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Resumen

En la presente monografia se expone una investigacion que describe y que analiza los
mecanismos de participacion social y los sentidos que los autores le otorgan, a partir de un
estudio de caso en la localidad de Durazno. Se prioriz6 el primer nivel de salud al considerar
los centros policlinicos descentralizados, con énfasis en la estrategia de atencion primaria en

salud.

En Uruguay la reforma de salud se inicid con la asuncion del primer gobierno de izquierda en
marzo de 2005 y su ejecucion comenzé en diciembre de 2007, con la ley N° 18211 del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). En este contexto, la participacién social
adquirio una posicion central ya que incidio en los tres ejes de la reforma, aungque con mayor
impacto en el modelo de atencidn. Se analizan las principales caracteristicas de este sistema
respecto a la construcciéon de un modelo de participacion social, en la logica de inclusién de
los usuarios en los diferentes dispositivos que hacen posibles los procesos participativos

dentro del sector de la salud.

Los lineamientos de apertura a la participacion enunciados por el SNIS en las perspectivas de
las personas entrevistadas, parecen tener debilidades para concretarse. Los entrevistados
aluden a que se necesita un cambio de actitud por parte de los usuarios para contribuir a
consolidacién de la participacion social y al buen funcionamiento del modelo de atencion, de
modo de culminar con el modelo de atencidn curativo. Pareceria ser que las directivas del
sistema de salud de Durazno deberan efectuar nuevos objetivos para propiciar una mayor

inclusién de los usuarios en el primer nivel de atencién, como lo dispone el SNIS.

Palabras clave: Sistema de salud, Participacion social en salud, Primer nivel de atencién en

salud
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DISSE: Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad
FONASA: Fondo Nacional de Salud
IAMC: Instituciones de Asistencia Medica Colectiva
JUNASA: Junta Nacional de Salud
MSP: Ministerio de Salud Publica
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud
RAP-ASSE: Red de Atencion de Primer Nivel de ASSE

SNIS: Sistema Nacional Integrado de Salud



Introducciéon

El presente trabajo corresponde a la monografia final de grado para la obtencién de la
Licenciatura en Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales, plan 2009, de la
Universidad de la Republica (UdelaR).

Durante el transcurso de la primera década del siglo xxI se han producido grandes
transformaciones, que cuales determinaron una ruptura en la vida politica del pais. Con la
llegada de la izquierda al gobierno en el afio 2005 finalizaron los tiempos del tradicionalismo
bipartidista: « [...] la salud se ha ido convirtiendo progresivamente en un bien publico
garantizado por los gobiernos» (oms, 2008, p. 19) El nuevo gobierno propuso cambios en
varios ambitos, y en el sector de la salud se aplico una reforma significativa tanto en el
ambito pablico como privado. Dicha reforma tuvo inicio con de la aprobacion de la ley n.°

18211 en el afio 2007, donde se determind la creacion SNIS.

El nuevo sistema defini6 sus principales lineamientos a través de cinco leyes aprobadas
entre los afios 2005-2008. EI mandato que concierne a los deberes y a los derechos de los
usuarios fue establecido por la ley n.°18 335 (2008). Alli se especifica que los pacientes y los
usuarios tienen derecho a recibir tratamiento igualitario y que no podran ser discriminados
por ninguna razén (ya sea de edad, de raza, de sexo, de religion, de nacionalidad, de
discapacidad, de condicion social, de opcion u orientacion sexual, de nivel cultural o de

capacidad econémica).

Asimismo, como se dispone en el decreto 237/011, « [...] la participacién social es uno
de los principios rectores del Sistema Nacional Integrado de Salud» (2011, cons. 1). Ademas,
es el objetivo del sNis es « [...] fomentar la generacion de espacios para la participacion
social activa, que propicien el mejoramiento de la calidad de los vinculos entre los actores
involucrados en el mismo» (Anzalone, 2018, p. 46). En esta linea, la investigacion responde a
un objeto de estudio delimitado a partir de las practicas y de los sentidos asociados a la
participacion en salud. Especificamente, se buscd conocer los mecanismos existentes en el
modelo de atencidn y se puso énfasis en los actores que concurren y que forman parte del

primer nivel de atencion.



En funcidén a la tematica seleccionada, con el presente estudio se pretendié dar respuesta
al siguiente problema: ¢cuéles son los mecanismos de participacion social propuestos por el
SNIS y cudles sus caracteristicas de funcionamiento en el primer nivel de atencion? Ademas,
¢cémo inciden esos mecanismos en el desarrollo de la participacion social en las diferentes

policlinicas de la localidad de Durazno?

Del mismo modo, para atender esas interrogantes, se plantearon estos objetivos:

Obijetivo general:

-ldentificar y describir los mecanismos y las modalidades de participacion de los usuarios

del primer nivel de atencion en el contexto del ambito local.
Obijetivos especificos:

-Describir las caracteristicas que asumen los mecanismos de participacion en las

policlinicas locales.

-ldentificar las percepciones de los actores sociales respecto a la participacion social en

salud.
-Reconocer los roles que asumen hoy los usuarios en el primer nivel de atencion.

Por su parte, en cuanto a la metodologia, se puede decir que en el marco de la
investigacion se desarrollé un estudio de caracter exploratorio y descriptivo, con un enfoque
de corte cualitativo y cuantitativo. Ello nos permitié reiteradas veces obtener una vision mas
amplia del fenémeno estudiado; también se combinaron técnicas de investigacion. Se
analizaron los mecanismos y las modalidades existentes en el primer nivel de atencion en la
localidad de Durazno, ademas de la mirada de los actores sobre la participacion social en
salud. Por ultimo, se recaud6 informacion a través de entrevistas semiestructuradas a tres

actores que tienen incidencia y representacion en el SNis.

Al mismo tiempo, se realizaron treinta encuestas a usuarios mayores de edad, méas
especificamente, a 25 mujeres y a 5 hombres. Para ello, se eligieron tres centros policlinicos
descentralizados y el centro de salud de la localidad de Durazno. Los resultados y el analisis
de la informacion se sistematizaron con las entrevistas y con graficos representativos, donde
se caracterizaron los principales aportes respecto a la tematica estudiada. Por otra parte, se
analizaron fuentes documentales secundarias, tales como documentos del Ministerio de Salud
Publica, documentos y leyes relacionadas a la creacion y a implementacién del sNis, asi como



otros datos vinculados a la atencion primaria en salud, que resultaron relevantes para el
presente estudio.

Se presenta a continuacion la estructura del trabajo, que se encuentra organizado en
cuatro capitulos, que pretenden contribuir a crear una mirada integral de la temética que nos

ocupa:

En el capitulo 1 se describe el contexto sociopolitico y econémico por el cual ha
transitado Uruguay en estos Ultimos afios, para poder situarnos en el momento en que se
implemento la reforma en salud. Se continGa con una breve descripcién del sistema de salud
existente antes de la reforma, al tiempo que se abordan las caracteristicas del nuevo SNIS y de
su estructura institucional actual. Ademas, mencionaremos los avances y el protagonismo que

se les ha adjudicado a los usuarios del SNIs.

En el capitulo 2 se desarrollan los antecedentes de la atencion primaria en salud (en
adelante, ApS), sus cometidos, sus caracteristicas y sus objetivos principales. Luego tratan los
procesos de participacion social enmarcados en la estrategia de la APS en nuestro territorio.
Por otro lado, nos enfocamos en el desarrollo de procesos participativos en el primer nivel de
atencion.

En el capitulo 3 se presenta el analisis de la informacidn obtenida mediante las entrevistas

y las encuestas; para una mejor comprension se introducen aportes teéricos pertinentes.

Por ultimo, se exponen las consideraciones finales, surgidas de los datos desarrollados. Se

espera que puedan generar aportes que sirvan como lineas para futuras investigaciones.



Capitulo 1.
Caracteristicas de la reforma del sistema de salud en

Uruguay

Como punto de partida presentaremos brevemente algunos aspectos tedricos Yy
contextuales vinculados a la situacion del Uruguay durante el periodo anterior al afio 2005;
con ello nos situaremos en la reforma del sistema de salud que se instrument6 en nuestro pais
y que tuvo como resultado la creacién del snis.

1.1. Contexto de la reforma

La politica de salud en el Uruguay, mas alla de formar parte de un sistema de bienestar
agotado, no integrd el proceso inicial de reforma del Estado que se dio en los afios noventa.
Es recién a comienzos del siglo xx1y con un gobierno de izquierda al frente que se promovio
una reforma con otra orientacion universalista, basada en la ampliacion del seguro nacional
de salud. Dicha reforma se concretd con la implementacion de un cambio estructural en el
sector (Pérez, 2009).

A inicios del siglo xx1 Uruguay se encontraba bajo un sistema estatal institucionalizado,
con politicas sociales universales y con un gran alcance de cobertura en el sector educativo y
laboral. En cuanto al sector de la salud no se distinguian avances significativos: el sistema
politico no contaba con iniciativas y con condiciones necesarias para instaurar reformas

estructurales que abracaran todas las esferas de este sector. (Fuentes, 2010)

Por ello, el terreno de la salud previo al sNIs presentaba varias irregularidades, como la
ausencia de coordinacion y de complementacién entre los subsistemas, como segmentaciones
en las coberturas asistenciales, como la fragmentacion y los problemas en los servicios.
Ademas, eran patentes la medicalizacion y la especializacién, la financiacion propia por parte
del usuario. Habia a su vez un modelo de atencion cuativo-asistencialista limitado, con
consecuencias no favorables para la calidad y para equidad en la salud; a ello se deben sumar
las diferencias en las infraestructuras de los establecimientos sanitarios, las inequidades en los
sueldos de los profesionales tanto en el sector publico como en el privado, el multiempleo del

personal de salud, la asistencia concentrada en el segundo y tercer nivel de atencién, entre



otros elementos. En definitiva, las diferentes propuestas e intentos de respuesta por parte del
sistema politico de la democracia restaurada no habian dado resultados (Fuentes, 2010;
Moreira y Setero, 2000; MSP, 2009).

Con respecto a la crisis econdmica, se intensifico el desempleo y aumentaron las
condiciones precarias en el terreno laboral; se percibié un significativo crecimiento de la
pobreza, de la indigencia y de las diferencias sociales. Todo eso conllevé a que aumentase la
demanda de los servicios publicos, lo que agravo la contencion por parte del sector de la salud
debido a su inestabilidad interna. En vistas de estas dificultades, la financiacién de los
servicios se vio afectada y se intensificaron las inequidades entre los subsectores, hecho que
desencadeno en disconformidades de los grupos sociales involucrados (MSP, 2009; MSP,
2010).

De todos modos, se perciben algunas innovaciones puntuales en el contexto autoritario,
como la creacion en el msp de la Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) y la
regulacion de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Mas alla de estos
leves avances, el Estado continué incumpliendo sus funciones esenciales en el sector de la
salud publica. Situada nuevamente la democracia en nuestro pais, se presentaron varios
proyectos para reformar el sistema de salud; estos no tuvieron buenos resultados ni
cumplieron sus objetivos. El sistema politico uruguayo, en sus intentos de progreso en este
sector, no logré adquirir sustentabilidad politica ni instaurar una reforma integral que abarcara
las necesidades nacionales. (Fuentes , 2010)

Este contexto de disconformidades, sumado a las secuelas de la crisis econémica del afio
2002, resultd en un escenario favorable para efectuar una reforma en el area. Esa situacion se
intensifico debido a un marco de alternancia democréatica, donde por primera vez asumia el
gobierno un partido de izquierda: su propdsito politico se fundaba en propiciar cambios en la
sociedad. Estos aspectos contribuyeron a que se creara el disefio y la implementacion, y a que
se pusiera en practica el sNIS. En él se incluyeron varias transformaciones que en otras
oportunidades no se habian considerado (Fuentes, 2010). Con respecto a la regulacion del
funcionamiento del sistema de salud se distinguieron varias iniciativas parlamentarias;
ademas, se percibié la participacion de las convenciones nacionales médicas y de las

organizaciones sindicales, gremiales y sociales.

Piotti (2002) citado en MSP (2009), sefiala que se pueden identificar cuatro propuestas.
Una primera fue la de la creacion del Servicio Estatal de Salud, que al ser blogueada
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parcialmente dio paso a la segunda, que se concretd en la creacion de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (ASSE) en 1987, como organismo descentralizado del MspP. La
tercera fue el proyecto presentado por el EP en 1995, que fue totalmente bloqueado (proyecto
Solari). La cuarta se encuadraria ya dentro de los procesos de consultoria externa y de forma
del Estado (p.47).

Por consiguiente, todos los actores involucrados en este sector a través de sus diferentes
propuestas coincidian en la urgencia de una reforma. La profundizacion de la crisis genero
incentivos muy grandes para la conformacion de una coalicion reformista en el sector de la
salud. Los documentos oficiales del periodo y las elaboraciones desde el Sindicato Médico
del Uruguay (smu), el PIT-CNT y la 1AMC marcaron la presion ejercida para lograr salidas
politicas (Setaro, 2013).

Si se observan los diferentes documentos de la época, producidos por sindicatos, por
gremios y por organizaciones médicas, vemos que estos concuerdan con los principales ejes
propuestos por el programa en salud que aprobara el Frente Amplio en su Congreso
Extraordinario «Héctor Rodriguez» del afio 2003 (msp, 2009; PIT-CNT, 2001; smu, 2002;
SMU-FEMI, 2004). En efecto, el desarrollo administrativo que consumé el Frente Amplio
durante la formacion del sNIs se encontro fuertemente relacionado con militancias previas de

las organizaciones sociales, como por ejemplo las bases sociales del PIT-CNT.

Lo anteriormente expuesto fue la base fundamental para las propuestas reformistas del
gobierno frenteamplista en el afio 2005, especificamente en las transformaciones que atravesé
el sector de la salud.

1.2. Sistema de salud en Uruguay antes de la reforma

Un sistema de salud es definido como una ordenacién que « [...] comprende todas las
organizaciones, instituciones y recursos que producen acciones, cuyo proposito principal es
mejorar la salud» (oms, 2005). Asimismo, los « [...] sistemas de salud hacen alusion a un
conjunto de actores y acciones mas abarcativas que el sistema de atencion médica. En sentido
estricto el sistema en salud incluye todas las funciones que el Estado y la sociedad
desempefian en salud» (Pérez, 2009, p. 19). En este sentido, el sistema de salud en nuestro

pais se presenta en dos subsectores: el subsistema publico y el subsistema privado.
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En primer lugar, el subsistema publico antes de la reforma se encontraba conformado por
el MsP, por ASSE, por el Hospital de Clinicas «Dr. Manuel Quintela» (hospital universitario de
la UdelaR), por el Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas, por el Servicio de Sanidad
Policial, por el Banco de Prevision Social (Bps), por los servicios médicos de los entes
auténomos y servicios descentralizados, y por los servicios médicos de todas las intendencias
municipales de todo el pais. Por otra parte, el subsector privado se encontraba constituido por
las 1AMC, por las Instituciones de Asistencia Médica Privada Particular (1IAMPP), por los
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) y por los seguros de servicios
parciales de salud (Aran y Laca, 2011). Por lo tanto, el sistema de salud anterior se
encontraba determinado por estos dos subsectores, muy fragmentados, que no lograban una
complementacién entre si y que padecian de una fuerte inequidad asistencialista (Midaglia,
2009).

Evidentemente este contexto marcO la necesidad de una reestructura urgente en este
ambito, por lo que se procedid a una reforma centrada en un sistema integrado, que se

consolido a partir del afio 2008.

1.3. Principales caracteristicas del SNIs

La salud se convirtid en prioridad en los discursos del gobierno entrante a partir del afio
2005. La creacion del sNis representd una modificacion estructural en el sector de la salud y
en las politicas publicas respecto a mayores niveles de salud con alcance universal. Esta
innovacion ocasiono transformaciones en los sistemas de atencion en salud (ops, 2015). A su
vez, este proceso introdujo nuevamente la rectoria del Estado en el ambito sanitario por
medio del Msp; la ley n.° 18 211 (2007a) incorporé diferentes recursos. El nuevo sistema se
encuentra a cargo del msp, que instituye funciones de autoridad como lo disponen la
Constitucion y las leyes vigentes. Entre otras facultades le correspondera disefiar politicas de
salud, ademas de ejercer contralor de los efectores y de regular las normativas de programas
sociales. En este lineamiento el MsP se centrd en propulsar la participacion social en la nueva
reforma de salud. Para su financiacion se cred el Seguro Nacional de Salud (SNs), que
depende del Fondo Nacional de Salud (FONASA).

En tanto, el SNS y el FONASA se centraron en « [...] validar con la cuota salud las
necesidades asistenciales presentes y futuras de los usuarios del sistema, limitando el espacio
para conductas lucrativas» (Olesker, Oreggioni y Setero, 2010, p. 168). Es decir, la reforma

12



se orientd a garantizar la accesibilidad, la calidad, la equidad y la universalidad de los
servicios de salud (2007a, art. 3). Al ponerse en marcha el sNiS, se produjo la separacion entre
las funciones de rectoria y de conduccion del sistema, como se mencion6 anteriormente. Esta
quedara a cargo del msp en lo que refiere a las prestaciones de servicios de salud por parte del
Estado, que fueron asumidas por ASSE. Esta separacion fue efectuada por la ley n.° 18 161

(2007b), que acredito la descentralizacion de ASSE.

A través de ley 18 211 de diciembre de 2007 se consolido la Junta Nacional de Salud, que
es administrada por el sNs: incluso debera preservar los objetivos del sNis. En esta agrupacion

se establecio la participacion de representantes de los trabajadores y de los usuarios.

A continuacion se presenta la transformacion del modelo y los cambios producidos en la

gestion, en el financiamiento y en la atencion:

»  Cambio en el modelo de atencion: se basa en brindar atencién a la salud con criterios de
integralidad, de oportunidad, de accesibilidad, de calidad, de continuidad y de equidad. Se
prioriza el primer nivel de atencién, con una estrategia de APS que permita desarrollar la
promocion, la prevencion, la deteccion precoz, la atencion de los problemas de salud, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos.

»  Cambio del modelo de gestion: fomenta la participacion activa de los trabajadores y de los
usuarios, algo fundamental para generar una ciudadania consciente que promueva e impulse
los cambios en salud como ejercicio de un derecho ciudadano. Se incorpora no solo el control
social sino la participacion activa y solidaria en los programas de salud y en la gestion de los
efectores de la salud. Fortalece el rol de rectoria del Msp en el cumplimiento de sus funciones
esenciales con la descentralizacion de ASSE, separando la rectoria de la provisién de servicios
asistencialistas.

«  Cambio del modelo de financiamiento: implic6 la creacion del FONASA, administrado por el
BPS. Se unifica el pago de cuotas de salud a los prestadores integrales del SNis, ajustadas en
base al riesgo (edad y sexo). Se incorpora el pago por cumplimiento de metas asistenciales.
Los recursos provienen del aporte del Estado, de las empresas y de los trabajadores. Los
usuarios del fondo aportan segin su capacidad contributiva y su estructura familiar; los
porcentajes que oscilan entre un 3 y un 6 %. Las empresas y el Estado realizan un aporte de
un 5 % por sus trabajadores. (Brescia et al., 2017).

Como dijimos, el proceso de implementacion de la reforma de la salud se inicié con el
programa de salud del Frente Amplio, que aprobado a fines del afio 2003 por el IV Congreso
Extraordinario «Héctor Rodriguez». Dicho proceso se concret6 en el ano 2008: —En primer
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lugar, se incluia dentro de la propuesta una reforma constitucional que reconociera a la salud
como un derecho fundamental y estableciera la responsabilidad del Estado en la asistencia de
la poblacionl (Pérez, 2009 en Fuentes, 2010, p. 133).

En el afio 2005, al asumir el gobierno el Frente Amplio, comienza a considerarse la salud
como un derecho y un bien publico. En este sentido, la ley n.° 18 211 enuncia los medios
necesarios para poder acceder a las prestaciones integrales del sNis, al tiempo que reglamenta
que todos los ciudadanos del pais tienen derecho a la proteccién en salud. Por lo tanto, una
definicion fundante fue concebir la salud como un derecho humano esencial, como un bien
publico y como responsabilidad indelegable del Estado y de los gobiernos. De esta forma, el
SNIS asegurara a todos los habitantes la cobertura integral de salud, independientemente de su
capacidad de pago (2007a). Asi se avanzd mas allé incluso de las definiciones del art. 44 de la
Constitucion uruguaya, que todavia restringe la obligacion del Estado a la provision de
servicios gratuitos a los sectores carenciados (Levcovitz et al., 2016).

Desde la concepcion de salud como derecho humano fundamental, la reforma se dirigié a
organizar y a mejorar los servicios ya existentes en su accesibilidad; se centrd en lograr una
mejor equidad y una democratizacion para la poblacién en general. A diferencia del antiguo
modelo de salud, el nuevo sNis se fundo con el fin de establecer mejoras en la eficiencia del
sistema, en la racionalizacion de los servicios y en propiciar una cobertura integral para todos
los habitantes del pais. Por lo tanto, el nuevo seguro de salud convergié en una reforma
significativa en el ambito publico y privado, pues ampli6 su cobertura no solo a los
trabajadores privados sino también a toda la poblacion. Vemos que « [...] otorga beneficios a
personas con hijos menores, pasivos y conyuges de las personas que deben aportar al Sistema
Nacional Integrado de Salud» (Rosas, s/f, p. 1). En este punto es necesario mencionar que los
trabajadores de las intendencias municipales de todo el pais cuentan con un seguro de salud
propio el cual incluye a su conyugues e hijos, garantizando ciertos beneficios. Al dia de hoy
no se visualiza una propuesta inclusiva para que este colectivo se incorpore al seguro
FONASA,; como lo propone la ley 18 211 en sus articulos 60 al 74 (2007a).

Por otro lado, los acreedores de este medio tendrian libre decision para elegir la atencion
publica o privada; ademas el seguro de salud se transforma en un seguro de por vida, debido a

que la cobertura no se pierde al retirarse de su empleo (Oreggioni, 2015).

En cuanto a los objetivos del sNis, presentados en el articulo 4 , se sefialan como los mas
substanciales: a) la ejecucion de una estrategia sanitaria a través de un modelo de atencion

integral que establezca politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de
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promocion, de prevencion y de diagndstico precoz, conjuntamente con tratamientos
oportunos, con recuperacion y con rehabilitacion de los usuarios, incluso ciudadanos
paliativos; b) fomentar el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la
salud, el trabajo en equipo interdisciplinario asi como las investigaciones cientificas; c)
instaurar un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud.

Al mismo tiempo se fortalecen los procesos de prevencién y de promocion, ya que se
ofrece una atencion integral por medio de gestiones intersectoriales (Benia, 2008). Dentro de
este marco se establece una atencién integral, entendida como

[...] la gestion y prestacion de servicio de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de
servicios de promocion, prevencién, diagnostico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencién del sistema de salud, y de acuerdo
a sus necesidades a lo largo del curso de vida. (op/oms, 2010, p. 29)

Con respecto a las estrategias aplicadas por el SNIS, se destaca la intencidon de mejorar la
atencion, ademas del hecho de que se aplican y se fortalecen programas prioritarios en salud
con el fin de incentivar a la poblacion a producir cambios en los habitos de vida y de cuidado
de la salud: dicha estrategia pretende contribuir a la continuidad durante el transcurso de sus
vidas. Por lo tanto, se ofrecen diferentes programas que tienen en cuenta las particularidades
y el cuidado que el individuo necesita durante el transcurso de su vida, comprendido desde su
nacimiento hasta su vejez. Los programas son: Programa Nacional de Nutricion, Programa
Nacional de Mujer y Género, Programa Nacional Salud Bucal, Programa I1TS-SIDA, Programa
Nacional de Discapacidad, Programa Nacional de Salud Mental, Programa Nacional de la
Nifiez, Programa de Control de Tabaco, Programa de Atencion a Usuarios Probleméticos de
Drogas, Programa Nacional de Adolescencia y Programa Nacional de Adultos Mayores.
(Uruguay, 2008).

Cada uno de estos programas tiene como finalidad ejercer atencién integral y articular
con la base de la APs y de las prestaciones que brindan las instituciones que se encuentran
enmarcadas en la ley n.° 18 211 (2007a), y que son controladas por la Junta Nacional de
Salud.

Por Gltimo, cabe destacar que desde la construccion del sNis se incorpor6 la participacion
social, que tiene mayor énfasis en el modelo de atencion. Se produjeron nuevas formas de
relacionamiento entre el Estado y la sociedad, hecho que ha incidido en los procesos de
cambio. Més adelante se profundizara en este tema.
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1.4. Los usuarios y su rol activo en el SNIs

Los derechos en salud y la participacion social en nuestro pais cuentan con un amplio
marco normativo. Los usuarios han sido incluidos en el sector de la salud y han obtenido
derechos y deberes; por lo tanto, su protagonismo se encuentra vinculado a la participacion.
Esto ha sido posible a través de la implementacion de diferentes normativas y mecanismos
propuestos por la ley n.° 18 335y n.°18 211.

A través del sNIs se establecen derechos correspondientes a los usuarios, donde se da
acceso a todos los residentes en Uruguay. Ello significa que todas las personas tendran
derecho a una prestacion integral de calidad homogenea y en las condiciones que defina la
reglamentacion de la propia ley: desde el nacimiento a la muerte y con todos los
componentes, desde la promocion, la prevencion, la atencion y la rehabilitacion. Los usuarios
tendran derecho a la libre eleccion, a la informacion asistencial y economico-financiera de los
resultados de todas las instituciones prestadoras de salud, a la participacion en la gestion de
las instituciones publicas y privadas, a la participacion en los organismos de direccion de la
reformay a la libre eleccion entre los prestadores integrales de salud. (SMU, s/f.)

Por otra parte, la ley n.° 18 335 se presenta en nuestro régimen juridico como una norma
capaz de regular al mismo tiempo los derechos y las obligaciones de los pacientes y de los
usuarios de los servicios de salud, ademas de vincularse a los trabajadores de la salud y a los
servicios que brindan atencion. Alli se establece que todos « [...] los pacientes y usuarios
tienen derecho a recibir tratamiento igualitario y no podran ser discriminados por ninguna
razon ya sea de raza, edad, sexo, religion, nacionalidad, discapacidades, condicion social,
opcion u orientacion sexual, nivel cultural o capacidad econémica» (2008, art. 2). El criterio
esencial es el de acceder a una atencion integral y de calidad, « [...] que comprenda todas
aquellas acciones destinadas a la promocidn, proteccion, recuperacion, rehabilitacion de la
salud y cuidados paliativos, de acuerdo a las definiciones que establezca el Ministerio de
Salud Publica» (2008, art. 6).

Asimismo, todo usuario y todo paciente tiene derecho a, justamente, conocer sus
derechos, a una asistencia sanitaria de calidad, al respeto hacia su dignidad e intimidad, a ser
informado sea cual sea su diagnostico, a tener su consentimiento a la hora de ser informado, a
negarse a recibir tratamiento y a participar en investigaciones, ademas de a obtener acceso a

su historia clinica, a presentar quejas cuando lo considere necesario y a morir con dignidad.
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En efecto, Suérez (s. /f.) refiere a que

[...] el término «sujeto de derecho» alude a una actividad activa de los usuarios. Esta actitud tiene que
Ver con reconocerse y asumirse como un sujeto con derechos que deben reconocerse y respetarse. Lo ubica
en el lugar de un ser que propone, cuestiona y aporta a su estado de salud y al sistema en general. De ahi la
importancia de la participacion ya que en la medida que los usuarios participan (tomar parte-ser parte) sera
un aporte mas a la democratizacion de la salud, a la construccién de ciudadania y por ende a la asuncion de
derechos y obligaciones. (p. 4)

Como se ha mencionado desde el principio, la salud se convirtio en uno de los principales
objetivos del gobierno frenteamplista. La nueva propuesta de este gobierno instaura una

nueva politica de salud, donde se especifica que

La salud es un derecho, constituye ademas un inestimable bien social y como tal hay que garantizar su
vigencia y su efectividad, y esta es una responsabilidad colectiva del conjunto de la sociedad y del Estado a
quien corresponde la responsabilidad de garantizarla mediante el desarrollo de un sistema nacional de salud
eficiente. (Camejo y Valdes, 2013, p. 37)

Para incorporar a los ciudadanos en este proyecto se consideraron los criterios de la
declaracion de Alma-Ata, donde se ha estimado la participacién social como garantia para
hacer valer y cumplir los servicios brindados por la atencion primaria. Estos deberén dar
respuestas a las dificultades de salud de la poblacién, mientras que los ciudadanos deberan
sentirse parte de este proceso para apoyar la construccién de una salud colectiva. Por ello, el
Estado tiene un gran compromiso respecto a vigilar, a regular y a promover estos derechos,
principalmente en la suministracion de medicamentos y de tratamientos definidos por el MsP.
Por consiguiente, los usuarios y los pacientes son sujetos de derecho dentro del campo de la
salud, pero al mismo tiempo mantienen deberes a la hora de velar por ella y, en caso de que
su enfermedad sea perjudicial para el resto de la comunidad, se verd en la obligacion de
cumplir con el tratamiento que se le establezca por parte del mMsp, segln el articulo 224 del
Cadigo Penal.

En relacion con lo anterior, mencionaremos cémo a partir del 2005 fueron incluidos los
usuarios en ese sector. Una vez instaurada la ley n.° 18 211, la participacion social fue parte
constituyente de los procesos de definiciones de politicas de salud. EI Msp ha tenido gran
incidencia en el desarrollo de la participacion social respecto a los proceso de formacion de
las politicas de salud. En este marco los usuarios pasan a obtener un rol participativo,

formando parte de diferentes instituciones.

Los progresos continuaron para los usuarios con a través de la ley n.° 18 161, ya que en su

art. 2 se crea ASSE como servicio descentralizador al incluirse en su directorio a un
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representante de los usuarios y a un representante de los trabajadores. Al mismo tiempo, los
trabajadores y los usuarios también participan en la Junta Nacional de Salud (JUDESA), que se
encuentra conformada por dos miembros del msp, por uno del Ministerio de Economia y
Finanzas, por uno del BPs, por un representante de los prestadores de salud, por un
representante de los trabajadores de los prestadores de salud y por un representante de los
usuarios del sNis, ademas de un integrante por cada una de las intendencias departamentales.

De acuerdo a Pérez (2009), su cometido es el de
[...] fomentar que la entidades participes en el SNIS coordinen acciones dentro de un marco territorial

definido, para brindar una adecuada asistencia y racionalizar los recursos. Ademas prevé la
intersectorialidad, entre las redes territoriales de salud y las otras politicas sociales y con los centros
educativos de cada zona. (p. 31)

Por otra parte, se crean los Consejos Asesores y los Consejos Consultivos, que estan
enfocados en la atencion sanitaria:

[...] son establecidos preceptivamente por la ley 18 211 (art. 12) remitiendo a la reglamentacion la
determinacion de la naturaleza y forma de los mismos. [...] Dichos Consejos Consultivos y Asesores
estaran integrados por dos representantes del prestador, dos de sus trabajadores y dos de sus usuarios.
(Anzalone, 2018, p. 46)

Estos dispositivos se presentan como espacios de asesoramiento, donde cumpliran
funciones de caracter informativo, evaluativo y consultivo referidas a diferentes temas

vinculados a la promocion y a la prevencion de la salud.

Definitivamente, el sNIS introduce en el Estado una reconceptualizacion de su rol con la
sociedad; sin dudas abre un abanico para el desarrollo de diferentes espacios participativos al
generar una participacion social activa. Es decir, el nuevo sistema y sus reglas son regulados
por el Estado, que ejercera la rectoria, y por otros agentes de la esfera publica y privada que
proporcionan los servicios.

Atendiendo a estas consideraciones, en el marco del ejercicio de los derechos en salud y
los avances participativos de los usuarios, a continuacion se intentara realizar un abordaje
referido al sector de la salud, donde se enmarca la participacién social de los hacen posible
esta accion.
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Capitulo 2.

APS como marco de la participacion en salud

En el presente capitulo se introducen los principales lineamientos de la Aps y el
protagonismo de la participacion en salud. Se colocan los antecedentes que posibilitaron esta

politica, y se enfatiza en el primer nivel de atencion de salud del actual sNis.

2.1. Antecedentes de la Declaracion de Alma-Ata y de la estrategia de APS

En 1978, mediante la Declaracion en Alma-Ata, capital de la Republica Soviética de
Kazajstan, se proclama el derecho a la salud de los pueblos. Este constituye el mayor
antecedente en el mundo en cuanto a politica de salud. La conferencia en la que se la elabor6
fue organizada por la omMs/ops y por UNICEF; en ella participaron 134 paises y maultiples
organizaciones internacionales. De esta manera, la declaracion se propone cambios politicos,
técnicos y vinculados con la distribucién de los recursos, con el fin de lograr una mayor

equidad. En Alma-Ata proclama que la APS es la clave para lograrlo.

La APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad, mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y
los paises puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu
de autorresponsabilidad y de autodeterminacion. (Alma-Ata, 1978). Esta estrategia de
coordinacion tiene como objetivo fundamental « [...] resolver problemas mediante una
manera determinada de reorganizar y reorientar los recursos del sector salud» (Perea, s./f., p.

1). Cabe sefialar que se implica una organizacién de servicios con base en niveles de atencion.

De la Conferencia de Alama-Ata surge una declaracion de 10 enunciados, y de

[...] de la interpretacion de los mismos desarrollaremos las distintas caracteristicas que distinguen a la
APS. Integralidad, interdisciplinariedad, intersectorialidad, necesidad de un sistema nacional de salud,
planificacién, cobertura universal, participacién, equidad, descentralizacion, accesibilidad, continuidad,
prevencion primaria. (Perea, s. /f., pp. 2-3)

La Declaracion de Alma-Ata dio inicio a una serie de transformaciones y de grandes

progresos en muchos paises con la implementacion de la APS; sin embargo, cuatro factores
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contribuyeron a que estos logros finalmente se diluyeran. Uno de ellos se encuentra
relacionado con el hecho de que durante los afios ochenta los programas de ajuste estructural
llevaron a la reduccion del tamafio y del rol del Estado, mientras que en los noventa las
privatizaciones afectaron al sector de la salud. Esto lleva a considerar la vision neoliberal de
que la salud es un bien a adquirir en el mercado. En segundo lugar, paises con gobiernos
autoritarios se oponen a tal democratizacion en la salud; en tercer lugar, se aprecia la
distorsion que muchos paises realizaron con respecto al significado que Alma-Ata le dio al
término «atencidn primaria», que significa _esencial‘. Finalmente, un cuarto factor fue la
reduccion de la Aps solo al primer nivel de atencion, ademéas de una atencién medica primaria
que no propone integracion, entre otras cosas, de los sistemas de servicios de salud (Nervi,
s./f., p. 2).

La renovacion de la APS se da con el reconocimiento por parte de los gobiernos del rol
que debe tener el Estado para garantizar los derechos de salud. Esto lleva a que en el afio
2003 se renueven el compromiso y las estrategias de la Aps.

Hacia el afio 2005, la Declaracion de Montevideo enfatizd la necesidad de construir
sistemas basados en APs para la inclusion social y para la equidad. Muchos puntos fueron
tratados, pero se hizo especial hincapié en « [...] el reconocimiento de las funciones decisivas

del individuo y de la comunidad para establecer sistemas de salud basados en las ApS» (Nervi,

s./f., p. 3). Ademas, se aclara que se busca

[...] fortalecer la participacion a nivel local de los individuos y de las comunidades en su conjunto en
el sistema sanitario, al objeto de que el individuo, la familia y la comunidad tengan voz en la adopcién de
decisiones; asimismo, se debe fortalecer la ejecucion y las intervenciones de los individuos y la comunidad,
asi como apoyar y mantener eficazmente las politicas sanitarias en pro de la familia con el transcurso del
tiempo. Los Estados miembro deben poner a disposicion de las comunidades la informacién relativa a los
resultados y programas sanitarios, y al desempefio de los centros de salud para que sea utilizada en la
supervision del sistema sanitario. (Benia, 2008, p. 22)

Por otra parte, este nuevo compromiso de la APS se centra ahora en todo el sistema de

salud, incluyendo los sectores publicos, privados y sin fines de lucro.

2.2. Principales caracteristicas de la APs en el sistema de salud

Sobre la base de las ideas expuestas, el actual SNIS se enmarca en una politica de Estado.
Como se ha manifestado hasta el momento, el Estado ha elaborado mecanismos para que toda
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la poblacion acceda a la salud, con lo que se busca mejorar la calidad de vida de todos los
ciudadanos. En otras palabras, la concepcion de la salud toma otra perspectiva: ya no solo se
percibe este termino como enfermedad o relacionado a la muerte, aino que atendiendo a estas
consideraciones se pretende que la comunidad participe, que se implique y que se
responsabilice por su salud. En esta linea, la reforma lleva a que se

[...] transite de un modelo curativo hacia otro cuyo énfasis se expresa en la promocion de salud y
prevencion de la enfermedad, de un modelo de atencién segmentado e hiperespecilizado al integral;
promoviendo y fortaleciendo el trabajo interdisciplinario e intersectorial. Los componentes histéricos y
estratégicos de las Aps estan reflejados explicitamente en el cambio de modelo Uruguay. (, 2010, p. 28)

A continuacion se presentaran los elementos basicos que confeccionan sin dudas la APS,
de acuerdo a la ops (2005):

1. Proporcionar respuesta a las necesidades de salud de todos los actores de este
ambito: los sistemas de salud deberan enfocarse en cubrir al maximo la atencion de las
necesidades de las personas de una forma integral, promoviendo respeto sin importar la
condicién o la identidad de quienes requieran asistencia.

2. Servicios orientados hacia la calidad: se parte de ciertos indicadores de calidad, los
cuales permiten responder y anticipar las necesidades de los usuarios. Para ello se necesita
dotar a los profesionales de salud para lograr efectividad en sus servicios Y,
fundamentalmente, para brindar un trato digno, respetuoso y al mismo tiempo un abordaje
acorde a cada persona.

3. Responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos: seran los gobiernos los que
deberan asegurar el control y las condiciones que garanticen los recursos precisos para
satisfacer las necesidades de salud de los usuarios, independientemente del tipo de prestador,
que puede ser publico, privado o sin fines de lucros. Ademas, le correspondera implementar
politicas y procesos reguladores, que les permitirdn a los ciudadanos desarrollar el ejercicio
de sus derechos asi como exigir igualdad y calidad en los servicios que les son ofrecidos.

4. Sustentabilidad del sistema de salud: mediante la proyeccion de estrategias con
objetivos y metas especificas, se pretende dar respuesta a las necesidades de todos los
ciudadanos, concretamente a los mas vulnerables. Para ello se deberan tener los recursos
necesarios de modo de generar continuidad y trascendencia ante posibles cambios en los
gobiernos.
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5. Participacién: en primer lugar, los individuos se tornan activos en cuanto a la toma de
decisiones que respectan a su propia salud como a la de su familia. En segundo lugar, el nivel
social refiere al control social de la gestion.

6. Intersectorialidad: los sistemas de salud se involucraran con diferentes actores y
sectores para apoyar y para originar mecanismos para una mejor atencion y equidad en
cuanto a la accesibilidad y al desarrollo de quienes hacen uso de la APS.

Estos principios basicos nos permiten introducirnos en la estrategia de APS: con la
atencién se busca implementar y propiciar la participacion ciudadana, por lo cual la

transformacion en este sector juega un rol importante en este nuevo sistema.

Al respecto, el sNis apunta a fortalecer el primer nivel de atencién, con el fin de mejorar
el modelo de atencion basado en la estrategia de ApS. La nueva propuesta logra presentar una
idea integral y contemplar varios determinantes sociales, ambientales y culturales que
condicionan la calidad de vida de los ciudadanos. Este enfoque contextualiza los principios de
universalidad, de equidad, de oportunidad, de calidad, de eficiencia social y econémica, de
interdisciplinaridad y de sustentabilidad (Rodriguez, 2011).

La implementacion de un sistema de salud enmarcado en la Aps debera garantizar una
cobertura universal y el libre acceso a servicios orientados a brindar buena calidad de
atencion, centrado en dar respuestas y en cubrir las necesidades de toda la poblacion. Dentro
de este marco se establece una atencion integral, que es

[...] la gestion y la prestacion de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo
de servicios de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencidn del sistema de salud, y de acuerdo
a sus necesidades a lo largo del curso de vida. (ops/oms, 2010, p. 29)

Para ello se necesitara un marco legal, ademas de financiamiento, de recursos humanos y
tecnoldgicos adecuados para su sustentabilidad. Por lo tanto, en nuestro pais se declara en la
ley n.° 17 930 que el sNis se formara por la complementacién publica y privada con base en «
[...] la estrategia de APs, privilegiando el primer nivel de atencidn, acciones de prevencion,
promocion y rehabilitacion» (2005, art. 264). Precisamente, el progreso de la APS se
confeccionara a través de un marco legal, institucional, con recursos humanos y financieros
que propicien su buen funcionamiento: se apuesta al desarrollo de cuidados y a la
participacion social. Efectivamente, en la ley n.° 18 221 se consideraron varios de estos

principios para establecer el sNIs.
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Luego de esta descripcion, en las siguientes lineas se definira la atencién del primer nivel
en salud en el marco de la APs.

2.3. Aplicacidn de las estrategias de APS en nuestro territorio

En el afio 2005 integrantes de la ops y de la oms aprobaron la renovacion de la APS en las
Ameéricas. Se ejecutd en Montevideo y con ello se conform6 un nuevo sistema integral de
salud. En esa instancia se decidié que el nuevo sistema se basaria en Aps para efectuar
mejoras equitativas y sostenibles a la salud de todos los habitantes del territorio nacional
(Rios, 2011). Al asumir el gobierno del Frente Amplio, a cargo del Dr. Tabaré Vazquez,
comenz6 a considerarse la salud como un derecho y un bien publico. Este gobierno cred el
SNIs con la aprobacidn de la ley n.° 18 211 del afio 2007, como se ha dicho.

Dentro de este marco, la incidencia de la Aps en la reforma del sistema de salud
puntualiza su cometido en cuanto a la organizacion del modelo de atencién, quedando
concebido en la ley n.° 18 211 bajo el titulo de «Red de Atencién en Salud» (Sollazzo,
Berterretche, s./f.). En su articulo 34, del capitulo IV, se determind que el nuevo sistema se
organizaria por niveles de atencién, debidamente conectados, que manejarian la complejidad
de las prestaciones de acuerdo a las demandas de los usuarios. Los niveles se encuentran
consolidados en la estrategia de APS y se prioriza el primer nivel de atencion. Sobre esta base,
la Red de Atencidn en Salud (RAP) organizaria al sNis por diferentes niveles de atencion, a
saber:

El primer nivel esta constituido por una serie de actividades dirigidas a la persona, la familia, la
comunidad y el medio ambiente , tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades basicas
de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la participacion del ndcleo humano
involucrado y en contacto con su habitat natural y con el segundo nivel se constituye por el conjunto de
actividades para la atencién integral de caracter clinico, quirlrgico u obstétrico, en régimen de
hospitalizacion de breve o breve mediana estancia, hospitalizacién de dia o de caracter crénico. Esta
orientado a satisfacer necesidad de baja, mediana o alta complejidad con recursos humanos, tecnoldgicos e
infraestructura de diversos niveles de complejidad. En él se asienta la cobertura mas frecuente de las
atenciones de emergencia. El tercer nivel estd destinado a la atencion de patologias que demanden
tecnologia diagnostica y de tratamiento de alta especializacion. Los recursos humanos, tecnolégicos e
infraestructura estaran adecuados a esas necesidades. (Baron, s./f., p. 6)

Dentro del marco institucional, la RAP es una unidad ejecutora de ASSE: su finalidad y su
responsabilidad radican en la atencién a la salud en el primer nivel, que comprende aquellos
ciudadanos con cobertura formal de ASSE. En este sentido,
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Desde el punto de vista de la —provisionl el sistema de salud uruguayo se encuentra fuertemente
fragmentado. Si observamos la oferta de servicios aparecen ASSE y las IAMC, como los principales
prestadores integrales publico y privados respectivamente, junto a otros multiples efectores que ofrecen
prestaciones integrales o parciales. ASSE cuenta en Montevideo con una RAP del primer nivel que recibe y
gjecuta presupuesto propio a través de 12 centros de salud, 32 policlinicas y 70 consultorios de area. En el
interior no existe una organizacion especifica de servicios APs, esta se brinda en ASSE a través de centros de
salud, policlinicas y consultorios dependientes de los hospitales departamentales. En las IAMC, los servicios
de APs corresponden a los servicios ambulatorios de las 41 IMAC distribuidas en todo el territorio. (Sollazzo
y Berterretche, s./f., pp. 2833-2834)

La RAP-ASSE se encuentra implicada fuertemente con el proceso de cambio de modelo de
atencion y de gestion, que impulsa dicha reforma, y para ello se propone ejes estratégicos que
viabilicen el proceso. Ellos son la reorganizacion de la base territorial, el fortalecimiento del
primer nivel en cuanto a resolutividad y capacidad de contencion, el disefio y la ejecucién de
programas priorizados, la coordinacion intersectorial e interinstitucional, la politica de
recursos humanos y la participacion de la comunidad organizada (Benia, 2008). La RAP del
primer nivel desde su inicio ha estado conformada por diferentes policlinicas barriales, a
través de procesos comunitarios, de participacién social y vecinal, de desarrollo local, entre
otros. El nivel de desarrollo se encontra relacionado al sustento que le brinde la institucion de
RAP-ASSE. Por lo tanto, este mecanismo busco el la creacion de espacios globales y la difusién
de informacion, que permitieron un aumento del autoestima y de las potencialidades
individuales e institucionales, enfocadas a producir instancias participativas con el fin de
fortalecer relaciones sociales (Benia y Medina, 2011).

En vista de fortalecer el primer nivel se integra a este servicio equipos de salud:

Los equipos de salud brindan atencion sanitaria en base a los programas priorizados que incluyen los
componentes de promocion, prevencion, deteccion precoz, tratamiento oportuno, rehabilitacién y cuidados
paliativos. En cada area de salud se busca armonizar todos los programas prioritarios a desarrollo en el
territorio, de acuerdo a las necesidades y demandas especificas de cada una, identificando las actividades y
los recursos responsables de su ejecucién, tanto en el campo institucional como social. (Benia y Medina,
2011, pp. 112-113)

El primer nivel contard con equipos de enfermeria, de nutricion, de psicologia, de
odontologia, de trabajo social, de medicina general, de pediatria y ginecologia. También
tendra personal administrativo, recepcion, archivo, farmacia, etc. Al mismo tiempo se difunde
la participacion comunitaria dirigida a toda la sociedad, implicando a los individuos en
organizaciones que le permitan involucrarse en procesos de decisiones y de evaluacion del
ambito de la salud. Por lo tanto, se pueden estimar como diferentes variantes de participacion
social las formas maés tradicionales, que son las comisiones barriales. Por otra parte, con la
conformacién del snis se fortalecio la participacion social a través de la inclusion de usuarios
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en estos mecanismos, ocurrié con el directorio de ASSE y de la JUNASA. Con esto, el SNIS
asegurara la participacion social y comunitaria: en efecto, a traves del primer nivel se procede

a la contencion de estos dispositivos.

Por consiguiente, el primer nivel de atencién y la APS no han de establecerse como
sinénimos. Con esto hacemos referencia a que la estrategia de APS puede estar presente en

todos los niveles de atencion (Vignolo et al., 2011).

2.4 Incorporacion de procesos participativos en el Primer Nivel de Atencidn

«Se define niveles de atencién como una forma ordenada y estratificada de organizar los

recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion.» (Vignolo et al., 2011, p.11)

La ley de creacidn del sNis sefiala que el primer nivel se encuentra:

Constituido por el conjunto sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la
familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las
necesidades bésicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la
participacion del nacleo humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural y
social. Las acciones de atencion integral a la salud serdn practicadas por equipos
interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencién ambulatoria,
domiciliaria, urgencia y emergencia. (Ley 18.211, Art. 36)

Por lo tanto, el primer nivel de atencidn sera quien se ocupe de resolver las necesidades
basicas y mas frecuentes de la poblacion, resolviendo sus demandas por medio de actividades
de promocion, prevencién y con procedimientos de rehabilitacion. Se define como puerta de
entrada, por ser el primer servicio de contacto al sistema de salud. (Vignolo, et al., 2011) Por
su parte, la reorganizacion territorial que comenzo en el afio 2005, a través de la propuesta

que impuso el gobierno de izquierda, se describe a continuacion:

[...] la RAP-ASSE ha procurado avanzar con diversos cursos de accidn, en los ejes
estratégicos del Cambio de Modelo de participacion social en salud y una politica de recursos
humanos tendiente a la dignificacion y humanizacion del espacio laboral. Las Comisiones de
Participacion se proponen como un ambito de confluencia e interaccion de estos dos ejes
estratégicos. Ciertamente no agotan las posibilidades de participacion social ni lo referente a
una politica de recursos humanos. (Benia, 2008, p. 24)

La RAP-ASSE acompafid tal estrategia, respecto a incluir a los usuarios en el ambito de la
salud, enfocados a fortalecer las comisiones de salud y consejos vecinales existentes en
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diferentes centros barriales y del ambito local. En estos avances se consolidan las Asambleas
Representativas de Usuarios por Zonas de Salud. A su vez, estas asambleas se articularon en

un Movimiento de Usuarios de nivel nacional.

Dentro de este marco se estima la participacion como:

Un proceso complejo que integra: —empoderamiento y apropiacion de los factores
determinantes de la situacion de salud de las comunidades, —proceso de aprendizaje para
comprender la realidad en su entramado causal e incidir en los procesos histéricos y sociales
condicionantes de la salud, —desarrollo de capacidad de analisis de la realidad para intervenir
en ella con intencionalidad transformadora, — involucramiento en la toma de decisiones,
respecto de la identificacion de problemas de salud y potencialidades de salud, su priorizacion y
eventualmente el disefio de respuestas colectivas, interinstitucionales y comunitarias para
abordarlas, —control social de la gestién, que implica diversos componentes: transferencia de
informacion, rendicién de cuentas, esfuerzo comunicacional, exposicién transparente al
escrutinio publico, —dinamica de reflexibn —accién— reflexion, de modo que las actividades y
acciones devengan en una praxis transformadora. (Benia, 2008, p. 25)

A continuacién, se presentaran los espacios de participacion existentes en el marco del
SNIS. Dentro de la ley 18.211 del actual sNis, en el afio 2005 se gestionan el Consejo
Consultivo Nacional de Salud y los Consejos Consultivos Departamentales. De igual forma,

en el afio 2007 la JUNASA, paralelamente crea los Consejos Asesores Honorarios
Departamentales y Locales, llamados también Juntas Departamentales de Salud, JUDESA, y
Juntas Locales de Salud, JuLosA (Decreto N.° 269/008, Decreto N.° 237/2011). Estos 6rganos
tienen funciones de asesoramiento, proposicion y evaluacidn en sus respectivas

jurisdicciones.

La reglamentacion del articulo 27 de la ley 18.211 se realiz6 en 2011, mediante el decreto
237/2011. En dicho decreto se considera que, —la participacion social es uno de los principios
rectores del Sistema Nacional Integrado de Salud» y que es «objetivo del sNIs fomentar la
generacién de espacios para la participacion social activa, que propicien el mejoramiento de la
calidad de los vinculos entre los actores involucrados en el mismol. Se establece asimismo que
—el papel de dichos Consejos es relevante para promover la observancia y el desarrollo de los
principios rectores y objetivos del Sistema Nacional Integrado de Salud, asi como para el mejor
conocimiento de las realidades y necesidades locales en materia de salud, por lo que sus

informes y propuestas deberan ser tratados prioritariamente por la Junta Nacional de Salud.

(Anzalone, 2018, p. 45)

Por ultimo, cabe mencionar que en nuestro pais los procesos de participacion social se
encuentran vinculados a la democracia representativa, los cuales han marcado grandes
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avances en la esfera politica que ha permitido a los usuarios a transitar por un proceso de
empoderamiento desde diferentes determinantes de la salud. Cabe preguntarse si actualmente
los decretos y mecanismos existentes hacen posible la inclusion total de los usuarios en este
sector.

En tal sentido, en el proximo capitulo trataremos de presentar los principales resultados
de nuestra investigacion respecto a los mecanismos y procesos participativos existentes en la
localidad de Durazno.
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CAPITULO 3

Andlisis de participacion social en la localidad de Durazno
enmarcado en el SNIS

En este capitulo se expone la interpretacion de los datos obtenidos mediante el trabajo de
campo. En el presente analisis procuro interpretar la perspectiva de los actores acerca de la
participacion social en salud. Al mismo tiempo, se describen los mecanismos de participacion
existentes en la localidad de Durazno y las consideraciones que los actores le atribuyen a tales

mecanismos.

3.1. Diferentes perspectivas de la participacion social en salud desde lo

local

A través de los actores entrevistados se identificaron diferentes posturas con relacién a la
participacion en salud y los espacios existentes para su desarrollo. La construccion del trabajo

de campo se concretd en dos partes; la primera concierne al contacto con actores

pertenecientes al sistema de salud (entrevista a Direccion del msp, Direccion de la RAP-ASSE y
a usuaria integrante de la JUDESA). En segundo lugar, se concurrié a diferentes centros

policlinicos descentralizados donde se realizaron treinta encuestas a usuarios.

Como punto de partida se pretendi6 identificar en los relatos de las autoridades sanitarias,
las percepciones que ellos le atribuyen al actual sNiIs en base a la implementacion y desarrollo
de la participacién social en el primer nivel de atencion. Las directoras del MsP y de RAPASSE,
desde la funcién que ocupan dentro del sistema de salud, consideran al sNiIs de la siguiente

manera:

Es una ley buena porgue ha llevado a determinadas cosas, como por ejemplo la cobertura
universal que hoy tienen los usuarios, o sea, la tendencia es a cubrir a toda la poblacion bajo el
sistema de salud, cosa que antes no existia. (Extraido de entrevista a Direccién de MSP)

Es un sistema de salud como esté creado el nuestro, donde se prioriza la participacion social
de los usuarios, los considera a través de los diferentes espacios de participacion que hay
pensados para los usuarios. (Extraido de entrevista a Direccion de RAP-ASSE)
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A través de sus discursos, ambas directoras explican los lineamientos del sNis, los cuales
hacen posible los procesos de participacion en salud. También se refieren a que existen varios
puntos a trabajar y mejorar para que los usuarios logren empoderarse del rol que el sSNiIs
instruy¢ para ellos y, sobre todo, perfeccionar, articular y repensar cuestiones relacionadas al
funcionamiento de los mecanismos existentes.

Como refiere Grindle (2009), los actores en su rol presentan cualidades y capacidades
especificas es decir,

[...] estas capacidades, por supuesto, tienen que ver con el grado de complejidad de las
politicas a implementar; aquellas que requieren largas cadenas de accion y respuesta por parte
de los otros actores son probablemente las que requieren mas sofisticacion en la gestion; las que
deben ser implementadas en periodos considerables son probablemente las que requieren de
mayor seguimiento administrativo, aquellas que involucran maultiples niveles de gobierno
requieren gran coordinacion y habilidades de gestion. (2009: 40)

Particularmente, el modelo de atencidn necesita un: «cambio de modelo de atencién —
que es una de las lineas de trabajo del Sistema Nacional Integrado de salud— [...] que no sea

estrictamente médico sino que se pueda abordar desde los determinantes sociales.» (Extraido

de entrevista a Direccion RAP-ASSE)

Se acentla el deseo de una reorientacion del modelo de atencién con el desarrollo de los
recursos marcados por el sNis, tomando en consideracion a los diversos actores para que esto

sea posible, a efectos de propiciar el fortalecimiento de la participacion en salud.

Si bien lo anterior apunta a rever el modelo actual, no pasa tan solo por el accionar
politico, educativo, sanitario, sino también por la forma en que los ciudadanos conciben la

salud y su accionar en este ambito.

[...] cuando yo participo yo me hago cargo, [...] tengo que saber a qué cosas tengo acceso,
muchas veces la gente no sabe [...] ;serd falta de difusion? No, es la actitud que tenemos
nosotros. [...] cada vez nos hacemos menos cargo de nuestra vida, cuando tendria que ser todo
lo contario. (Extraido de entrevista a usuaria integrante de JUDESA)

En relacion con lo altimo, los usuarios deberan apropiarse del rol que se les ha adjudicado

desde el sistema de salud, deberan comprender,
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[...] la nocion del paciente original, pasivo receptor de politicas y tratamientos, se pasa a la
de usuario que adquiere el derecho a elegir y utilizar bienes y servicios de salud, para llegar a la
de sujeto de derechos, que se informa, controla y decide. (Clavell y Rodriguez, s/f, p.119)

En este punto sera fundamental el intercambio que se efectle entre el usuario y el

prestador del servicio, en este caso, centrado en los dispositivos de participacion, donde se
deberé trabajar en la adquisicion de autonomia de los implicados. A su vez, se observa en el
modelo de atencion falta de coordinacién y explotacion de los recursos existentes,
fundamentalmente, del trabajo en promocién y difusion de los mecanismos y derechos de los

usuarios.

En cuanto a las percepciones respecto a la participacion en salud, los entrevistados
afirman que es baja la participacién en la localidad de Durazno. Los usuarios no logran
visualizar ni empoderarse del rol que se les ha adjudicado desde el actual sistema, tampoco
otorgan mayor interés a la participacion, tan solo se enfocan en la atencion médica, no existe
involucramiento comunitario ni colectivo a no ser que haya una convocatoria de las
autoridades sanitarias. Con relacion a lo expuesto, podemos afirmar que los discursos de los
referentes institucionales entrevistados coincidieron en la baja concurrencia de los usuarios al
primer nivel de atencién. La mayoria de los ciudadanos no han progresado en cuanto al
reconocimiento de sus derechos y a la conquista de espacios, no hacen uso de los beneficios

de la atencién de Aps en el primer nivel de atencion.

Para alcanzar las pautas establecidas por el sSNIS se involucran largas cadenas de
gestiones, por tanto, para su ejecucion se debe asegurar «Cada eslabdn de la cadena debe
funcionar —esto es, todas las acciones deben corresponder a la intencién de las politicas y los
actores deben asumir responsabilidades por su papel en el proceso—, si la politica va ser
implementada efectivamente.» (Grindle, 2009, p. 35) En la localidad de Durazno se constatd
una fragmentacién en doble sentido: desde el sistema y desde los propios usuarios. La
fragmentacion de los prestadores de salud, por ejemplo, en cuanto a que: « [...] falta gestionar
mejor y la transformacion de recursos humanos-médico-funcionario» (Extraido de entrevista
de Direccion RAP-ASSE). En definitiva, el trabajo con los usuarios es una tarea que hay que
fortalecer en varios aspectos; los que trabajan para mejorar su participacion e inclusion
enfrentan ciertas barreras y desafios. Por lo tanto, es un reto alcanzar la implementacion del
nuevo modelo de atencion, tal como lo ha mencionado a lo largo de su discurso la directora
de la RAP-ASSE.
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3.2. Mecanismos y modalidades existentes en la localidad de Durazno

A continuacion se presentardn los diferentes mecanismos formales existentes en la

localidad de Durazno.

En primer lugar, la JUDESA es uno de los principales dispositivos con que cuenta la

localidad de Durazno. Fue creada en el afio 2011 y estad conformada de la siguiente manera:

Dos miembros titulares del Msp, 1 miembro de BPS, 1 miembro prestador publico de AssE, 1
miembro prestador privado de CAMEDUR, 1 miembro de trabajadores médicos del sector publico,
1 miembro de trabajadores médicos del sector privado, 1 miembro de usuarios publicos, 1
miembro de usuarios privados, 1 miembro de gobierno departamental IDD. (Extraido de
entrevista de Direccion MsP, usuaria integrante de JUDESA)

«La JUDESA tiene como finalidad justamente formar un recurso para que la
implementacion del sNis sea eficiente» (Extraido de entrevista a usuaria integrante de
JUDESA). Su objetivos es analizar la ejecucion de las politicas de salud, colocar sobre la mesa
los « [...] avances y las correcciones que hay que hacer, las dificultades locales. [...] se
toman los temas universales no puntuales y ver como se avanza en la implementacion de las
politicas que sNIs pretende implementar» (Extraido de entrevista a usuaria integrante de

JUDESA).

En este mecanismo la participacion social se encuentran dos tipos de representantes: los
trabajadores y los integrantes del movimiento nacional de usuarios. «[...] la participacion
social que vos me preguntabas aca vas a ver que hay trabajadores y usuarios sentados en la
misma mesa que los prestadores y que el gobierno, que es el Poder Ejecutivo que nosotros
estamos representando» (Extraido de entrevista de Direccion Msp). La forma en que se

participa es la siguiente:

/[...] cada uno lleva el tema que considera oportuno, se pueden hacer planteamientos, hemos
hecho presentaciones de notas que han sido elevadas a autoridades pertinentes, hemos hecho
planteamientos sobre determinados temas puntuales de prestacion y, en general, nosotros hemos
sido escuchados| (Extraido de entrevista a usuaria integrante de JUDESA).

Para ingresar a este dispositivo se realizan elecciones nacionales del movimiento de
usuarios. La usuaria entrevistada nos informa que, lamentablemente, Durazno carece de

movimiento de usuarios porque ellos no se involucran. Aunque se realizan convocatorias a
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través de un espacio televiso, se convoca para reuniones o asambleas, hace tiempo que la
ciudadania no participa, no se acerca ni se interesa. Por esta razon es imposible que se roten
los usuarios que hoy en dia se encuentran insertos en la JUDESA. La Directora de RAP-ASSE
informa que hace mas de un afio no concurren a ese Consejo representantes de usuarios de la
salud privada, por lo cual la RAP sumé un integrante del movimiento nacional de usuarios,
perteneciente a Sarandi, para que se incluyera en representacion de los usuarios faltantes por
la salud puablica. Esta situacion conlleva a que los usuarios no conozcan el fin de este
dispositivo, ni la utilidad y ayuda que podrian recibir de él.

Por otra parte, los consejos consultivos son espacios donde « [...] los usuarios, los
funcionarios y los gestores se retunen para deliberar las necesidades, para consultar las cosas
que se van a ir haciendo dentro de un prestador de salud» (Extraido de entrevista de Direccion
RAP-ASSE) En la actualidad, Durazno solamente cuenta con un consejo consultivo que

funciona en la ciudad de Sarandi del Yi.

Lo hacemos en Sarandi, pero en realidad porque ahi tenemos nucleados a representantes del
movimiento nacional de usuarios de la salud publica reconocidos por AsSSE donde hubo
elecciones, donde estan activos. En Durazno ciudad hoy dia no hay, hay activos representantes
del movimiento nacional de usuarios de la salud privada pero no publica (Extraido de entrevista
de DirecciOn RAP-ASSE).

Los consejos consultivos se retnen todos los meses; participan en sus reuniones el
movimiento nacional de usuarios, representantes de los funcionarios de la salud no médica,
directores del centro auxiliar de Sarandi, dos integrantes del personal de la RAP-Durazno y
comisiones de apoyo de las policlinicas. Las comisiones de las policlinicas son espacios
donde se ponen temas sobre la mesa, se debaten para poder conciliar respuestas, ya sea de
casos puntuales o de la comunidad. En forma bimensual la mesa coordinadora de policlinicas
convoca a integrantes de las comisiones aunque no se logra una mayor integracion ni un

marcado interés en la participacion. Es asi que comentan:

«[...] cuantos usuarios vienen a las comisiones de policlinica, en realidad en una comision
puede haber 10 integrantes y participan 2 o 3, hay algunas comisiones que son mas nuevas que
tienen mucha gente que estd con ganas pero las comisiones mas viejas [ ...] figuran 10 personas u
8 vienen 1 0 2 y son las que siempre estan a cargo 1 o 2, entonces ya ahi ves que la participacion
social dentro de una misma comision de apoyo para un servicio de salud es poco.(Extraido de
entrevista de Direccion de RAP-ASSE)
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En lo que refiere a las diferentes modalidades de convocatoria y promocion en salud, la

Directora de RAP-ASSE comenta que ademas de realizar convocatorias en las diferentes

comisiones de las policlinicas urbanas, también se llevan a cabo jornadas de educacion, de

sensibilizacion, de promocion de salud y de difusion en prensa. A pesar de que menciona

todos estos elementos no especifica ni el lugar, ni los medios, o cada cuanto tiempo, entre

otros, se efectlian esas actividades.

3.3. Participacién social: relacion entre usuarios y centros policlinicos

Por Gltimo, nos centramos en las percepciones que atribuyen los usuarios a la

participacién social en salud y su relacion con los centros policlinicos del primer nivel de

atencion en la localidad de Durazno. En base a las encuestas realizadas a usuarios se realiza

una sintesis de los principales aportes, expresados mas adelante a través de dos graficos.

Citaremos en primer lugar una expresion que refiere a la nocién de participacion en

salud.

La participacién en salud concebida por el Sistema Nacional Integrado de Salud uruguayo
es algo fundamental para lograr las mejoras en salud. La participacion en salud es la
participacion tanto de los ciudadanos como de los funcionarios, de los usuarios y obviamente de
todo el equipo de salud, gestores del sistema para trabajar en las mejoras de la salud. La
participacion social tal cual es la que se pretende que se haga a través de los usuarios del
sistema, donde de manera constructiva colaboran con sus necesidades, con sus planteos, con sus
visiones del sistema de salud, de atencién médica, de la atencién en salud para que sean
escuchados y tenidos en cuenta en el momento de gestionar la salud. (Extraido de entrevista de
Direccidn RAP-ASSE)

La participacion en salud es un espacio para reconocer los problemas comunes y para

trabajar en conjunto para solucionarlos, es un proceso de construccion, donde se van

adquiriendo derechos y obligaciones que benefician a la comunidad.

Por su parte Montafio (2005) sefiala que:

La participacion es un proceso: implica varios momentos coherentes relacionados, implica
un desarrollo en tiempo y espacio y es dindmico en cuanto que tiene que ver con la sociedad en
gue se da. Implica intervencion: supone la capacidad de influir en el desarrollo de algo, en este
caso en las decisiones que afectan la vida de los ciudadanos. Es organizada: implica la suma de
los intereses de la comunidad a través de las organizaciones comunitarias para que los
representen ante el Estado. Es consciente: al tomar conciencia sobre la realidad, los sujetos se
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transforman en protagonistas de su propio desarrollo. Continua: implica un ejercicio constante,
la participacion esta presente en la gestion del municipio y su caracter politico, social y cultural
lo que lo convierte en un componente esencial de la democracia local. (p. 7)

La visién contemporanea de la participacion en salud, « [...] reconoce a las personas
como usuarios y a la vez como ciudadanos antes los cuales el sistema de salud debe rendir
cuentas de la calidad y oportunidad del servicio, asi como del uso eficiente de los recursos»
(Celeddn y N6e, 2000, p.100).

Grafico 2. Concurrencia de usuarios a
Espacios propuestos por el sistema de
Salud

B Mujeres
] Hombres

Mujeres asisten Mujeres no  Hombres asisten  Hombres no
asisten asisten

~
o

2]
o

wu
o

N
o

w
o

N
o
1

[E
o
|

Porcentaje de asistencias a espacios de participacion
o
1

Usuarios de la ciudad de Durazno

Fuente: Datos obtenidos en el estudio.

Al analizar si los usuarios utilizan los dispositivos existentes en el primer nivel de
atencion, se observo que esto no siempre ocurre, por diferentes razones. Los encuestados
manifiestan una baja difusion por parte de las directivas de salud, y notan que no se producen
avances al respecto, no se realizan convocatorias ni difusion en la prensa u otros medios o por
parte de las policlinicas, de esa forma es imposible que la comunidad se informe de los
dispositivos existentes y se incluya al sector de la salud.
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Grafico 1. Usuarios informados
Sobre la participacion ciudadana
En el marco de la salud
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Fuente: Datos obtenidos en el estudio.

A partir de los sentidos asignados por los usuarios se intentd una aproximacion
comprensiva a los discursos sobre su conocimiento, en relacion con la participacion, en el
marco de la salud. De acuerdo a lo planteado por los encuestados, en su mayoria no se
encuentran informados sobre la existencia de espacios participativos. En un analisis por sexo
se estima que un 53 % de las mujeres estan informadas de la posibilidad de la participacion
ciudadana en salud, en tanto los hombres no lo estan. De esta manera se estima que un 47 %
de las personas encuestadas no tienen conocimiento sobre la participacion en el marco de la
salud.

Con respecto a la participacion en el marco de la salud, percibimos una baja convocatoria
desde los centros policlinicos; por su parte, un 77 % nunca ha participado y no conoce la
existencia de espacios participativos en las policlinicas a las asisten. Se debe agregar que los
medios por los cuales los usuarios se informaron de la existencia de espacios participativos en
el marco de la salud fueron varios, a traves de centros policlinicos, de hospitales, de medios
de comunicacion y de redes sociales. Sin embargo, nos llama la atencion que la mayoria de
las personas encuestadas no conocen ni demuestran interés por informarse al respecto. Es
evidente la falta de difusion y de articulacion de mecanismos y modalidades por parte de los
centros policlinicos; en los cuatros centros se observo la ausencia de relacionamiento con la
poblacion en general (usuarios-comunidad). A los usuarios solamente les interesa la atencién
médica, por lo tanto, gobierna la atencion curativa. En sintesis, los lineamientos del actual
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SNIS no estan implementados en la localidad de Durazno, por lo que deberia pensarse un
proceso de revision y adecuacion de un nuevo modelo de atencion.

De esta manera, lo abordado da cuenta de la poca participacion existente por parte de los
usuarios, que en su mayoria son adultos. Quizés cabria preguntarse si la participacion
ciudadana presenta vinculacion con una cuestion generacional. No existe una apropiacion real
de los usuarios hacia la institucion salud.

Los centros de atencion a la salud son en realidad centros de atencion a las enfermedades.
Como vino, en su mayoria, quienes concurren a atenderse no conocen la existencia de
espacios de participacion ciudadana en el area de la salud y ello es la principal causa de la
baja representacion ciudadana.

En conclusién, la participacion social es el ambito donde se adquieren derechos en la
toma de decisiones correspondientes a la salud, a la politica y su planificacion. Por su parte, la
participacién en salud promueve herramientas de autocuidados respecto a las enfermedades,
educa a los individuos en base a cuidados bésicos en sus hogares como en la comunidad y
crea redes al mando de actores significativos, que velaran por el bienestar de toda la
comunidad. (Guemes, 2014).
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Consideraciones Finales

En el transcurso del trabajo se intent6 identificar las diferentes percepciones que los
actores le otorgan a los dispositivos participativos dentro del primer nivel de atencion. Para
ello, se realizaron entrevistas, encuestas, ademas de una revision bibliogréafica de articulos
relacionados a gobierno, revision de leyes, decretos, asi como otros datos relativos a la
atencion primaria en salud y participacion social en el primer nivel de atencion. Esos datos
fueron relevantes para el estudio, toda la informacion recabada permitié aproximarnos a la

tematica abordada.

El marco tedrico en general se centr6 en la participacion social en salud, teniendo
presente en todo momento los mecanismos participativos que hacen posible la inclusion de
los usuarios. La implementacion de la reforma de la salud promovid avances en relacién con
los derechos y obligaciones de los usuarios pero, ademas, incorpord diferentes formas de

expresion en este ambito.

Los siguientes dispositivos formales se desarrollan, a continuacion, segun sus principales
caracteristicas y su disposicion territorial: (i) en primer lugar se encuentra JUDESA, se presenta
como el principal dispositivo, donde se administra, y controla el funcionamiento de la politica
de salud. Conformado por miembros de salud publica, privada, trabajadores, usuarios,
miembros de IDD y BPS. Por otra parte, (ii) los consejos consultivos, ubicados en la cuidad de
Sarandi del Yi. En estos espacios se discuten y plantean cuestiones generales a resolver y
ejecutar por parte de los prestadores de salud. Sus integrantes son usuarios, funcionarios,
gestores de la RAP-ASSE, integrantes de comisiones. (iii) En las comisiones de las policlinicas,
los usuarios plantean temas que son debatidos para poder conciliar respuestas puntuales, a
partir de un consenso comunitario. Son pocas las comisiones que funcionan correctamente y
sus integrantes son pocos y siempre los mismos. (iv) Los movimientos nacionales de usuarios
solo tienen representante del sector privado. En este caso, los usuarios desempefan diferentes
acciones, como velar por los problemas y necesidades, principalmente, promover y educar
sobre conductas saludables en salud. Ademés de estos mecanismos la Direccion de RAP-ASSE

promueve jornadas de educacion y sensibilizacion.

En cuanto a los sentidos que los usuarios le otorgan a los mecanismos de participacion, se
revela que ellos, en su mayoria, no los conocen y nunca han intervenido en ninguno; algunos
concurren a diferentes centros policlinicos, pero, en general, nunca han recibido informacion
0 propuestas para participar de los dispositivos existentes en el sistema de salud.
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A partir de diferentes aportes obtenidos en las entrevistas, se encontraron posibles
alternativas para tratar de acortar las brechas existentes en los procesos de apropiacion de
estos dispositivos y, sobre todo, de generar procesos de autonomia que favorezcan una
democracia mas participativa. En efecto, la salud posee varios elementos y recursos para
incluir a los usuarios en este sector; desde el sistema integral se busca fortalecer las

posibilidades de participacién, aunque esto no se ha logrado aun en la localidad de Durazno.

Es perceptible que se debe trabajar de inmediato en la inclusion y en el empoderamiento
de los ciudadanos en este sector; las directivas de salud deberian priorizar este tema en la
agenda publica para obtener avances considerables tal como lo propone la actual politica de
salud. En torno a esto pareceria ser que la reforma en el sistema en salud abrié determinados
espacios con el fin de fortalecer y accionar la participacion social, sin embargo, en la
localidad de Durazno esto no ocurre. Hay que profundizar en el cambio de modelo de
atencion ya que realizado hasta el momento no ha sido significativo, no se perciben abordajes
para cambiar la no participacion, no se gestionan planes en base a una construccion
participativa, entre otros, por lo cual, se deberia iniciar una evaluacion que permita emprender

nuevas iniciativas para fortalecer la participacion en salud.

En cuanto a la concepcidn de los actores sobre la participacion en salud, se constato, en la
mayoria de los entrevistados, la poca consideracién y la falta de importancia que adjudican al
respecto. El objetivo primordial es asistir al primer nivel de atencion exclusivamente en busca
de asistencia medica. Se constata una vez mas la escasa articulacion del modelo de atencion
para brindar informacion y concientizacion a los usuarios acerca del rol que ellos pueden
ejercer en la salud, y los beneficios que obtendrian al participar en los dispositivos
establecidos en esta materia.

Hay un trabajo por realizar en cuanto a la generacion de una cultura de participacion en el
ambito de la salud. Para ello se deberian promover procesos educativos a través de la
comunidad, ya que seria en ella donde se gestarian el cambio de conciencia y una nueva

cultura sobre el tema.

Finalizando, se considera que en el presente trabajo se aportan algunos cuestionamientos
que podrian contribuir al desarrollo de nuevos estudios sobre la temética abordada. Se espera
que esta exposicion genere un espacio para la reflexion acerca de la importancia de la
participacién en salud y sobre el rol que los usuarios deben desempefiar en este &mbito.
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