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Introduccion

El trabajo presentado en este documento corresponde a la monografia final de grado realizada
para culminar la Licenciatura en Trabajo Social, dictada en la Facultad de Ciencias Sociales

de la Universidad de la Republica de acuerdo al plan de estudios del afio 2009.

El tema elegido para el desarrollo de la monografia se basa en conocer y caracterizar el
impacto que tuvo el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), particularmente a partir de
la firma del Convenio de 2012, en la gestidon y servicio sanitario- asistencial, en instituciones
que forman parte del Primer Nivel de Atencion (PNA), particularmente, en la policlinica de

Casabd, ubicada en dicho barrio, en la zona oeste del departamento de Montevideo.

La policlinica de Casabd forma parte de la red de policlinicas departamentales de la

Intendencia de Montevideo (IM), integrada por 23 policlinicas y 6 policlinicos moviles.

Desde el ano 2012 esta red funciona integrandose de forma complementaria a los servicios
brindados por parte de la Atencidén Primaria Metropolitana (RAP) de ASSE dentro del PNA,
en el departamento de Montevideo, ya que en dicho afo se establecidé un convenio entre
ambas instituciones para que las policlinicas departamentales comenzaran a formar parte del

sistema, con el fin de fortalecer y articular la atencion junto a ASSE en el departamento.

Por este motivo resulta relevante conocer de qué manera incide esta vinculacion en los
servicios brindados en las policlinicas departamentales, observando el caso particular

mencionado.

En este sentido, se llevard a cabo una investigacion con la finalidad de obtener una vision
integral de las transformaciones ocurridas, mediante la utilizacién de diferentes técnicas de

recoleccion de datos.

Este analisis pretende identificar los cambios estructurales y organizativos, asi como también
comprender la incidencia que dichas modificaciones en los servicios de salud significaron

para la comunidad, haciendo hincapié en el alcance socio comunitario del PNA.

A partir de lo mencionado anteriormente se plantea la interrogante:



(De qué manera la implementacion del Sistema Nacional Integrado de Salud gener6 cambios
en la atencion que brindan las instituciones del primer nivel si se analiza el caso de la

Policlinica de Casabé en la ciudad de Montevideo?

En consecuencia, a partir de la interrogante planteada surgen estos objetivos:

Objetivo general

Conocer los cambios en el primer nivel de atencion en la Policlinica de Casabo a partir de la
creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud. En particular, conocer el impacto a partir

del Convenio de 2012.

Objetivos especificos

1. Identificar lo establecido por el Sistema Nacional Integrado de Salud para el Primer

Nivel de Atencion.

2. Indagar la forma en que se desarrolla el Primer Nivel de Atencion en la Policlinica de

Casabo.

3. Caracterizar esta relacion institucional a partir del Convenio de 2012.

4. Identificar la estrategia en Atencion Primaria en Salud en el Primer Nivel de
Atencion, en relaciéon a la promociéon a la salud, prevencion de enfermedades y

participacion comunitaria.

En el primer capitulo del trabajo se busca sefalar los principales fundamentos de la
construccion del concepto de salud y su concepcion de lo que este implica en la actualidad.
Haciendo mencion a lo considerado mas relevante desde sus origenes y teniendo en cuenta
los principales hechos historicos que marcaron su transformacion. Estos hechos se relacionan
con la conferencia de Alma-Ata, la carta de Ottawa, la concepcion de la salud como un
derecho y la construccion de la salud como politica publica

En el segundo capitulo se va a presentar la incidencia de los aspectos mencionados en la
construccion del sistema de salud uruguayo, con la creacion del Sistema Nacional Integrado

de Salud, y su estrategia de Atencion Primaria en Salud para el Primer Nivel de Atencion.



En el tercer capitulo se va a analizar esta construccion mediante el estudio del caso de la
policlinica de Casab0, en base a las categorias de promocion a la salud, prevencion de
enfermedades y participacion comunitaria.

Para finalizar se van a exponer las reflexiones finales en base a la informacion obtenida a
través de las entrevistas, destacando los principales aspectos en los cuales el Sistema
Nacional Integrado de Salud generd cambios en el primer nivel de atencion y el aporte que

realizo la experiencia de las policlinicas departamentales a la creacion del sistema.

Aspectos metodologicos

La presente investigacion se llevard a cabo desde un enfoque cualitativo, cuyo disefio se
caracteriza por ser flexible e interactivo, en donde los diferentes conceptos y categorias de
analisis pueden surgir a lo largo de todo el proceso de investigacion (Sautu, 2005).

A través de las entrevistas realizadas y el andlisis de fuentes secundarias se busca reflexionar
acerca del tema investigado, realizando la reconstruccién de lo que implicd en su momento el
proceso de construccion del SNIS, la posterior firma de convenio entre las instituciones
involucradas y su repercusion en el PNA de las policlinicas departamentales.

Para esto, se van a utilizar distintas técnicas de recoleccion de datos, una de ellas sera la
entrevista'.

Se realizaran dos entrevistas individuales a referentes de la division salud y el servicio de
atencion a la salud de la Intendencia de Montevideo, se trata de un ex funcionario y una
funcionaria respectivamente.

El primer entrevistado se desempefid como director de la Division Salud en la Intendencia de
Montevideo entre los afios 2005-2007 y 2010-2015. Mientras que la segunda entrevistada
desempefio funciones en la policlinica de Casab6 entre los afios 2011-2013, y ademés ocup6
el cargo de directora del Servicio de Atencion a la Salud de la IM en el altimo periodo. El
criterio de eleccion de los entrevistados se basé en poder obtener informacion del convenio
2012, con el primer entrevistado de lo que significo el proceso de elaboracion e
implementacion del mismo, y con la segunda entrevistada la incidencia que generod en el caso

particular de la policlinica de Casabd.

' Una conversacién entre dos personas, un entrevistador y un informante, dirigida y registrada por el

entrevistador con el proposito de favorecer la produccion de un discurso conversacional, continuo y con una
cierta linea argumental —no fragmentado, segmentado, precodificado y cerrado por un cuestionario previo—
del entrevistado sobre un tema definido en el marco de una investigacion (Grele,citado en Alesina et al., 2011).



El tipo de entrevista que se implementd, tuvo una orientacion semiestructurada, que segin
Batthyany (2001) cuando se utiliza esta técnica, quien la realiza dispone de cierto contenido
que va a estructurar el intercambio, pudiendo a su vez en el momento de su realizacion variar
en el orden y/o formulacion de las preguntas.

Asimismo, serd parte de este trabajo de campo el andlisis de distintas fuentes documentales
tales como informacion institucional, informacién periodistica, documentacion historica y
normativas vigentes a partir de la nueva legislacion en la salud, asi como también seran
aprovechados los datos e informacion cuantitativa, geografico social y datos estadisticos que
surgen de estudios de las propias instituciones que estan en el barrio. Por ejemplo, el propio
Municipio A. Esto constituye una fuente de informacion secundaria.

Entre estos documentos también se encuentran datos estadisticos acerca de las actividades
educativas implementadas en la Policlinica de Casab6 entre los afios 2009-2019, con la
finalidad de poder analizar las dimensiones de promociéon a la salud y prevencion de

enfermedades.

Justificacion

Para la eleccion del tema presentado se comprende que la creacion del SNIS representa un
cambio estructural significativo en el Sistema de Salud Uruguayo, ya que modifico la matriz
de proteccidn social en materia de salud a nivel nacional, y el cual se ve reflejado tanto en la
forma de concebir a la salud, como en la forma de gestionar los servicios de salud en virtud
de la universalizacion del derecho a la misma, buscando garantizar su acceso a todos los

ciudadanos.

Se entiende que la policlinica de Casabd es un caso de estudio idéneo debido a que se
encuentra en dicho nivel y no se ha realizado un estudio de estas caracteristicas sobre el

mismo con anterioridad.

Si bien se han realizado estudios de naturaleza similar en otros centros de salud la
particularidad de esta investigacion radica en su caso de estudio, la poblacion beneficiaria de

este este centro y los desafios a los que se enfrenta.

Por lo tanto, se busca realizar un aporte desde una perspectiva critica y constructiva sobre los

alcances se lograron obtener a partir de la implementacion del SNIS en este caso particular.



Antecedentes

A continuacion, se va a realizar una revision bibliografica acerca del tema abordado en la
presente monografia, con el propdsito de conocer el Estado del Arte sobre el tema
investigado y de esta forma acercarse al conocimiento generado sobre el mismo en el ambito
académico. Para dicha revision se van a tomar las monografias finales de grado de la
Licenciatura de Trabajo Social Dictada en la Udelar entre los afios 2018-2023. Se eligi6 este
periodo de tiempo ya que el 2023 se di6 inicio de la elaboracion de este trabajo, por este
motivo se le buscd dar prioridad a las investigaciones desde ese momento a los ultimos 5
afios, entendiendo que este periodo cuenta con investigaciones actuales que aportan al trabajo

realizado.

1-En el afio 2018 se realizé la monografia final de grado por la alumna Ana Daverede Ramos,
titulada “El SNIS y las demandas del Trabajo social: primer nivel de atencion e

intervencion”.

En esta investigacion, el objetivo establecido se centré en examinar las demandas y la
intervencion del Trabajo Social en el campo de la salud con el objetivo de “Analizar las
demandas e intervencion del Trabajo Social (en adelante TS) en el campo de la salud en base
a dos ejemplos concretos: VD y atencién a personas con uso problematico de drogas”

(Daverede, 2018, p. 3).

Este trabajo se desarrolld utilizando un enfoque cualitativo en su metodologia, en donde se
realizd un andlisis de fuentes documentales del SNIS, legislaciones de y una revision de

literatura temas tales como la intervencion desde el Trabajo Social.

Entre las conclusiones se desprenden a partir de la implementacion del SNIS para la salud de
las personas se consideran, ademds de lo fisico y mental, su bienestar integral. El profesional
atiende las demandas de los individuos, pero también aquellas de caracter institucional segiin
lo indicado por el Ministerio de Salud Publica. Especificamente, en el caso de esta
investigacion, el rol profesional es central en los casos de consumo de drogas y violencia

doméstica.



2-En el afio 2019 se realiz6 la monografia final de grado por la alumna Lucia Mosterio, la
cual se titula “El trabajo social a partir de la creacion del Sistema Nacional Integrado de

Salud: estudio de caso en una Institucion de Asistencia Médica Colectiva”.

En dicho trabajo el objetivo planteado fue realizar un andlisis sobre los cambios ocurridos en
la profesion a partir de la implementacion del SNIS, considerando las funciones del Trabajo

Social en una institucion privada de salud.

La metodologia con la cual se llevo a cabo fue de corte cualitativo, a partir de un estudio de
caso. Se utilizd la técnica de entrevista semiestructurada la cual se realizO a cinco

trabajadoras sociales que desempefiaban funciones en la IAMC elegida para la investigacion.

Las conclusiones mas destacadas de este estudio son, la observacion del Trabajo Social como
profesion relevante en el campo de la salud a partir de la creacién del SNIS, ya que, sin esta
reforma, hasta el momento era una necesidad que no habia sido visualizada. Desde el SNIS,
también se promueve la conformacion de equipos interdisciplinarios de salud en el cual se
integran los trabajadores sociales, bajo una nueva forma de atencion. El centrarse en la
atencion integral el trabajo social mayor autonomia y legitimidad como profesion en el
campo de la salud. Por otro lado, reflexiona sobre como esta forma de trabajo solo se lleva a
cabo en las instituciones y no abarca la intervencion territorial. Asimismo, considera que es
necesaria una mayor articulacion entre el trabajo social y el primer nivel de atencion dado
que se cuentan con herramientas especificas para desarrollar estrategias de promociéon y

prevencion.

3-En el afio 2022 se realizé la monografia final de grado por la alumna Emilia Alberro,
titulada “El Trabajo Social en el primer nivel de atencion en administracion de los servicios

de salud del Estado™.

Este trabajo se traz6 como objetivo “Indagar si el Sistema Nacional Integrado de Salud
impactd en cuanto a las demandas del Trabajo Social en el Primer Nivel de Atencion de

ASSE en Florida” (Alberro, 2022, p. 3).

La metodologia con la cual fue abordado fue de tipo investigativo-cualitativo, a través de un
estudio de caso, utilizando la técnica de entrevistas semi estructuradas a distintos trabajadores

sociales de policlinicas de la ciudad de Florida.



Las conclusiones que se pueden destacar en este trabajo guardan relacion con la necesidad de
una mejor articulaciéon en la interna de los equipos interdisciplinarios de los centros del
primer nivel, ya que a menudo llegan derivaciones para ser abordadas desde el trabajo social
como consecuencia de que los profesionales de medicina ya no tienen herramientas para
realizar una atencion a dichas situaciones, y se recurre al trabajo social como ultima instancia.
También sefala que a partir de esta modalidad de trabajo se termina habilitando una
intervencion de tipo asistencialista que no permite realizar un seguimiento, por lo que ven
necesario que se genere un espacio “para lograr impactos en las propias intervenciones”

(Alberro, 2022, p. 34).

4-En el afio 2023 fue realizada la monografia final del grado por la alumna Solmayra
Caballero, la cual se tituld “Reflexiones sobre el discurso de los trabajadores sociales acerca

de las redes comunitarias en el Primer Nivel de Atencion de la Salud”.

Este trabajo tiene como objetivo principal “Identificar, a través del analisis de los discursos
de los trabajadores sociales, qué papel le asigna la profesion al trabajo en redes comunitarias

en el Primer Nivel de Atencion.” (Caballero, 2023, p. 7).

La metodologia empleada para llevar adelante el trabajo es de corte cualitativo y de tipo
exploratorio, para esto se realizdo un analisis de fuentes documentales, particularmente de
articulos publicados en la Revista Regional de Trabajo Social relacionados al tema

seleccionado, con el fin de conocer los discursos de distintos trabajadores sociales.

En el presente trabajo, a través del analisis del relato de los trabajadores sociales se pudo
concluir como aspecto positivo la implementacion de los aportes de la profesion en redes
comunitarias, las cuales fortalecieron y promovieron tanto la integracion como la

participacion social.

Como debilidades se puede destacar la deslegitimacion que se hace por parte de los que
poseen el saber técnico sobre los actores sociales, lo que lleva a que, en ocasiones se

subestimen sus aportes en las redes comunitarias.

5-En el afio 2023 fue realizada la monografia final de grado por la alumna Paola Ruggiero la
cual se tituld “Una mirada a la intervencion del Trabajo Social como profesion en el Primer

Nivel de Atencion en Salud”.



El objetivo de la presente investigacion es “Conocer desde la mirada del Trabajo Social su

intervencion en el Primer Nivel de Atencion en Salud de ASSE” (Ruggiero, 2023, p. 9).

La metodologia utilizada para llevar a cabo dicha investigacién fue de corte cualitativo, se
seleccionaron trabajadores sociales que desempenan su rol en el primer nivel de atencion en
centros de salud y policlinicas dependientes de ASSE en el departamento de Montevideo, y

un profesional de una policlinica municipal con el fin de comparar los datos obtenidos.

Las principales conclusiones que se pueden destacar en esta investigacion es el lugar que ha
adquirido el trabajo social dentro del primer nivel de atencion, el cual se le atribuye a la
reforma del SNIS ya que ¢l mismo le dio lugar a la profesion dentro de los Programas de
Salud. En relacion a lo anterior, otro aspecto positivo que se destaca es la posibilidad de
ejercer el quehacer profesional tanto dentro de la institucion como en cercania con la
comunidad, a través de retribucion de horas en ambos espacios. Como aspecto a mejorar se
plantea que, a pesar de que existen programas en que los profesionales trabajan en conjunto,
por la dindmica de trabajo de los centros de salud y los horarios que desempefian los
profesionales se pueden generar dificultades para establecer reuniones de equipo y establecer

un intercambio entre ellos.

Relevancia del Trabajo Social en la salud

Los origenes del trabajo social estan fuertemente ligados al ambito de la salud. Desde sus
inicios, la profesion ha estado relacionada con la atencion sanitaria y el bienestar de la

poblacién en esta Orbita.

En Uruguay, el nacimiento de la profesion estuvo fuertemente ligado al proceso de
medicalizacion de la sociedad, junto con el proceso de consolidacion del Estado en el siglo
XX.

Para el autor Acosta (2001) en el pais se hizo un tratamiento de la cuestion social en base a
los postulados del higienismo. Se coloc6d a la salud como central, siendo un bien a ser
alcanzado, en una época histérica donde la iglesia catolica tenia gran influencia, “se deja de
lado al sacerdote para darle paso al médico”, y se coloca a la salud publica como una politica
de Estado (p. 130).

Este proceso por el cual el cuidado del cuerpo se torna imprescindible se lo denomina

medicalizacion de la sociedad (p. 132).
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A lo largo de los afios se dieron dos enfermedades peligrosas, la tuberculosis y sifilis, que
desde esta perspectiva, el Estado intentdé controlar de una forma represiva, se crearon los
llamados “policia sanitaria” o visitadores de pobres”, estos se encargaban de, en el caso de la
primer enfermedad, controlar que cumplieran con las medidas sanitarias dispuestas, y en el
caso de la segunda, inspeccionar directamente el cuerpo del paciente, acompafiados de un
médico para hacer ese procedimiento (Acosta, 2001, p. 142).

A raiz de algunas iniciativas por parte de referentes de la medicina, se va a crear el Instituto
de Higiene Experimental en 1927, y de esta forma los primeros cursos de servicio social,
formando las primeras visitadoras sociales de higiene hasta el afio 1934, dictado en la
facultad de Medicina.

En el afio 1937 se va a fundar la Escuela del Servicio Social del Uruguay, donde se obtenia el
titulo de visitadora social.

Va a ser en el ano 1953 cuando se realiza una reforma en el plan de estudios y el titulo
obtenido pasa a denominarse de asistente social.

Luego de una serie de pasajes en relacion a quienes dictaban la carrera, finalmente en el afio
1957, quienes realizaban sus estudios en la Escuela Universitaria de Servicio Social obtenian
titulo de Asistente Social Universitario (Acosta, 2001, p. 146 y 147).

Es relevante destacar cémo el Trabajo Social surge como un medio para controlar a las clases
sociales desfavorecidas, y como resultado de dindmicas de poder y control social. De esta
manera se convierte en una herramienta que favorece el disciplinamiento de la sociedad y la

implementacion de politicas publicas por parte de los gobiernos.

Tal como apunta Ortega (2003)

Los campos de la educacion y la salud compartian un lugar preponderante como vias
de disciplinamiento de la poblacion. En ellos se fue creando un dmbito propicio para
el surgimiento de profesiones que, como el Servicio Social, eran consideradas
fundamentalmente como un nexo entre las instancias educativas y/o médicas y las

familias, especialmente con relacion a las familias pobres (p. 32).

A lo largo del tiempo el trabajo social ha ido transformandose, tanto en en la forma de

intervencion como en su rol adquirido , ya no se limita a ser una profesion complementaria
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del saber médico, sino que trabaja de forma interdisciplinaria con otros profesionales de esta
area, pero poniendo foco en las particularidades y complejidades que presenta el campo de lo
social.

El ejercicio de la profesion se fundamenta en funcionar como nexo entre el individuo con el
cual se trabaja, su familia y los recursos disponibles a los que podria acceder. En este sentido,
es importante destacar que el bienestar de una persona no se limita solamente a su bienestar
fisico, sino también de su entorno, sus vinculos familiares y el fortalecimiento de una red de

apoyo que favorezca su bienestar integral.

Capitulo 1
1.1 La evolucion en la forma de concebir a la salud

El concepto de salud se encuentra en continua evolucién, el mismo varia a lo largo del tiempo
y de acuerdo al contexto determinado desde el cual se analiza. Este concepto es “dindmico,
historico, cambia de acuerdo con la época, la cultura y con las condiciones de vida de la
poblacién. La idea que tiene la gente de su salud esta siempre limitada por el marco social en

el que actuan”. (San Martin, citado en Gavidia y Talavera, 2012, p. 162).

En la primera mitad del siglo XX la salud era concebida en oposicion a la enfermedad. Segiin
Gavidia y Talavera (2012) la salud, era entendida como el estado de “normalidad” de las
personas, la situacion esperable para llevar adelante una vida plena. Y la enfermedad era la
alteracion de ese estado de salud, la irrupcion del devenir normal del ciclo de vida de las

personas (p. 166).

Esta concepcion se restringia solamente a la dimension fisica del ser humano, ya que la
dimension mental, social y emocional no se consideraba parte integral del concepto de salud,

y la atencion se dirigia casi exclusivamente a los aspectos fisicos de la enfermedad.

Esta vision estaba ligada al proceso de medicalizaciébn que atravesaba la sociedad, para

Acosta (2001) con el término medicalizacion suele designarse a

La creciente intervencion de la medicina y del Estado en diversas areas de la vida
humana (...) implica la ampliacion ideologica y técnica de los parametros dentro de

los cuales se codifican, en términos de salud y de enfermedad, problemas que en otro
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momento exhibian un mayor grado de externalidad respecto a las practicas médico-

sanitarias (p. 18).

A mediados del siglo XX se comenzaron a gestar cambios en la manera de concebir a la salud
y en su modelo de atencion, ya que la misma comenzé a idearse a partir de un enfoque
integral y no solamente como la ausencia de enfermedades, de acuerdo a la concepcion

establecida hasta ese momento.

Existieron eventos significativos que dan cuenta del cambio de paradigma en la concepcion
de la salud, como la Conferencia Internacional sobre la Salud en Nueva York (1946). En esta
conferencia se va a determinar la creacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
cual va a entrar en vigencia dos afios mas tarde, y también se va a formular una definicion de
salud que ha perdurado hasta la actualidad y la cual se convirtié en un elemento esencial para
las decisiones en materia de politicas de salud por parte de los Estados. Se defini6 a la misma
como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”. (ONU?, 1946).

Este suceso, ligado a la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (ONU, 1948) donde
se establecid que “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios”(ONU, 1948, Art. 25), se
presenta a la salud como un conjunto de necesidades que deben ser satisfechas de manera
interrelacionada, ya que son consideradas como partes de un todo. Esto va a dar un puntapi¢ a

los cambios que se van a profundizar en las siguientes décadas, en las cuales
Las concepciones de salud fueron pasando paulatinamente de estar centradas en la
enfermedad, a estar centradas en el bienestar de los sujetos, para luego concentrarse
en la interrelacion sujeto-sociedad-cultura-ambiente (...) ampliando la nocién de

salud-enfermedad a la de salud-enfermedad-atencion-prevencion (...) poniendo cada

vez mas ¢€nfasis en los aspectos epistemoldgicos del concepto de salud, o dicho de

2 Organizacion de las Naciones Unidas.
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otra manera, en como se producen las concepciones sobre lo que se considera la salud.

(Arteta et al., 2022).

1.2 La atencion primaria como medio de lograr la salud para todos
1.2.1 El modelo de atencion primaria en salud

En 1978, se llevod a cabo la Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria en Salud, en
Alma Ata, con la finalidad de establecer un compromiso “para proteger y promover la salud
de todos los pueblos del mundo” (OPS?, 1978), por parte de los gobiernos y los organismos

internacionales.

Para ello, se proponia que los gobiernos establecieran el compromiso a “formular politicas,
estrategias y planes de accion nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencion
primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinacion

con otros sectores”. (OPS, 1978, Art. 8).

La declaracion de Alma Ata busco posicionar a la atencion primaria en salud como el modelo
apropiado para llevar adelante los cambios necesarios para la transformacion de la salud a
nivel global. Segin Tejada (2013) la atencion primaria en salud es
Una estrategia politica (...) una forma de cuidado integral de la salud que se aplica en
todo el sistema social nacional y que afecta a todos sus niveles. Considera a la salud
como un aspecto del bienestar social en el cual son muchos y diversos los factores que
la afectan, condicionan y determinan. (...) Se origina en la necesidad y urgencia moral
de reducir las inequidades, la falta de solidaridad humana y las injusticias sociales en

el cuidado de la salud de todos (p. 286).

Las finalidades que se plantearon llevar a cabo a partir de este modelo fueron

La educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de

prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del suministro de alimentos y

3 Organizacion Panamericana de la salud
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de una nutricion apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento basico; la asistencia materno infantil, con inclusion de la planificacion de
la familia; la inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; la
prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de

medicamentos esenciales.(OPS, 1978, Art. 7).

La atencién primaria en salud es un proceso social y politico, un modelo de atencion en el
que la poblacidon toma sus propias decisiones, con el respaldo de la informacion objetiva
proporcionada por profesionales y auxiliares de diversos sectores ya que fomenta su
participacion activa en el proceso de intervencion (Tejada, 2013, p. 286). Busca el
acercamiento de la poblacion al cuidado de la salud desde un enfoque integral, centrando la
atencion en la prevencion, la promocion de la salud y la participacion comunitaria.

Un sistema sanitario basado en la atencion primaria de salud orienta sus estructuras y

funciones hacia los valores de la equidad y la solidaridad social, y el derecho de todo

ser humano a gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr sin distincion de

raza, religion, ideologia politica o condicidon econdmica o social. (OPS, 2005, p. 3).

1.2.2 La promocion a la salud

En 1986, se realizo en Ottawa la primera Conferencia Internacional Sobre Promocion a la
Salud, siendo lo establecido en la declaracion de Alma Ata (1978) el punto de referencia de
esta conferencia. El objetivo de la misma se fundament6 en la idea de “salud para todos en el
afno 20007, esta premisa implicaba que para ese aino “ todos los paises del mundo hubieran

definido sus politicas publicas de Estado en ese sentido” (Tejada, 2013, p. 285).

La finalidad de la promocion de la salud consistia en

Proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un

mayor control sobre la misma (...) ya que “para alcanzar un estado adecuado de
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bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al

medio ambiente. (OMS, 1986).

Segun Cuba y Albercht (2017) para llevar adelante la promocién de salud, ademés de contar
con la participacion del sector sanitario como mediador de esta tarea, se necesita un esfuerzo
coordinado que involucra multiples sectores y disciplinas, como lo son “los gobiernos, (...)
sectores sociales y econdmicos, las organizaciones benéficas, las autoridades locales, la
industria y los medios de comunicacion” (OMS, 1986), ademés de los individuos, familias y

comunidades.

Asimismo, este esfuerzo requeria del respaldo de politicas publicas que promovieran y
facilitaran la implementacion efectiva de iniciativas en favor de la promocion de la salud,
para esto era necesario que la salud se volviera “parte del orden del dia de los responsables de
la elaboracion de los programas politicos, en todos los sectores y a todos los niveles” (OMS,

1986).

Mientras que la atencidn primaria en salud propone un modelo para la prestacion de servicios
desde un enfoque integral, la promocion de la salud amplia el enfoque hacia la creacion de
condiciones que generen los cambios necesarios a través de la adopcion de politicas de salud
por parte de los Estados, siendo ambos complementarios para lograr una mejora de la salud.
En este contexto, “<salud para todos> y < atencion primaria de la salud> responden a los

valores de equidad, solidaridad y justicia social” (Tejada, 2013, p. 285).

1.3 El derecho a la salud
1.3.1 Los derechos humanos y la salud

Los derechos humanos son postulados que se orientan a construir principios basicos sobre los
cuales deberia establecerse un trato adecuado y digno hacia todas las personas. Se constituyen
a partir del supuesto de que todos los seres humanos, en virtud de su condicion, deben ser
respetados y protegidos, sin importar su “raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o
de cualquier otra indole (...) posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion”

(ONU, 1948, art 2).
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Segun Nikken (1994) la comunidad internacional organizada ha reconocido estd condicién
del ser humano, de ser portador de atributos inherentes a su dignidad, por lo cual los Estados
tienen el deber de organizar sus acciones con la finalidad respetar y garantizar el

cumplimento de los mismos (p. 25).

La declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) represent6 un hecho significativo
para la comunidad internacional, en ella se establecieron una serie de principios que buscaban
garantizar la libertad, la igualdad y la justicia para todos, ademds de que estos sean

“protegidos por un régimen de Derecho”. (ONU, 1948).

En 1966, se realiz6 el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en
donde el derecho a la salud fue reconocido como derecho humano, en esta instancia se
estableci6 al mismo como “el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental” (INDDHH y UdelaR, 2021, p. 5), ademés de adoptar una serie de

medidas que hicieran posible el cumplimiento del derecho.

Al dia de hoy, esta declaracion fue ratificada por 193 Estados, y el Pacto Internacional por
174, entre los cuales se encuentra Uruguay desde el afio 1948, y desde el afio 1967
respectivamente. Desde 1918, la constitucion de la Republica tiene incorporado un articulo
que reconoce los tratados de derechos internacionales ratificados por el Estado en el

ordenamiento juridico nacional. (INDDHH y UdelaR, 2021, p. 7).

En el afio 1967 se produjo una reforma en la Constituciéon de la Republica, lo dispuesto
respecto a la forma de regular el derecho a la salud sigue vigente hasta nuestros dias, en el
articulo 44 la misma se va a disponer que
El Estado legislard en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene
publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los
habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como
el de asistirse en caso de enfermedad. El Estado proporcionard gratuitamente los
medios de prevencion y de asistencia tan solo a los indigentes o carentes de recursos

suficientes. (Uruguay, 1967, Art. 44).
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Segun Franco y Alvarez (2008) el derecho a la salud posee una triple connotacion, como
derecho fundamental, por su vinculacién con la vida; como derecho asistencial, orientado en
el acceso a servicios; y como un derecho colectivo, que involucra “no sélo la intervencion
puntual necesaria para evitar la enfermedad, sino también la actuacion necesaria para lograr

la recuperacion de la calidad de vida” (p. 283).
1.3.2 Las politicas publicas y la salud

Los derechos humanos son una herramienta importante para la construccion de politicas
publicas de atencioén a la salud, al determinar que los gobiernos son los responsables de
alcanzar la cobertura universal de la salud, es crucial reconocer que son portadores de
obligaciones hacia los derechos, y que los usuarios del sistema de salud son titulares de estos

derechos (Yamin et al, 2014, p. 5).
La politica publica es entendida como

Un instrumento de trabajo mediante el cual se pretende alcanzar desde el Estado, en
forma sistemadtica y coherente, ciertos objetivos de interés para el bienestar de toda la
sociedad civil (...) el rol fundamental de la politica publica es compatibilizar los
intereses colectivos con el interés individual, sin perder de vista que la razon

sustantiva es alcanzar el bien comun (Podesta, 2001,p. 163).

En Uruguay durante gran parte del siglo XX hasta comienzos del siglo XXI, el Sistema de
Salud del pais se vio organizado a través del marco normativo de la Ley Organica de Salud
Publica (1934). Tanto la Constitucion actual como dicha ley adoptaron un enfoque higienista,
imponiendo responsabilidades a las personas debido a los riesgos que sus comportamientos

individuales podrian representar para la salud publica en general (INDDHH y UdelaR, 2021,
p. 9).

Segun Camejo y Valdés (2013) quienes se encargaban de implementar las reformas en salud
en la época, reconocian al menos en el discurso, la incapacidad de la politica de cubrir de
forma equitativa el acceso y cobertura en los niveles de salud a toda la poblacién, asi como la

efectividad y la calidad de la asistencia. Sin embargo, las soluciones que se llevaron a cabo
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para hacer frente a la situacion se disponian a aminorar la responsabilidad del Estado frente a

esa realidad y trasladar la responsabilidad al individuo.

Como resultado de esta situacion, el sector privado de la salud se veia fortalecido, ya que se
colocaba como administrador privilegiado de los servicios de salud, convirtiéndo a esta en
una mercancia. Esto desencadenaba que se produjera “un proceso de fragmentacion y
desregulacion de los servicios de salud perdiendo el Estado, en muchos casos, el control

institucional de esta esfera.” (Camejo y Valdés, 2013, p. 34).

En el correr del siglo XX el sistema comenz6 a mostrar deficiencias en varias prestaciones,
problemas de burocratizacion, fragmentacion y una debilidad administrativa en el Ministerio
de Salud, lo que llevo a obstaculizar el desarrollo de politicas sostenibles a largo plazo
(Camejo y Valdés, 2013, p. 34).
Los problemas mdas importantes a nivel de atencion sanitaria se encontraban
esencialmente en los niveles de cobertura de la poblacion, en la calidad y cantidad de
servicios que reciben los distintos segmentos de la poblacidn, asi como también en el
incremento sostenido de los costos (...) el acceso no alcanzaba a ser universal, y
justamente las personas que quedaban por fuera del sistema eran en su gran mayoria

pertenecientes a los colectivos mas vulnerables de la poblacion: nifios, adolescentes y

ancianos (Fuentes, 2010).

A comienzos del siglo XXI, como resultado de la ineficiencia del sistema y frente a esto, de
la necesidad de encontrar alternativas a las necesidades existentes en materia de salud, se va a
crear el Sistema Nacional Integrado de Salud (2007), en el cual se va a establecer el derecho
de todos los habitantes residentes en el pais a la proteccion de la salud. Es la primera
legislacion en la historia del pais que va a establecer de manera explicita que la salud es un

derecho fundamental de las personas (INDDHH y UdelaR, 2021, p. 9).

1.4 El Primer Nivel de Atencion

Dentro de los servicios de atencion a la salud se pueden distinguir tres niveles, esta estructura

es necesaria para poder brindar servicios de salud teniendo en cuenta los niveles progresivos
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de complejidad en cada uno de ellos, adaptando la tecnologia adecuada a cada nivel y

fortaleciendo su capacidad resolutiva (Villar, 2003, p. 55).

Respecto a lo mencionado anteriormente, se puede establecer que el primer nivel de atencion

Esté 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 basicas de salud y el mejoramiento de la
calidad de vida, desarrolladas con la participacion del nicleo humano involucrado y

en contacto directo con su hébitat natural y social (Uruguay, 2007, Art. 36).

Por otra parte, el segundo nivel de atencion

Esta constituido por el conjunto de actividades para la atencion integral de cardcter
clinico, quirargico u obstétrico, en régimen de hospitalizacion de breve o mediana
estancia (...) orientado a satisfacer necesidades de baja, mediana o alta complejidad.
(...) en ¢l se asienta la cobertura mas frecuente de las atenciones de emergencia

(Uruguay, 2007, art 37).

Y finalmente el tercer nivel de atencion “esta destinado a la atencion de patologias que
demanden tecnologia diagndstica y de tratamiento de alta especializacion. Los recursos
humanos, tecnologicos e infraestructura estaran adecuados a esas necesidades” (Uruguay,

2007, art 38).

Ademas de lo mencionado anteriormente, el primer nivel de atencion también es considerado
la puerta de entrada a través de la que los usuarios y pacientes toman inicialmente contacto

con los servicios de Salud (Vignolo, et al,2011, p. 12), pero no se reduce solo a esto.

Segun Villar (2003) “en este nivel es donde se dan las condiciones mas favorables para la
aplicacion practica del concepto de atencion personalizada, humanizada y de calidad” (p. 57).
En materia de recursos humanos es importante “la relevancia de la capacitacion de los

profesionales y su especializacion en atencion integral a la salud” (p. 57) ya que es aqui
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donde “se pueden desarrollar con mayor eficacia actividades en las diferentes areas del

concepto de atencion integral” (p. 57).

El primer nivel de atencion es el servicio de atencion en salud donde se pretende materializar
gran parte de los objetivos del modelo de atencién primaria en salud, aunque el modelo
transversaliza los tres niveles. Al ser el punto de contacto inicial entre los individuos y el
sistema de salud, desempenia un papel central en la generacion de relaciones de proximidad
establecida con las familias, la comunidad y los diferentes actores del territorio. (Levcovitz et

al, 2016, p. 105).

También cumple una funcion fundamental en la implementacion de estrategias de prevencion
y promocién de la salud, lo que promueve la mejora de la salud de la poblacion, y a la

equidad en el acceso a la atencidn sanitaria.

Capitulo 2
2.1 El Sistema Nacional Integrado de Salud

2.1.1 Algunos hechos historicos

La atencion en salud ha atravesado distintas etapas marcando acontecimientos significativos
en lo que significd su estructura y alcance, por lo cual se va a realizar un breve recorrido
histérico de los hechos mas relevantes.

Durante los primeros siglos de la conformacion del territorio la atencion a la salud estaba
demarcada entre el sector publico; llevado a cabo por la caridad con una fuerte influencia de
la Iglesia Catodlica. Y por otra parte el sector privado; que era ejercido por médicos de la
época, y recibido principalmente por personas con un poder adquisitivo alto que podian
acceder a esa atencion en sus domicilios (Gonzalez y Olesker, 2009, p. 13).

En el siglo XIX se comenzaron a implementar las primeras medidas estatales destinadas a
regular y gestionar asuntos relacionados con la salud publica.

Esto se puede constatar a través de dos hechos, en primer lugar con la creacion de la
Comision de Caridad y Beneficencia Publica en el afio 1889, la cual dependia del Ministerio
de Gobierno,y tenia como finalidad administrar los hospitales de caridad con un presupuesto
establecido para esto. En segundo lugar se puede destacar la creacion del Consejo Nacional

de Higiene, en el afio 1895.el cual también dependia del Ministerio de Gobierno cuyas
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funciones principales se centraron en tareas normativas y de control. (Gonzélez y Olesker,
2009, p.14).

En el sector privado también sucedieron cambios, alli van a aparecer las primeras
organizaciones mutuales, estas se caracterizan por estar “basadas en el sistema de prepago y
sin fines de lucro (...) administradas de forma cooperativa, los asociados elegian sus propias
autoridades, las cuales se encargaban de contratar los servicios médicos para los asociados”
(Pereyra, 2022, p. 85).

A comienzos del siglo XX, en 1910 se produjo un hecho significativo para el pais con la
creacion de la Asistencia Publica Nacional, la cual va establecer la responsabilidad del Estado
para la proteccion y atencidn a la salud, poniendo fin a la asistencia por caridad (Pereyra,
2022, p. 86).

En 1934, con la creacion del ministerio de Salud Publica y la Ley Orgénica de Salud Publica
se van a unificar las funciones del Consejo nacional de Higiene y la Asistencia Publica
Nacional (Gonzéalez y Olesker, 2009, p. 14), las cuales se veian superpuestas hasta el
momento.

En el sector privado comienzan a surgir las primeras Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC) las cuales constituian “nuevas formas de organizacién de la atencion

médica herederas directas de los principios mutuales” (Pereyra, 2022, p. 86).

2.1.2 El contexto previo a la reforma

De acuerdo con lo expresado en el capitulo anterior, acerca de las falencias presentadas en el
sector sanitario uruguayo a fines del siglo anterior, se comprende que esta situacion se
comienza en la década de los 90 y se intensifica a inicios del presente siglo, con la crisis
econémica a nivel regional que afectdé al pais en ese periodo, acentuada en los afios
1999-2003, y la cual debilit6 la matriz de politicas sociales.

La crisis gener6 una alta tasa de desempleo, el cual llegd a alcanzar un 16,9%*, y también
generando un alto indice de pobreza, el cual llegd a alcanzar un 40% en el afio 2003.

(Gonzalez y Olesker, 2009, p. 18).

En relacién a la salud esto se vid reflejado a través de diversos factores

* Ministerio de Desarrollo Social (2024), Tasa de desempleo segiin sexo. Pais urbano.
® Uruguay presidencia (2013), La pobreza cayé en Uruguay del 40% en 2003 al 12,5% en 2012.
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El sector publico, con su rezago presupuestal, deterioro de infraestructuras e
insuficiencia de recursos humanos, debe hacer frente a una sobrecarga de demandas
de la poblacién que carece de cobertura de la seguridad social.

El sector privado social, por otro lado, continia arrastrando un altisimo
endeudamiento, el cual supone un severo cuestionamiento a sus posibilidades de
continuidad dentro del sistema de salud. (Gonzalez y Olesker, 2009, p. 18).

Respecto al sector privado, se vio reflejado en “el cierre de IAMCs, la pérdida de afiliados
del sector privado en favor de ASSE y el pronunciado aumento de costos de tiques y 6rdenes”

(Fuentes, 2010).

A raiz de esta situacion es que se va a proponer la reforma efectivizada en el afio 2007, pero

hasta ese momento se llevaron a cabo distintas iniciativas y sugerencias para implementar

reformas en el sector.

Para este trabajo resulta pertinente destacar las propuestas realizadas por el PIT-CNT® y por

parte de profesionales de la salud, ya que a pesar de no alcanzar el éxito esperado,

establecieron las bases para los cambios que ocurririan mas adelante.

En el afio 2004, se realizé la VIII convencion Médica Nacional, en la cual el sector va a

declarar la crisis asistencial médica y como la misma provocaba un impacto en la salud de la

poblacion, frente a esto se van a sugerir que se realicen
Cambios en la estructura, organizacion y financiamiento de los servicios, asi como en
el modelo de atencidon. Para ello resulta indispensable definir una politica de salud
explicitada claramente, que mantenga la necesaria coherencia con las acciones que se
adopten en torno a los demas componentes del nivel de vida del individuo (...) Esa
politica debe ser determinada por el Estado, con la participacion de los médicos y
trabajadores de la salud, de los partidos politicos y de las demas estructuras

representativas de la comunidad, de forma tal de asegurar su vigencia en el mediano y

largo plazo (Gonzalez y Olesker, T, 2009, p. 47).

® Plenario Intersindical de Trabajadores - Convencion Nacional de Trabajadores
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Asimismo, en el afio 2001 tuvo lugar el séptimo congreso del PIT-CNT, en el cual realiz6 un
diagnodstico sobre la situacion que estaba atravesando el pais, y en base a ello propuso

medidas para implementar en una posible reforma, entre las cuales se destacan

El Estado como regulador del desarrollo y funcionamiento del sistema, a través de un
nuevo organismo especializado.

Transformacion gradual y progresiva, en que se establezcan los consensos necesarios
para crear un Sistema Nacional de Salud, que coordine todos los servicios existentes
publicos y privados.

Regionalizacion y descentralizacidon, organizacion del sistema por niveles de
complejidad y la més amplia participacion social.

Creacion de un Fondo Nacional de Salud que centralice los aportes Ampliacion de la
cobertura de salud a través del sistema de Seguridad Social (Gonzalez y Olesker,
2009, p. 48).

Varios de estos planteamientos fueron tenidos en cuenta en la elaboracion e implementacion
del sistema, el cual se llevaria a cabo con la llegada del Frente Amplio al gobierno a partir del

afno 2005 con una ideologia de caracter progresista.

La reforma impulsada por el partido se denomin6d “Reforma Social” y se centré en la

elaboracion de politicas en base a cinco ejes: educacion, vivienda, trabajo, proteccion y salud.

En Uruguay, hasta 2005 las politicas sociales estaban fragmentadas, no habia casi
niveles de coordinaciéon y la proteccion social era tan sélo una sumatoria de
prestaciones que ademas estaban colapsadas desde el punto de vista presupuestal.

(Olesker, 2014, p. 15).

A partir del afio 2005, se elaboraron propuestas para el sector salud por parte de profesionales
del Ministerio de Economia, de Salud Publica y otros actores idoneos en el sector. Como
resultado de este trabajo se obtuvieron proyectos de ley que van a constituir los pilares de la

reforma.
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2.1.3 La creacion del SNIS

El SNIS se constituyé como tal entre los afios 2005 y 2008 a través de la aprobacion de 5

leyes que efectuaron su creacion.

Las leyes aprobadas durante esos afios fueron: Ley 17.930 (Uruguay, 2007), correspondiente
al Presupuesto Nacional del periodo, en donde se establecid en primera instancia lo que
implicaba el SNIS y como llevarlo a cabo; Ley 18.131 (Uruguay, 2007) para la creacion del
Fondo Nacional de Salud; Ley 18.161 (Uruguay, 2007) la cual establecio6 la descentralizacion
de los servicios de salud estatales (ASSE); Y la Ley 18.335 (Uruguay, 2009).

El 5 de diciembre del afio 2007 se promulgd la ley N° 18.211, en la cual se establecio la
creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, con el objetivo de universalizar la
proteccion social en este ambito, y de esa forma lograr la cobertura integral de todos los

ciudadanos independientemente de su capacidad de pago.

A partir de la creacion del SNIS este comenzaria a reglamentar “el derecho a la proteccion de
la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais y establece las modalidades para

su acceso a servicios integrales de salud” (Uruguay, 2007, Art 1).

El SNIS centrara sus esfuerzos en el primer nivel de atencion en la construccion de su nueva
estrategia de intervencion, tal como lo indica en el articulo 34 de la ley en donde menciona
que el mismo “se organizard en redes por niveles de atencion segun las necesidades de los
usuarios y la complejidad de las prestaciones. Tendra como estrategia la atencidon primaria en

salud y priorizara el primer nivel de atencion” (Uruguay, 2007, Art 34).

El Sistema de salud uruguayo estd compuesto por dos subsectores, por un lado el publico,
cuyo proveedor de servicios es la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE),
encargado de los establecimientos publicos en sus niveles de atencidn, esta es es definida
como

El principal prestador estatal de servicios de salud, gratuito y elegible, con una red de

servicios distribuidos en todo el territorio nacional, que brinda a sus usuarios una

atencion segura e integral, mediante el desarrollo de acciones de promocion,
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prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion y que contribuye a la salud de
todos los habitantes de la Republica en el marco del Sistema Nacional Integrado de

Salud (ASSE,2022).

También esta integrado por el Hospital de Clinicas, administrado por la Universidad de la
Republica, y otros prestadores de servicios para determinados sectores, como lo son la
Sanidad de las Fuerzas Armadas, dependiente del Ministerio de Defensa, y la Sanidad
Policial, dependiente del Ministerio del Interior (Aran y Laca, 2011, p. 268).

Por otra parte, se encuentra el sector privado, compuesto por las Instituciones de Asistencia
Meédica Colectiva (IAMC), estas son instituciones privadas de salud sin fines de lucro,
definidas como “entidades prepagas de servicios de salud que otorgan una cobertura integral
a sus afiliados. Dicha entidad actia como (...) aseguradora y prestadora de servicios de salud”
(Buglioli et al, 2002, p. 64).

También se compone por seguros privados, que son empresas privadas con fines de lucro, las
cuales ofrecen un seguro de cobertura en salud a cambio del pago de una cuota segtn el nivel
de riesgo del usuario; y por emergencias moviles, que son servicios de salud que se encargan
de cubrir situaciones de emergencia y servicios basicos a través de una cuota de

afiliacion.(Aran y Laca, 2011, p. 269).

El SNIS est4d integrado por los centros hospitalarios administrados por ASSE y por los
administrados por las IAMC, es gestionado por el Ministerio de Salud Publica, en donde se
desempefian las funciones necesarias para su ejecucion a través de diferentes juntas y

direcciones.

Compete al Ministerio de Salud Publica la implementacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud que articulard a prestadores publicos y privados de atencion
integral a la salud (...) dicho sistema asegurara el acceso a servicios integrales de
salud a todos los habitantes residentes en el pais (Uruguay, 2007, Art 2).

También existen otros organismos administrados por el MSP que favorecen el
funcionamiento del SNIS, como la Direccion General de la Salud (DIGESA), la cual tiene

como cometido “participar en la generacién de politicas de salud, estableciendo normas,
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controles para garantizar la seguridad sanitaria y el acceso oportuno a productos y servicios
de salud” (Levcovitz et al, 2016, p. 59).

Por otra parte, cuenta con la Direccion General de Secretaria (DIGESE), la cual se encarga de
“proporcionar los servicios de apoyo administrativo, financiero, gestion de recursos humanos,
planificacion, mejora continua y gobierno electrénico” (Levcovitz et al, 2016, p. 59).
Ademas, también se encuentra la Direcciéon General de Coordinacion (DIGECOOR), la cual
tiene como objetivo “impulsar la integracion del sistema de salud, mediante estrategias de
complementacion entre prestadores publicos y privados (...) se encarga de la coordinacion de
los Directores Departamentales de Salud, que operan como referentes del MSP” en los 19
departamentos. (Levcovitz et al, 2016, p. 59).

El SNIS se financia a través del Seguro Nacional de Salud (SNS), cuyos aportes conforman el
Fondo Nacional de Salud (FONASA). Este fondo centraliza los recursos mediante
contribuciones de diversas fuentes tales como: trabajadores independientes, quienes pueden
optar por realizar aportes voluntarios para acceder a la cobertura del SNIS; empresas, que
contribuyen con aportes patronales; y El Estado, que complementa el financiamiento a través
de transferencias desde rentas generales. (OPS, s.f, p. 10). El aporte por parte del trabajador
permite incluir a su conyuge e hijos menores de 21 afios como beneficiarios, el cual varia de
3% a 8% del ingreso, dependiendo de su situacion.

Todos los trabajadores y jubilados que realizan su aporte pueden elegir su prestador a través
del sistema, pudiendo optar por ASSE y recibir atencion a través de todos sus centros
hospitalarios, o por una de las 34 IAMC que se encuentran distribuidas en todo el territorio,
10 en Montevideo y 24 en el interior, teniendo la posibilidad de cambiarse de prestador cada
dos afios de su afiliacion a la opcion elegida.

Las personas que no realizan un aporte por encontrarse fuera del mercado de trabajo formal si
bien no contribuyen al SNIS reciben su beneficio, ya que su cobertura quedara a cargo de
ASSE. (Aran y Laca, 2011, p. 270).

La atencién recibida a través de ASSE es gratuita, mientras que la recibida a través de las
IAMC puede tener tasas moderadas en sus servicios o medicamentos, los precios son
estipulados por cada prestador.

ASSE y las IAMC reciben desde el FONASA un ingreso per cépita por cada afiliado “de
acuerdo con el riesgo de la poblacion cubierta y las metas asistenciales establecidas por el
MSP, a cambio de esto se comprometen a ofrecer atencion integral a los usuarios” (Aran y

Laca, 2011, p. 266).
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El SNS es administrado por la Junta Nacional de Salud (JUNASA), este es el responsable de
garantizar el cumplimiento de los objetivos del SNIS,este realiza un seguimiento sobre los
Contratos de Gestion sobre los prestadores de Salud, para hacer cumplir las obligaciones que
estos tienen para con los usuarios. (Levcovitz et al, 2016, p. 59).

La JUNASA estd compuesta por siete integrantes: dos representantes del Ministerio de Salud
Publica, uno perteneciente al Ministerio de Economia y finanzas y otro al Banco de Prevision
social, luego cuenta con un integrante en representacion de los prestadores de salud, uno por

los trabajadores de la salud, y finalmente uno por los usuarios de la salud. (OPS, s.f, p. 5).

Son cometidos de la Junta Nacional de Salud: Administrar el Seguro Nacional de
Salud que crea la presente ley, con arreglo a sus disposiciones y a la reglamentacion
respectiva. Velar por la observancia de los principios rectores y objetivos del Sistema
Nacional Integrado de Salud.(Uruguay, 2007, Art 24).

El SNIS recibe apoyo del BPS para la gestion administrativa del mismo,este ultimo se
encarga de reunir las contribuciones de empleadores y trabajadores y para luego realizar los
pagos correspondientes a los prestadores de salud, también tiene la potestad de suspender los
pagos en el caso de que un prestador no cumpla con el contrato de gestion al que se
comprometid a realizar, siempre que haya sido autorizado previamente por la JUNASA.

(OPS, s.f, p. 5).

El Fondo Nacional de Salud se constituird en el Banco de Prevision Social (...) ello sin
perjuicio de las competencias de la Junta Nacional de Salud como administradora del
Seguro Nacional de Salud. (...) El Banco de Prevision Social recepcionara los aportes
y efectivizard el pago de cuota salud a los prestadores, de conformidad con las
ordenes de pago que emita la Junta Nacional de Salud. (Uruguay, 2007, Art 57).

En la actualidad, el SNIS cuenta con 2.549.458 afiliados, de los cuales 575.921 reciben
atencion a través de ASSE y 1,973,627 a través de las IAMCS. Dentro de la atencién recibida
a través de la IAMCS, 1.158.060 afiliados lo hacen a través de mutualistas de Montevideo,

mientras que 815.567 afiliados corresponden a mutualistas del interior del pais (MSP, 2024a).
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Figura 1:

Porcentaje de afiliados al SNIS en cada subsector - Octubre 2024

ASSE
22,5%

IAMCS
77,5%

Fuente: Autoria propia

El servicio que se brinda estd estipulado para ambos sectores, a través del Plan Integral de
Atencion a la Salud (PIAS), este es “un catalogo de las prestaciones y programas que deberan
brindar a los usuarios los prestadores que integran el SNIS (...) estas prestaciones incluyen
estudios diagnosticos, cirugias, consultas ambulatorias, atencién en internaciéon y atencion
por especialidades, entre otros servicios procedimientos” (MSP, 2024b).

Los prestadores que integran el SNIS deberan proporcionar una atencion integral, guiandose
por los contenidos especificos establecidos en los Programas Integrales de Salud,estos
programas ‘““se encargan de promover y proteger la salud de la poblacion mediante politicas

sanitarias” (MSP, 2024 b).

Los ejes que estructuran los Programas Integrales de Salud son los siguientes:
=> Salud de la nifiez
Salud de adolescencia y juventud

Salud del adulto mayor

->
->

=> Salud mental
—> Salud cerebral
->

Salud bucal

29



Salud sexual y reproductiva

Salud ocular

Enfermedades no transmisibles
ITS-VIH/SIDA

Violencia basada en género y generaciones
Discapacidad y rehabilitacion

Actividad fisica y salud

Enfermedades raras y anomalias congénitas
Nutricion

Cuidados paliativos

Control de tabaco

Control del cancer

Prevencion y tratamiento de las adicciones

220 Z500 28 7 Z 728 Z0N R 2 0 T N 2 7

Acceso al cannabis medicinal y terapéutico

2.1.4 E1 SNIS en el primer nivel de atencion

Tal como fue establecido al comienzo, la aplicacién del SNIS se trazd como objetivo basar su
estrategia de atencion en el modelo de Atencion Primaria en Salud dando prioridad al primer

nivel de atencidn para la efectivizacion de sus propositos.

La aplicacion efectiva de una estrategia de Atencion Primaria en Salud implicé poner
en el centro de todo el sistema las necesidades y los derechos de los ciudadanos a
través de la prevencion de la enfermedad, la educacion y promocion de la salud
poniendo énfasis en el desarrollo activo de conductas de cuidado y participacion

social. (Gonzalez y Olesker, 2009, p. 77).

Para la creacion de los programas de salud dentro del sistema, se tuvo en cuenta la opinion de
diversos actores pertenecientes a distintas areas de la salud, tanto piblico como privado, y de
esta manera generar un consenso entre los principales involucrados en la politica que se

estaba construyendo.
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El armado de los programas no existian en el ministerio, o eran un papel en un
escritorio (los programas de Salud), entonces aca se empezaron a hacer los programas
discutiendo con los que estaban en el primer nivel, ddndoles espacios para que los
trabajadores, los técnicos, los profesionales discutieron en cada una de areas (...)

El proceso surgié de una instancia que ahora se esta promoviendo de nuevo, se llama
Consejo Consultivo para los Cambios. Entonces lo que hizo Maria (Julia Mufioz),y
Daniel (Olesker) fue convocar a todos los actores; académicos, sociales,
profesionales, sindicales a discutir como iba a ser el sistema. Ellos tenian una
propuesta, pero lo discutieron con todos. (Entrevistado 1, 2025).

Entre los actores mencionados estuvieron incluidos referentes de la IM, ya que el modelo de
atencion llevado adelante desde alli fue valorado por parte gobierno al momento de la

creacion del nuevo sistema

las politicas de prevencion y promocion (de la Intendencia) tienen fortalezas que le
permiten desarrollar con la comunidad de una manera mucho més amplia, mas
profunda, més involucrados en lo que es la participacion comunitaria, y en el caso de
los servicios de salud de la Intendencia (...) tenian esa fortaleza en el trabajo en
equipo, el trabajo interdisciplinario y el componente de programas y programas
participativos, que no era para nada usual en el sistema de salud y que si forman parte
de los modelos de atencion que el SNIS queria ser, ese era un elemento clave

(Entrevistado 1, 2025).

El modelo de atencion llevado adelante en la IM constituia un modelo de lo que se pretendia

implementar en todo el sistema
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La ley lo que hace es establecer (...) establecer la base, el fundamento del sistema,
cudl es el rol (...) pero lo que hubo fue una estrategia de cambio desde el ministerio,
que se discutid en el Consejo Constitutivo, y la construccion de una politica.

Entonces eso, en eso, la Intendencia trabajo a la par con ello. Ademas, en algunas
cosas con mas fortaleza, por ejemplo en el modelo de atencidn, la Intendencia tenia ya

mucho mas avanzado, ASSE tuvo que aprender a hacer eso (Entrevistado 1, 2025).

Para llevar a cabo sus propdsitos en el PNA, el MSP determiné una serie de programas
orientados a establecer acciones en la salud de las personas en base a determinados ejes

tematicos, los mismos fueron

Salud del nifio/a

Atencion al adolescente

Atencion integral de salud a las personas adultas
Atencion integral a personas mayores

Salud bucal

Salud sexual y salud reproductiva

Nutricién

Consumo problematico de sustancias

Salud mental

20 2500 72 20 Z0 2 0 R 2

Prevencion de accidentes

Capitulo 3

3.1 Las policlinicas departamentales como politica publica: la policlinica de Casabd y el

Convenio de 2012

La Policlinica de Casabd se encuentra ubicada en la calle Charcas 2690, la misma pertenece
al barrio que lleva su nombre, fundado el afio 1921, el cual pertenece al municipio A de la
zona oeste de Montevideo.

Las calles Camino Burdeos, Camino Cibils, asi como el Rio de la Plata y la cafiada Tala

delimitan al barrio, el cual cuenta con una poblacion de 31.103 habitantes (CENSO 2011).
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Al interior coexisten pequefios asentamientos, aunque el territorio es considerado casi en su

totalidad como un asentamiento irregular’, definiendo al mismo como

Agrupamiento de mas de diez viviendas, ubicados en terrenos publicos o privados,
construidos sin autorizacion del propietario en condiciones formalmente irregulares,
sin respetar la normativa urbanistica. A este agrupamiento de viviendas se le suman
carencias de todos o algunos servicios de infraestructura urbana basica en la inmensa
mayoria de los casos, donde frecuentemente se agregan también carencias o serias
dificultades de acceso a servicios sociales (Mvotma, 2011).

El municipio A presenta determinada caracteristicas sociodemograficas, segun los datos
aportados por la Intendencia de Montevideo (2024) la incidencia de la pobreza representa el
27,9% de la poblacion del mismo; la tasa de desempleo representa un 11,3%, mientras que si
se observa ese dato seglin sexo corresponde a 10,5% en hombres y 12,3% en mujeres.
Respecto al nivel educativo, el 3,1% no culminé la primaria, el 36,1% posee ciclo basico
incompleto, mientras que el 30,4% posee secundaria completa. En relacion a los jovenes
entre 15 y 24 afios, se puede observar que el 49,8% estudia, el 24,3% trabaja, 8,9% estudia y
trabaja, mientras que el 17,0% no estudia ni trabaja.

En relacion a la vivienda, el 63,7% se considera adecuada®, el 22,7% se considera
medianamente adecuada, mientras que el 13,5% se considera inadecuada.

Respecto al acceso a la salud, el 39,3% posee cobertura a través de salud publica, el 58,6% a
través de mutualistas, mientras que el restante 2.2% posee cobertura por seguros privados o

emergencias moviles.

La policlinica de Casabo funciona desde el afo 1987, pertenece a la red de policlinicas
departamentales administradas por el Servicio de Atencién a la Salud (SAS), la cual depende
de la Division Salud, del Departamento de Desarrollo Social de la Intendencia de
Montevideo. El SAS “fue creado como Unidades Sanitarias de Desarrollo en 1968. En 1985
se realiza un convenio entre IM y el MSP pero es en el 90 cuando estos servicios se amplian

con 10 nuevas policlinicas” (Anzalone, 2021, p. 130).

7 Seglin el observatorio de asentamientos de la IM
8 Se evaltia a las viviendas bajo esa categorizacion segin el estado de los pisos, paredes y techos.

33



En la actualidad este servicio administra 23 policlinicas y 6 policlinicos moviles. Los mismos
estan divididos en tres regiones: centro, este y oeste, la policlinica de casabd pertenece a la
region oeste.

El origen de las policlinicas departamentales se remonta a la década del 60" cuando se
comenzaron a gestionar los primeros centros de salud con anclaje territorial en los barrios por

diferentes motivos, en algunos de los casos por demandas de los vecinos

El servicio de atencién a la salud funciona a través de otro formato, desde la década
del 60" y desde la década del 90’ con este modelo (...) la red de policlinicas que es el
modelo de atencion primaria en salud, existe como Servicios Locales de Salud en la
década del 60°, pero con la llegada del gobierno de Tabaré¢ Vazquez, al gobierno
departamental cobra una fuerte impronta de fortalecer la red de policlinicas de manera
descentralizada para poder dar cobertura a la poblacidon y en esto ni bien garantizar el
derecho a la salud como un derecho humano fundamental y garantizar la accesibilidad
y todo lo que tenia que ver con el enfoque de APS (Entrevistado 2, 2025).

Las policlinicas departamentales forman parte del PNA, el objetivo del servicio que las
gestiona es “Contribuir a la construccion y fortalecimiento del SNIS en el primer nivel de

atencion en Montevideo, en coordinacion con MSP, ASSE y BPS” (IM, 2023).

3.2 La firma del Convenio de 2012

Desde el 2012 las policlinicas departamentales integran el SNIS como refuerzo de la atencion
del PNA en ASSE, cuando se estableci6 el convenio entre la IM y ASSE, el cual se firm¢ el
20 de septiembre de dicho afio, aprobado por la resolucion nro 3853/12 del departamento de
desarrollo social de la IM.

El objetivo del mismo es la plena integracion de las policlinicas departamentales al sistema,
y de esta forma “contribuir a la mejora de la salud de la poblaciéon montevideana a través de
planes zonales con objetivos, indicadores y metas, apoyados en una amplia coordinacidén
interinstitucional y participacién comunitaria” (ASSE, 2012).

Las policlinicas responden a las metas y objetivos MSP formando parte del SNIS, para

lograrlo se destaca el “abordaje territorial de la atencién a la salud consolidando areas de
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salud, zonas y regiones en Montevideo, en conjunto con la Red de Primer Nivel de ASSE”

(IM, 2025).
Cuando se inicia el proceso de la complementacion, a través de un convenio con la
RAP-ASSE, lo que se hace es que se focaliza, la atencion esta destinada a usuarios del
subsector publico, usuarios de ASSE, y alli, se complementa con el prestador integral,
todo lo que tenia que ver con los diferentes servicios, la organizacion en el territorio,
la planificacion en el territorio, y, por ejemplo, el tema de la medicacion es trasladada
desde la RAP-ASSE a la Intendencia para dar respuesta a las solicitudes.

(Entrevistado 1, 2025).

Cabe destacar que las policlinicas departamentales no se financian con recursos del
FONASA, ya que los usuarios atendidos son los mismos que pueden llegar a atenderse a
través de ASSE. Cuando se establece el convenio entre ambas instituciones lo que se
modifica justamente es la poblacion que se comienza a atender en las policlinicas, ya que se
reduce exclusivamente al subsector publico y los usuarios atendidos alli, y deja de prestar

atenciones a los usuarios del sector privado pertenecientes a IAMCS.

La Intendencia se financia con recursos publicos. Entonces, no tenia mucho sentido
que el FONASA le pagara por usuario,porque ellos ya tenian un fondo que viene de
los impuestos, municipales o departamentales (...) lo que se fue haciendo fueron
convenios. Y ahi es donde la Intendencia reivindicd un cambio fuerte porque dejo de
atender a los que tenian Cobertura Mutual. Dijo, (...) nosotros vamos a hacer un
convenio con ASSE para complementar la atencion en el sector publico,
aprovechando que la Intendencia tenia las policlinicas generalmente en los barrios de
la periferia, en los barrios populares, en los barrios donde habia mas necesidades y
mas usuarios publicos. (Entrevistado 1,2025).

La policlinica de casabo recibe en promedio 11000 consultas por afio, distribuidas entre las 8

especialidades que brinda, las cuales son, medicina familiar, pediatria, nutricion, psicologia,
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trabajo social, odontologia, gineco-obstetra, y enfermeria, sumado al consultorio de
vacunacion que funciona 3 veces por semana.

A pensar de haber delimitado su atencion al subsector publico se brinda servicios de caracter
universal para quien desee beneficiarse de ellos, estos son, el acceso a actividades de
promocion de salud y prevencion, testeo precoz de infecciones de transmision sexual e

inmunizaciones (IM, s.f).

3.3 Analisis de datos

3.3.1 Promocion a la salud y prevencion de enfermedades

Como se ha mencionado a lo largo del presente trabajo, la priorizacion de estos dos ejes junto
con la participaciéon comunitaria es fundamental para las instituciones que forman parte del
PNA si se prioriza un modelo de APS, por lo tanto para los centros de salud administrados
por la IM.

Asi se establece en el Plan Departamental Participativo de Salud de la altima gestion, en
donde se menciona que

La Division Salud de la IM trabaja en la promocion de la salud a través de acciones de
atencion, educativas y sociales, que permiten aplicar principios formativos para
promover cambios positivos en la conducta y bienestar de la comunidad, con el fin de
lograr una mejor calidad de vida. Esta perspectiva responde a una vision dinamica de
funcionamiento intersectorial, horizontal, e integra un modelo de gestion de la salud
basado en la construccion de redes que promuevan la solidaridad, equidad,
accesibilidad, calidad y participacion.

En las policlinicas departamentales se llevan adelante actividades educativas segin
determinados ejes de salud integral y otras areas tematicas.

Se entiende a las actividades educativas como una “tarea realizada por uno o mas integrantes
del equipo de salud, dirigida a un conjunto de personas de diversas edades, organizadas o no,
con la finalidad de informar, educar,intercambiar conocimientos y experiencias, en temas
vinculados a la salud” (SAS, 2019).

A continuacidon se presentaran tres tablas de datos que dan cuenta de las actividades

educativas realizadas en la policlinica de Casabo, entre los afios 2009-2019.
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C.1 Actividades educativas y nimero de asistentes entre los afios 2009-2019

2009 (2010 (2011 |2012 |2013 |2014 |2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Actividades 0 7 75 48 67 77 15 19 11 14 18
educativas
Numero de 0 855 750 768 1147 | 1066 |329 |248 | 339 486 593
asistentes

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Unidad Central de Informacion- Intendencia de Montevideo.

C.2 Actividades educativas segun ejes programaticos entre los afios 2009- 2019

Actividades | 2009 2010 | 2011 | 2012 {2013 [ 2014 | 2015 | 2016 | 2017 (2018 | 2019
educativas

De la nifiez - - 40 26 31 53 1 1 - - 3
Del - - - - - - - 1 - 5 5
adolescente

Del adulto - - 1 2 2 6 6 - - - 2
Del adulto - - - 11 11 2 2 - - - -
mayor

De la mujer | - - 22 10 10 8 8 5 6 2 -
Salud Bucal | - 7 - 5 5 3 3 5 - 4 4
Nutricion - - - 4 4 2 2 - - - -
Salud - - 3 2 2 3 3 - 1 - -
Mental

Consumo de | - - - - - - - - 1 - -
sustancias

Tabaquismo | - - - - - - - 1 - - -
Gestion de - - - 1 1 - - 5 3 3 3
riesgos

Control de - - - 1 1 - - 1 - - 1
Cancer

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Unidad Central de Informacion- Intendencia de Montevideo.

C.3 Recursos humanos involucrados en las actividades educativas entre los anos

2009-2019

2009

2010

2011

20

12

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019
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- 1 10 13 12 11 9 9 2 8 10

Elaboracion propia a partir de la Unidad Central de Informacion- Intendencia de Montevideo.

En los cuadros presentados se puede observar como las actividades educativas para promover
a la salud tienen un lugar importante en el trabajo realizado en la policlinica de Casabo, si
bien se puede observar altos y bajos en el periodo de tiempo analizado no deja se ser una
tarea a la cual se destine parte del tiempo y recursos para efectuar con el los cometidos del
PNA.

En el cuadro 1 y 2 se puede observar un decremento en el numero de las actividades
realizadas a partir del afio 2015, por lo que se puede relacionar al cambio de autoridades y lo
que se prioriza en cada gestion, mas que al funcionamiento del SNIS.

Por parte del MSP no se le exige a las policlinicas departamentales un niimero determinado
de actividades a realizar en un periodo de tiempo, pero marcan un lineamiento de los ejes de

los programas que se deberian implementar.

Todo lo que nosotros utilizamos es lo que estd normatizado por el Ministerio. Nos rige
el organo rector, que es el Ministerio de Salud Publica, con sus diferentes programas y
nosotros tomamos eso y hemos ido acompasando (...) Se priorizan todo lo que tiene
que ver con el area del programa para la nifiez, las diferentes areas programaticas de
salud y se generan estrategias de trabajo en el territorio (...)dependiendo del area
programatica, siempre se desarrollan estrategias de diferentes actividades que se

promocionan y se llevan adelante (Entrevistado 2, 2025).

3.3.2 Participacion comunitaria

La participacion comunitaria para la Intendencia de Montevideo significa:

la intervencién de la ciudadania en la toma de decisiones respecto al manejo de los
recursos y las acciones que tienen un impacto en el desarrollo de sus comunidades (...)
aquellas iniciativas sociales en las que las personas forman parte consciente en un

espacio, posicionandose y sumandose a ciertos grupos para llevar a cabo determinadas
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causas que dependen -para su realizacion en la practica- del manejo de estructuras
sociales de poder (IM, 2021).

El barrio Casab0 se caracteriza por tener una fuerte participacion de diversos actores sociales
en el territorio, y un alto grado de organizacion por parte de los vecinos que habitan alli. En el
barrio coexisten 4 comisiones vecinales que trabajan en el territorio de manera independiente,
estas son la comision Villa esperanza, Estrella del Cerro, Barrio Ansina y 4 de Marzo.
Ademas a partir del afo 2021 existe la organizacion denominada Intercomisiones Casabo, en
donde miembros de las distintas comisiones se reunen periddicamente para debatir temas de
interés para el barrio, con vistas de realizar acciones y obtener soluciones en conjunto,
buscando la respuesta de los actores estatales involucrados en los temas a resolver.

Para Baraibar (2013) el barrio en que se habita tiene importancia porque alli se establecen
condiciones que van a determinar la calidad de vida que las personas pueden alcanzar, en
base al grado de acceso a los servicios publicos existentes, como también su calidad y su
infraestructura (p. 10).

En este sentido, los barrios de contexto

La desconcentracion de servicios, asi como la territorializacion de los mismos, junto
con una explosion de las instancias de coordinacion, se encuentran particularmente
presentes, dado que es alli donde la idea de “acercar los servicios a la gente” es mas
fuerte y también es donde se desarrollan las politicas asistenciales dirigidas (...) y con

un fuerte componente territorial” (Baraibar, 2013, p. 21).

En relacién a la salud, la policlinica de Casab6é mantiene una estrecha comunicacioén con las
comisiones vecinales y el trabajo que realizan alli, escuchando sus demandas e inquietudes, e
incorporando estos planteos en las actividades y programas que se implementan en la

policlinica.
Casab¢ tiene una fuerte impronta de trabajo con las comisiones vecinales (...) integra
lo que es la red de usuarios del movimiento de usuarios del municipio A, y tiene una
participacion periddica (...)Se participa en la red de primera infancia del municipio A,

en la mesa de salud mental del municipio A, en la red de tratas del municipio A y se
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trabaja en forma constante con todas las instituciones que estan mismo en Casabd,
Ipru, instituciones educativas (...) se participa en asambleas, en ferias vecinales y se
trabaja y se planifica en conjunto (Entrevistado 2, 2025)

El equipo de la policlinica trabaja de forma activa con las diversas instituciones y programas
que trabajan en el territorio. Parte de las actividades educativas llevadas a cabo desde el
centro son de forma externa y en coordinacion con las diferentes instituciones, donde
integrantes del equipo se dirigen al lugar para poder realizar la actividad.

Ademas se participa en las diversas redes tematicas de la zona oeste, en estos espacios se
nuclean representantes de instituciones pertenecientes a este territorio y actores sociales,
interesados en llevar propuestas relacionadas a la tematica de cada red.

La policlinica, al ser una institucion involucrada en diversos temas que son de interés para
brindar una mejor atencion a la poblacion participa de manera activa en las redes
mencionadas.

Esta modalidad de trabajo llevada a cabo por parte de la policlinica se caracteriza por tener un
trabajo coordinado con la comunidad desde los origenes del centro, priorizando el

acercamiento y la interiorizacion de lo expresado por la gente y sus demandas.

Casabd se ha caracterizado por tener, el equipo, una fuerte participacion de los
vecinos y vecinas en la coordinacidon en territorio. Y siempre se ha trabajado en
equipo y se ha dado respuesta a los diagndsticos situacionales que se encuentren

vinculados en salud (Entrevistado 2,2025).
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Reflexiones finales

El presente trabajo se trazd como objetivo analizar los cambios generados en el PNA a partir
de la creacion del SNIS,observando el caso particular de la policlinica de Casabd.

Si se fija la mirada exclusivamente en el objetivo principal se puede concluir que el SNIS
generd cambios en las policlinicas departamentales a partir de su integracion por medio del
convenio establecido en el afio 2012, marcando su ingreso de forma complementaria al PNA.
En relacion a la atencidn, se delimito la poblacion a la cual se puede atender en las mismas,
ya que previo a su incorporacion tenian la posibilidad de brindar atencion a usuarios del
subsector tanto publico como privado, y con la posterior incorporacion al sistema, la atencion
se delimit6 solamente a los usuarios del subsector publico.

En relacién a la financiacion se destaca que si bien las policlinicas siguieron funcionando con
recursos departamentales, a partir de la firma del convenio los medicamentos brindados
pasaron a ser proporcionados por ASSE.

En relacion a la gestion se observa que el SAS pudo comenzar a utilizar las herramientas
informaticas creadas por ASSE y que les fueron proporcionadas al servicio, tales como el
sistema de gestion de consultas; el sistema de la historia clinica electronica; el sistema de
medicacion y para realizar las recetas; el sistema de gestion asistencial y el sistema de
farmacia, lo que le permite la unificacion de la informacion de los usuarios en la base de
datos a ambas instituciones, y de esta forma se contribuye al fortalecimiento de la atencion
integral brindada a los mismos.

También resulta importante destacar la incorporacion de la figura de la trabajadora social a
los equipos de trabajo. En la policlinica de Casabd se dio la incorporacion en el afio 2011 a
través de becarias, y a partir del afio 2021 a través de una funcionaria. El trabajo social fue la
ultima disciplina en ser incorporada a los servicios brindados en la policlinica, de esta forma
se destaca el cumplimiento de lo establecido en el articulo 36 de la ley 18211, el cual
determina que “El primer nivel de atencion esta constituido por el conjunto sistematizado de
actividades(...) las acciones de atencion integral a la salud seran practicadas por equipos
interdisciplinarios”, de esta manera se logra un equipo integrado con un profesional del area
social.

Se considera que el hallazgo principal de este trabajo radica en inferir que, si bien el SNIS
generd cambios en el PNA, y por tanto a las policlinicas departamentales, si se observa el
proceso mediante el cual se fue construyendo el SNIS a partir del afio 2005, la experiencia de

las policlinicas departamentales fue un gran insumo para la construccion del mismo, y la
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forma en que lograron coordinar su funcionamiento ambas instituciones a partir del convenio
del 2012.

El modelo de atencion y gestion que se estaba implementado en las policlinicas
departamentales constituyd un modelo de referencia de lo que se buscaba implementar en la
constitucion del PNA a nivel nacional, ya que el modelo establecido hasta ese momento era
distinto “el sistema hace un salto adelante muy interesante, fortalecié todo su primer nivel, lo
que era una cosa muy subestimada, era hospitaliocéntrico completamente, y pasd a
priorizarse” (Entrevistado 1, 2025).

El reconocimiento de la experiencia a nivel departamental se vi6 reflejado en la participacion
que tuvo la IM en la construccion del sistema, desde la misma se realizé un gran aporte sobre
lo que significd la experiencia de un modelo que ya venia priorizando la promocion,
prevencion y participacion comunitaria desde desde la década del 90’ con resultados
beneficiosos para la poblacion.

Los hallazgos del trabajo también presentan limitaciones en lo que tiene relacion con el
surgimiento de la policlinica de Casabo, ya que desde la institucion no se pudo dar respuesta

a esta interrogante.

Para finalizar, resulta pertinente destacar que en la gestion del Gltimo periodo de gobierno se
vivid un retroceso en las politicas de salud a nivel nacional, por lo que a nivel departamental,
las policlinicas administradas por el SAS lo vieron reflejado en las demandas manifestadas

por parte de los usuarios

En el tltimo periodo los equipos de las policlinicas quedaron muy solos en territorio,
ante un redisefio que hubo por decisiones de otro encare de la mirada de las politicas
de salud, donde en vez de fortalecer el primer nivel de atencion se transitdé por un
periodo de alto debilitamiento del primer nivel, y las policlinicas de la Intendencia
quedaron, o es lo que se identifica, muchas veces sosteniendo en el territorio estas
lineas de trabajo (Entrevistado 2, 2025).

Se espera que en este nuevo periodo de gobierno se logre priorizar las politicas de salud con
enfoque en el primer nivel de atencion, y de esta forma los centros de salud que conforman su
red. Para volver a brindar salud integral y de calidad a la poblacion, fortaleciendo el trabajo

en territorio, y lo mas importante, cumpliendo con lo establecido por el SNIS.
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