecinday, 2014: 135).

Plan CAIF

Si bien el objetivo del trabajo no prevé un desarrollo exhaustivo del Plan CAIF en si mismo,
siendo que el estudio realizado sucedi6 en el marco de esta politica publica, resulta mas que
pertinente destinar un apartado, incluyendo sus principales caracteristicas en cuanto a origen,
objetivos, derechos que promueve y poblacion destinataria.

El Plan CAIF como politica de atencion a la primera infancia se inici6 en 1988. EI mismo nace
a partir de un convenio suscrito entre Unicef y la Republica Oriental del Uruguay con el
objetivo de brindar atencidn a los nifios y nifias en edad preescolar que se encontraban en
situacion de pobreza. Diversos trabajos de la oficina de la Comisién Econ6mica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) en Uruguay aportaron informacion valiosa para orientar las
decisiones que promovieron su creacion. En relacion a los criterios para la ubicacién de los
CAIF, con base en la hipédtesis de que existe una estrecha asociacion entre los indices de
repeticion escolar y las condiciones sociales y culturales de los hogares, se proponia la creacion
de los centros en las areas donde se presentaban los indices mas elevados (25 afios del Plan
CAIF, s/d: 12).

En la actualidad el Plan CAIF representa una politica de atencion integral a la primera infancia
constituida en una alianza entre el Estado y las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC). Si
bien el acuerdo que se establece para el funcionamiento de un centro se da entre el Instituto del
Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU) como organismo conveniante y una Organizacion de
la Sociedad Civil que estara cargo de la gestion, intervienen en el funcionamiento global otros
actores gque dan cuenta de la interinstitucionalidad de ésta politica.

En este sentido también forman parte del Plan CAIF: el Instituto Nacional de Alimentacion
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(INDA), el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), el Ministerio de Educacion y Cultura
(MEC), el Ministerio de Salud Publica (MSP) , la Administracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE), la Administracion Nacional de Educacion Publica (ANEP) y las Intendencias
departamentales.

Si bien el Plan CAIF se encuentra en proceso de reformular su modalidad de atencion con el
fin de ampliar su cobertura, estas modificaciones aun no han alcanzado a todos los centros del
pais. Al dia de hoy la mayoria de los centros dirigen su atencion a nifios y nifias de 0 a 3 afios
y sus familias en dos modalidades diferentes. Una de ellas abarca al programa Experiencias
Oportunas el cual consta de talleres semanales para nifios de 0 a 24 meses y sus familias. Alli
se trabaja la interaccion entre el nifio y el adulto, buscando fortalecer las capacidades en
relacion a las préacticas de crianza, estimulacion psicomotriz y alimentacion saludable. El otro
programa es denominado como Educacién Inicial y bajo éste se brinda atencion diaria a nifios
de 2 y 3 afios con actividades dirigidas a potenciar el aprendizaje y desarrollo global del nifio.
En el marco de ambos programas se plantea una propuesta pedagogica Yy en articulacién con
la propuesta global del centro se brinda apoyo nutricional, se promueven practicas de
prevencion y atencion a la salud de los nifios y se complementa con el trabajo dirigido a las
familias y sus hogares, sin perder de vista el anclaje territorial que presenta el centro.

Un eje fundamental en la caracterizacion de los centros lo constituye la interdisciplina dado
que los equipos de trabajo estan integrados por profesionales de distintas areas (social, salud,
educativa). Esto fortalece la posibilidad de generar abordajes integrales y de mejor calidad, en
tanto parte de reconocer que las realidades familiares actuales son complejas y
multidimensionales, es decir que sus necesidades no pueden ser respondidas solo desde lo
sanitario, desde lo educativo o desde lo nutricional, sino que mas bien requieren de respuestas
que articulen acciones basadas en la conexion de todos estos ejes.

Tomando en cuenta el nivel de cercania con el que trabajan los equipos de los CAIF para con
las familias que atienden, es que conocemos que alli se establece un vinculo que busca
trascender lo meramente educativo, integrando al trabajo cotidiano el abordaje de otros
aspectos que hacen a las diversas necesidades que presentan las familias.

El CAIF Las Hormiguitas no representa una excepcion en este sentido. Particularmente el
componente salud atraviesa toda la estrategia de trabajo que el centro se plantea, desde el
momento en que un nifio ingresa al centro, hasta como se plantea su continuidad en el mismo,
al tiempo que se trabaja con las familias logrando involucrarlas y hacerlas parte de la propuesta.

En entrevista realizada al Trabajador Social del centro pudimos recoger elementos que nos
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permitieron conocer de qué manera se trabaja la salud de los nifios que alli concurren. El
entrevistado reconoce que si bien hay una base general de exigencias que se establecen para
todos los ingresos al CAIF, hay situaciones familiares que para dar cumplimiento a las mismas
requieren de un acompariamiento cercano que promueva la llegada y permanencia de la familia
en el centro de salud. De esta forma el referente técnico se vuelve un “representante” de la
familia ante el prestador de salud que los recibe.

De esta manera establecemos una premisa inicial que indica que desde el aparato estatal en los
ultimos diez afios la atencion a la primera infancia ha sido priorizada tomando un nivel de
relevancia indiscutible. A su vez, todo pareceria indicar que Plan Caif como politica central
destinada a la atencion de la primera infancia, resulta ser uno de los canales mas efectivos por
donde vehiculizar esta atencion, ya sea por los niveles de cobertura alcanzados (y que se
mantienen en crecimiento) como por la metodologia adoptada para implementar la propuesta.
Esta logra incorporar la mirada interdisciplinaria que trasciende lo educativo, dando lugar al
trabajo en red con la comunidad y la integracion de las familias, configurando una modalidad

de atencion integral que combina aspectos sociales, nutricionales, de salud y educacion.
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Capitulo 2
Salud: asunto de Estado

En el presente apartado se dard inicio al segundo bloque conceptual el cual intenta incorporar
tanto aspectos relacionados con la definicion de salud (como categoria utilizada para definir un
estado del ser humano) como el conjunto de concepciones y responsabilidades politicas que se
construyen en su entorno.

En lo concerniente al concepto de salud la misma fue entendida tomando como referencia la
concepcién promovida por la Organizacion Mundial de la Salud, la cual integra aspectos que
trascienden la mera ausencia de enfermedad: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS,
1946).

Esta misma concepcion es retomada en la declaracion de ALMA-ATA de 1978 donde ademas
es incorporada la idea de salud como un derecho humano fundamental cuya consecucion y

proteccion es responsabilidad de los gobiernos.

Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos, obligacion que s6lo
puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los
principales objetivos sociales de los gobiernos (...) en el curso de los préximos decenios debe
ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les
permita Ilevar una vida social y econdmicamente productiva. La atencion primaria de salud
es la clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia
social. (Alma Ata V, 1978).

En esta linea la reforma de la salud iniciada en el primer gobierno del Frente Amplio responde
a una logica de justicia social que parte de reconocer la necesidad de que el Estado intervenga
como regulador con el fin garantizar el acceso a la politica social representando el interés
general. De esta manera la salud es entendida como un derecho universal cuya accesibilidad
no debe estar librada a las leyes del mercado que producen y reproducen desigualdad social.

En el compilado realizado por Gonzélez y Olesker respecto a la construccion del Sistema
Nacional Integrado de Salud se establece: “Esta claro que una politica social en que cada uno
deba pagar el costo de su servicio social en funcion de su necesidad es excluyente e injusta.
Por ende hay que quebrar el vinculo entre el pago del servicio y su recepcién, es decir, refundar
el siguiente principio: de cada quien segin su ingreso a cada quien segin su necesidad”

(Gonzélez, Olesker, 2009:54)
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Reforma de la salud: Construccion del Sistema Nacional Integrado

Cabe aclarar que cuando hablamos de la reforma impulsada por el gobierno no desconocemos
su complejidad y multidimensionalidad, por el contrario, entendemos que se trata de un proceso
de transformacién de la realidad institucional cuya implementacion, lejos de ser automatica es
y serd producto de intensos debates, negociaciones y acuerdos.

De esta manera planteamos la descripcion del proceso de reforma enunciando sus principales
modificaciones y fundamentos, para luego dirigir el analisis hacia aquellos aspectos que den
cuenta de la priorizaciéon de la atencién en salud en la primera infancia, analizando las acciones
concretas que en este aspecto se traducen desde el Estado en la poblacion.

Iniciamos el andlisis poniendo en conocimiento de cual era el estado de situacion del Sistema
de Salud Uruguayo en el periodo previo a la reforma y cudl era el marco politico que le da
sustento.

El gobierno nacional ha conformado un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) desde el
afio 2008. Esta implementacion se da en el marco de la reforma de la salud impulsada por el
gobierno del Frente Amplio, la cual forma parte del grupo de las cinco reformas que este
gobierno impulsé (Reforma educativa, Plan de equidad, Red de Proteccion social, Reforma
Tributaria) con fines redistributivos e inclusivos.

En el documento elaborado por Olesker se describe la situacion del sistema previo a la reforma.
En términos presupuestales la salud en Uruguay gastaba en torno al 9% del PBI. Esto implicaba
unos 400 dolares por afio, significando por mes y por personas 33 ddlares o casi 800 pesos. Era
inequitativa ya que algunos recibian al primero de marzo de 2005 280 pesos por mes, otros 800
y otros casi 1.500. Era, ademas, de baja calidad dado que venia priorizado un modelo
asistencialista, hospitalario, dejando de lado el primer nivel de atencion asi como la promocion
y prevencion en salud. Al mismo tiempo no era sustentable pues presentaba serios
desequilibrios en el plano econdmico y en su capacidad de resolver los problemas de la salud
(Olesker, 2007: 58).

Parece pertinente incluir en este analisis el perfil de la poblacion que era atendida en el sector
publico en el tiempo previo a la reforma.

Si tomamos como variable de analisis el nivel de ingreso, se pudo observar que el acceso a la
cobertura de salud mediante este sector (en datos de 2006) estuvo dado por la poblacion de
menores ingresos. La misma era amparada principalmente por prestadores integrales publicos
(ASSE, Sanidad Militar y Policial y Hospital de Clinicas) asi como también existia una

importante participacion entre aquellos que contaban con algin tipo de cobertura parcial
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(Banco de Prevision Social, Policlinicas municipales, seguros parciales médicos o quirdrgicos
y otros prestadores) (Gonzalez, Olesker: 2009).

Por otra parte los estratos de ingreso superiores se concentraban en prestadores integrales del
sector privado, dentro de lo que predominan las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC): “Esta situacion se agrava al considerar que ASSE fue victima de un importante
deterioro de su red asistencial, por lo que las personas de menores ingresos fueron recibiendo
cada vez una atencion de peor calidad, convirtiéndose esto en una de las fuertes inequidades
constatadas dentro del sistema” (Gonzalez, Olesker, 2009: 42).

Si tomamos como referencia la estructura etaria de la poblacion y su distribucién en los
diferentes sectores de atencion, las dificultades del sector mutual estarian dadas por el fuerte
contraste en relacién a la poblacién amparada por el sector publico, puesto que dentro de los
prestadores integrales del sector privado se concentraba la poblacién de los tramos de mayor
edad, en comparacién a la de los prestadores integrales del sector publico que es mas joven.
Esto conduce a que el sector privado tenga una tasa de utilizacion de servicios mayor que la
del sector publico. “Si combinamos esto con la presencia de un modelo de atencion curativo,
especializado y basado en las soluciones de alta tecnologia, tenemos entonces la principal causa
de la explosion del déficit en el sector mutual” (Gonzalez, Olesker, 2009:42).

Estas dificultades presentadas por el sistema no solo representaban un gran impacto sobre su
sustentabilidad general, cuestionando su alcance y modelo de gestion, sino que al mismo
tiempo se encontraban entrelazadas con la nueva matriz de necesidades que presenta la
poblacidn, a la cuales el sistema no estaba pudiendo responder con eficiencia.

En este sentido la reforma también es impulsada partiendo del reconocimiento de aquellos
factores de riesgo de indole social y/o cultural que definen el perfil sanitario de la sociedad

uruguaya actual. Se identifica:

Por un lado un importante y creciente contingente poblacional, en el cual
predominan enfermedades crénicas, tales como la hipertension y diabetes. Por otro
lado, segmentos importantes de poblacion con dificultad para hacer valer sus
derechos sociales, de acceso al trabajo, la vivienda digna y la alimentacion. En
estos sectores es donde se sustenta la natalidad del Uruguay, y es en estos sectores
donde se producen las mayores tasas de mortalidad infantil (Gonzélez; Olesker,
2009:45).

Dentro de este proceso de accesibilidad y universalidad un mojon fundamental estuvo definido
por el ingreso de los hijos de los trabajadores menores de 18 afios y discapacitados sin limite

de edad. Esto fue una decision politica del gobierno, basada en que al asumir la administracion
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uno de cada 3 uruguayos era pobre y entre los nifios y adolescentes era pobre uno de cada 2.
Por lo tanto, no hubo dudas de que nifios y adolescentes debian ser la prioridad, por lo que el

primer colectivo que ingreso al SNIS fue el de nifios y adolescentes (Gonzalez; Olesker, 2009).

El nuevo modelo propuso un cambio en la atencion basado en la estrategia de Atencién
Primaria de Salud (APS). “Ello implica el fortalecimiento de las policlinicas y centros de salud,
con el objetivo de darle resolutividad a dicho primer nivel, el cual debia resolver el 80% de los
casos de salud bajo el objetivo de dar cobertura universal en materia de salud” (Olesker,
2007:59). Se propuso una estrategia de abordaje integral para dar respuesta a las necesidades
de salud de la poblacion, apostando al perfil multidisciplinario de los equipos de salud, con
especial énfasis en la educacion y la promocidn en salud. Por otro lado la reforma enfrentaba
al desafio de que el nuevo sistema de salud fuera capaz de incorporar a enormes sectores de la
poblacién gue estaban excluidos de la atencién, debido a factores econdmicos y culturales. La
propuesta implicaba entonces un conjunto de acciones que lograran transformar no solo la
estructura organizativa, politica y financiera del sistema vigente, sino también aquellos factores

que perpetuaban la I6gica ineficaz e inequitativa de acceso a la atencion.

La construccion del SNIS debié ser acompafiada por la aprobacién de un conjunto de normas
que regularan su implementacion. La Ley 18211 de creacion del SNIS reglamentada en 2008
ademas de establecer los objetivos del sistema, establece en su articulo 45 la obligatoriedad de
las entidades, tanto publicas como privadas, de brindar a la poblacion un conjunto de programas
integrales de prestaciones a ser definidas en la reglamentacion de dicha ley.

En el decreto aprobado el 3 de octubre del mismo afio, se describe tanto la némina de programas
integrales como el catalogo de prestaciones que toda institucion debe brindar a sus usuarios.
De esta forma quedan establecidas cuales son las lineas de atencion prioritarias para la politica,

tomando en cuenta la realidad demogréafica y epidemioldgica del pais 8.

Particularmente el programa de atencion de salud en la nifiez, se planted por objetivo general:
“Lograr un adecuado crecimiento y desarrollo de toda la poblacion infantil y adolescente del
pais desde su nacimiento hasta los 14 afios, incorporando un enfoque de salud integral y de

calidad, con énfasis en acciones de educacion y promocion de salud aplicando una estrategia

8 Los11 Programas Prioritarios que integran los programas integrales de prestaciones son los siguientes: 1) Nifiez, 2) Mujer
y Género, 3) Adolescente, 4) Adulto Mayor, 5) Salud Bucal, 6) Salud Mental, 7) Discapacidad, 8) ITS-Sida, 9) Nutricién, 10)
Usuarios Problematicos de Drogas, 11) Control de Tabaco.
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de APS, coordinadas con otros efectores, con perspectiva de derechos, de género y de equidad
social, actuando sobre diversos factores que influyen sobre la salud de esta poblacion” (MSP,
2006: 6).

Otra modificacion de gran relevancia planteada por la reforma estuvo dada por la concepcion
de las cuotas que se pagan a los prestadores de salud por brindar servicio a la poblacion. Como
explican Gonzales y Olesker, historicamente la seguridad social pagaba una cuota uniforme a
los prestadores de salud sin reconocer los costos diferenciales existentes para la atencion. Con
la reforma del sistema las cuotas se ajustan por riesgo, segun el grupo de poblacion del que se
trate, identificando que la poblacién que requiere mayores recursos econdémicos para Su
atencion esta dada por los menores de 1 afio y los mayores de 65.

En esta linea también cabe agregar la modificacion planteada en torno a las metas asistenciales,
las cuales establecen incentivos para el desemperfio asistencial de los prestadores en areas
programaticas concretas, definidas por la autoridad sanitaria. Mediante este mecanismo se
pretende garantizar la integralidad y calidad de la atencién en salud. En esta linea, en varios de
los boletines lanzados por el MSP hacia los prestadores de salud, se establecen metas
asistenciales relacionadas con el cumplimiento de actividades para la poblacion infantil. En el
documento elaborado por el MSP Derechos y beneficios de usuarios del Sistema Nacional
Integrado de Salud y su correlato legal actualizado a noviembre de 2011, podemos encontrar
el conjunto de prestaciones y/o beneficios planteados especificamente para la atencion a la
primera infancia. De esta forma se establece por ejemplo el derecho a controles gratuitos
integrales segtin frecuencia por edades hasta 18 afios *

Estos son algunos de los elementos que podemos encontrar en el andlisis de la reforma de la
salud y su consiguiente creacion del SNIS, logrando reflejar el interés particular de fortalecer
un modelo de atencion con prioridad en la implementacion de acciones que promuevan la

atencion integral de la salud en los primeros afios de vida.

A diez afios de la creacion del SNIS contamos con algunos documentos que aportan elementos
de carécter evaluativo, dejando entrever cuales son los principales desafios para dar

continuidad al proceso de reforma sanitaria.

YEl paquete de prestaciones completo se ecuentra disponible en:
http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/SNIS-MSP%20-
%20Derechos_y_Beneficios_y_su_correlato_legal.pdf
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El estudio realizado por Sollazzo y Berterretche en 2011, arroja sus conclusiones en base a
entrevistas realizadas a informantes clave (gestores, expertos, entidades profesionales y
organizaciones de la sociedad civil) trianguladas con la revision y andlisis documental y de
estadisticas. El trabajo nos representa un aporte fundamental en tanto identifica cinco
dimensiones que enmarcan el andlisis del contenido arrojado por las entrevistas, estas son:
Capacidad de conduccion de la APS/ Financiamiento de la APS/ Provision, recursos humanos
e integralidad de la APS/ Integracion de la APS en el Sistema de Salud y continuidad del
cuidado/ Articulacion intersectorial y relaciones de la APS con actores sociales y politicos.

Si bien se trata de un estudio realizado con proximidad a los inicios del SNIS, cabe destacar
algunas de las conclusiones recogidas para entonces.

Como fue mencionado, uno de los ejes centrales de la reforma estuvo dado por el
fortalecimiento de la APS. Si bien los entrevistados comparten esa vision, una de las primeras
tensiones estuvo dada por quienes aun enfatizan en los aspectos clinicos por encima de los
promocionales y preventivos. En relacién a la accesibilidad algunos entrevistados destacan las
limitantes geograficas como persistentes, con especial énfasis en las dificultades del medio
rural donde los servicios no llegan. Respecto a los recursos humanos del sector, son destacables
la escasez de enfermeros y el multiempleo médico que coexiste con su alto grado de
especializacion.

En relacién a la formacion de los recursos humanos, no se identifica una politica explicita, los
entrevistados consideran que no hay una adecuacion de la formacion para dar respuesta a las
necesidades del pais. Finalmente, se sefiala como pendiente pese a estar planteado en las metas
prestacionales, el hecho de que la poblacion logre adscribir a un médico de referencia
(Sollazzo, Berterretche, 2011).

Desde una visién mas actualizada, las jornadas de intercambio realizadas en mayo de 2017
dirigidas por el MSP a 10 afios de iniciada la reforma, lograron dar cuenta de algunos de los
desafios que presenta SNIS. Como se observard algunos coincidieron con la evaluacion
aportada en 2011. Se plantea en primer lugar, trabajar sobre un proyecto de ley
Urgencia/Emergencia que permita, a cualquier habitante fuera del area de influencia de su
prestador, recibir la atencion de urgencia que requiera, estableciéndose los mecanismos de
reembolso correspondiente. Al mismo tiempo se plantea continuar mejorando los indicadores

de salud, con politicas sanitarias y recursos intersectoriales con metas acordadas, esto en
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estrecha vinculacion con los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020'* Se plantea trabajar en la
calidad asistencial como objetivo central del SNIS, generando a su vez indicadores de calidad
y de esta forma estimular la competencia de los prestadores en las buenas précticas de salud.
En relacién al personal del sector se destaca la necesidad de profundizar las politicas de
recursos humanos tendientes a lograr la alta dedicacién y compromiso institucional. Lograr una
mejor distribucion en el territorio, particularmente en las pequefias localidades y zonas rurales
y a mejorar la dotacién y valoracion del personal de enfermeria, asi como también promover
la capacitacion continua. Finalmente se destaca la necesidad de estimular la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencion, evitando la sobre utilizacion de especialistas
disminuyendo los tiempos de espera.

De esta manera logramos reconstruir el proceso de reforma de la salud impulsada por el
gobierno del Frente Amplio desde el afio 2007, dando lugar a la descripcion de aquellos
aspectos que interpelaba la continuidad del sistema de atencion en el formato previo. Se
desprende de este recorrido que el principal objetivo del nuevo sistema fue reducir las
limitantes que tenian ciertos grupos de la poblacidon para poder acceder a la cobertura
permanente de la salud, en especial en lo que refiere a nifios, mujeres, personas con bajos
ingresos, jubilados y pensionistas. La reforma también trajo consigo fuertes modificaciones en
el modelo gestién y financiamiento, con el objetivo de garantizar sustentabilidad vy
transparencia en su implementacion. Asi mismo se plante6 el pasaje del modelo de atencion
dominante (asistencialista, hospitalario) a uno con énfasis en la atencién primaria en salud. En
el siguiente capitulo pasaremos a desarrollar los aspectos que vinculan al nuevo modelo de

atencion con nuestro caso objeto de estudio.

10 Disponibles en
http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/Objetivos%20Sanitarios%20Nacionales%20FINA
L%2022%20JUNI0%202016.pdf
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Capitulo 3
Infancia y Atencién Primaria en Salud

Tomando como referencia los elementos descritos en el apartado anterior respecto al proceso
de reforma, es que identificamos una relacion estrecha entre la proteccion a la infancia en
materia de salud y el argumento de fortalecer el Primer nivel de Atencion, por lo que en el
presente apartado intentaremos dar luz a esta interrelacion.

En este sentido cabe desarrollar algunos de los lineamientos establecidos en el antes
mencionado Programa de Salud de la Ninez, el cual propuso “priorizar una mejora en las
condiciones de vida de la poblacion infantil y adolescente en situacion de pobreza a través de
politicas sociales integrales, desarrollando una atencion de salud con fuerte énfasis preventivo
y de promocidn y mayores niveles de accesibilidad” (MSP, 2006: 5).

La implementacion de esta estrategia sienta sus bases en la necesidad de contar con una Red
de Atencion Primaria fortalecida y con sélidos niveles de articulacion. En este sentido el
Programa parte de la necesidad de “Modificar el modelo asistencialista hacia un modelo
apoyado en el concepto de integralidad, prevencién, educacion y promocién de salud con
enfoque de riesgo social, de género y de reduccion de dafios. La implementacidn efectiva de
una estrategia de Atencion Primaria en Salud es un lineamiento programatico fundamental.
Para ello se establece la priorizacion de las acciones en el Primer Nivel de Atencion” (MSP,
2006: 6).

Al mismo tiempo el Programa incorpora entre sus objetivos la necesidad de realizar alianzas y
articulaciones con los actores locales, integrandolos como fuentes valiosas de informacion a la
hora de identificar y abordar las necesidades reales de la poblacion infantil y sus familias en la
comunidad en la que estan insertos.

Esta estrategia encuentra sustento a nivel juridico en el articulo 36 de la referida ley 18211 de
creacion del SNIS, en el cual se establecen cuales son las competencias y caracteristicas del
primer nivel de atencion:

El primer nivel de atencion esta constituido por el conjunto sistematizado de actividades
sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente
a satisfacer con adecuada resolutividad de las necesidades béasicas de salud y el
mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la participacion del nucleo humano
involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de atencion
integral de salud serén practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura y
tecnologias adecuadas para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia.
Se priorizara la coordinacidon local, departamental o regional entre servicios de salud del
primer nivel nacionales, departamentales y comunitarios (Ley 18211: 2007).
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Es claro que el conjunto de acciones y estrategias desplegadas por el Estado para articular al
abordaje que se realiza sobre la salud de la poblacion, responde a un tipo de racionalidad que
apunta a producir ciertas conductas de forma medida y calculada. Las practicas promovidas
bajo esta racionalidad buscan dirigir las acciones del conjunto de la poblacion en un
determinado sentido. De este modo se enfatiza en los mecanismos de atencion a la salud que
le son brindados a la primera infancia identificando espacios factibles de intervencién como la
familia y la comunidad. Una de las tecnologias disciplinarias descrita por Foucault conocida
como biopolitica hace alusion a aquellos procesos dirigidos a intervenir y regular los cuerpos
humanos (regidos por procesos bioldgicos). En este sentido el autor expresa: “la proliferacion,
los nacimientos y la mortalidad, el nivel de salud, la duracion de la vida y la longevidad, con
todas las condiciones que pueden hacerlos variar; todos esos problemas los toma a su cargo

una serie de intervenciones y controles reguladores: una biopolitica de la poblacion” (Foucault,

1977:83).

A continuacion orientamos el analisis dando lugar al caso en estudio, profundizando en los
mecanismos Yy practicas que son emprendidos para la gestion de la salud de la primera infancia
en el CAIF seleccionado, identificando las particularidades de la realidad local e institucional

en la que se inscribe.

ASSE y Primer Nivel de Atencion: presencia en el territorio de referencia
Presentacion del caso

En el presente apartado pasaremos a describir cbmo se configura la presencia de ASSE a nivel
local, siendo nuestro prestador de salud objeto de analisis en el territorio a referenciar.

Para abordar este aspecto la entrevista mantenida con el Trabajador Social del CAIF representd
nuestra mayor fuente de informacion. En ese encuentro logramos recoger datos relacionados
con el perfil socio econdémico de los nifios que alli concurren, al tiempo que se indagd sobre
cuéles son los requisitos que desde el Plan se establecen a la hora de dar ingreso a un nifio al
centro. Posteriormente indagamos sobre cuales son los servicios de salud disponibles en el
territorio donde las familias recurren cotidianamente para dar respuesta a las necesidades de
salud de los nifios. Finalmente indagamos acerca de la modalidad que adopta el vinculo entre
el CAIF y ASSE tomando en cuenta que existe un convenio vigente entre ambos servicios.

ElI CAIF Las Hormiguitas se encuentra ubicado en la interseccion de las calles Rafael y Dunant
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en el barrio Piedras Blancas. Sus limites geograficos estan dados por camino Mendoza y la calle
Rafael, y respectivamente al Sur y al Norte, bulevar Aparicio Saravia y los caminos Domingo
Arena y Repetto. Esta ubicacion define su pertenencia al Municipio F, el cual esta integrado a
su vez por los barrios Manga, Marofias, Punta de Rieles y Villa Garcia, representados en la
zona mas al este del departamento. En datos de 2004 la poblacion total de este municipio
alcanzaba los 166.968 habitantes equivalentes al 16% respecto a la poblacion total de
Montevideo (IMM: Municipio F, 2011).

Actualmente asisten a Las Hormiguitas 155 nifios, de los cuales 75 lo hacen en modalidad
diaria, es decir en el marco del programa de Educacion Inicial. Como fue enunciado
anteriormente, mas de la mitad de estos nifios atienden su salud en alguna de las dependencias
de ASSE existentes en la zona. Segun el Trabajador Social, las familias se distribuyen casi en
forma equitativa para atender la salud de los nifios entre los dos Centros de Salud cercanos al
CAIF.

De esta manera, una de las posibilidades de atencidn primaria en la zona est& dada por el Centro
de Salud Jardines del Hipddromo ubicado en la calle Malinas entre Libia y Rafael. El territorio
de responsabilidad del Centro, abarca una extensa area geografica. Tiene una poblaciéon que
supera los 72.000 habitantes, de los cuales el 60 % de los mismos, son potenciales usuarios de
ASSE. Se destaca la heterogeneidad de su poblacién y la variabilidad en la concentracion de
sus diferentes barrios (ASSE, 2017).

Los nifios del CAIF también atienden su salud en el Centro Badando Repetto, también conocido
como Capitan Tula, por estar ubicado sobre la calle que lleva ese nombre. La poblacion total
del &rea geografica de referencia de dicho Centro, segun el censo 2011 del INE, es 70.300
habitantes, de los cuales 31.800 son usuarios de ASSE. La distribucion por sexo es homogénea,
y el rango de edades con mayor poblacién es el comprendido entre los 20 y los 44 afios (ASSE:
2017).

Una proporcién menor de las familias opta por atender la salud de los nifios en la policlinica
barrial Santa Maria (dependiente del Centro Badano Repetto) ubicada sobre la calle Teniente
Galeano. La misma cuenta con un equipo de salud basico, integrado por dos médicas de familia,

una enfermera y en forma quincenal brindan atencién vacunadora y partera.
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Plan CAIF - ASSE: Analisis de convenio

Previo a introducirnos en la informacion recolectada mediante el trabajo de campo, resta
introducir los lineamientos que estructuran el convenio mencionado, puesto que en €l se
establece y legitima la coparticipacion de los distintos organismos que integran el Plan CAIF
y su aplicacion es de alcance nacional. EI manejo y comprension de lo establecido en este
acuerdo sera lo que sustente gran parte de nuestro analisis posterior, sobre todo al momento de
identificar las tensiones que aln persisten entre ambos organismos.

El convenio denominado Educacion y salud en la primera infancia: Por la equidad de
oportunidades desde el inicio de la vida fue celebrado en Montevideo el dia 7 de octubre del
afio 2008 en presencia de autoridades del MSP, MIDES, ASSE, INAU y Plan CAIF.

El documento se inicia estableciendo las competencias generales de cada organismo para luego
establecer en detalle las obligaciones que se les asignan, con el fin de implementar acciones
que apunten a lograr mayores niveles de equidad en el desarrollo de la primera infancia.

De esta forma se establece que el MSP desarrollara campafias de sensibilizacién y educacion
en las siguientes areas: cuidado de la gestante, preparacion para el parto y llegada del hijo, el
cuidado de la salud de la madre y el nifio, las buenas précticas nutricionales, el
amamantamiento materno y la inclusion del varén.

En cuanto a ASSE las responsabilidades establecidas se encuentran relacionadas con la
obligacion de captar a los destinatarios de este acuerdo, es decir las embarazadas y la poblacion
infantil. El compromiso establecido procura acercar la atencién en salud a la poblacion en tanto
prevé la realizacion de visitas domiciliarias cuando se presentan casos de ausencia de controles
de salud. Ademas se establece que ASSE debe brindar informacién al Plan CAIF sobre los
recién nacidos a fin de incorporarlos al programa de experiencias oportunas.

Por su parte Plan CAIF es comprometido a promover y fortalecer las acciones que le son
planteadas a los organismos anteriores, en tanto desde el vinculo cotidiano que establece con
la poblacion infantil y sus familias puede trabajar en forma asidua sobre las dimensiones
enunciadas: prevencion y promocion en salud, captacion y acercamiento de la poblacion a los
servicios disponibles, incorporacion de nifios y nifias a su propuesta, etc.

Ademas se le adjudica la responsabilidad de realizar seguimiento del desarrollo integral de los
nifios que participan de la propuesta a fin de cada uno puede desarrollar al maximo sus
potencialidades.

Las obligaciones establecidas para INAU se encuentran relacionadas con su rol centralizador
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de la politica en cuestion, por lo cual se le atribuyen principalmente responsabilidades de
articulacion interinstitucional y de capacitacion a traves de su Centro de Formacion y Estudios
(CENFORES).

El compromiso para MIDES se vincula a la capacidad institucional de articular acciones de
sensibilizacion y coordinacion a nivel territorial que promuevan el logro de los objetivos
planteados por el convenio.

En el séptimo apartado del convenio se describen especificamente las obligaciones que
involucran a ASSE y Plan CAIF. Alli se establece la necesidad de que ambos organismos
trabajen en forma conjunta atendiendo la particularidad de sus competencias.

En esta linea se indica que los equipos técnicos de los centros de salud y los equipos de los
CAIF deben articular e implementar actividades educativas y de sensibilizacion en torno a la
preparacion para el parto y llegada del hijo, el cuidado de la salud de la madre, padre y del
nifio, las buenas précticas nutricionales, el amamantamiento materno, la salud sexual y
reproductiva y la salud ambiental.

Es resumen la intersectorialidad parece ser la mejor estrategia para propiciar la adecuada
articulacioén de los actores y por ende, de los recursos de los que disponen. De esta manera la
necesidad de trabajar en conjunto para mejorar las condiciones en las que la poblacién infantil
accede a los servicios, parece ser asunto de responsabilidades compartidas. Particularmente la
articulacion con el sector salud en el marco del convenio, resulta fundamental para la
promocion del desarrollo ante la necesidad de intervenir desde etapas tempranas de la vida.
No obstante, pese a que dicha intencionalidad encuentra su formalizacion en el convenio
mencionado, es en la operativizacion de los lineamientos y responsabilidades que alli se
establecen donde surgen las dificultades. En el siguiente fragmento el Trabajador Social del
CAIF reconoce que si bien la articulacion con el centro de salud es necesaria, su configuracion
no necesariamente circula por vias formales.

El vinculo es un vinculo de tipo no tan formal, sino en realidad uno teje alianzas con los médicos de
familia en el barrio, porque a veces yo no digo que no atiendan a las familias, pero a veces si uno deriva

a la familia y conversa con el médico con anterioridad eso hace que el transito de la familia por ese

centro de salud o de esa policlinica barrial sea més ameno (Trabajador Social del CAIF).

A continuacién desarrollamos las lineas de analisis definidas a fin de abordar aquellos aspectos
que contribuyen a la comprension del objeto de este trabajo. Las mismas parten de las
percepciones recogidas en las entrevistas mantenidas con los referentes de los nifios que asisten

al centro, en articulacién con el marco conceptual preestablecido.
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Capitulo 4

Significados y logicas construidas en torno a la salud de la primera infancia

Las lineas de andlisis a continuacion desarrolladas encuentran sustento en los elementos
tedricos mencionados y en el marco politico necesariamente descrito para comprender nuestro
tema de investigacion. En linea con los objetivos planteados al inicio del documento,
entendemos que estos ejes logran enmarcar los resultados surgidos del trabajo de campo. Alli
a partir de las entrevistas realizadas, fueron reconstruidas las percepciones de las familias
respecto a las necesidades de atencion en salud de los nifios que asisten al CAIF, lo que se les
exige para mantenerlos vinculados y los mecanismos que deben emprender para dar respuesta
a estas indicaciones mediante los recursos disponibles en la zona. El acercamiento a esta
dindmica se dio bajo la comprension y posterior vinculacion con el proceso de reforma de la
salud recientemente sucedido en nuestro pais. Los ejes definidos no deben ser tomados por el
lector como aspectos independientes entre si a la hora de mirar nuestro objeto. Como se podra
visualizar existe una clara interrelacion entre los mismos al punto de que algunos podrian ser
incorporados dentro de otros. No obstante, la determinacion de los mismos surge como

necesaria a los efectos de ordenar la percepcion y expresiones surgidas de las entrevistas.

El primer eje de andlisis lo definen las percepciones que las entrevistadas tenian respecto al
concepto de salud, es decir, que significado le es atribuido al “estar saludable” y qué
dimensiones incorporan a la hora de entender la salud del nifio como tal. Entendemos que de
esta construccion se desprende la interpretacion que las entrevistadas realizan sobre como se
trabaja la salud de los nifios en el Centro. En este sentido todas las entrevistadas entienden la

salud como la ausencia de enfermedad.

Para dar respuesta a la pregunta de ¢Como cree usted que se trabaja la salud de los nifios en el
CAIF? todas se refieren al abordaje que realizd el centro ante algun sintoma presentado por el

nifio en el horario de atencidn ya sea fiebre, malestar, entre otros.

Si si les pasa un accidente o algo enseguidita estdn llamando a un médico o te llaman a ti, para saber

que él se lastimé pero que esta bien (Entrevistada 1).

Yo creo que si porque a Agustin le salieron esas manchas yo vine le explique a Estefa que para mi era

alérgico a laarena, y lo lleve a la policlinica y Martinez me dijo que tiene falta de vitamina A en la piel
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y por eso le salen esas manchas y la arena y el sol le hacen mas mal (...) ahora dejo de jugar con la arena

(Entrevistada 3).

Las familias valoran positivamente el accionar inmediato que realiza el centro ante situaciones
de ese tipo, pero solo ante la repregunta lograban identificar elementos que hacen al abordaje
de la salud desde una mirada integral, como sostiene la propuesta educativo - pedagdgica que
se imparte desde Plan CAIF, donde “se brinda un programa alimentario nutricional, otro de
promocion y cuidado de la salud, y otro dirigido al desarrollo de las potencialidades de los
adultos en el marco de sus comunidades. El trabajo en el Centro se complementa con las

intervenciones que se realizan en el hogar” (Plan CAIF: 2018).

En base a esta construccion que las familias tienen respecto al concepto de salud, y ante el
desconocimiento sobre todo, de la dimension socioeducativa que esta conlleva, parecen quedar
invisibilizados los objetivos de las acciones que el centro realiza con fines preventivos y/o de
promocion de la salud, ya sea a través de las dindmica y rutinas diarias como en el marco de
las actividades abiertas que son planificadas y organizadas en didlogo con el entorno y la

comunidad.

El segundo eje de analisis se desprende de los mecanismos de control y contrapartidas®! que
les son planteados a las familias a la hora de establecer el vinculo con el CAIF e indirectamente
con el Centro de Salud de referencia. En estrecha relacion con la linea de analisis antes
desarrollada, en lo que respecta a la salud de los nifios, las entrevistadas identifican y describen
claramente aquellos documentos o acciones que les son solicitadas para dar cumplimiento a la
inscripcion.

Todas las respuestas coincidieron en este punto: controles de salud y vacunas al dia, partida de
nacimiento del nifio y cédulas de los integrantes del hogar. Asi mismo algunas entrevistadas
resaltan que esta documentacion certificadora les fue solicitada nuevamente en el correr del
afio y en algunos casos, la solicitud fue ampliada al examen coproparasitario '2.De esta manera
las entrevistadas se ven en la obligacion, (para ellas “natural”) de demostrar que sus hijos van

al médico en el tiempo que les es indicado para su edad.

Mg concepto de contrapartida hace referencia a aquello que se le exige al beneficiario de una politica social para
justificar su condicion de tal. Se refuerza asi la idea de que son responsables de su condicion, por lo que deben
legitimar el uso que realizan de los recursos que la sociedad dispuso para si (Bentura, Vecinday:2016).

12 Coproparasitario es el examen que se realiza a las heces del nifio para determinar el diagndstico de
enteroparasitosis, cominmente entendidos como parasitos.
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Estas logicas de control ejercidas sobre la poblacion también se relacionan con las tecnologias
politicas de las que habla Foucault, “en particular las que operan en el liberalismo y el
neoliberalismo, producen modos de existencia, pues a traves de ellas los individuos y colectivos
se subjetivan, adquieren una experiencia concreta del mundo. Su propdsito es, por tanto, la
autorregulacion de los sujetos: lograr que los gobernados hagan coincidir sus propios deseos,
esperanzas, decisiones, necesidades y estilos de vida con objetivos gubernamentales fijados de

antemano” (Castro, 2010:13).

Los mecanismos identificados y enunciados por las entrevistadas son ubicados como parte
integrante de una dinamica en la que estan acostumbradas a circular, pero no surge de los
discursos ningun tipo de reflexion sobre como esas logicas se filtran en sus vidas cotidianas en
forma de exigencias, sin tomar en cuenta sus necesidades y/o capacidades particulares para dar
respuesta. El foco parece estar en lo que el adulto a cargo tiene que hacer y no en lo que necesita
para poder hacerlo, asi la salud del nifio como derecho queda eclipsada por la obligacion del

adulto de rendir cuentas a su respecto.

Por otra parte cabe hacer alusion a los criterios adoptados por el centro a la hora de definir la
conformacién de los grupos, los cuales integran entre 12 y 15 nifios cada uno que se atienden
bajo la modalidad diaria. EI centro cuenta con un solo grupo capaz de brindar atencion en
horario extendido (8 horas diarias) a los nifios que lo integren, por lo que un requisito central
para el acceso a esta modalidad radica en que el referente a cargo se encuentre trabajando.
También se contemplan criterios relacionados con la vulnerabilidad del nifio ante
circunstancias identificadas como de riesgo en el entorno familiar o en el entendido de que la
permanencia extendida del nifio en el centro represente una oportunidad para potenciar su

desarrollo global.

Esta seleccion de los casos nos muestra uno de los principales limites existententes en la
propuesta de atencion planteada por este centro. Dado el perfil de la poblacion que atiende, la
mayoria de los nifios podrian ser incluidos bajo alguno de esos criterios, a excepcion del factor

laboral que presenta un alto nivel de variabilidad.

en realidad nosotros trabajamos con una poblacion basicamente pobre que la mayoria de las personas
se encuentra por fuera del mercado formal de trabajo(...)tenemos una poblacion bastante importante de
gente que no trabaja directamente y que subsiste como puede de los beneficios que surge de la matriz

de proteccidn social vinculada a la pobreza (Trabajador Social del CAIF).
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Retomando a Vecinday, la autora afirma que “una vez que el individuo accede al servicio y se
constituye en beneficiario, se ponen en juego mecanismos individualizadores.
Individualizacion que, en sentido foucaltiano, implicard la identificacion precisa del
beneficiario a partir de atributos predefinidos técnicamente, y la activacion de sistemas de

seguimiento y control individualizados” (Vecinday, 2013: 151).

La otra cara de esta logica es la que nos describe el Trabajador Social del centro, donde nos
explica que la implementacion de estos procedimientos estd directamente vinculada a la
rendicion que el equipo debe hacer a la centralidad del Plan mediante el ingreso de los datos
actualizados en el SIP1 13, De esta manera no solo se sistematizan los datos de la poblacion que
es atendida, sino que es la forma de asegurar que INAU continGe transfiriendo la partida

necesaria para el normal funcionamiento del centro.

Por lo antedicho podemos decir que: “Las politicas sociales controlan con bases de datos como
tentaculos de la cércel, los movimientos de seres humanos, sus gastos, sus ingresos, sus
inasistencias, sus desvios de la conducta, sus contrapartidas” (Mariatti, 2015: 68). Ese control
permanente al que son sometidos los beneficiarios de la politica y sus ejecutores es identificado

como el tnico medio necesario y posible para certificar la eficacia de su implementacion.

El tercer eje de analisis lo constituyen las fortalezas y debilidades identificadas en torno a la
articulacion entre las politicas que atienden la salud de la primera infancia en el contexto en el

que se desarrollan sus necesidades.

En ese sentido surge de las entrevistas como muchas veces ante la ausencia de respuesta en el
primer nivel, surgen otros recursos, politicas o instituciones capaces de suplir las funciones de
ASSE como prestador de salud. El punto es, que este suplir no necesariamente surge en forma
coordinada o articulada, mas bien se trata de diferentes actores de origen diverso y con logicas
de funcionamiento también diversas, con capacidad de responder a una misma necesidad pero
de forma aislada. Esto se traduce en infinidad de recursos (humanos, materiales e
institucionales) destinados a la misma poblacion objetivo, pero distribuidos de forma
ineficiente e inequitativa entre los dispositivos. Al mismo tiempo se agudiza la competencia
entre los actores con capacidades desiguales de respuesta, pese a que presentan multiples

puntos de contacto entre si.

13 sIp1/Sistema de Informacion para la Infancia: el técnico a cargo de ingresar los datos para completar el padrén
ingresa al sistema mediante el usuario y contrasefia que le es asignado.
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En términos generales las entrevistadas responden favorablemente respecto a como perciben
el acceso a los servicios de salud de ASSE disponibles en la zona. Las dificultades identificadas
se explican cuando la gestion que necesitan hacer corresponde a concretar una consulta con
especialista. El ejemplo mas frecuente en este sentido surge de la primera consulta con
odontélogo que debe mantener el nifio. Si bien el momento de su indicacion es relativa a la
percepcion del pediatra que lo atiende, una vez indicada no todas las referentes logran concretar

la consulta en dependencias de ASSE en un periodo menor a los tres meses.

Esta dificultad en la gestidn de especialistas es confirmada por el Trabajador Social del centro

quien agrega otras especialidades ademas del odontdlogo para ejemplificar este aspecto.

Sobre todo en lo que tiene que ver con especialistas, 1o que tiene que ver con tratamientos ya sea
tratamiento psicoldgico, lo que tiene que ver con salud mental lo que tiene que ver con especialistas
como neuropediatra cardi6logo, fonoaudi6logo, todo lo que tiene que ver con especialidades eso es muy
dificil, los tiempos no se corresponden y con la necesidad de las persona y con la realidad (Trabajador
Social del CAIF).

En consecuencia surge como, ante determinadas situaciones que requirieron respuesta
inmediata para atender algun aspecto de la salud de los nifios, la solucion surgié de otro
dispositivo capaz de tomar y dar respuesta a la demanda de forma rapida y eficiente. Surgen

en este sentido espacios como Division Salud - INAU o dispositivos como UCC y ETAF?,

Si bien estos dos dispositivos son ubicados en la érbita de politicas intersectoriales entendidas
como aquellas en la que los actores gubernamentales involucrados “no sélo entreguen a un
mismo publico especifico los servicios que son propios de cada uno, sino que de manera
articulada atiendan necesidades sociales o prevengan problemas que tienen complejas, diversas
y relacionadas causas en sus origenes” (Cunill-Grau, 2014: 8 apud Paulo 2017:42) , la realidad
es que el dialogo entre los actores que las componen (en lo que atafie a nuestro trabajo
apuntamos a la articulacion entre INAU - Plan CAIF / ASSE), no logra darse con la fluidez
necesaria, sin dejar de sefialar que a nivel central ambos dispositivos se encuentran bajo la
Orbita de MIDES. Esto supone cierta distancia institucional a la hora de gestionar una respuesta,

a diferencia de la linea directa que une a un CAIF con Division Salud, en tanto ambos se

14 Division Salud- INAU corresponde al area de trabajo del instituto dedicada a la atencion en salud (con
posibilidad de brindar especialistas) de nifios y adolescentes que se encuentren bajo su drbita, dato que es
confirmado mediante el N° de SIPI que le es asignado al menor.

BETAFR: Equipos Territoriales de Atencion Familiar.

36



encuentran bajo la orbita de INAU.

Asi, ante una demanda o necesidad presentada por la familia los distintos dispositivos que la
“atienden” parecen emprender una carrera en busca del recurso o servicio que le dé respuesta.
En relacion a las respuestas obtenidas desde Division Salud - INAU, el Trabajador Social del

centro indica:

se hacen coordinaciones con Divisidn Salud de INAU que eso esta bueno gque todos los nifios que estan
inscriptos en el SIPI o sea en el padron del CAIF tienen derecho a la atencién en salud de INAU (...) y

ahi siempre se encuentran respuestas bastante rapido (Trabajador Social del CAIF).

Estos elementos parecen indicar que las dificultades a la hora de conseguir una respuesta ante
una necesidad de atencion en la salud del nifio, es explicada en cierta medida por el origen del
cual parte esa respuesta. Es decir, si se toma en cuenta cual es el organismo gubernamental que
esta detras de esa gestion, para el caso de INAU, la articulacion desde el CAIF resulta mas
directa y por ende eficiente, mientras que a la hora de establecer contacto con ASSE (ya sea
directamente o a través de los dispositivos mencionados) la gestién de la respuesta resulta

ineficiente.

En lo estrictamente relacionado con los servicios ASSE, dos de las entrevistadas afirman que
motivadas por la insatisfaccion que le generaron las respuestas a nivel local, en oportunidades
han decidido trasladarse hacia alguno de los servicios disponibles en el tercer nivel de atencion,
especificamente al Hospital Pereira Rosell. Asumen que alli las respuestas recibidas parten de
considerar una mayor cantidad de elementos a la hora de diagnosticar al nifio, 0 en ocasiones
la mera posibilidad de que alli le realicen estudios especificos les proporciona mayor

tranquilidad.

Para finalizar, el ultimo eje de nuestro anélisis lo constituyen las tensiones identificadas entre
Plan CAIF y ASSE como prestador de salud, a la luz de los avances sucedidos al respecto con

la Gltima reforma de la salud.

Si bien se obtuvieron valoraciones positivas en relacion al acceso a los servicios de salud de la
zona, estas remiten a mejoras percibidas respecto a la infraestructura, organizacién y aumento
del personal del servicio al que recurren. Pero estos elementos aun no logran revertir factores
como la distancia o los tiempos de espera dentro del Centro de Salud para coordinar la fecha

de consulta.
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Cuando la necesidad de atencion la integra una consulta con alguno de los especialistas
mencionados anteriormente, a la espera sucedida dentro del servicio se le suma la espera
respecto al dia en el que se mantendra la consulta. Si la consulta es con pediatra o ginecélogo
la percepcion positiva sobre el servicio se mantiene pese a que también se destacan esperas de

horas para obtener fecha de consulta.

Si me parece que hay una mejoria lo veo que estd mas organizado para sacar fecha, no tenés que estar

yendo y viste que ahora te dan nimero y podes verlo en una pantalla (Entrevistada 7).

Resulta oportuno incluir en esta seccion el andlisis de aquellos elementos que, surgidos del
trabajo de campo nos han permitido analizar el rol que ocupa en la relacion interinstitucional

el convenio establecido con ASSE.

En el afio 2009 desde Plan CAIF se realizé un relevamiento a nivel nacional con el objetivo de
obtener informacidn sobre la implementacion del convenio MSP — ASSE — MIDES - INAU -
Plan CAIF. A partir de este procedimiento que consistié en enviar a todos los centros un
formulario con preguntas basicas, es que se elabora un informe de avance que sistematiza la
informacion recogida y permite la evaluacion de algunas de las areas que el convenio se plante6
fortalecer. Al 15 de Diciembre se obtuvieron respuestas por parte de 115 centros de todos los
departamentos del Uruguay (38% del total). EI 78% de los CAIF que respondieron el
formulario, manifestaron haber podido realizar algin tipo de coordinacion con diferentes
efectores de salud. Algunos, debido a su realidad local, en la que no existen servicios de ASSE
proximos al centro, igual han procurado articulaciones con Policlinicas de salud barriales, de

la Intendencia o Instituciones de Salud privada (Hauser, Misol: 2010).

En relacion a las dificultades los CAIF mencionan algunos obstaculos para el avance del
convenio, tales como; falta de recursos de ASSE en zona de influencia del CAIF, escaso
compromiso del sector salud en algunas localidades, el desconocimiento de parte de algunos
pediatras de la propuesta y metodologia de trabajo del programa de experiencias oportunas del
CAIF. Este desconocimiento y el pensar al centro como una “guarderia” donde el nifio pasa
todo el dia, son algunas de las razones por las cuales desaconsejan a las madres a llevar a sus
hijos menores de dos afios al CAIF. También se identifican procesos lentos en la comunicacion

de los actores involucrados entre los equipos de los CAIF y de salud (Hauser, Misol: 2010).

En esta misma linea podemos establecer que del trabajo de campo realizado en el CAIF las
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Hormiguitas surgen algunos elementos reflejados en el relevamiento nacional. En primer lugar
se identifica que el vinculo con los servicios de ASSE no esta determinado por mecanismos
formales definidos, sino que se establecen independientemente del convenio existente. El
Trabajador Social del CAIF explica que el vinculo con las instituciones de salud, en mayor o
menor medida se encuentra determinado por el perfil del equipo de salud de turno y no tanto
por las intenciones de articulacion y coordinacion que se establecen en el convenio. Establece
que la llegada de las familias al servicio de salud se vuelve mas amena si son acompafiados por
algln integrante del equipo y que, tanto la recepcion en el servicio, como el nivel de
articulacion previa que se pueda realizar quedan, en cierta medida librada al perfil de quien alli

los reciba.

En relacién a las actividades de prevencidn y promocion de la salud coordinadas en conjunto,
se establece que si bien los servicios de salud, representados por los médicos de familia, suelen
participar de los espacios de planificacion, a la hora de ejecutar las actividades la participacién
se vuelve intermitente, ya sea en forma personal o a través del aporte de insumos materiales o

informativos.
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Consideraciones finales

En las paginas precedentes hemos intentado problematizar mediante el acercamiento a un
CAIF, las tensiones generadas entre las exigencias que son planteadas desde Plan en términos
de salud, para el ingreso y permanencia de los nifios en el Centro asi como la oferta de servicios
de salud (en gestion de ASSE) disponibles a nivel local. Al mismo tiempo, identificamos
necesario enmarcar el analisis de estas tensiones en los objetivos de atencion a la primera

infancia planteados por la reforma de la salud del afio 2007.

Como fue mencionado, uno de los ejes centrales de la reforma estuvo dado por el
fortalecimiento de la Atencidn Primaria en Salud. Esto no solo implico pensar las distintas
politicas sanitarias poniendo especial énfasis en la prevencion y promocién, sino que también
le atribuy6 un rol central a las alianzas y articulaciones que se deben establecer con los actores
locales, identificandose como fuentes valiosas de informacion a la hora de identificar y abordar

las necesidades reales de la poblacion infantil y sus familias.

En este sentido los centros CAIF no solo representan una via de llegada directa a la poblacion
objetivo, sino que también retnen la capacidad de enlazar su intervencion con las familias y la
comunidad en la que se insertan. Esto los convierte en actores propicios para la articulacion y

coordinacién de acciones en conjunto con los servicios de salud.

A estos efectos en el afio 2008 se celebrd el convenio que involucra a varios organismos, con
distintos niveles competencia sobre la atencion a la primera infancia (incluidos ASSE y Plan
CAIF), con el objetivo de establecer compromisos y metas para lograr mayores y mejores

niveles de equidad en el desarrollo de la primera infancia.

A este respecto podemos establecer que del recorrido analitico realizado, surge por una parte
que los niveles de articulacion interinstitucionales ain se muestran debilitados, pese a que la
intencionalidad politica se muestre contraria y presente respaldo formales en ese sentido. La
percepcion de las entrevistas apunta a reconocer las mejoras en términos de infraestructura de
los servicios a los que recurren, pero dejan entrever que aun persisten debilidades en relacion
a los recursos humanos (sobre todo en lo que tiene que ver con especialistas) disponibles para
dar respuesta a sus demandas. Esto se traduce en esperas prolongadas que en ocasiones logran
ser “salteadas” con la intervencion de otro dispositivo que se encuentre trabajando con la
familia, capaz de lograr una articulacion directa con el servicio de salud. Si bien el CAIF
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muchas veces emprende este tipo de articulaciones, dada la necesidad de conseguir respuestas
mas inmediatas a las disponibles en los servicios locales, las mismas muchas veces provienen

de servicios externos a ASSE.

En segundo lugar emergen mecanismos de control incorporados y naturalizados a distinto
nivel. Desde la centralidad del Plan sobre la ejecucion del proyecto concreto, se traducen pautas
que moldean el ejercicio del equipo de trabajo y desde éste se aplica el mismo ejercicio sobre
las familias. De esta forma las conductas y acciones son orientadas hacia el cumplimiento de

las responsabilidades que les son atribuidas respecto a los nifios que alli concurren.

A este respecto Vecinday indica que “los niveles de focalizacion alcanzados por el Plan CAIF
son importantes (...) En 1999, el 81,4 % de nifios atendidos pertenecia a familias en situacion
de pobreza (...) esto pareceria indicar que la mayor preocupacion consiste en captar a aquellos
sectores de poblacion pobre que se mantienen por fuera de un campo de visibilidad, vigilancia
y control institucional” (2013,148).

Este modelo dirigido hacia la atencion de la salud en la infancia, coincide con lo que Ortega y
Vecinday describen como “la proliferacion de discursos y practicas fundamentadas en la
necesidad de control de los riesgos por parte de grupos e individuos que se encuentran en
situacion de riesgo”, lo cual “se corresponde con la atribucién de responsabilidad a los

comportamientos individuales en la génesis de problemas de orden social” (2009:16).

En relacion a cdmo las transformacion del modelo de atencién inciden en las practicas de
atencion a la salud que emprenden las entrevistadas, se puede establecer que mas alla de los
avances que presenta la estrategia de la APS planteada por la Gltima reforma, adn persisten
limitaciones y resistencias en la organizacion y la memoria institucional de los servicios

(Fernandez, Levcovitz, Olesker, 2015).

A su vez, permanecen obstaculos vinculados al perfil de los profesionales, que como indica
Fernandez, Levcovitz y Olesker “en la formacion de los estudiantes se sigue privilegiando la
patologia compleja, de baja frecuencia y que requiere uso de tecnologia; hay carencia formativa
en disciplinas sociales, promocion de la salud, abordaje comunitario, prevencion, enfoque de
género y otras areas prioritarias desde la perspectiva de la salud colectiva.” (2015:25). Esto se
vincula con los desafios para la APS indicados por Solazzo y Berterretche, quienes establecen
que una de las tensiones estaria dada por quienes aun enfatizan en los aspectos clinicos por

encima de los promocionales y preventivos.
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Esta concepcion persistente incide directamente en la forma de intervenir que establecen las
instituciones de salud con relacion a los actores locales, la cual varia segun el valor que se le
atribuye al intercambio y al trabajo en conjunto. Pese a que el convenio interinstitucional
establece el compromiso de crear dispositivos de trabajo entre Plan CAIF y ASSE con el fin
de generar actividades de sensibilizacion en la comunidad, la no existencia de los mismos limita
las posibilidades de establecer acuerdos y alianzas a fin de generar movimientos de mayor
impacto, que necesariamente requieren de centros de salud que estén abiertos a este tipo de

estrategias.

Para finalizar queremos establecer algunas lineas de investigacién que si bien emergen del
trabajo precedente, no pudieron ser profundizadas por trascender la capacidad extensiva del
mismo. En primer lugar vimos como del trabajo de campo realizado surge como las funciones
de cuidado y gestion de la atencion meédica de los nifios que asisten al centro, recae
mayoritariamente sobre referentes femeninas. En esa linea se podria profundizar el abordaje
del tema aqui presentado, incorporando la perspectiva del género, habilitando la

problematizacion en este sentido.

En segundo lugar resulta interesante profundizar el analisis en la relacion que se establece entre
la adhesion al FONASA vy el vinculo que el usuario necesariamente debe establecer con el
mercado formal de trabajo para estar incluido. Surge de las entrevistas que la trayectoria
emprendida para la atencion en salud, muchas veces incluyé afiliaciones al sistema mutual,
pero esta se interrumpi6 con la caida de la relacién laboral formal que la habilitaba, momento
en el cual la familia retoma su atencion en dependencias de ASSE.

Este aspecto aln hoy es sefialado como uno de los principales desafios establecidos por la

reforma, en tanto se plantea alcanzar niveles de aseguramiento universales.
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