82. CONVENCION MEDICA NACIONAL

ASAMBLEA DE LA CIUDAD DE LA COSTA

Los médicos de la Ciudad de la Costa, reunidos en asamblea, consideramos los
documentos de discusion emanados de la Comisién Organizadora. Luego del analisis de los
mismos, se considerd que faltaba una discusion por dar, y que la misma era precedente a las
anteriores: nos referimos al marco conceptual ideoldgico, el que a su vez se halla basado en una
concepcion epistemolégica subyacente de la idea de medicina y de ciencia que tenemos.

Al intentar buscar una respuesta a dicha interrogante, surgid la toma de conciencia de
haber sido formados en una concepcién de la ciencia y de la medicina, absolutamente
positivistas. La misma impregna todas nuestras practicas (la consideracion de asistir
“pacientes” en vez de “usuarios” es una clara muestra de ello). Concepcion que pudo haber sido
eficaz en otro contexto de pais, en otra sociedad (moderna). Hoy asistimos a la crisis de un
pais con una falsa globalizacion, una sociedad con enormes contradicciones(con crisis de
valores postmodernos), inmersa en una terrible crisis econémica, origen y determinante de la
desestructuracion social que vivimos. Es por ello, que aquella medicina neoliberal aplicada en un
pais del tercer mundo hoy no da las respuestas necesarias ni a usuarios de los servicios de
salud, ni a los profesionales que estamos a su servicio.

Sin embargo, buena parte de nuestros colegas, y aun las autoridades del MSP, insisten
en dicho modelo. Dias atras, en uno de los debates, el Dr. Bagnulo, reafirmaba este punto de
vista, que no compartimos, de considerar a la salud como una obligacion personal. Otra muestra
de lo antedicho, son algunas afirmaciones de jerarcas tanto del mutualismo como del propio
MSP, que hablan de “productividad médica” segln el nimero de usuarios asistidos, sin tener en
cuenta las patologias, las condiciones de dicha asistencia ni la efectividad de la intervencion
del profesional a cargo. Y aqui surge nuestra propia contradiccion, -que bueno es notarla-,
hablamos de asistir patologias, y de trabajar con ellas, y de percibir remuneracion por ellas,
cuando, desde otra concepcion, deberiamos trabajar para la salud, y, por lo tanto, cobrar por
mantener la salud de la poblacién.

Pero estas contradicciones no surgen porque si. La mayoria de nosotros, médicos
formados durante la dictadura o, recibiendo su herencia, no hemos sido formados para
cuestionarnos sobre que tipo de médico somos y queremos ser, que tipo de Medicina queremos
hacer, y sobre todo, a que tipo de salud queremos apostar.

Es por ello, que consideramos imprescindible antes de cualquier discusion, el
plantearnos el interrogante epistemoldgico. Esta interrogante, debe estar presente a la hora
de pensar que sistema de salud queremos, en que condiciones queremos trabajar, que sistema
ético deberia regirnos. Pero ante todo, creemos que las futuras generaciones deben ser
educadas en la disyuntiva epistemolégica en forma permanente y para ello, la epistemologia
debe estar integrada al plan de estudios de la facultad. Y obviamente, el interrogante debe ser
planteado a todos aquellos colegas docentes de la facultad que tienen dicha responsabilidad
sobre sus hombros. No podemos discutir si debe o no existir un ingreso a Facultad, ni que tipo
de evaluacion hacer, ni que plan de estudios seguir sin la toma de conciencia de estos aspectos.

Es por ello, y con las carencias que presentamos, transcribimos el siguiente texto de
Gerard Fourez de la Universidad de Namur, Bélgica (Fourez, G: “La construccién del
conocimiento cientifico. Sociologia y ética de la ciencia” - 22. Edicion actualizada, Narcea, S.A.
de Ediciones, Madrid, 1998):



“Ejemplo de un paradigma y de sus condiciones sociales: la medicina cientifica

La descripcion del paradigma de una disciplina siempre tiene que hacerse mediante un
metalenguaje, es decir, adoptando un lenguaje no especializado, por lo tanto distinto al de la
disciplina. Podemos encontrar en la literatura diferentes descripciones del paradigma de
ciertas disciplinas. Asi, Francois Jacob (1970), en su libro La Iégica de lo viviente, ha
presentado una historia de la biologia que viene a ser una descripcién de la evolucion del
paradigma de esa disciplina. Prigogine y Stengers, en La nueva alianza (1979) , hicieron lo
mismo con la fisica evidenciando la ruptura con el antiguo paradigma clasico y las nuevas
perspectivas.

Vamos a presentar el paradigma de la medicina cientifica, tal y como se puede percibir
a través del concepto de salud, desarrollado por el doctor Lambourne (1970 y 1972). Veremos
que, segun él, lo que confiere su fisonomia a este paradigma es la eleccién de unos
determinados valores. Insistiremos en la relacion que existe entre ese paradigma y ciertos
valores con determinadas practicas sociales. Sabemos que dicho paradigma aport6 gran
eficacia a las practicas médicas, consideraremos la particularidad de éstas.

El concepto de “medicina” no se establece de una vez por todas. Va unido a las culturas.
Por ejemplo, al médico chino se le paga mientras el cliente esta sano, mientras que el médico
occidental s6lo cobra su remuneracion cuando el cliente esta enfermo. Esta claro que esto
provocara modificaciones en relacion con lo que se considere importante y valorado en
medicina. El concepto de salud tampoco cae del cielo: es una construccion unida a la cultura.

Para definir el concepto de salud, el doctor Lambourne propone un esquema
tridimensional: siguiendo un eje vertical anota la extension del campo de la medicina, desde la
microbiologia, el organismo, el individuo, la familia, la vecindad, el entorno, hasta todo el mundo
(ver figura). Siguiendo el eje horizontal se sefialan los modos de concebir los cuidados de la
salud: “eliminacién” de la enfermedad, curacion del enfermo, cuidados y bienestar del enfermo,
crecimiento personal gracias a la enfermedad, refuerzo de las aspiraciones y de las fuerzas
del enfermo, iniciacién en nuevos modos de vida.
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En este marco, no es dificil ver que la medicina cientifica se ha caracterizado
histéricamente por una seleccion de valores que privilegia la parte inferior izquierda del
grafico. Cuanto mas restringido es el terreno de la medicina - la microbiologia, por ejemplo-, y
mejor definido esta un problema - por ejemplo, la “extraccién de la enfermedad-, mas
cientifica se considerara esa medicina. El interés de la medicina moderna se sitla en algin
lugar del eje horizontal, entre la extraccién de la enfermedad y la curacion del enfermo; y en
el eje vertical, entre la medicina orgéanica y la familiar. La importancia que se ha dado desde
hace algunos decenios a los aspectos psicolégicos de la medicina ha modificado ese interés,
desplazandolo un poco en direccion nordeste del grafico. Las ideologias ecologistas acentian
esa orientacion.

La eleccién de la medicina cientifica ha estado determinada por la practica médica. El
gue se haya dirigido en primer lugar a pacientes capaces de cuidarse y de pagar al médico tiene
relacién con la valoracion que hemos visto. Si los cuidados de la salud se hubieran dirigido en
primer lugar a las masas, las ciencias de la salud habrian dado mucha méas importancia a la
higiene de lo que ha hecho la medicina. También, sin duda, lo preventivo habria primado sobre
lo curativo.

La forma en que hoy estéa estructurado el paradigma, el significado de la palabra
“curar” sera determinado por la ciencia médica mas que por los problemas concretos. Por
ejemplo, en los paises subdesarrollados, los médicos pueden considerarse capaces de curar
lombrices intestinales aunque, evidentemente, la poblacién no se ha liberado de ellas. Y es que,
para los médicos, la palabra “curar” significa “curar dentro de un marco hospitalario”, es decir
habiendo suprimido todas las otras variables del problema concreto -variables econémicas,
culturales, politicas, etc.-. Asi se puede comprobar esa paradéjica situacion en la que los
médicos se creen capaces de curar la enfermedad, mientras la gente sigue sufriéndola, incluso
muriendo a causa de ella. Sucede simplemente que la nocidn corriente de curacién se ha
desplazado al paradigma de la medicina cientifica y ha sido redefinida por él.

Si el paradigma de la medicina cientifica contribuye a que, para mejorar la salud de la
poblacion de los paises desarrollados, se recurra mas facilmente a los medicamentos que a
modificar los habitos de vida, sus repercusiones son ain mas graves en los paises
subdesarrollados. En la mayoria de ellos, las estructuras de la medicina cientifica solo han dado
como resultado la construccion de grandes hospitales modernos, alli, algunos enfermos estan
cuidados con todos los recursos, mientras a su lado, centenares de personas experimentan
violentamente la necesidad de nuevas formas de vida. El fracaso de la medicina cientifica ali es
tal que la mayoria de los médicos formados en nuestros paises desarrollados no desean volver a
ellos o si lo hacen, no desean trabajar entre la poblacién menos privilegiada. La formacion
cientifica que han recibido aqui les hace menos aptos para percibir las cuestiones de salud tal y
como alli se plantean. ;Qué puede hacer un especialista en cirugia del corazén cuando la
mayoria de la poblacién sufre de parésitos intestinales? ¢Para qué sirve un diagndstico muy
preciso si s6lo se puede aplicar a unos pocos? Esos ejemplos nos muestran que el valor de un
conocimiento, igual que el de una tecnologia, va siempre unido a un contexto social: los
conocimientos como las tecnologias pueden ser mas o menos apropiados.

Nos podriamos preguntar lo que seria un concepto de salud en el que la direccion de los
vectores de valores, en lugar de apuntar hacia el sudoeste del grafico, se dirigiera al nordeste.



En ese caso el acento se pondria en la investigacion de nuevos modos de vivir y morir, en
reforzar las energias de las personas, en la convivencia, sin descuidar por ello el aspecto
microscopico y el de la eliminacion de la enfermedad. Se detectan tendencias de este signo en
nuestra sociedad, pero generalmente son consideradas como “menos cientificas”.

Semejante cambio de paradigma tendria consecuencias sobre las practicas de los
trabajadores de la salud. Se pondria el acento en los equipos y el médicos que diagnostica no
tendria, necesariamente y en todos los casos, el papel principal. Se daria mauro importancia a
los cuidados, a la educacion y a la promocion de los valores de vida. Semejante aproximacion no
dirigiria sus esfuerzos hacia un individuo “abstracto” por estar separado de la realidad
afectiva y social en que vive, sino hacia una persona integrada en su vecindad, su ambiente
laboral, su region y el universo. Por ejemplo, respecto a cuando alguien esté a punto de morir, el
equipo se centraria mas en el acompafiamiento del moribundo que en la técnica médica tal como
hoy se entiende. Lo que no quiere decir que las ciencias de la salud fuesen menos técnicas, sino
que lo serian de otra forma. La profesién de la enfermera seria valorada porque se
consideraria importante que una persona fuese bien acogida, reconfortada y cuidada
personalmente hasta el punto de poder enriquecerse gracias a su enfermedad y sacar de ella
nuevas fuerzas. Otros conocimientos, y organizados de otra forma, se considerarian quizas tan
eficaces como los que conocemos.

El andlisis de la medicina que acabamos de ofrecer es un caso en el que es
especialmente facil observar el funcionamiento mental y social del paradigma. La fuerza y la
debilidad de la medicina cientifica provienen del aspecto reductor del paradigma. “

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En consideracion de lo antes sostenido, y tomando la reflexién del autor que nos
precede, hemos utilizado como base el trabajo del Dr. José Artigas, al cual con su autorizacion
hemos hecho algunos agregados:

REFLEXIONES SOBRE LA SALUD

Definicién de la OMS: la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Entonces, el hombre saludable seria aquel que tuviera aseguradas, ademas del cuidado
de su vida -para que la misma transcurra libre de enfermedades o afecciones, mediante
medidas preventivas y/o curativas, oportunamente administradas- su alimentacion, su ropa, su
techo, su educacién, su trabajo, su descanso y su recreacion.

Debemos agregar, a aquella definicion estatica y conformando entonces la definicion
dinamica del tema, las medidas que el individuo y/o la sociedad implementaren a fin de
mantener (0 recuperar si se pierde), ese estado de ausencia de enfermedad y/o de bienestar
fisico y espiritual.



Por otra parte, el articulo 25 de la Declaracién universal de los DDHH redactada en
1948 y suscripta por Uruguay, dice:

“1. toda persona tiene derecho a un nivel adecuado que le asegur, 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.....

12. CONSECUENCIA: LA DEFINICION DE SALUD, IMPLICA QUE LA
SOCIEDAD DEBERTA ASEGURAR AL HOMBRE, DESDE QUE NACE, NO SOLO
ASISTENCIA MEDICA SINO, ADEMAS:

« TECHO,

* ALIMENTO,
* ABRIGO,

+  EDUCACION
* TRABAJO,

+ RECREACION.

22, CONSECUENCIA: SI A LA SOCIEDAD LA REPRESENTA EL
ESTADO, ESTE DEBERA HACERSE CARGO.

Nuestros sucesivos gobiernos han ignorado estos compromisos
internacionales en forma sistematica, atentando contra la salud del pueblo, en
especial la del pueblo mas pobre.

No s6lo no se han cumplido los objetivos de la OMS, “salud para todos en el
afio 2000”, sino que nos hemos retrasado desde el 2000 a la fecha, lo que se
evidencia en:

* Aumento de la mortalidad infantil

e Infantilizacion de la pobreza

* Aumento de embarazos adolescentes

* Y ni que hablar del resto de los indicadores: la falta de empleo, de
vivienda, de seguridad social, de educacion, etc. Es mas, en los
ultimos dias asistimos a la alarmante noticia de que la tercer causa
de mortalidad infantil son suicidios lo que es una muestra mas de la
falta de salud mental y la violencia que nos aqueja.

Pero, la situacién no es solamente responsabilidad de los pasados gobiernos inmediatos, la salud
segun nuestra Constitucion Nacional, es un deber, una obligacién y no un derecho como lo
establecen las aquellas obligaciones internacionales.

El articulo 44 de la Constitucidon Nacional vigente desde el afio 1967, pero con textos y
conceptos heredados, dice:

“el estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene publicas,
procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social en todos los habitantes del pais.



Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud (prevencion), asi como el de asistirse
en caso de enfermedad (asistencia). El Estado, proporcionara gratuitamente los medios de
prevencion y de asistencia s6lo a los indigentes o carentes de recursos suficientes”.

Esta consagracion de la salud como obligacion individual y no como derecho humano inalienable,
es un concepto propio del liberalismo econémico que consagra la salud y la vida como propiedad
individual.

Entendemos que esto merece una reforma constitucional, o mejor adn, una convocatoria a una
Asamblea Constituyente, que haga -entre otras mejoras necesarias- de la salud, un derecho
social fundamental.

La SALUD para los medios de comunicacion.

Cuando los “medios” hablan sobre salud, en realidad se refieren al cuidado de la salud y en
especial -en nuestro pais- al conjunto de Instituciones que se dedican fundamentalmente, a la
funcion curativa de enfermedades y en menor proporcion, a prevenirlas. Esto es importante,
pues la actitud moderna, luego de la declaracién de Alma Ata (1978), es dar privilegio a la
medicina preventiva (primer nivel) sobre la “curativa” (2°, 3er. y 4° niveles).

No sélo debemos prevenir la enfermedad, sino mantener a la poblacién en salud.

Organizacion actual de la “salud” en Uruguay.

a) analisis
1. personas a asistir

Eramos 3.380.000 habitantes en este pais para el afio 1998, con una estimacion de
3.700.000 habitantes para el 2025. una tasa de crecimiento anual de 0.7; tasa de
fecundidad de 2.3; coeficiente de dependencia de 60%; porcentaje de poblacién
mayor de 60 afios de 17.2; mortalidad infantil (por 1000) 19 para varones y 14 para
nifias; mortalidad de adultos (por 1000) 185 para hombres y 89 para mujeres;
esperanza de vida al nacer 70 afios para hombres y 78 para mujeres; esperanza de
vida sana al nacer 64 afios; PBI per per anual U$S 6.802 (PBI total en millones de
US$S 22.300, aproximadamente.

2. técnicos

el n° de médicos en el pais (para 1996) era de 12.400 (la cifra actual seria de
13.000), el de odontdlogos 4.200; el de enfermeros/as 2.400; de parteras 500.

Es decir: 36 a 37 médicos cada 10.000 habitantes (o0 un médico cada 270
habitantes), un dentista cada 8oo habitantes, una unidad de enfermeria por cada
1.380 habitantes y una partera cada 6.600. En este sentido, no existe una
relacion “ideal” valida -mundialmente establecida- de habitantes por médico,
por lo menos no lo hemos leido en ningln texto, encontramos una mayor 0 menor
relacién de n° de habitantes por médico en diferentes paises (Cuba 47/10.000;
EEUU 26/10.000), pero no una relacion 6ptima y menos aun, “vinculante”, basada en



un determinado estudio cientifico. Por otra parte, en el pais existen zonas donde
la falta de médicos es crénica y sempiterna, o sea que hubo y hay, 0 médico
por habitante.

Hay 113 especialistas en Medicina Familiar por competencia notoria. Por la forma en como
obtuvieron el titulo (amigos de politicos de turno), entendemos que esto debe ser
rechazado por el total de los médicos. Y méas aun, los cargos que no fueron adquiridos por
concurso, no deben generar mérito. Cabe acotar, lo que sucede en la Ciudad de la Costa,
donde los préstamos internacionales que llegan para financiar proyectos comunitarios en
salud, son acaparados por estos “especialistas en Medicina Familiar” , que los usan en una
red informatica ( info@redaps.com ), lo que no entendemos que beneficio presta a los
usuarios de los servicios de salud. Por otro lado, estos especialistas, se encargan de
boicotear publicamente (en las redes de ONGs y otros servicios comunitarios) la labor de
los colegas que trabajan en el Centro de Salud Ciudad de la Costa (¢,qué fines persiguen?).

3. cobertura asistencial actual

de esos aproximadamente tres millones trescientos ochenta mil habitantes del
pais, tienen “cobertura” asistencial el 88% o sea 2.900.000, quedando el 12%
(400.000) en aparente desamparo asistencial. En realidad a este 12% que no tiene
cobertura formal, lo integran: 1) indigentes indocumentados; 2) aquellos (indigentes
0 COon precarios recursos) que no pueden o no saben concurrir a solicitar la
documentacién exigida por el MSP (documentacién que, cada vez, la vuelven mas
compleja para los pobres y poco ilustrados); 3) los desconocedores de los
mecanismos asistenciales actuales; 4) los que no cotizan a DISSE por ser
trabajadores independientes: 5) aquellos casos -excepcionales- que optan por
asistirse en forma privada individual, - pagando consultas, andlisis, internaciones en
sanatorios, honorarios médicos y anestésico-quirirgicos, etc., en caso de
intervenciones-.

Del 88% con cobertura, para el afio 1998, un 47% (1.550.000) correspondia a
afiliados a la medicina privada llamada “colectivizada” (IAMCs, instituciones que no
deben derivar en lucro) o a otras modalidades del sistema de pre-pago voluntario;
el otro 41% (1.350.000) se asistian en el sub-sector publico: ASSE-MSP,
Municipios, Hospital de Clinicas (Universidad), Hospital Militar, Hospital Policial,
Servicios médicos de Entes Auténomos, etc.

Las informaciones para el afio 2002, nos dicen que al sub-sector publico concurrian
1.500.000 vy al privado colectivizado 1.300.000, sumando 2.800.00, cien mil menos
que en 1998, seguramente emigrados. La relacion de n° de usuarios del sub-sector
privado colectivizado/n°de usuarios del sub-sector publico, se invirtié en el término
de cuatro afos.

4. instituciones prestadoras de servicio.

» El sector privado incluye a las IAMCs, los sanatorios privados, las
IMAES, las clinicas de Atencion, Diagnostico y Tratamiento, los
Seguros Parciales de Atencién Médica y de Emergencias y los
Consultorios Privados.



» El sector publico lo integra: el MSP (a través de ASSE), las
Intendencias Municipales, el Hospital de Clinicas (de la Universidad
de la Republica), Sanidad Militar, Sanidad Policial, BPS, Banco de
Seguros, Banco hipotecario, ANCAP, OSE, Ministerio de Transporte y
Obras Publicas. Hay otro prestador que se lo considera en el sector
“publico” y lo es el FNR, interviniendo a través de los IMAES, en
realidad como financiador. Los asistidos por el MSP-ASSE son la
enorme mayoria y pueden asistirse por pago de aranceles o (la
mayoria) mediante la tenencia de un carné (Carné de Asistencia) que,
hasta hace poco, se llamaba “carné de pobre”.

En suma y para recordar mejor: casi un diez por ciento de la poblacién
del pais carece de una cobertura asistencial “legal” reconocida; casi n
cincuenta por ciento (la mitad de la poblacion) se asiste dentro del
sector publico (34%, un tercio del total, en los locales del MSP-
ASSE, gratuitamente o por pago del arancel y un 7% se asiste en
otros sectores “publicos”); un cuarenta por ciento (dos quintas partes)
se asisten en el sistema privado por pre-pago mensual voluntario —
individual o por convenios (colectivos gremiales o familiares)- y/o por
derechos de DISSE (IAMCs).

b) gasto en salud para el Uruguay

1998: U$S 2.292.000.000 = 10.2 del PBI (697 U$S per per)
2002: U$S

sector publico (1998):U$S1.063.000.000

promedio por beneficiario en el MSP: U$S 320 (1998)
sector privado (1995): U$S 1.272.00.000

promedio por beneficiario en las IAMCs: U$S 620 (1995/96)

financiamiento:
sub-sector publico
sub-sector privado

Hoy, 12/7/2004: 8.5% del PBI = gasto en salud. Pero también hay “gastos ocultos en
salud”.

¢cuantos carnés hay expedidos? No se sabe.

Calidad de la medicina “curativa”

El Ministro Bonilla acaba de ilustrarnos respecto al gasto en salud y a la calidad de la
medicina resultante de ese gasto: estamos en 3er. lugar en gasto y jen el lugar 55°!
Con respecto al resultado de ese gasto. Lo que no dijo es que, tanto el PBI en nimeros,
como el gasto en salud, se redujeron a la mitad.



Nosotros sabiamos de esta falta de eficiencia. Para evaluar la calidad de la medicina,
aparte de los indicadores que maneja el Ministro, nos basta con mirar que hacen los ricos,
los politicos y algunos médicos, cuando se enferman: si se quedan o si se van a otro pais.
Habria que estudiar la cantidad de esta gente que se va y su probable aumento, esto
estaria dando un indice -indirecto- importante de la calidad asistencial (a mayor nimero de
viajeros, peor calidad asistencial).

1. Responsabilidades de la Facultad de Medicina en los déficits de calidad.

Estudiantes de pre y post-grado apremiados por problemas econémicos —cada vez mayores-
dedican menos tiempo a su formacion y culminan sus estudios con inferior capacitacion a
los precedentes.

Hacinamiento en aulas y demas lugares de estudio

Imposibilidad econémica de incorporar nuevas tecnologias para hacer que los estudiantes
de pre o post-grado se entrenen en ambientes de la propia Facultad y no en clinicas
privadas, fuera de la ayuda y control de los profesores elegidos por libre aspiracion y
CONCUrsos.

Bajos salarios para los docentes, consecuencia directa -también de la “asfixia” econémica a
gue esta sometida -desde que la integramos y aun antes- la Universidad, fomentando la
aspiracion a las catedras con el objetivo -esplreo- de conseguir mejores ubicaciones en el
mercado laboral, para mayores volimenes salariales, debiendo dedicar muchas horas de
trabajo, lo que hace desatender la funcion docente y ademas, las funciones asistenciales y
de investigacion.

2. responsabilidades del MSP:

« omiso en el cumplimiento de sus funciones normatizadoras (Ley Orgéanica De
1934), fiscalizadoras y reguladoras (evitando superposicién de funciones en
las fronteras de intereses).

« Incumplimiento, también, de la Ley Organica en cuanto que esta ley obliga a
concursar las vacantes de cargos. Desde 1971 no se realizan concursos para
llenar vacantes de cargos. Desde 1971 no se realizan concursos para llenar
vacantes con funcionarios presupuestados titulares. Hasta hace seis afios,
el MSP tenia solamente seis médicos titulares en sus planillas, de un total
de 4.000 cargos médicos y hoy, por fallecimientos y jubilaciones, no debe
tener ningln presupuestado titular. Los restantes funcionarios son
presupuestados interinos; suplentes (algunos ingresados por un remedo de
concurso, con el increible invento legal “laboral” de tener suplentes “fijos”
(permanentes) y eventuales (a convocatoria); contratados “410”,
contratados por obra, etc. se podria establecer més de veinte tipos de
relaciones juridicas entre los funcionarios y el MSP.

e Ausencia de escalafon, no hay escalas jerarquicas, por lo que no hay
jefaturas reconocidas lo que, unido a la ausencia de conursos, conspira
contra la excelencia del personal dedicado a la asistencia.

« Bajismos salarios 8entre sueldo base, ajustes por aumentos obtenidos en el
pasado, antigiedad y etc., consiguen hasta $2.800 por 24 hs. semanales de
trabajo); actualmente ofrecen “incentivos” a algunos grupos o individuos
seleccionados sin un criterio equilibrado, justo y en pos de una mejor



3.

atencién. Lo hacen a través de las Comisiones de Apoyo de las distintas
Unidades Ejecutoras, que reciben proventos de ASSE y termina habiendo
un manejo politico de este “aumento” de la remuneracion.

Condiciones laborales inseguras, inciertas en todos los sentidos.

De la combinacion de estos factores, el resultado es el multiempleo,
fantasma laboral de médicos y funcionarios no médicos del sistema
asistencial en general, que conlleva stress, mala preparacion y disposicion
para la asistencia y mala ejecucion de actos médicos.

Debilitamiento del apoyo legal del MSP, para el ejercicio de la Medicina.
Reursos humanos y materiales insuficientes. Se trabaja con el 25% del
personal “secundario” necesario para funcionar en Policlinicas y hospitales,
en estos ultimos hasta se utilizan personas no tituladas, “agregados” como
en la medicina del siglo XI1X, que comen y duermen en el hospital tomando
de los familiares o de los propios enfermos, dinero como propina. Al no
estar en planillas ni escalafon, ni pertenecer al “equipo asistencial”, no
responden a jerarquias ni reciben -o no cumplen- 6rdenes, salvo de quienes
ellos quieran. Por otra parte, los insumos en medicamentos y/o materiales
quirdrgicos necesarios, son retaceados en un grado importante.

Se debe rescatar elementos que forman parte de la atencién primaria. El
MSP cumple en cuanto a vacunaciones (con algunas dudas del pasado
reciente en el manejo politico de la vacuna antimeningocdéccica), en cuanto a
control de plagas y eliminacion de vectores y en cuanto a algunas campafias
preventivas (lucha contra la hidatidosis).

La descoordinacién entre los servicios del MSP es un problema prioritario a
solucionar. En nuestra zona eso se agudiza ya que teniendo como hospital de
referencia al Pasteur, pacientes que requieren tomografia, no se pueden
referir al Hospital Maciel que cuenta con tomégrafo, y se contratan
servicios privados encareciendo la asistencia y lo que es aln peor
demorando el inicio del tratamiento del paciente.

La suma de estos factores da como resultado una pésima asistencia en el
amplio sentido de la palabra o sea: ayudar a alguien a sortear un trance
de enfermedad. La calidad de la investigacién, asi como la de la docencia,
son -por las mismas razones- de mala calidad. Su intervencién en torno a
la medicina preventiva es, parcial y minimamente, rescatable.

responsabilidades del sector privado colectivo

aqui la responsabilidad debe ser parcialmente trasladada al MSP por haber omitido
sus funciones normativa, fiscalizadora y reguladora sobre el sector, durante afios.

Compuesto por las IAMCs y los seguros parciales de asistencia, emergencias y
traslado, ofrecen asistencia regulada y limitada por un contrato (plagado de “letras
chicas” los seguros parciales) de pre-pago mensual (cuota) y co-pagos incidentales
de ordenes y/o tickets.

Como recursos humanos:



1) emplea funcionarios no médicos por 6 horas diarias, tal y como indica la lay, no
pudiendo impedir -a pesar de la ley de 8 horas- que ese trabajador contrate otras 6
hs. en otro -u otros- organismo asistencial. Eso y la insuficiencia del salario percibido
por el trabajo de 6 hs., llevan al multiempleo de los funcionarios no médico. Seria
preferible, para los intereses sociales, que se trabajara 8 hs. (maximo) bien
remuneradas. Los funcionarios rechazan la idea porque trabajando 12 hs. y a veces mas
(jhubo un funcionario de enfermeria que trabajaba 24 hs. diarias!) redondean un
ingreso que les permite vivir mejor; 2) emplea médicos a quienes se los contrata en lo
qgue podemos denominar “fracciones de cargos”, que no llegan a un requerimiento (o
carga) horario minimo diario racional, permitiendo y/u obligando (sumandose a las bajas
remuneraciones) a los técnicos médicos a que acumulen varios de esos fragmentos de
cargos.

Como financiacion del sector, cuentan con una cuota mensual de alrededor de 20 ddlares,
co-pagos por ordenes y tickets de alrededor de $100 c/u, por lo cual los mas pobres se
abstienen de consultar y cuando lo hacen es, en general con afecciones inconvenientemente
evolucionadas. Ademas cuentan con legados y donaciones.

Al principio esta financiacién era sélo a cuotas -garantizando todos los derechos para el
afiliado- méas legados y donaciones, luego aparecieron los tickets “moderadores” para evitar
abusos; méas tarde aparecié el control de los precios por la “coprin” impidiendo la suba de
las cuotas, lo que llev6 -aparte de a una mas ajustada administracion- a un déficit en las
IAMCs que se hizo muy importante; esta situacién persistio, mas recientemente, en la
politica de cuasi congelamiento de cuotas y ante los reclamos de las instituciones
interesadas, se intentd subsanarlo autorizando el aumento de los co-pagos con lo que los
tickets aumentaron su valor, tanto que se transformaron de moderadores en recaudadores
y sobre todo, inhibidores.

Las economias de las 1AMCs son (tedéricamente) “tubulares” con una boca por donde entran
los recursos y una salida de dinero para sueldos (técnicos y de funcionarios), medicamentos
y fondos -como el obligatorio de inversiones (al que el PE, no dudé en autorizar echarle
mano).- El que CASMU recibe, entre todos sus ingresos, un aproximado a 15.000.000 de
dolares mensuales que se dedican al reparto entre médicos, funcionarios no médicos,
medicamentos y deudas financieras.

Frente a la aumentada inestabilidad econémico-administrativa del sector privado,
colectivo, el MSP intenté retomar su papel normativo: elaboré y emitié un documento el dia
4/1V/2001, sobre politicas del mutualismo con la pretension de salvar a las IAMCs. En este
documento, el MSP reconoce el principio de solidaridad, el de universalidad, el de equidad y
el de integralidad. Pero el SMU los habia proclamado para todos, o sea el sector publico y
el privado, y no se los puede aceptar parar uno solo de los sectores; el MSP deberia antes
aplicarlo en su campo de accién, donde arrastra un gran déficit, tanto en lo econémico-
financiero, como en sus pretendidos logros asistenciales-curativos. Partian de la Idgica
econdmica neo-liberal y pretendian que una mutualista funcione bien, cuando le cierran las
cuentas, no cuando tiene un porcentaje X de pacientes asistidos con éxito, en un total Y de
afiliados. Hay que pensar que, entonces como ahora, al Poder Ejecutivo le interesaba mas
gastar menos que salvar vidas. Como consecuencia de todos estos factores e intentando



evaluar la calidad de la “salud” en Uruguay y de deslindar responsabilidades en su
desmejoramiento, decimos:

La responsabilidad del MSP en lo asistencial, es insalvable, la misma es pésima, tan mala que
ningun politico lleva ya a un familiar a asistirse, sobre todo si requiere hospitalizacién, a un
local de MSP-ASSE. Pero esta situacién podria mejorar a través de que el MSP asumiera
sus papeles de rectores de la salud, de encargados de la asistencia de los desposeidos, sin
politizacién, con el aumento de los salarios, con la racionalizacién de los recursos humanos,
el cumplimiento de los concursos, el escalafonamiento de los funcionarios y el mejoramiento
de los recursos materiales.

El multiempleo merece un analisis aparte
¢Cémo se genera este multi-empleo?

El médico se gradua aproximadamente con 30 afios de edad, en general con familia (o
compromiso de tal) a su cargo; no tiene cargo médico titular remunerado (pues no era
médico hasta entonces) y se anota para suplencias en el MSP, en alguna (o algunas) 1AMC o
seguros parciales; si se mantiene como suplente, pasado el tiempo, por jubilacién omuerte
de algun titular, ingresa a una mutualista, pasado otro tiempo, ingresa en otro cargo titular
en otra institucion 1AMC y asi puede encontrarse a los 45 o 50 afios de edad en mas de un
cargo como titular y en otros como suplente. Dada la inseguridad econémica en que ha
vivido hasta esos momentos, no se desprende de esos cargos y llega a trabajar en algunos
casos 14 -0 mas-, horas diarias. En realidad, llegados a esta etapa, tienden a no cumplir con
los horarios acordados y recurren a lo que titulamos “tarjeteo”. Esta es la explicacion de
ese fendbmeno negativo del multi-empleo, que se ve méas acentuado en el caso de los
especialistas quienes deben esperar varios afios después de graduados (minimo tres) para
ingresar al “mercado laboral”.

Para 1998 el n° promedio de cargos por cada médico era de 2.6; debe hacerse las
salvedades de que, en primer lugar, no son cargos de 8 hs. sino fracciones de cargos que
ocupan pocas horas diarias de trabajo médico; en segundo lugar y segin una encuesta que
realiz6 el SMU en el afio 1998, el 7% -0 mas- de los médicos eran desocupados totales y el
29% eran subocupados (35% entre ambos grupos), un 58% con ocupacién plena y s6lo un 7%
que esta “super”ocupado. De acuerdo a estos datos se infiere que habria 800 médicos con
5 0 méas cargos y otros muchos sub-ocupados o desocupados, 4.200 en total. La ocupacion
se tiene en cuenta en el conjunto de ambitos laborales —privado y publico- sumados.

Hoy, 16 afios después de aquella encuesta, con las condiciones laborales agravadas, la
desocupacién médica total debe haberse duplicado y a la sub-ocupacién nos atrevemos a
estimarla en un 40% (5.200), por lo que sumado al 14% estimado de desocupacién total, da
una cifra de 54% (7.200), lo que hablaria muy mal de la solidaridad y equidad en la
distribucion del trabajo médico.

Calidad de la medicina preventiva

Inmunizaciones: a cargo del MSP y de algunas 1AMCs (CASMU yAE 1° de SM).
Control y erradicacion de vectores, a cargo del MSP (Aedes Aegipti)



Policlinicas municipales

Comisidn Honoraria para la lucha contra la hidatidosis humana

Promocién de salud a través de educacion y campafias preventivas: practicamente a cargo
del MSP y con limitaciones(por ej: campafia contra el SIDA).

Rehabilitacion: sobre todo lo realizan algunas 1AMCs.

En suma, en cuanto a los resultados de la medicina preventiva fueron muy
buenos en inmunizaciones, pero flata una verdear promocion de salud y vemos indicios
de una tendencia a desmejorar por intereses politicos y/o econémicos o por
presupuestos inadecuados.

Objetivos a persequir y consequir:

1. una calidad de medicina 6ptima.
una reforma constitucional -0 mejor ain una nueva Constitucién- para transformar
la “Salud”, de un deber (como es ahora) en un derecho de todos y cada uno de los
habitantes de este pais.

3. lograr, por ley, un Sistema Nacional de Salud, que sea solidarios, universal,
igualitario, equitativo, accesible, integral, a cargo del Estado (como elemento
rector), financiado por impuesto a la renta, con intervencion de gremios
involucrados (médico y no médicos) y los usuarios organizados, en su administracion.

4. priorizar el primer nivel de asistencia, sin detrimento de los demas niveles, con
adecuada inmunizacion y promocion de salud. Esto se puede lograr adn dentro de las
actuales estructuras.

5. sancionar la Ley del Estatuto del Trabajador de la Salud, que limitara la tarea de
los médicos y no médicos a 8 hs. diarias, dividibles ( con la actual realidad), en dos
cargos de 4 hs. c/u, correctamente remuneradas. Esta es la Gnica medida que
podria terminar con el multiempleo.

6. mejoria de los presupuesto de la Universidad y del MSP, para lograr mejores
funcionarios médicos y no médicos.

7. exigir que todos los cargos titulares -técnicos, médicos y no médicos-, asi como los
administrativos, sean llenados por concurso, tanto en el MSP, en la Facultad de
Medicina y/o en el futuro Sistema Nacional de Salud.

8. salvataje verdadero del Sistema privado colectivo (IAMCs) mientras se implementa
el Servicio Nacional de Salud. Salvando hoy al “mutualismo” salvamos al menos, la
asistencia de casi el 50% de la poblacion.

9. mejorar las politicas del MSP.

10. exigir la revalorizacioén periodica de los titulos con el sistema de Educacion Médica
Continua.

11. implementar sendas Auditorias Obligatorias, Contable y Asistencial.

Trabajo médico

Antes de la discusion, queremos remarcar la necesidad de realizar una encuesta
médica nacional a fin de conocer en detalle, la cantidad de horas de trabajo por médico, la




cantidad de empleos, sus condiciones de contrato -si es que lo tiene-, de lo contrario su
condicion de precariedad laboral, la remuneracion que percibe, las tareas que desempefia (como
especialista, como médico en primer nivel asistencial, o bien, desempefiando un trabajo no
médico), las posibilidades y deseos de actualizarse.

Se hace acuerdo con la elaboracion de un Estatuto de trabajo Médico y con la
necesidad de un Laudo Médico Unico.

Se hace el agregado de que otra forma de precarizacién laboral es la que ocurre en
la mayoria de los médicos suplentes del MSP, donde estando en relacion de
dependencia, no tienen o no se les reconoce carrera funcional y con el
desconocimiento por parte de las autoridades del ministerio de los derechos
basicos como trabajadores.

Otra situacién de precarizacion es la de los médicos que trabajan en relacion de
dependencia pero aportan como unipersonales y por lo tanto sin derechos laborales.
En cuanto al aporte a la Caja de Jubilaciones Profesionales, el mismo se considera
injusto ya que lo Unico que tiene en cuenta son los afios de egreso y no los ingresos
por profesional. Los médicos practicamente sostenemos la CJP, pero quedando
excluidos de sus beneficios un buen nimero de colegas. Por otro lado, se da la
paradoja de que algunos médicos rechazan ofertas de trabajo por su obligacién de
pagar la CJP lo que se convierte en un intercambio de dinero. Por otro lado, no
tenemos asistencia médica a través de dicho subsistema.

Del Fondo de Solidaridad, no nos negamos al aporte solidario a la Universidad. Sin
embargo este aporte tiene poco de solidario y mucho de abusivo. Se retienen
pensiones alimentarias a los hijos en el caso de colegas. En el caso de funcionarios
publicos se retiene el total de los haberes, incluso de trabajos no médicos hasta
tanto no se presente constancia de estar al dia con el Fondo. Todas estas formas
de retencion constituyen una apropiacion indebida de los haberes que consideramos
injusta y frente a las cuales debe interponerse un recurso y buscar otros
mecanismos de aporte “solidario” a la Universidad.

Llama la atencion que siendo profesionales de la salud no aparezcan en esta
comision temas como los abordados por el estudio realizado y publicado por el Dr.
Hugo Rodriguez Almada en cuanto a los riesgos profesionales y morbimortalidad en
médicos en relacion a las condiciones de trabajo(sugerimos discutir la edad de
retiro laboral dada la esperanza de vida dentro del cuerpo médico). Por otro lado,
aparecemos como el segundo grupo de prevalencia en cuanto a la exposicion al Burn-
Out y el primero en “acoso laboral”. Se sugiere incorporarlo al documento final.

Se sugiere tope de horas de trabajo tal cual esta establecido, asi como de salarios
tanto minimo como maximo como mecanismo de logro de justicia y equidad entre
todo el cuerpo médico e incluso por razones de salud.

Se debe asegurar la estabilidad laboral tanto en el sector pablico como privado.
Consideramos que algunos médicos nos convertimos en el “chivo expiatorio” de las
carencias del sistema de salud vigente. Las condiciones dignas de asistencia al
usuario van de la mano de las garantias médico-legales para ejercer nuestra
profesion y ello contribuye a nuestra estabilidad y salubridad.

Los médicos del MSP trabajan especialmente con los sectores mas desprotegidos
de la sociedad, lo que agrega una sobrecarga a la tarea que llevamos incluso a
nuestro hogar luego de una jornada de trabajo.



