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PROLOGO

ATENCION PRIMARIA DE SALUD RENOVADA:
Un analisis de Economia Politica sobre los procesos de cambio de
los sistemas de salud

EDUARDO LEVCOVITZ!

“Alicia: Podria decirme, por favor, ;cual es el camino para salir de aqui?
Gato: Eso depende mucho del lugar adonde quieres ir.

Alicia: No me importa mucho adonde.

Gato: En ese caso, no importa por cual camino te vas”

(Alicia en el Pais de las Maravillas, Lewis Carroll — 1865)

1. Introduccién:

La presente publicaciéon de la Representacion en Uruguay de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud describe, documenta y difunde diver-
sas y heterogéneas experiencias y lecciones aprendidas sobre Atencién Primaria de Salud
en el pais, con el objetivo de profundizar y socializar informaciéon y conocimientos que
contribuyan a los avances en la consolidacion del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Frente al desafio de construir un nuevo modo de organizar la atencion a la salud que
resulte consistente con Sistemas de Salud basados en la APS y con una dinamica de
Redes Integradas de Servicios de Salud, consideramos que las iniciativas aqui presenta-
das abonan ese proceso.

Son experiencias precursoras o contemporaneas de los primeros afios de implantacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay, como el nuevo Plan de Estudios de la
Facultad de Medicina orientado a la APS y la Salud Familiar y Comunitaria, la implantacion
de Unidades Docente-Asistenciales UDELAR/ASSE para formacion de recursos humanos
en espacios comunitarios, el proceso de transformacion de la Red de Atencién del Primer
Nivel (RAP) de Montevideo, las iniciativas de desarrollo profesional continuo de equipos
del primer nivel de atencion a través de estrategias de educacion virtual, la diseminacién
de las Practicas de Restauracion Atraumatica (PRAT) en el campo de la Salud Bucal, la
experiencia de los equipos de Salud Mental con insercion territorial, y la estrategia de Co-
munidades Productivas y Saludables. Ellas presentan fortalezas y debilidades, aciertos y
errores, que pueden ser integrados en ese proceso de acumulacion y consolidacion de un
modelo emergente de atencion a la salud de las personas y las poblaciones.

Los autores de los capitulos no son analistas distanciados de los hechos y metodoldgica-
mente “neutrales”. Son los mismos protagonistas técnico-politicos de cada historia aqui
contada, por eso mismo tan parciales e interesados en sus resultados como comprome-
tidos profesional, politica y afectivamente, y tienen la vitalidad de “haber hecho” y “haber
estado” en la gestacion y desarrollo de estos procesos.

En este prologo, no intentare construir una necesaria sintesis de los varios capitulos. Esta
tarea queda como un debe para los debates publicos y discusiones colectivas con los
multiples actores sociales intervinientes en la politica nacional de salud que proponemos
organizar para la divulgacion de esta publicacion.

"MD, MPH, PhD, Representante de la OPS/OMS en Uruguay.
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Este texto difiere de los demas contenidos descriptivo-explicativos del libro, por pro-
poner una opcion metodoldgica logico-histérica que integre dialécticamente las partes en
el todo, en que cada experiencia local o intervencidn especifica descrita contribuya a una
mejor comprensién del proceso social en curso y a la interpretaciéon de los intereses,
recursos de poder, valores e ideologias en permanente interaccion, y contribuya a orientar
la intervencion colectival/accion transformadora que configure un motor de cambios
sustantivos para el sistema de salud uruguayo en su conjunto, en direccion a la universa-
lidad, la solidaridad y la equidad.

Para eso, comparto con los lectores un conjunto de reflexiones conceptuales y tedricas
que asume la multiple determinacion de los procesos sociales de produccion de la salud
de las poblaciones y los movimientos de transformacion de sus sistemas de atencion
sanitaria. Son resultados de reflexion colectiva, tributaria de la produccion institucional ela-
borada conjuntamente y de los debates informales cotidianos de los equipos que coordine
en la OPS? y de la interaccion con socios y aliados intelectuales® ocurrida en los ultimos
10 afos, dificilmente posibles de identificar e individualizar en referencias bibliograficas
formales.

Son ideas que orientan marcos analiticos y metodolégicos utilizados en la cooperacién
técnica en sistemas y politicas de salud de la OPS en afios recientes, para explicar/com-
prender los movimientos de permanente transformacién de los sistemas de salud y sus
inherentes tensiones y contradicciones, y permitir la formulacién de estrategias de inter-
vencion en esos complejos procesos sociales, que por su naturaleza dinamica y conflictiva
ofrecen la oportunidad de un abordaje basado en la economia politica, buscando integrar
la perspectiva ideoldgica de los valores y principios con la informacién y conocimiento
cientifico y tacito, y con los intereses y recursos materiales y de poder de los diferentes
colectivos y clases sociales, que represento con reconocidas limitaciones en la siguiente
infografia:

VALORES
PRINCIPIOS
IDEOLOGIAS

INTERPRETACION /

ANALISIS
INTERVENCION / POLITICAS
ACCION INSTITUCIONES
TRANSFORMADORA

SISTEMAS EXPLICACION /
ORGANIZACIONES Moo ool

INFORMACION
INTERESES CONOCIMIENTOS
RECURSOS TECNOLOGIAS

2 Unidad de Politicas y Sistemas de Salud (2004-2007) y Equipo de Sistemas de Salud para la Proteccién
Social (2008-2009), ambos del Area de Sistemas y Servicios de Salud de la sede de la OPS, y Representacion
de la OPS/OMS en Uruguay (2010-11)

3 Registro especialmente los debates con Cecilia Acuia, José Ruales, Pedro Brito, Ana Luisa D’Avila Viana,
Ernesto Bascolo, y Miguel Fernandez Galeano
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Entiendo que para explicar los fendmenos naturales, la informacion y conocimiento suelen
ser suficientes; pero para interpretar procesos sociales es necesario también reconocer y
comprender las ideologias y los valores que condicionan/determinan los diferentes modos
de traducir y apropiarse del conocimiento por los distintos grupos/estratos/clases de la so-
ciedad; y para intervenir en la realidad, es indispensable considerar los intereses politicos
y econdmicos que estan en juego.

No podria cerrar esta introduccién sin hacer hincapié que estas ideas son procesos de
reflexién en construccion, que entiendo deben ser abordados desde el encuadre en-
sayistico, tentativo, especulativo aqui adoptado, y considerados como abiertos a critica,
debate, y profundizacion.

2. Contexto politico de desarrollo de los sistemas de salud en
América Latina

El desarrollo de los sistemas de salud en América Latina en los ultimos treinta/ cuarenta
afos, es bastante expresivo de la rapidez e intensidad de sus movimientos de cambio*. En
la década de los 70’s, por primera vez la comunidad internacional, en la Conferencia de
Alma Ata, en la Unién Soviética, propone la consigna “Salud para Todos en el afio 20007,
creando un marco innovador para el desarrollo de las politicas de salud.

Desde la Declaracion de Alma Ata en el afio 1978 la estrategia de Atencion Primaria de
Salud (APS) forma parte de la agenda de discusion de organismos internacionales, deci-
sores gubernamentales y referentes académicos. Sin embargo, poco tiempo después de
esa consigna comienzan a identificarse procesos de crisis profunda del Estado de Bienes-
tar Social, 0 mas estrictamente procesos de crisis de la seguridad social, debido a la caida
del crecimiento de la formalizacién del trabajo, puesto que las bases contributivas de esa
estuvieron siempre asociadas al mundo del trabajo.

Los afos 80’s comunmente considerados como “la década perdida” desde una perspecti-
va economicista, y inicios de los 90’s se caracterizaron por reformas macroeconémicas y
procesos de ajuste estructural con reduccion del tamafo, del rol, y de la capacidad fiscal
de los Estados Nacionales, y privatizacién de la funcién publica, con fuerte impacto en las
politicas sociales y de salud.

Esas décadas fueron también testigos del mayor incremento de las desigualdades en toda
la historia de la humanidad: la brecha entre ricos y pobres ha crecido en todo el mundo,
en todas las regiones, en todos los paises, consecuencia, como entienden pocos y repi-
ten casi todos, del proceso de globalizacion y consolidacién del “nuevo orden econémico
internacional”.

Dialécticamente los afios 80’s, es también un periodo de intensa movilizacion politica por
la redemocratizacion en América Latina. Es cuando por lo menos Suramérica, que tenia

4 Intencionalmente evito utilizar la expresion “reformas” de los sistemas de salud, que fue capturada por la
banca multilateral en los anos 80’s y 90’s para denominar un modelo especifico de reorientacion de las politicas
publicas de salud subordinado a los procesos de ajuste fiscal y reforma del Estado, orientado por la matriz
ideologica liberal ampliamente conocida como “Consenso de Washington”.
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hasta la mitad de los afios 80’s dictaduras militares de larga duracién y triste memoria,
transita progresivamente hacia la reconstruccion de procesos democraticos, asociados a
la descentralizacion del Estado y de la funcién publica.

En la transicion del Siglo XX al Siglo XXI, la creciente movilizacién social y la participacion
politica democratica ha supuesto el retorno de las preocupaciones con la agudizacion de
la pobreza, la exclusion social, y la inequidad ubicadas en el centro de la agenda politica
de los paises de la regién, acompanada e incentivada por la OPS, permitiendo avanzar
hacia mayores grados de acuerdo en torno a una nueva perspectiva de cambios en las
politicas de salud, basados en el concepto de proteccién social de la salud como un
derecho ciudadano universal, ya no dependiente del empleo u otras caracteristicas so-
cioecondmicas individuales o de segmentos de la poblacién.

A partir del 2003 los paises de América Latina y el Caribe discutieron la renovacioén de la
Atencién Primaria de Salud, la estrategia renovada de APS, como una condicién esencial
para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio, para abordar los determinantes so-
ciales de salud, para garantizar la perspectiva de derechos humanos y para alcanzar de
proteccion social universal.

En el 2005, el conjunto de Estados-miembros de la OPS aprobaron la orientacién estraté-
gica hacia la Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas (Declaracion
de Montevideo) como parte integral del desarrollo de los sistemas de salud, y definieron
a la transformacion hacia “sistemas de salud basados en la APS” como la via mas
adecuada para producir mejoras equitativas y sostenibles a la salud de los pueblos de la
regions.

Esos Sistemas de Salud basados en APS renovada, fortalecidos por la apuesta mas re-
ciente por la construccion de las Redes Integradas de Servicios de Salud-RISS?, no espe-
jan las propuestas reduccionistas de APS selectiva y paquetes basicos de servicios para
pobres impulsados por la Banca Multilateral en los 80’s y 90’s. Son iniciativas y esfuerzos
de cambio profundo en el Modelo de Atencion basados en la promocion de salud, un
abordaje preventivo e integral, la calidad y dignidad del cuidado y el enfoque de género,
que promueve la equidad, la universalidad, la solidaridad, la participacion social, la in-
tersectorialidad que permite lidiar con los determinantes sociales de la salud, y afirma y
asegura el derecho universal a la salud.

El requerimiento de un cambio en el modelo de atencién orientado por la APS configura un
componente central de los movimientos transformadores de los sistemas y servicios de
salud por razones técnicas y éticas. El Primer Nivel de Atencion debera ser su escenario
principal, por la proximidad que sus servicios tienen al lugar donde transcurre la vida coti-
diana de las personas y por configurar una puerta de entrada privilegiada a una red inte-
gral e integrada de servicios, con diferentes niveles de complejidad y capacidad resolutiva
de los problemas de salud.

5 Declaracion Regional sobre las nuevas orientaciones de la Atencién Primaria de Salud (Declaracion de Mon-
tevideo). 46° Consejo Directivo de la OPS, Septiembre 2005.

5 OPS, Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Im-
plementacién en las Américas. (Serie: La Renovacioén de la Atencion Primaria de Salud en las Américas No.4).
Washington, D.C.: OPS, 2010
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Sin embargo, se abre un campo de debate e intercambio fecundo y estimulante, cuando
se quiere “bajar a tierra” los aspectos conceptuales de un modelo de atencién alternativo,
definiendo sus rasgos concretos y sus aspectos operativos. Es justamente en este punto
donde las experiencias de busqueda y construcciéon de nuevas formas de atencién cobran
particular interés.

La profundidad e intensidad de los cambios inherentes a la construccién/ consolidacion de
los sistemas de salud basados en APS exige la superacion de los tradicionales modelos
funcionalistas/administrativistas de clasificaciéon de los sistemas de salud, sea por sus
componentes normativos u operacionales, sea por las macro-funciones clasicas de regu-
lacion, financiamiento y provision de servicios.

El abordaje de Economia Politica aqui propuesto busca interpretar el sistema de salud
como una arena/espacio politico de permanente conflicto distributivo entre tres principales
grupos de intereses: los usuarios de los servicios (ciudadanos o asegurados), los profe-
sionales que ahi trabajan, y los gerentes (propietarios, financiadores, administradores),
no solo del sistema de servicios sanitarios pero también de las industrias productoras de
insumos’, como representado en la siguiente infografia:

SISTEMA RPoliticas
DE SALUD USUARIOS setirsos

Instituciones

$ Normas

Organizaciones,
Unidades,

Servicios, y
Acciones de

‘Zi Salud VS‘

PROFESIONALES GERENTES

El nuevo modelo emergente sera producto de la renovacién tedrico-conceptual, analitica,
y de experiencias y lecciones aprendidas de quienes vienen interviniendo en la realidad
con objetivos transformadores, tomando riesgos en diferentes formatos de servicios, desa-
rrollos de programas, interactuando con la comunidad organizada, generando cultura insti-
tucional y bagaje politico para consolidar nuevas practicas, guiados por el cuestionamiento
permanente y la reflexion continua para comprender los procesos sociales de cambio del
sistema de salud, e interpretar sus condicionantes/determinantes histéricos, econémicos,
sociales, y politicos.

7 En el apartado 4 desarrollare mas ampliamente este tema.
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3. Estado, Mercado y Sociedad en la transformacién de los sistemas
de salud de América Latina

La comprension e interpretacion de los movimientos transformadores de los sistemas de
salud requiere referir a las relaciones fundamentales entre lo publico y lo privado, supe-
rando la tradicional concepcidon de oposicion lineal “publico versus privado”, y pensar en
categorias propias de la economia politica, como Estado, Mercado y Sociedad.

Desde fines del Siglo XIX, y especialmente a partir de la crisis econdmica del 1929, y hasta
la mitad de los afios 1970’s, el actor hegemonico en el mundo fue el Estado. Todo estaba
referido esencialmente al Estado, era el Estado quien definia los limites y regulaba el mer-
cado, producia bienes, ejercia monopolios. El Estado regulaba la sociedad de tal forma
que ésta se organizaba para influir y participar en las instituciones politicas del Estado a
través de elecciones y de partidos politicos; lo que Gramsci llamoé “sociedad civil”.

La historia de la creacion y desarrollo de los sistemas de salud y proteccion social en la
region, desde el inicio del Siglo XX, refleja esa hegemonia del Estado, y tiene estrecha
relacion con la evolucion de los sistemas de proteccion social enmarcados en la idea del
Estado de Bienestar Social, que surgieron en el mundo occidental a partir de fines del
Siglo XIX, y se consolidaron en el periodo inmediatamente posterior a la Segunda Guerra
Mundial.

Nuestros sistemas de salud fueron creados en base a una mezcla de los modelos organi-
zativos occidentales de proteccion social — “bismarckiano”, “beveridgiano”, y empresarial.
Sin embargo, esos modelos corresponden a tipos ideales y como tales nunca se presen-
tan en estado puro en la realidad, asi que ninguno de ellos fue puesto en ejecucion en
forma completa por los paises. Por el contrario, la incorporacién de versiones parciales e
incompletas de todos ellos generd universos institucionales distintos, con arreglos organi-
zacionales separados de rectoria/regulacion, financiamiento/ aseguramiento, y provision

de servicios.

A diferencia de lo que ocurrié en la mayoria de los paises europeos, los subsistemas la-
tinoamericanos se especializaron en estratos especificos de la poblacién agrupados por
clase social, ingreso, ocupacion, insercién en el mercado laboral formal, origen étnico, o
ocupacion del territorio (urbano/rural), produciendo el fenédmeno de la segregacion pobla-
cional, consistente en la estratificacion del ejercicio del derecho a la salud.

Debido a lo anterior, la arquitectura tradicional de los sistemas de salud de los paises de
América Latina consistio en un arreglo no integrado de subsistemas que atendian estratos
poblacionales especificos, lo cual generd dos caracteristicas estructurales — la segmenta-
cion y la fragmentacion - que traerian enormes consecuencias para el desempefio de los
sistemas.
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Segmentacion y Fragmentacion de los Sistemas de Salud?®

Coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de
financiamiento, afiliacion y provision, cada uno de ellos “especializado”
en diferentes estratos de la poblacion de acuerdo a su insercion laboral,
nivel de ingreso, capacidad de pago, posicion econémica y clase social.
Este tipo de organizacion institucional consolida y profundiza la
inequidad en el acceso de salud entre los diferentes grupos
poblacionales.

En términos organizacionales, coexisten uno o varias entidades
publicas  (dependiendo del grado de descentralizacion o
desconcentracion), la seguridad social (representada por una o varias
entidades), y diversos financiadores/ aseguradores y proveedores
privados de servicios (dependiendo del grado de introduccién de
mecanismos de mercado y de gestion empresarial durante las reformas
sectoriales).

Segmentacion

Coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas en la red
de servicios de salud. La existencia de miltiples agentes operando sin
integracion no permite la adecuada estandarizacion de los contenidos,
la calidad, el costo y la provision de las prestaciones de salud y
conduce a la existencia de redes de provision de servicios que no
trabajan coordinadamente, coherentemente o de manera sinérgica, sino
que tienden a ignorar a los otros 0 a competir con los otros prestadores,
lo que genera incrementos en los costos de transacciéon y promueve
una asignacion ineficiente de los recursos en el sistema como un todo.

Fragmentacion

En los ultimos 20/25 afios del Siglo XX una transformacion profunda de las relaciones
Estado-Mercado-Sociedad incide sobre estas caracteristicas histérico-estructurales de
conformacion de nuestros sistemas de salud y proteccién social, y se hace imposible
comprender los cambios ocurridos en los sistemas de salud de los 80’s y 90’s sin tener
en cuenta la radical hegemonia del Mercado en este periodo, consistente con el marco
orientador de reformas macroeconémicas que tuvieron lugar en la mayoria de los paises
del mundo en esos afos. En este ambito se debe considerar también el proceso de glo-
balizacién, el cual, promoviendo una amplia liberalizacion del movimiento internacional
del capital y profundizando los procesos de trasnacionalizacién de la industria, ha jugado
un rol central en la definicion de politicas que han impactado fuertemente los modelos de
proteccion social.

En ese periodo, los paises América Latina implementaron una serie de “reformas™ a sus
sistemas de salud, vinculadas a los procesos de ajuste macroecondémico, reduccién del
tamafio y rol del Estado y desregulacién de los mercados. En general, las “reformas” en
salud no consideraron las caracteristicas propias de cada pais en relacion a su estructura
geogréfica, social y demografica, historia, cultura politica, y grado de desarrollo de las ins-
tituciones del sector, sino mas bien tendieron a adoptar los modelos promovidos de mane-
ra prescriptiva y estandarizada por los organismos multilaterales de asistencia financiera,
centrados en cambios de los modelos de financiamiento y gestidn, en la desregulacién del

8 OPS. Organizacion, cobertura y desempefio de los sistemas nacionales de salud y proteccion social, Salud en
las Américas 2007 — Vol. 1:317-330
9 Ver Nota 4
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mercado laboral, en la descentralizacion y privatizacion de la provision de servicios, y en
la “separacion de funciones” del sistema.

Estas “reformas” también prestaron poca atencién al efecto de los cambios sobre los ac-
tores y grupos de interés del sector salud, en particular los trabajadores de la salud; no
promovieron la indispensable articulacién y sinergia de las funciones de los sistemas,
descuidando sus complejas interrelaciones; y no estimularon la definicion de objetivos
sanitarios nacionales.

Parece ser que en la transicién al siglo XXI es el tercer actor que esta apareciendo como
hegemoénico: la Sociedad pasa a ser el centro de la reflexion, el Estado debe ser per-
meable a los movimientos sociales y a la participacion directa, hay poca legitimidad en
las instituciones politicas formales. Por su parte, el mercado se organiza para atender e
influenciar las demandas sociales, aparece la figura del “marketing social” para convencer
a la sociedad de lo que ella quiere y las grandes iniciativas globales en el sector salud
provienen de la “nueva filantropia empresarial”.

Es muy probable que en el futuro proximo la relacién Estado-Mercado-Sociedad se esta-
blezca en una situacién de equilibrio dinamico, pero con algunas condiciones fundamen-
tales que garanticen los derechos humanos, la solidaridad, la proteccién universal y la
cohesion social.

EQUILIBRIO DINAMICO de fuerzas colectivas e instituciones
sociales en mutacion permanente
SOCIEDAD

/ \

4. Dimensiones del sector salud: elementos de la economia politica
para la interpretacion de los conflictos y tensiones inherentes al cam-
bio de los sistemas de salud

Un abordaje I6gico-histérico de esta entidad compleja denominada sector salud que busca
interpretarlo como una arena/espacio politico de conflicto distributivo entre distintos grupos
de intereses exige la consideracion de las multiples dimensiones del sector, componentes
de la actividad econdmica, y de la organizacién social de cada pais'®:

0 Libremente inspirado por Moran, M Three Faces of the Health Care State. Journal of Health Politics, Policy
and Law.1995; 20: 767-781.
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» Dimension de Proteccion Social: Garantia universal de satisfaccion de las necesida-
des y demandas de salud de la poblacion que la sociedad otorga a través de politicas
publicas. Esa dimensién, componente del Estado de Bienestar Social o de las politi-
cas sociales de una nacién, ha ganado relevancia en los ultimos afios como aspecto
clave para la formulacion de politicas que permitan garantizar el derecho a la salud
para todos los ciudadanos en condiciones de equidad, y solidaridad. Es aqui donde
se expresan los principios, propdsitos, y modelos organizativos (de gestion y de aten-
cion) que implementan el derecho a acceder a los bienes, servicios, oportunidades,
conocimientos y tecnologias requeridos para mantener o mejorar el estado de salud.
Conforman el subconjunto institucional del sector salud denominado sistema de ser-
vicios de salud o sistema de atencion sanitaria. Proteccién social es aqui enten-
dida no exclusivamente como un mecanismo de aseguramiento, sino como cualquier
modelo organizativo como los que, por ejemplo, utilizan Canada, Cuba y Brasil, que
no son modelos tipicos de seguro pero que alcanzan también niveles universales o
casi-universales de proteccién social en salud.

« Dimension Etica: valorativa, ideoldgica, es la dimensién del derecho a la salud como
derecho humano, componente del conjunto de valores sociales y éticos de cada na-
cion. Es la expresion de la valoracion colectiva de la vida y de la seguridad humana
garantizadas universalmente en condiciones de dignidad, solidaridad y productividad,
y de la proteccién ante al riesgo de perderlas por cualquier causa, desde el hambre y
la pobreza hasta la violencia y las enfermedades. Traduce la cohesién de la sociedad
y su respecto a la ciudadania y a la garantia y defensa permanente de los derechos
humanos -civiles, politicos, econdémicos y sociales- de todos y cada uno de los habi-
tantes del pais. La mayoria de los paises de América Latina expresa en sus marcos
constitucionales o legales los valores de Derecho a la Salud, Universalidad, Solidari-
dad, Equidad, Dignidad, y Gobernabilidad Democratica para la organizacién de sus
sistemas de salud. Todavia, la historia muestra que los gobiernos y las sociedades
han tenido mejores resultados en establecer la legislacion sobre esa materia, que en
efectuar los cambios necesarios en sus sistemas de salud y de proteccién social para
asegurar ese derecho.

* Dimension Industrial (Intereses Econémicos): Componente de la Economia Ca-
pitalista. Expresion de los intereses econdmicos de los principales grupos de empre-
sarios, trabajadores y usuarios, ya que la salud es uno de los sectores mas dinamicos
de actividad econdémica para el desarrollo nacional. Este sector representa un impor-
tante espacio de innovacién y acumulacion de capital, de oportunidades de inversion,
y, especialmente, de generacion de empleo e ingreso. La OMS estima que el conjunto
de actividades econdémicas relacionas al sector salud representa un 10% de PBI mun-
dial — USD 3.5 trillones. La delimitacién del denominado “complejo médico-industrial”
o “complejo productivo de la salud” como un conjunto articulado de produccién/consu-
mo de bienes y servicios de salud, considera por lo menos cinco grandes grupos de
actividades productivas:

* La industria de base quimica y biotecnolégica, como las de farmacos, vacunas,
derivados de sangre e insumos para diagndstico, y las empresas de importacion
y comercializacion de esos productos.
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* La industria de base fisica, mecanica y electrénica, como las de equipamientos
e instrumentos médico-quirurgicos, protesis y materiales de consumos en gene-
ral, y las empresas de importacion y comercializacion de esos productos.

« El sistema bancario y financiero, especialmente en su componente de seguros.

« El sistema de educacion y de investigacion, en lo relativo a la formacion/capaci-
tacion de personal de salud y desarrollo cientifico y tecnoldgico.

+ El sistema de servicios de salud o de atencién sanitaria, incluyendo la industria
de produccion de servicios médicos, hospitalarios, ambulatorios, de diagndsti-
co y tratamiento complementario, considerando también el rol de esta industria
como propulsora de los otros grupos de actividades productivas a través de la
generacion de demanda por bienes, servicios y productos.

» Dimension Politica (Poder, Gobernabilidad), componente del Estado Democratico: La
existencia en si de intereses econdmicos genera, en gran parte, la cuarta dimen-
sion, que es la dimension politica. El sector salud representa una arena politica de
institucionalizacion/coordinacion/competencia de los conflictos de interés de diversos
actores sociales y grupos de presion por su potencial distributivo de recursos, ya sea
a través de la entrega de bienes y servicios y creacion de oportunidades de salud, o a
través de la generacién de demandas por la produccion de éstos, con capacidad de
estimular el crecimiento o estancamiento de sectores productivos. En el escenario de
contencion de costos en salud y reduccion de gasto publico comun a casi todos los
paises, ese conflicto distributivo se ve especialmente intensificado por la brecha entre
demandas sociales incrementales y recursos limitados. El surgimiento y fortalecimien-
to de grupos organizados de usuarios y su abogacia en pro de mas recursos para la
atencion de diferentes problemas de salud, las reivindicaciones salariales y huelgas
de los trabajadores de salud, y el lobby de grupos empresariales son demostraciones
claras de ese fendmeno.

Otra sefal de la importancia de la dimensién politica del sector salud es el hecho que
los temas sanitarios estan crecientemente presentes en las agendas de los partidos
politicos, plataformas electorales, y movimientos sociales los paises de la Regién. En
varios paises, el sector salud también representa un espacio de fortalecimiento de la
cohesion social y solidaridad con fuerte impacto en la gobernabilidad y mantenimiento
de la integridad nacional.

Empero la dimension politica tiene también otro lado. En algunos de los paises del
mundo, particularmente en los paises federativos —como es el caso de Canada, de
Espafia— sus sistemas de salud son considerados factores politicos de unidad nacio-
nal; la gente se identifica con su pais en gran parte por su sistema de salud, por su
sistema de proteccion social.
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5. La Cooperacién Técnica de la OPS/OMS en los movimientos
trasformadores de los sistemas de salud

Cierro este prologo remitiéndonos a la primera infografia del texto, una vez que consi-
dero critico que la cooperacion técnica de la OPS/OMS en Uruguay se desarrolle con el
objetivo principal de generar, promover e incentivar oportunidades de fortalecimiento de
la Inteligencia Sanitaria como un proceso continuo de Descripcion/Explicacién — Com-
prensién/interpretacion — Intervencién/Accién Transformadora sobre todo el conjunto
del sector salud del pais, sus necesarias e impostergables alianzas intersectoriales, sus
relaciones internacionales.

Reitero que este abordaje asume la multiple determinacién de los procesos sociales
y movimientos en el sector salud, y consecuentemente tiene la osadia de rechazar y
simultaneamente superar la linealidad neopositivista “evidencia-decision” propuesta por el
renovado empirismo dogmatico, al considerar como unico conocimiento “cientificamente”
valido aquel obtenido por meta-analisis de “evidencias” originadas en el hemisferio norte,
presentados preferentemente con alto grado de formalizacién matematica o economé-
trica, de que se ocupa crecientemente la literatura académica y gerencial, y estad cada
dia mas presente en el discurso y las recomendaciones de politica de varios organismos
internacionales.

La informacién y el conocimiento los tenemos que transformar con creatividad y hones-
tidad intelectual en argumentos para ponerlos en un proceso politico de debate por la
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sociedad. La decision politica se da a través del debate, del argumento, de la expresién
legitima de los intereses, de la negociacion/regulacion de los conflictos y contradicciones
propios de la puja distributiva.

Esta cooperacidn comprometida con el pais, su gobierno y su pueblo incide, por una parte,
en la dinamica cultural, educativa y cientifica de la sociedad. Sin producir conocimiento
propio de una determinada sociedad y su realidad, no se generara inteligencia para cons-
truir argumentos y promover un debate politico democratico y productivo. Por otra parte,
incide en la dinamica politica e institucional, porque el saber y el conocimiento deben ser
compartidos y debatidos para llegar a un proceso de negociacién y de decision politica. Y
finalmente, incide en la propia dinamica sistémico-organizacional del aparato publico, para
que una decision politica pueda ser implementada.

EL CONTINUO EXPLICACION-
INTERPRETACION-INTERVENCION

Dinamica cultural, Intel IgenCIa —
educativa y Dinamica
cientifica politico-
Comunicacién y Andlisis Institucional
diseminacion
& Argumento
Conogimiento
Marco analitico e Discusion y
interpretativo: negociacion
;:‘c'mf:epf_os, Teortljui, : Decision
i LAt L Politica Dinamica
Infermacion sistémico-
Pruebas Cientificas Liderazgo, T
conduccién y organizacional

Organizacion y

. N planificacion
sistematizacion

Investigacién | i
"z mplementacion
Recaudacion de datos ~ Evaluacion

Es en el desarrollo de la Inteligencia Sanitaria donde se ubica con oportunidad, calidad,
y compromiso la cooperacion de la OPS/OMS, sistematizando, analizando y promoviendo
el intercambio de ideas y el debate amplio sobre las intervenciones concretas y los resul-
tados de politicas publicas desarrolladas por aquellos decisores y equipos de salud que,
a diferencia de Alicia en la citacion que abre este texto, saben adénde quieren ir en la
generacion de nuevas modalidades de brindar servicios de salud a la poblacion y conoci-
mientos innovadores sobre como hacerlo.

Es en base a estas motivaciones que desde la Representacion de la OPS/OMS en Uru-
guay hemos considerado oportuna la difusién de los trabajos que integran la presente
publicacién, poniendo el conocimiento generado por los autores/protagonistas al servicio
de quienes se han comprometido con los movimientos transformacion del Sector Salud en
direccion a la universalidad, la solidaridad y la equidad, inspirados en la APS.
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1. MARCO TEORICO

Antecedentes y evolucion histérica

La Facultad de Medicina se fundé por decreto del 15 de diciembre de 1875 (1). Fue desig-
nado primer Decano el doctor Sufier y Capdevila, quien se encargé de elaborar el primer
plan de estudios y reglamento de cursos y examenes.

Los cursos comenzaron en 1876 luego de un concurso ganado por los Dres. Francisco
Suier y Capdevila en la Catedra de Fisiologia, y Julio Jurkowski en la Catedra de Anato-
mia. Asi nuestra Facultad se inici6é con la docencia de estos dos médicos extranjeros, el
primero espafiol, el segundo polaco; y asi sucesivamente en los comienzos, la mayoria del
profesorado continué siendo ocupado por médicos extranjeros: espafioles, italianos, ale-
manes y polacos fueron los que impulsaron el crecimiento de la Facultad. Esta influencia
fue tal que los decanos fueron todos extranjeros hasta 1884 cuando por primera vez fue
electo como decano un médico uruguayo, el Dr. José Maximo Carafi, que fue el 8° decano
que tuvo la facultad.

El primer plan de estudios de la carrera de medicina de nuestra Facultad fue aprobado por
el Consejo Universitario y el Poder Ejecutivo y entro en vigencia el 12 de mayo de 1877; la
carrera tenia una duracion de 5 anos de estudio y para obtener el titulo de “Doctor en Me-
dicina y Cirugia” se exigia la presentacion y defensa de una tesis final, que fue obligatoria
hasta 1902. Ademas en esa época, la Facultad de Medicina ofrecia otras carreras como
las de Dentista, Partera y Flebétomo. Hacia 1886 la Facultad contaba con 92 alumnos, de
los cuales eran 74 uruguayos y 18 extranjeros (1). El 26 de febrero de 1881 fue otorgado
el titulo a la primera egresada de la Facultad, la Partera Adela Peretti.

La Facultad de Medicina hoy, es una de las 14 facultades que componen la Universidad
de la Republica (UR). Comprende ademas de la carrera de Doctor en Medicina, la Escuela
de Parteras, la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica y la Escuela de Nutricion y Die-
tética, otorgando 8 titulos intermedios y/o tecnicaturas, 14 titulos de Grado y 53 titulos de
postgrado (2). La Facultad cuenta en su conjunto con aproximadamente 9190 estudiantes
de acuerdo al siguiente detalle: Medicina 4600, Escuela de Parteras 500, Escuela Univer-
sitaria de Tecnologia Médica 2400 y Escuela de Nutricion y Dietética 1690 (***)

La Facultad de Medicina al igual que las demas 13 Facultades que componen la Uni-
versidad de la Republica (UR) esta regida por la Ley Organica de la Universidad de la
Republica, Ley Nro. 12.549 publicada en el Diario Oficial el 29 de octubre de 1958, la cual
consagra la autonomia, el cogobierno universitario y la gratuidad, asi como la libertad aca-
démica. Las tres funciones principales de la Universidad son: ensefianza, investigacion y
extensiéon. La Facultad de Medicina, como todas las facultades de la Universidad de la
Republica, esta integrada por 3 érdenes que cogobiernan la misma: docentes, graduados
y estudiantes.

*** Segun datos brindados por las Bedelias de los diferentes servicios
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Ao largo de su historia, la Facultad de Medicina tuvo varios Planes de Estudio a saber:

1. A partir de su fundacion el elaborado por su primer Decano Sufier y Capdevilla.

2. A partir de 1901 se implemento el llamado “Plan Scoseria”

3. En 1929 al mismo Plan Scoseria se le hicieron modificaciones

4. Posteriormente se implementa el Plan 45

5. Luego el Plan 68, el cual fue interrumpido durante la dictadura militar hasta que con
modificaciones se volvié a implementar en 1985.

Este ultimo Plan de estudios preveia el aprendizaje de disciplinas integradas, la evalua-
cion formativa y muy valiosos avances conceptuales y metodoldgicos. Los cambios se
profundizan con el Plan 2008 en el que ademas de la integracion de disciplinas, basico
— basica, basico-clinica e interclinica, se jerarquiza el concepto de ensefianza centrada
en el estudiante, la autonomia del aprendizaje (aprender a aprender), elementos de ética
y de habilidades comunicacionales a lo largo de toda la carrera, un contacto mas precoz
con los pacientes y la comunidad, todo eso en el marco de un perfil del egresado definido
por Claustro y Consejo.

La necesidad de cambio de plan de estudio comenzo a gestarse hacia el afio 1996. Fueron
necesarios varios Claustros que se fueron nutriendo de experiencias innovadoras extran-
jeras tales como las de la Universidad de Maastricht de Holanda, la Universidad McMaster
en Hamilton, Canada y en América del Sur la Universidad de Brasilia. En la Universidad de
Brasilia el programa inicialmente previsto, que no pudo cumplirse cabalmente (3) incluia
muchas innovaciones y se apartaba del modelo de formaciéon médica existente entonces
en Brasil. Se intentaba que la ensefianza estuviera orientada a la atencién sanitaria mas
que a la curacion de la enfermedad; se insistia en los aspectos psicosociales, en una en-
sefanza de orientacion comunitaria y se procuraba presentar a los alumnos un programa
integrado de estudios.

Paralelamente en el Uruguay, se implementa una importante reforma en el Sector Salud
como lo es la creacién de un Sistema Nacional Integrado de Salud. La orientacién del Sis-
tema Sanitario Nacional considera a la Salud como el objetivo esencial, al individuo como
integrante de una comunidad concreta (que actia como factor determinante del proceso
salud — enfermedad), y al abordaje integral y en equipo de los problemas de salud como la
estrategia mas adecuada. Esta base conceptual, junto con los principios de universalidad,
continuidad, integralidad, equidad, calidad, ética, eficacia, eficiencia social y econdémica,
atencion humanitaria, participacion social y administracion democratica, sustentan el nue-
vo Sistema Nacional Integrado de Salud (4).

La ley de SNIS no incluye entre sus objetivos el apoyo a la formacion de recursos huma-
nos para la Salud; todos los componentes del Sistema son sin embargo campo obligado
de practica formativa para los técnicos en desarrollo y origen de la demanda social de
educacion de profesionales en términos numéricos, de perfil y de calidad.

La Universidad de la Republica se encuentra en pleno proceso de discusion hacia una
Segunda Reforma Universitaria que presenta entre otros criterios orientadores: constitu-
cion de “aulas potenciales”, curricularizacion de la extensién, conformacion de espacios
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interdisciplinarios, y en ese sentido se da el reconocimiento de los servicios del SNIS como
un ambito natural de desarrollo del proceso educativo, con un fuerte acercamiento del pre
y postgrado a la realidad (5).

En este contexto la Facultad de Medicina se presenté voluntariamente al Mecanismo Ex-
perimental de Acreditacion MERCOSUR (MEXA) de carreras de grado de Medicina en el
afo 2005. El 26 de diciembre del mismo afo la Comisiéon Ad hoc de Acreditacion designa-
da para tal fin elevd un documento donde sefala fortalezas y debilidades de la Institucion.
De las ultimas destacamos: “El sesgo biologicista del Plan de Estudios, centrado en la
formacioén clinica en el ambito del 2° y 3er nivel de atencion, la discordancia entre la de-
manda educativa y la capacidad educativa de la Institucion, que redunda en una relacion
docente-alumno que atenta contra la calidad de la ensefianza y del aprendizaje, sobre
todo en las actividades practicas. La inadecuada relacion alumno-paciente que también
impacta en la calidad de los procesos de ensefianza y del aprendizaje y provoca la inco-
modidad del paciente. El tardio contacto inicial del alumno con el paciente y la comunidad”
(6). Producto de este informe se pusieron en marcha una serie de actividades enmarcadas
en un Plan de Mejoras Institucional que culmind, en mayo de 2007, con la acreditaciéon
regional de la carrera.

La Asamblea del Claustro y el Consejo de la Facultad aprobaron un Nuevo Plan de Es-
tudios para la carrera de Doctor en Medicina el cual fue ratificado en diciembre de 2008
por el Consejo Directivo Central. El mismo prioriza la ensefianza en el ambito comunitario,
la insercién temprana de estudiantes y docentes en el mismo y su permanencia durante
toda la carrera participando en los programas de Salud de todo el Sistema. Los cambios
previstos incluyen la reduccién de la carrera a 7 afos y el acceso a un titulo intermedio de
Técnico en Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades. El programa sostiene
la estructura en ciclos, con una adecuada integracién basico-clinica (7, 8, 9, 10, 11).

Un Nuevo Plan de Estudios centrado en la Atenciéon Primaria de Salud
y en la renovacién de la Atencion Primaria

Un Modelo de Atencién en Salud es una de las modalidades mediante la cual los para-
digmas del proceso de salud- enfermedad —atencién se implementan mediante practicas
sociales: practicas en salud, asistencia y otras (12).

Implicitamente en los modelos de atencién coexisten concepciones sobre la persona hu-
mana y sus derechos, sobre la ética profesional, sobre la participacion de los sujetos,
sobre modelos explicativos de los procesos S- E- A

Un modelo es una construccion tedrica que oficia como un sistema organizado de prac-
ticas en el “sector salud”, capaz de ser replicado y que cuenta con diferentes grados de
consenso social para su implementacién. Valida o invalida otras practicas de cura, estilos
de vida, decisiones sobre el cuerpo de las personas y los colectivos.

La transformacion del Sistema de Salud, el nuevo modelo de atencién que se funda en la
validacion renovada de la estrategia de Atencién Primaria con acento en el desarrollo del
primer nivel, y la reforma universitaria en marcha para el mejor servicio e interaccién con
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la poblacién son el marco que sustenta, que hace posible y que a la vez requiere y exige
la transformacion formativa que la Facultad instala.

En el nuevo Sistema de Salud, cuya construccidon apoya la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, lo prioritario es un modelo de atencidn y una organizacion
que favorezca la comunicacién precoz y el conocimiento de las personas para estimular
la conducta saludable, prevenir la desviacion patoldgica y promover la activa participacion
social en la construccién de su propio bienestar.

El Nuevo Plan de Estudios persigue la formacién de un médico con capacidad de ac-
tuar en este nuevo modelo de atencion de acuerdo a la estrategia de Atencién Primaria
de Salud, aproximando el Sistema de Salud a las personas, las familias y los grupos
sociales en el lugar donde ellos viven, trabajan o estudian, para producir la promocion,
el cuidado integral de la salud individual y colectiva, y la prevencién de riesgos y enfer-
medades.

El profesional de la salud, el médico que se busca formar, es un trabajador social cuyo
rol consiste en contribuir a la conservacion, promocién y proteccion de la salud personal y
colectiva, asi como a su recuperacion cuando es necesario, actuando en equipo con otros
profesionales y con la propia poblacién y sus componentes.

Su legitimidad ante la sociedad depende no tanto de su capacidad técnica avanzada de
atender la patologia compleja como de su competencia para relacionarse positivamente
con las personas y los grupos, incluido el propio equipo de salud, para comprender sus in-
teracciones, sus problemas y para manejar los determinantes sociales del proceso salud-
enfermedad (12).

Este rol del médico se construye desde la demanda social y a su vez esta demanda social
depende del modelo socio-econdmico dominante y la organizacién del sistema de salud
que deriva del anterior.

La posibilidad real de construir - como estamos promoviendo - y de sostener nuevos
perfiles profesionales surge no tanto de la voluntad académica de progreso y trans-
formacidn, sino de la oportunidad y la necesidad que ofrece el cambio del modelo
asistencial. O sea, no sélo esta planteada la necesidad del cambio, sino la oportu-
nidad del cambio combinado en lo asistencial y lo docente, con tipos de desempefio
profesional adaptados al nuevo modelo de atencién que operan como referentes
educativos y como generadores de demanda formativa en lo cualitativo y lo cuanti-
tativo.

El nuevo modelo de atencion persigue el reconocimiento y el ejercicio efectivo del derecho
a la Salud para todos.

Su construccion requiere un esfuerzo técnico, econémico y social desplegado a lo largo

de décadas de lucha contra las resistencias originadas en los intereses econémicos con-
solidados en el viejo modelo.
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La garantia y el motor de su progreso radica en la participacién social organizada que es a
la vez parte intrinseca del modelo, ya que permite identificar en forma continua y efectiva
las necesidades sociales, y adecuar las acciones sanitarias a las mismas.

En la construccidn de esta participacion es muy importante el rol del médico y de los tra-
bajadores de la Salud en equipo.

Esta participacién no busca sustituir la responsabilidad estatal ni eludir la necesaria trans-
formacion social para conquistar el derecho a la Salud, sino contribuir a esa transforma-
cion para promover el bienestar individual y colectivo.

En su definicidn clasica, “La atencion primaria de Salud es la asistencia sanitaria esen-
cial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante
su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar...
Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud...”

El concepto de APS supera ampliamente al de Primer Nivel de Atencidn, y se refiere a una
estrategia que abarca al conjunto del Sistema de Salud en sus tres niveles y en la interre-
lacion entre ellos. Sin embargo, la construccion de un Primer Nivel de Atencién continente
y resolutivo es un ingrediente clave de la edificacion de un Sistema basado en la APS.

El primer nivel de atencion se orienta a la sociedad y su ambiente: es el que organiza
las actividades de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion en los lugares donde la
poblacién vive, estudia o trabaja, en estrecha comunicacion con las personas, las familias
y los grupos sociales, y con su participacion organizada. Esta a cargo de equipos inter-
disciplinarios donde juega un rol clave el especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
recibiéndose alli también los imprescindibles aportes de muchas disciplinas.

La base material de las actividades de atencién integral reside en los centros de Salud
y las instituciones comunitarias de diverso tipo que albergan las acciones de Atencion
Primaria de Salud ya mencionadas, abarcando la asistencia ambulatoria, domiciliaria e
incluso de urgencia, ademas de la investigacion y creacion de conocimientos.

En este nivel primario, bien organizado, se puede dar atencién a mas del 80% de los
problemas de Salud de la poblacion. A partir del mismo, y con criterios de organizacion
regional, se ponen en marcha los mecanismos de referencia y contrarreferencia que per-
miten la interaccion con el segundo y tercer nivel cuando ellos deben intervenir hacia los
individuos o los grupos sociales.

De acuerdo con la OMS, para alcanzar un impacto éptimo sobre la situacion de salud,
incluyendo los Objetivos Del Milenio, las politicas de recursos humanos deben precisa-
mente centrarse en el desarrollo de sistemas integrados de salud basados en la atencién
primaria, la promocién de la salud, y el fortalecimiento de las capacidades de trabajo en
salud publica (13).
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Pero a la vez, la formacion de recursos humanos en Salud requiere contar con modelos
de roles asistenciales de excelencia, por encima de los estandares técnicos y éticos de las
profesiones que trabajan en la Atencion de la Salud. En el viejo aforismo de las Ciencias
de la Salud: “la excelencia en la asistencia es condicién necesaria - aunque no suficiente
- para proveer excelencia en la educacion”.

Un médico capacitado para desarrollar una atencion integral en el primer nivel de atencion
debe formarse necesariamente en vinculacion con un primer nivel organizado y coherente,
que la Facultad debe como contraparte contribuir a organizar, como lo hace en todos los
niveles del Sistema.

La formacion PARA el primer nivel de atencion se hace principalmente EN el primer nivel
de atencion, del mismo modo que la formacion en metodologia cientifica se realiza prin-
cipalmente en la practica de la investigacién. Estas nociones constituyen componentes
importantes de la edificacion del NPE.

La practica formativa de excelencia en el primer nivel de atencién y en la estrategia de
APS requiere la construccion de estructuras docente-asistenciales y de investigacion de
optimo desempefio.

Atendiendo a los conceptos anteriores, el Instituto de Atenciéon Primaria de Salud es
un objetivo de organizacion prioritaria de la Facultad que fue aprobado el 11/4/2007 y que
ha sido presentado ampliamente en el ambito asistencial y educativo, encontrandose en
plena construccion. Es una manera de organizar de forma integrada y coordinada los ser-
vicios académicos y de atencién a la Salud en el primer nivel de atencion, en Montevideo
y en el Interior, para el desarrollo simultaneo del nuevo SNIS y de los recursos humanos
que seran capaces de sostener y reproducir el nuevo modelo de atencién. Se basa en los
principios de APS y reconoce la interdependencia complementaria de los procesos asis-
tenciales y docentes para el progreso y la transformacioén del Sistema.

Progresa a partir de la instalacion de unidades docente-asistenciales que cumplen tam-
bién una funcién de creacién de conocimientos y de gestion en el primer nivel, y que
articulan su organizacién de base territorial con los demas niveles de atencion mediante
mecanismos de referencia, contrarreferencia y planificacion de actividades orientadas por
la estrategia de APS.

En su desarrollo juega un rol central el nuevo Departamento de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, que vértebra la actividad de diversos especialistas y multiples técnicos organiza-
dos en equipos interdisciplinarios de Salud; éstos se incorporan a la actividad comunitaria
con plena participacion de la misma y con aporte de profesionales de diversas disciplinas
vinculadas con el ambiente, la vivienda, la economia social y otros aspectos del bienestar
colectivo.

2Por qué entonces un Nuevo Plan de Estudios (NPE)?

El Nuevo Plan de Estudios de la carrera de Doctor en Medicina se construye a partir de la
definicién del perfil deseable del egresado y es un emprendimiento académico y educativo
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trascendente, pero es a su vez un desafio en el plano social que apunta a reubicar a la medi-
cina y a los médicos en su rol de profunda y reconocida contribucién al bienestar colectivo.

La formacién de los médicos es una misién que la sociedad confia a la Facultad de Medi-
cina. Esta mision debe ser cumplida en armonia y sinergia con la sociedad. La sociedad
evoluciona: se vuelve mas exigente, mas demandante; a través de una mayor informacion,
cuestiona, interroga y asi crecen en forma exponencial las demandas legales. De esa
manera el médico es interpelado, sea por la dimensién ética de la practica médica, por su
significado juridico o por sus costos, y debe estar preparado para desempefiarse en este
plano de exigencias.

Por otro lado, la atencidn de Salud no cesa de cambiar: la acumulacién de conocimientos
en las areas biomédicas, la evolucidon constante de la tecnologia, el desarrollo incesante
de los medios de comunicacién y una informacién que crece de manera exponencial,
hacen que hoy dia si un médico quisiera para estar actualizado prestar atencion a todo
articulo publicado en la literatura y/o toda innovacién tecnoldégica, no le alcanzarian 24
horas en el dia para hacerlo.

El profesional debe adquirir como componentes fundamentales de su preparacion, la ca-
pacidad de incorporar continuamente y en equipo conocimientos y destrezas relevantes, y
la formacién para el trabajo en grupo que permita aprovechar y combinar las habilidades
parciales en la excelencia colectiva.

Finalmente cambia también la educacién médica, aparecen Nuevas Tecnologias de la In-
formacion y de las Comunicaciones, conceptos y metodologias diferentes como el apren-
dizaje reflexivo, centrado en el estudiante, la metacognicion o el constructivismo social, las
nuevas formas de evaluacion.

Gardner (14), Perkins (15) y otros, sefialan nuevas concepciones en el aprendizaje como
el aprendizaje holistico que es una forma constructivista de entender el aprendizaje cen-
trada en los procesos de adquisicion de conocimientos, segun la cual el estudiante ad-
quiere una comprensién mas profunda al establecer conexiones entre las distintas areas
de conocimiento, entre el individuo, las comunidades y el mundo. Subrayan la importancia
vital del aprendizaje reflexivo y del establecimiento de conexiones dentro de una pedago-
gia de la comprension. Es decir: que los alumnos puedan reconocer las relaciones que
existen entre las diferentes asignaturas y el mundo que les rodea, adaptarse a situaciones
nuevas y combinar los conocimientos pertinentes con la inteligencia practica y social a la
hora de resolver problemas reales por si mismos o0 en grupo.

Pero ademas de ello tenemos una exigencia regional; nuestra Facultad logré luego de
un gran esfuerzo, una acreditacién como Facultad de Medicina en el MERCOSUR vy para
mantener la misma debe cambiar y cumplir metas, un Plan de Mejoras, adaptarse a princi-
pios, criterios e indicadores consensuados en la region por el sistema ARCU/SUR.

La transformacion incluye a toda la region, y se refleja en los estandares del MEXA, actual
ARCU-SUR sobre competencias del médico: 2.1.1 “Resolver problemas en diferentes ni-
veles de atencidn de Salud, con énfasis en la estrategia de atencion primaria”.
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En atencién a esta realidad cambiante, y en sintonia con una reforma universitaria que
se propone transformar la institucidon para mejor servir a la Sociedad, la Facultad definié
en 2006 un nuevo perfil del médico, graduado con base en competencias, y construido a
partir de los principios definidos por la Asamblea del Claustro en 1995.

Las competencias y el perfil que la Facultad de Medicina ha definido como esperable en
el graduado de la carrera de Medicina, se fundamentan en una visidn critica precisa de
la situacion social, sanitaria y educativa y se traducen en objetivos y procedimientos de
ensefianza-aprendizaje que permiten dar forma y contenidos a un plan de estudios articu-
lado y renovado en 2009 para obtener esos perfiles.

;Para qué, en definitiva, un NPE?

Para formar un médico que reuna las competencias definidas por la Facultad y consensua-
das en los criterios MERCOSUR: que

— tenga una buena formacién basico-clinica

—tenga los conocimientos necesarios para una buena practica
— sea capaz de comunicar y comunicarse

— humanista, critico, con altos conocimientos éticos

— esté preparado para investigar, educar y educarse

— preparado para trabajar en un sistema que priorice la APS

— adiestrado para el trabajo en equipo

Para poder cumplir estas metas y objetivos, se ha decidido que el NPE:

» esté centrado en el estudiante

* esté basado en objetivos de aprendizaje, fundados no solamente en la bisqueda
de conocimientos (saber) sino en la adquisicion de competencias (saber, saber
hacer y saber ser)

* privilegie un aprendizaje activo del estudiante

* propicie y tienda a la utilizacién de TIC (tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones)

En el proceso de ensefianza — aprendizaje hemos asistido clasicamente a diferentes for-
mas que se remontan en la historia: desde la clase magistral que era la Unica forma de
aprendizaje antes de la imprenta hasta la actualidad en que podemos contar con nu-
merosos medios para cumplir nuestro objetivo pedagdgico; se conocen varios tipos de
medios de aprendizaje pero cada uno de ellos presenta diferente grado de captacion del
conocimiento y retencién de los mismos por parte del estudiante. Durante el proceso de
aprendizaje se deben ofrecer oportunidades para lo siguiente:

En el area del conocimiento:

— Integracién en forma interdisciplinaria
— Identificacion de los principios
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— Aprendizaje cooperativo
— Disponibilidad de recursos de consulta
— Discutir ideas alternativas y controversiales

En el area de la evaluacion:

— Autoevaluacion

— Evaluacion por pares

— Evaluacion por los docentes

— Evaluacién formativa

— Evaluacion continua

— Evaluacion del estudiante al docente
— Evaluacion de la actividad

En el desarrollo de habilidades:

— Practica de destrezas y habilidades profesionales

— Habilidades de aprendizaje y autoaprendizaje

— Habilidades del manejo de la informacion

— Analisis critico y evaluacion de la evidencia

— Desarrollo de capacidades de trabajo en equipo

— Habilidades comunicacionales

— Conductas guiadas por principios humanisticos y éticos

2. PRESENTACION DEL NPE
Estructura del NPE

ElI NPE se organiza en dos etapas principales de tres afios y un internado obligatorio final
de un ano, o practica pre-profesional supervisada y evaluada. Cada uno de los dos trienios
comienza con un Ciclo Introductorio respectivo de un semestre cada uno de duracién y
finaliza con un hemi-semestre cada uno de Metodologia. La primera etapa (primer trienio)
comprende un Ciclo Introductorio y un segundo ciclo Basico-Clinico-Comunitario (BCC)
donde el aprendizaje se organiza a partir de un doble origen: el aula y el laboratorio, por
un lado, y el campo comunitario y clinico como fuente complementaria y articuladora de
contenidos, practicas y exigencias. El segundo trienio tiene también un semestre introduc-
torio y un ciclo extenso de Medicina General Integral que culmina, como el BCC, con un
tramo curricular centrado en la metodologia cientifica. El curriculum adopta un régimen de
créditos que facilita la autodireccion del aprendizaje, introduce cursos optativos y organiza
sistemas renovados de evaluacion estudiantil, de formacién y de evaluacion docente (ver
Tabla 1 en Anexos). Encara el proceso de ensefianza-aprendizaje con una finalidad de
inclusidn. Al cabo de cuatro afios, y con requisitos definidos, el estudiante podra acceder al
titulo intermedio de Técnico en Promocién de Salud y Prevencidén de Enfermedades, per-
mitiendo su incorporacién laboral al equipo de atencién, o la continuacion de sus estudios
de Medicina, de otros perfiles profesionales, de formacion académica o de perfil docente.
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El Técnico intermedio es en si mismo un recurso incorporable a los equipos de Salud en
la estrategia de APS, que estara disponible por miles en breve plazo para el desarrollo del
SNIS en todo el pais.

Los cambios no son solo en la metodologia y en el modo de encarar el proceso de ense-
Aanza-aprendizaje, sino que ademas hay un novedoso e innovador cambio conceptual en
el rol del docente, quién debe formarse para esa tarea como docente facilitador y no mero
transmisor de conocimientos.

La transformaciéon complementaria trascendente que acompana los distintos ciclos radica
en la ampliacién de los escenarios de aprendizaje para incluir como ambito fundamental
de trabajo el primer nivel de atencidén en el camino de incorporacion de la estrategia de
APS.

En todos los niveles se encamina también el desarrollo de laboratorios de habilidades
clinicas para la ensefianza en escenarios de simulacién y el empleo de recursos virtuales,
filmaciones, computadoras, acceso a redes, autoaprendizaje y autoevaluacion.

La experiencia de trabajo comunitario se programa de modo que la interaccién entre los
equipos estudiantiles y docentes con el grupo social correspondiente tenga una continui-
dad y una coherencia a lo largo de los afos, con valor formativo, pero también asistencial
y social.

La incorporacion del trabajo de campo en el primer nivel de atencion para las carreras de
la Facultad de Medicina en todos los niveles del aprendizaje constituye un ensayo orga-
nizado en gran escala de curricularizacion de la extension, un objetivo clave del nuevo
proceso de reforma universitaria.

La participacion de estudiantes, docentes y graduados, en equipo, en el cuidado y pro-
mocién de la Salud de las personas, las familias y los grupos de poblacién en los lugares
donde ellos viven, trabajan o estudian, con plena participacién social, es una actividad de
interaccion y aporte en doble direccidn que se identifica en buena parte con la extensién, y
que contribuye profundamente a la mejora formativa y al cambio del modelo de atencién.

Caracteristicas de los ciclos

En el Ciclo Introductorio se realiza el abordaje de problemas de salud en la comunidad
en la modalidad de trabajo grupal. Centrados en los problemas, se integran los contenidos
humanisticos, bioldgicos y cuantitativos, en un marco ético de servicio social.

El siguiente ciclo es el Basico Clinico Comunitario (BCC), en el cual se abordan las
bases morfoldgicas y funcionales del individuo normal o afectado por diversas patologias,
y la exploracién de las mismas. Se realiza el estudio de las estructuras y funciones de los
aparatos y sistemas en el individuo normal o enfermo, abordando la anamnesis y explora-
cion fisica e instrumental del continuo salud-enfermedad en todas las etapas del ciclo vital.
Se realiza el aprendizaje grupal en el marco ético de la mejor relacion médico-paciente y
de la integracion clinico-basica, basico-basica e interclinica. EI escenario son las aulas y
laboratorios basicos y de destrezas abordando los objetivos de aprendizaje a partir de dife-
rentes situaciones clinicas. En paralelo se desarrollan actividades de promocion de salud,
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preventivas y clinicas en la comunidad y primer nivel de atencién, y de primeros auxilios en
servicios y unidades de emergencia; estas actividades nutren el planteo de situaciones a
resolver en los ejercicios de aprendizaje, enriqueciendo la vertiente de temas que derivan
de las practicas experimentales.

Al final de cada uno de los ciclos principales (BCC y Medicina General Integral), hay un
ciclo de Metodologia de medio semestre de duracion.

En el Ciclo Metodologia | se realiza el aprendizaje autodirigido en grupo con docente faci-
litador analizando trabajos y realizando diversas actividades de investigacion; en paralelo,
seminarios y pasantias electivas en laboratorios basicos y en equipos de investigacion
clinicos y comunitarios.

Posteriormente a nivel del 4° afio, comienza el Ciclo de Introduccién a la Medicina Ge-
neral Integral, siendo sus caracteristicas la participacion en la planificacion, ejecucién y
evaluacion de programas de atencion de salud. Se realiza el estudio de la Salud personal,
colectiva y sus alteraciones en seminarios y laboratorios, con anamnesis y exploraciéon
fisica e instrumental de pacientes en todas las etapas del ciclo vital y en todos los niveles
de atencion.

Se pasa luego al Ciclo Clinica General Integral, el cual esta centrado en las consultas
y enfermedades prevalentes. Incluye practica en los tres niveles de atencién y servicios
de emergencia. Tiene un rol protagonico en la ejecucion de seminarios de Patologia y de
Bioética. Esta integrado por las Clinicas: Materno-Infantil, Clinica Médica, Quirargica, Me-
dicina Familiar y Comunitaria y Especialidades clinicas.

Este ultimo Ciclo concluye con un Ciclo de Metodologia Il, en el cual se realiza la inte-
gracion plena a equipos de investigacion preferentemente multiprofesionales y seminarios
sobre aspectos especiales de la ética, patologia polisistémica y sobre problemas médicos
relevantes del entorno.

Finalmente el Internado, es el ciclo final de la carrera de Doctor en Medicina, el cual conti-
nuara con la misma caracteristica de un internado obligatorio rotatorio. Se planifican cam-
bios fundamentalmente en lo que se refiere a aspectos de apoyo formativo en la tematica
de destrezas y fundamentalmente en la evaluacion.

3. DESARROLLO DEL PLAN - Los pasos iniciales y las
innovaciones educativas aplicadas

En marzo de 2008 el Consejo de Facultad de Medicina designé una Comision de Imple-
mentacion (Cdel) del Plan. Este debia estar alineado no solamente a lo establecido en la
elaboracién del documento elaborado por el Claustro y aprobado por el Consejo, sino a su
vez en los compromisos asumidos mediante el Plan de Mejoras del proceso de acredita-
cion regional y la formacion de recursos humanos para el nuevo SNIS.

Asesoramiento
En el periodo anterior a la puesta en funcionamiento del Plan se conté con el asesora-
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miento de connotados especialistas internacionales como el Prof. Carlos Brailovsky de la
Universidad Laval, Québec, Canada, y el Prof. Venturelli de la Universidad de Mc Master,
Hamilton, Canada.

Por acuerdo firmado entre la UDELAR vy la Universidad de Sherbrooke, Canada en 2007,
comenzdé un asesoramiento de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad de Sherbrooke, que tiene una experiencia de mas de 25 afos en metodologias
educativas centradas en el estudiante.

A partir de octubre de 2008, la Universidad de Sherbrooke (Québec) comenzé un aseso-
ramiento que se plasmoé en visitas a Uruguay y a Canada, cursos a distancia, videoconfe-
rencias y documentos para uso interno docente; culminaron con la firma de un proyecto de
cooperacion financiado por la OPS a través de la modalidad TCC (Technical Cooperation
among Countries).

Las tareas preparatorias abarcaron aspectos académicos, administrativos, de infraestruc-
tura y recursos, y de complementacién con las transformaciones en marcha por el plan de
mejoras de la carrera. Estas incluyeron como proceso clave el aumento de la proporcion
docente/estudiante y poblacién/estudiante por incorporacion de todos los docentes a las
tareas docente-asistenciales y de investigacion, la creacion de multiples unidades docen-
te-asistenciales en todo el pais por convenio con las instituciones del SNIS, la dedicacion
y la remuneracion creciente de los docentes y la extension de la practica formativa a sitios
del interior del pais, asi como el fomento de las actividades practicas en todos los niveles
del plan, el desarrollo de los laboratorios de habilidades clinicas y otros avances.

Con el antecedente favorable de la actividad honoraria de tutores estudiantiles, que fue
ensayada en afos previos con fuerte iniciativa de los alumnos organizados, se decidio la
contratacion para el comienzo del nuevo plan de 100 a 150 tutores para guiar el aprendi-
zaje en pequenos grupos y el trabajo de campo, con supervision de los docentes regulares
de la carrera y de los coordinadores responsables organizados en el Departamento de
Educacioén Médica.

Esto permitié iniciar los cursos 2009 con capacidad docente para atender 80 conjuntos
de 15 estudiantes para el aprendizaje en pequefios grupos APG y 117 grupos de 8 a 11
estudiantes para trabajo de campo en comunidad TC, para una generacién de ingreso que
comenzo en marzo 2009 con 1112 estudiantes, en régimen de libre acceso.

Metodologia y estructura de los cursos

Hasta la publicacién del presente capitulo, se lleva implementado menos de dos afios de
este Plan. Lo que se expone a continuacion es la experiencia obtenida a lo largo de este
tiempo.

Ademas de los talleres de bioética, habilidades comunicacionales, métodos cuantitativos y
otras actividades tedricas, se instrumentaron 2 tipos de actividades principales:

Aprendizaje en Pequenos Grupos (APG). El APG sigue las consideraciones concep-
tuales del aprendizaje basado en problemas. Bajo la guia de un tutor, trabajaron en 2
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instancias presenciales por semana, de un maximo de 3 horas cada uno de los dias. Los
problemas fueron elaborados buscando que se cumplieran los objetivos de aprendizaje
definidos a partir de los objetivos generales de los cursos. Entre las dos instancias sema-
nales del problema los estudiantes debian desarrollar el estudio personal que se estimaba
de 10 a 15 h semanales. Este trabajo se planificé cuidadosamente, elaborando para cada
problema, una guia de trabajo para el tutor, preguntas guias que ayudaran al tutor a que
se cumplieran los objetivos definidos y un formulario para el estudiante de autoevaluacion,
que lo ayudaran a definir su grado de aprendizaje. Un aspecto remarcable en esta me-
todologia, fue la introduccion del mapa conceptual, descripto inicialmente por Joseph D.
Novak. Es un instrumento que permite representar el conocimiento en forma practica y
sencilla y trasmitir con claridad mensajes complejos, asi como evaluar este conocimiento,
constituyéndose en uno de los componentes objetivables de la evaluacion continua. Tiene
como propésito representar las relaciones que existen entre los diferentes conceptos a
través de conectores (preposiciones).

Trabajo de campo (TC). Fue el elemento central del Ciclo Introductorio, buscando la in-
sercion temprana de los estudiantes en la comunidad sobre la base del abordaje de situa-
ciones de salud reales. Se desarrollé en grupos integrados por 8 o mas estudiantes, con la
guia de un tutor, en distintos lugares de Montevideo, area metropolitana y Florida. Tuvo la
misma carga horaria que APG, con dos instancias semanales de 3 horas cada una. En el
transcurso del Ciclo cada grupo debié presentar dos informes de avance. Cada estudiante
debia también generar un portafolio, que contara como elementos minimos con un cua-
derno de registro de actividades o cuaderno de bitacora, resumen de trabajos realizados,
evaluacion sobre el proceso de trabajo de campo, tres mapas conceptuales vinculados al
TC, la entrevista desarrollada en el marco de los talleres de HHCC y una autoevaluacion.
El trabajo de campo del Cl se contintia en el segundo semestre (inicial del CBCC) al final
del cual presentan un informe final de primer afio. La actividad en semestres subsiguien-
tes se planifica para sostener y enriquecer la previamente realizada. El mapa siguiente da
idea de la amplitud de la distribuciéon geografica de los grupos de trabajo de campo.

Distribucion Geografica de los Grupos de Trabajo 2009
Flosids ¥

San Bautiva .
Las 4 .
Fiedian

Bamos -

Blancas
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Plataforma Moodle

Como espacio de formacion de los tutores: La plataforma Moodle se ha utilizado acti-
vamente en el curso de formacion docente para los tutores y luego funciond, aunque tal
vez no con la intensidad deseada, como instancia de intercambio, comunicacion y capa-
citacion entre los mismos tutores y con los docentes del DEM y de las disciplinas a cargo
de dicho espacio.

Las dificultades encontradas se centran en la heterogeneidad de la formacion de docentes
y estudiantes en esta metodologia de ensefianza y aprendizaje, la que se optimizar con la
practica supervisada y la capacitacion especifica.

Como espacio educativo para los estudiantes:

El aprendizaje de Habilidades Comunicacionales tuvo como eje desde el comienzo el
trabajo y desarrollo de tareas a través de este espacio, utilizando la herramienta en forma
intensa y efectiva.

Los espacios de intercambio y consulta directa con otras disciplinas no fueron utilizados en
la medida esperable, mas alla de hacer accesible bibliografia basica.

Sirvié si, en muchos casos, como un buen espacio de intercambio de cada grupo de APG
entre si y con su tutor, para la discusion de los problemas.

Finalmente, fue un medio importante para la comunicacion de informacion desde la coor-
dinacion y las disciplinas, alcanzando de forma inmediata y uniforme a todos los estudian-
tes.

La puesta en practica del Nuevo Plan en sus sucesivas etapas contd con la participacion
y el aporte de los estudiantes organizados, que integraron la comision de implementacion,
las comisiones coordinadoras de los ciclos y diversos grupos de trabajo. De modo similar,
estudiantes y graduados, junto a los representantes docentes, contribuyen a la gestiéon
educativa e institucional en general desde el Consejo de Facultad, la Asamblea del Claus-
tro y sus organismos anexos.

La direccion de la Facultad, que inicialmente organizé la Comisiéon de Implementacion
del NPE, seleccioné luego progresivamente los coordinadores del Ciclo Introductorio, del
CBCC, les adjudico responsabilidad sobre los médulos docentes respectivos, y finalmente
transfirié la conduccién del proceso de puesta en practica del Nuevo Plan al mismo Depar-
tamento de Educacion Médica, el equipo docente especializado en la disciplina. Se asigné
su orientacion al Profesor titular del DEM recientemente seleccionado, y se constituyé un
grupo asesor especial para evaluar lo realizado y programar los pasos sucesivos.

La actividad de los tutores y su contribucion a la instrumentacion del NPE son una de las
principales fortalezas del Plan. Se trata de estudiantes avanzados, graduados o docentes
jévenes que se capacitan para la tarea y se involucran en ella con especial dedicacién y
voluntad.

Actualmente la Facultad examina su perfil y caracteristicas, buscando estabilizar la figura
en sus aspectos formativos, equilibrar sus tareas y funciones, perfeccionar sus mecanis-
mos de seleccion y combinarlos en el trabajo con el conjunto de los recursos docentes
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de la Facultad, que a su vez encaminan su adaptacion al proceso de transformacion en
marcha.

Supervisidn capacitante

Ademas de la formacion docente, los nuevos docentes debieron participar en actividades
llamadas supervision capacitante. Estas actividades son instancias obligatorias periddicas
para los docentes de primer afio a las cuales concurren junto a docentes de las disciplinas
participantes en cada modulo o ciclo, coordinados por un docente del Departamento de
Educacion Médica. El objetivo es la formacion permanente a través de experiencias vivi-
das por docentes de primer afio bajo la supervision de docentes disciplinares que aportan
su experiencia en la tematica. La misma redunda en la capacitacién del docente tanto a
través de aspectos metodoldgicos como disciplinares.

Fortalezas y debilidades. Proyecciones futuras
1. Las dificultades encontradas

No fue posible contar desde el principio con un presupuesto extra que financiara el Plan. El
presupuesto quinquenal universitario y nacional fue dispuesto antes de la implementacion
de los planes de mejora asociados a la acreditacién regional y del Nuevo Plan de Estudios.
Décadas de carencias y postergaciones no permitieron imaginar en 2005 la magnitud de
las oportunidades y los planes de progreso a emprender.

Por otra parte, la normativa universitaria no permite la adjudicaciéon de fondos a planes y
transformaciones educativas antes de su aprobacién por la autoridad institucional, cosa
que ocurrio a fines de 2008, con un presupuesto universitario 2009 y 2010 ya totalmente
definido e inextensible.

La planificacion estratégica que incluye las transformaciones previstas y su financiacion
solo fue posible en 2010 hacia el nuevo quinquenio, y fue detalladamente realizada por el
equipo técnico designado por el Consejo de Facultad.

En el interin, la disputada asignacion de partidas universitarias temporales y la trabajosa
pero positiva elaboracion de acuerdos con el Sistema de Salud permitieron sumar recursos
humanos y materiales necesarios, desarrollar nuevas estructuras (ejs. Bioética, Medicina
Familiar y Comunitaria, Laboratorio de Habilidades Clinicas, Unidades Docente-Asisten-
ciales, tutores) para poner en practica las reformas imprescindibles. En este panorama, la
Facultad avanzé en la formacién para la APS mas rapido que la propia implementacién de
la APS y la asignacién de recursos para la misma por el Sistema de Salud.

Pasar de una metodologia tradicional a otra centrada en el estudiante, en metodologia
de trabajo grupal coincidente con los criterios y guias Mercosur, requiere un incremento
en horas docentes, una incorporacion de todos los docentes a la funcién ensefianza, una
adecuacion de la relacion docente - estudiante - poblacion atendida, con implementacién
de nuevos ambitos de practica, laboratorios de autoaprendizaje, recursos virtuales y si-
tuaciones de simulacién, mejora de la infraestructura edilicia y adquisicion de materiales
acordes a las exigencias del Nuevo Plan.
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Supone un progreso material pero también conceptual, que incluye ademas la necesaria
construccion del soporte administrativo y la estructura de gestién acorde a la importancia
del proceso de implementacion del nuevo plan, abordada desde el inicio con una doble o
triple vision: en lo inmediato y a mediano y largo plazo. Recién a los 15 meses de imple-
mentado el plan logré aprobarse en forma consensuada un Reglamento que normatizé en
lo formal los aspectos técnico-administrativos del Plan.

Otro elemento importante de dificultad ha sido la insuficiente difusién del Plan, de sus de-
talles e implicancias en responsabilidades personales y grupales; un traslado dificil al con-
junto del demos de la Facultad de Medicina del largo, franco y rico proceso de discusion
de mas de 10 afios que llevo a la aprobacién del nuevo disefio curricular. Esta dificultad no
es exclusiva del Nuevo Plan, sino que es comun a la mayor parte de las transformaciones
emprendidas: el plan de mejoras vinculado a la acreditacion MEXA, los convenios asocia-
dos a las Unidades Docente - Asistenciales y al Hospital de Clinicas, etc.

Al tiempo que debi6 atenderse la necesidad imperiosa de comenzar a aplicar el Plan habi-
da cuenta de los plazos que corrian inexorablemente para formar recursos hacia el nuevo
modelo sanitario en cumplimiento de los requisitos de la acreditacion regional, el conjunto
de la Facultad, de la Universidad y de sus 6rganos de direccion se vio envuelto en 2009 en
un extenso y complejo debate en torno a la falta de integracién del Hospital de Clinicas al
nuevo SNIS, con los conflictos, discusiones y desgaste de horas y energias que debieron
distraerse de otras tareas.

La insuficiente difusion alimenté controversias, las que complicaron por ejemplo la nece-
saria integracion basico-clinica en esta primera etapa, a pesar de que ha habido avances
muy importantes. Pusieron de manifiesto que existe también una necesidad muy fuerte de
integracion basico-basica y clinico-clinica en las que hay que trabajar.

En todo proceso de puesta en practica de una reforma curricular se expresan las fuerzas
de su construccion por un lado, por el otro las que conforman por diversas razones la re-
sistencia al cambio, y en el medio el gran contingente de los indiferentes, mal informados
0 aparentemente ajenos al proceso. El retraso en la difusién y manejo critico del plan por
el conjunto del demos retrasa la incorporaciéon de estos ultimos a las filas del grupo invo-
lucrado en el progreso de la iniciativa.

Un dificil objetivo presente en el Plan, materializado por €j. en la aprobacion del titulo inter-
medio que contiene y del sistema de créditos, ha sido ofrecer al estudiante una flexibilidad
curricular que le permita realizar cambios de orientacion en la misma Facultad o desde y
hacia otra/s facultad/es o escuela/s tanto a nivel nacional como internacional. Esto a la vez
requiere la puesta en practica, retrasada, de un conjunto de acuerdos de validacién recipro-
ca intra e interfacultades, y la aun pendiente concrecion por los Servicios docentes de ofer-
tas de materias electivas que faciliten la autoconstruccion y reorientacion del curriculum.

2. Fortalezas

La fuerza social basica de estas transformaciones radica en los destinatarios de la for-
macién que se optimiza, los estudiantes organizados, y en los beneficiarios sociales de
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la actividad de los nuevos técnicos en formacion, es decir, la poblacién a través de sus
estructuras representativas.

Uno de los factores mas favorables para su construccion es el contexto nacional regional e
internacional que promueve un cambio del modelo de atencion de Salud para beneficio de la
poblacion. El nuevo modelo de atencion requiere la actividad de un nuevo tipo de profesiona-
les que a la vez operan como modelo formativo en las nuevas orientaciones del Sistema.

La puesta en practica del nuevo curriculum, con su progresiva insercion formativa en el
ambito comunitario y la construccion simultanea de las estructuras docentes que la faci-
litan, se desarrolla al mismo tiempo que se implementan en el SNIS las politicas de prio-
rizacion del primer nivel de atencion y la estrategia de APS, permitiendo un provechoso
proceso de complementacion docente-asistencial.

El Plan surge, se aprueba y comienza a implementarse en paralelo con una politica defi-
nida del pais en materia de modelo de atencién de Salud. Asi al cambio en el modelo de
gestion y de financiacion, se le sumé el cambio en el modelo de atencién que ubica la pie-
dra angular del nuevo sistema en la Atencion Primaria en Salud, con un trabajo médico a
nivel de la comunidad y no de tipo hospitalo-céntrico, en un marco de trabajo social, donde
se valoran y respetan aspectos tales como las habilidades de la comunicacion, la ética y
el humanismo. Ese médico formado con tales valores ademas de una sélida base de co-
nocimientos biolégicos y de metodologia cientifica debera estar preparado para aprender
a lo largo de toda su vida, actualizarse e interactuar en equipos de salud. Ademas aplica
metodologias educativas de vanguardia las cuales ya han demostrado su eficacia en nu-
merosas universidades del mundo entero.

El Plan utiliza metodologias centradas en el estudiante y no en el docente o el contenido,
estimula el autoaprendizaje y suma a las metodologias de evaluaciones clasicas, la eva-
luacion continua, reflexiva, la auto y co-evaluacion entre otras.

Fomenta el trabajo grupal y no la actividad aislada individual, lo que lo acerca al objetivo
del trabajo en equipo de Salud inter y transdisciplinario.

La practica formativa en el Nuevo Plan promueve la inclusion social, al permitir que miles
de jévenes que en su gran mayoria no alcanzan la 32 década de la vida, tengan oportuni-
dad de conocer precozmente la realidad sanitaria del pais, tengan aproximacion reflexiva
a muchos de los problemas sociales que enfrenta la poblacion, tomen contacto con ciu-
dadanos en una realidad muchas veces diferente a la de su propio entorno, y contribuyan
a su mejora a través de su practica formativa. Estas personas, familias o grupos sociales
a las cuales se aproximan en su comunidad, su trabajo, su centro de estudio o vivienda,
estan expuestas a enfermedades, adicciones, accidentes diversos, violencia, ignorancia
y condiciones sociales en las cuales la intervencién del equipo de salud puede resultar
importante junto al de otros trabajadores sociales (vivienda, educaciéon, ambiente) para
promover su bienestar.

Los estudiantes de Medicina desde el primer semestre y a lo largo de toda la carrera,
desarrollan actividades de promocion, de educacion para la salud en forma obligatoria y
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presentan “trabajos con la comunidad” que pasan desde la caracterizacién de la zona, el
desarrollo de programa locales preliminares en promocion de salud o en educacion para
la salud, la realizacién de diagnésticos de situacién de salud comunitarios participativos,
la planificacion y ejecucion de programas locales participativos con su correspondiente
evaluacion y la realizacion de estudios epidemiolégicos con la comunidad.

Esta continuidad anual del trabajo comunitario es mantenida al menos durante tres afos
de la carrera, enfatizando en la importancia de hacerlo durante los 7 afios del Nuevo Plan
de Estudios. (Este trabajo tiene un peso importante en la evaluacién continua y en la su-
mativa).

La existencia de miles de estudiantes divididos en grupos de 10 a 15 para la realizacion
del trabajo con la comunidad tiene una importancia superlativa en el proceso de extensién
universitaria y de inclusion social al permitir llegar a estudiantes universitarios a trabajar
con las comunidades en la realizacion de sus trabajos y desarrollar de esta manera, una
“historia en comun”, durante largos periodos de la carrera.

El nuevo plan beneficia directamente al estudiante ya que enfoca el proceso de ensefan-
za-aprendizaje con el objetivo de incluir, facilitar y promover la continuidad formativa y la
culminacién exitosa de los estudios de todos, evitando la mera seleccion impersonal de los
circunstancialmente mas capaces por caracteristicas personales, historia o estimulo pre-
vio. Esta orientacién de inclusién se apoyay a la vez fortalece una de las lineas principales
de la nueva reforma universitaria UdelaR.

La creatividad, dedicacidon y especial compromiso constructivo de los tutores para el
aprendizaje en pequefos grupos o el trabajo de campo constituye una de las principales
fortalezas que cultivan la Facultad y el DEM en el proceso de construccion del Nuevo Plan.
Esta figura docente, que incluye a estudiantes avanzados y nuevos profesionales, permite
encauzar la energia joven de apoyo a las transformaciones y requiere el sostén material
y conceptual de toda la institucién para aportar estabilidad, eficiencia y perfil de maximo
provecho a su actividad en todas las funciones.

El titulo intermedio de Técnico en Promocién de Salud y Prevencion de Enfermedades
aporta al SNIS un recurso humano necesario, hasta ahora inexistente que va a tener un
rol sumamente importante en los equipos del primer nivel de atencion del nuevo Sistema,
Yy que conviene recibir y aprovechar plenamente en toda su potencial riqueza.

Finalmente marcamos como especial fortaleza del plan la oportunidad de iniciar su apli-
cacién en distintos puntos del pais, en consonancia con el programa de descentralizaciéon
universitaria, o de construccion de nuevas centralidades. A través del mismo, y en combi-
nacioén con el desarrollo del SNIS a nivel nacional, se podra lograr la formacién de médicos
y de técnicos de la Salud en general, en un primer tiempo en aquellas localidades donde
existen ya servicios docentes o tramos formativos estables, tales como Canelones, Flori-
da, Tacuarembo, Salto y Paysandu. Pero mas adelante en otros, atendiendo al principio de
que si se quiere formar médicos que trabajen en el interior del pais, en las regiones mas
desprovistas y postergadas por la medicina y la atencion de Salud, hay que formarlos en
el interior, en contacto con la misma realidad que deben atender.
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Futuro

El Nuevo Plan de Estudios es un emprendimiento académico trascendente, pero es a la
vez un desafio en el plano social que apunta a reposicionar a la Medicina y a los médicos
en su rol de profunda y reconocida contribucién al bienestar colectivo.

Da respuesta a la demanda de un profesional préximo a la comunidad en su rol de traba-
jador social, y competente en su capacidad técnica de cuidar la salud de las personas y
los grupos de poblacion.

Atiende al cambio del Sistema de Salud y al nuevo modelo de atencion, con una formacion
orientada al trabajo en equipo, éptima capacidad de comunicacion humana y conducta
ética.

La decisién institucional de construccion de un nuevo Plan de Estudios de la carrera de
medicina coloca a todos los actores de la Facultad, docentes, estudiantes, egresados,
funcionarios, en el compromiso de contribuir a un proceso de transicién curricular que
promueve avances educativos consistentes con los criterios regionales que orientan los
procesos de acreditacion, y con las lineas de desarrollo del Sistema de Salud que nuestra
sociedad y la comunidad internacional priorizan. Es deber colectivo ineludible asumir esta
oportunidad y culminar con éxito este desafio.
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1. INTRODUCCION

La insercion del departamento de medicina familiar y comunitaria en la Ciudad de Barros
Blancos esta orientada a brindar un servicio de asistencia, docencia en pre y postgrado e
investigacién en el marco de la extensién Universitaria.

Este proyecto es viable por la confluencia de cambios que se vienen procesando en dife-
rentes sectores de la sociedad generando una encrucijada de oportunidades:

a) Una comunidad que exige un sistema sanitario con una perspectiva integral y holistica.

b) El nuevo sistema nacional de salud.

c) El nuevo plan de estudio de la Facultad de Medicina. La nueva estructura del Depar-
tamento de Medicina Familiar y Comunitaria

d) El proceso de descentralizacion de la intendencia municipal de canelones.

Dos anos es poco tiempo para demostrar que esta experiencia es exitosa. Pero espera-
mos demostrar que se esta en un buen y sustentable camino y que lo mas significativo
esta por venir.

2. CONCEPTOS RELEVANTES QUE HAN SIDO ADOPTADOS
POR EL EQUIPO DE TRABAJO

2.1 Concepto de salud comunitaria.
La salud comunitaria representa un avance mas en la evolucién de la salud publica. Es
conocida como la nueva salud publica.

La salud comunitaria introduce la responsabilidad y participacion de la comunidad en la
planificacion, la administracion, la gestidn y el control de las acciones que conducen a un
Optimo estado de salud de sus integrantes.

Segun Conill y O’neill" la salud publica equivale a la salud comunitaria si se le afiade el
polo participativo de la comunidad.

2.2 Concepto de Salud Familiar y Comunitaria.

La salud familiar y comunitaria se construye desde la cotidianidad de los individuos, es alli
en el diario vivir, en las expresiones corporales, los habitos, los gestos, los alimentos, la
higiene, la sexualidad, entre otros donde se gesta la salud.

2.3 Concepto de comunidad.

Personas, familias, organizaciones sociales e instituciones que comparten problemas y
percepciones sobre una realidad o situacidon comun, pudiendo habitar o no en un sector
geografico determinado.?

"Conill, E. M. et M. O’Neill (1984). « la notion de santé communautaire: éléments de comparaison
internationale. » Canadian Journal of Public Health75: 166-175

2 OPS/OMS. Planificaciéon Local Participativa: Metodologias para la Promocion de la Salud en América Latina y
el Caribe. Serie Paltex para ejecutores de Programas de Salud N°41. Canada 1999
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2.4 Concepto de participacion Comunitaria.

Es el proceso conciente por el cual la comunidad siente, analiza y prioriza sus problemas
para luego decidir y actuar para solucionar los mismos, asumiendo la responsabilidad que
garantiza el proceso. La participacion ha sido definida como indispensable para la estrate-
gia de Atencion Primaria de la Salud (APS)

2.5 Concepto de Atencion primaria de la Salud.

“Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puestas al alcance de todos los individuos de la co-
munidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de autorrespon-
sabilidad y autodeterminacion”. Aima Ata 1978.

2.6 Concepto de Promocion de Salud.

La carta de Ottawa?® establece que la promocion de salud es el proceso que consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud, ejercer un mayor
control sobre su propia salud y asi poder mejorarla.

Se basa en los siguientes principios:

Afecta a las personas en su vida cotidiana. Pretende influir en los determinantes de la
salud. Combina métodos y enfoques que son diferentes pero complementarios. Busca la
participacion de la poblaciéon en su conjunto. Los profesionales de la salud actian como
facilitadotes de la promocién de la salud.

2.7 Concepto de equipo de salud del Primer Nivel de Atencion.

El equipo de salud lo entendemos como una estructura organizativa, funcional, flexible.
Integrada por profesionales, técnicos, representantes de la comunidad, que desarrollan
actividades de APS con el objetivo de contribuir a mejorar la salud de comunidad.*

2.8 Concepto de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC).

Para Mc Whinney?, la MFyC posee un conjunto definido de conocimientos, habilidades y
un area de investigacion y posee un ambito propio de actividades. Su ambito de accion
es el primer nivel de atencion y las estrategias tales como la APS y promocion de salud
encuentran en este el mayor espacio para su desarrollo. El enfoque comunitario le permite
una valoracién desde la medicina colectiva utilizando herramientas epidemioldgicas, reali-
zando diagnésticos de comunidades e interviniendo en las mismas. La organizaciéon mun-
dial de médicos de familia (WONCA) la define como “la especialidad medica que brinda
cuidados integrales de salud al individuo a la familia y la comunidad” y Lemus Elia Rosa®
la define como “la especialidad efectora de la APS, que posee un cuerpo de conocimientos
propios, con una unidad funcional conformada por la familia el individuo y la comunidad y
tiene como base el método clinico epidemioldgico y social integrando las ciencias biolégi-
cas, clinicas y de la conducta”.

3 Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud Primera Conferencia Internacional de Promocién de la Salud,
Ottawa, 21 de noviembre de 1986

4 Zurro M; Cano Pérez, J.F. Atencién Primaria de Salud Capitulo 1. En Atencién Primaria. Conceptos, organiza-
cion y practica clinica. Cuarta Edicion. Harcourt Brace. Madrid. Espafia.1999

5 McWhinney, lan R. An Introduction to Family Medicine. Oxford University Press. New York. 1981

8 Lemus Elia Rosa, Borroto Eugenio Radamés, Aneiros-Riba R.

Atencioén Primaria de Salud, Medicina Familiar y Educacion Médica, Biblioteca de Medicina Volumen XXXIV, La
Paz, 1998 . Disponible en linea en: http://www.sld.cu/galerias/doc/sitios/infodir/17_borroto_eugenio_radames_1.doc
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2.9 Concepto de Extensiéon Universitaria.

Definicion de la extension universitaria de la Federacion de Estudiantes Universitarios de
la IX Convencion “Universidad para el Pueblo en 1999” que dice: “no podemos concebir
la funcién de la extension universitaria, desvinculada de las otras dos funciones basicas,
la ensefianza y la investigacion. La extensién no solo es un proceso de formacion integral
a través del cual se corresuelven problematicas sociales definidas con el aporte del cono-
cimiento generado, sino que es fuente de informacion principal para la planificacion de la
ensefianza formal universitaria y para el direccionamiento de la investigacion cientifica. Es
por tanto la funcion que sirve de guia politica a la institucién, garantizando la pertinencia
social del trabajo en el universidad”. El documento propone la creaciéon de una unidad aca-
démica que contribuya a desarrollar y fortalecer la funcién de extension en la Facultad.

3. ANTECEDENTES

El proyecto se inicia con el acuerdo interinstitucional entre Facultad de Medicina (FM), el
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria (Dto. MFyC), Intendencia Municipal de
Canelones (IMC) y la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE).

Esta experiencia comenzé en abril de 2008 con la inauguracién de la policlinica Entre To-
dos, debido a la necesidad de iniciar el cursé de pregrado y postgrado desde el inicio del
ano lectivo, teniendo en cuenta que el Centro Civico Salvador Allende (CCSA) llevaria uno
meses en completar la reformas que lo habilitarian para su inauguracion el 8 de julio del
mismo afio con la presencia de la presidenta de Chile Michelle Bachelet.

El 5 de agosto de 2008 se inici6 la actividad en la policlinica siendo una de las dos institu-
ciones que inauguraron la actividad en el CCSA, transformandose en referencia para este
durante el segundo semestre de 2008.

Los recursos humanos y materiales son aportados por las distintas instituciones partici-
pantes:

FM: un docente grado 2 del Dto. MFyC, 9 tutorias de grupos de estudiantes del ciclo intro-
ductorio de la carrera de doctor en medicina.

Comuna Canaria: un docente grado 2 del Dto. MFyC durante el periodo 2008-2009.EI
espacio fisico en el CCSA.

ASSE: una Aux. de enfermeria, una Aux. de servicio, una Aux. administrativa, farmacia y
los materiales necesarios para el funcionamiento de la policlinica.

Ministerio de Desarrollo Social (MIDES): el programa INFAMILIA por convenio con
ASSE, compré parte del equipamiento de los consultorios.

4. CONTEXTO SANITARIO Y SOCIO-POLITICO

Cuando comenzamos este proyecto coincidieron varios procesos de reformas en diferen-
tes instituciones, cambios en el sistema nacional de salud (SNS), en la Universidad de la
Republica (UdelaR), en FM, Dto. MFyC y en la IMC.

Desarrollaremos brevemente estos procesos.
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4.1 El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), presenta como pilares el cambio
en la Gestion, en la Financiacién y en el Modelo de Atencién a la Salud, el eje de éste
ultimo pilar es la estrategia de la Atencion Primaria de Salud (APS) y la consolidacion de
un primer nivel de atencidén continente y resolutivo que permita una atencion integral a la
salud, promoviendo a su vez la participacion comunitaria en defensa de la salud como un
derecho.

4.2 En el proceso de la segunda reforma de la U de la R se entiende insoslayable descen-
tralizar la ensefianza terciaria en el pais.

En tal sentido la FM ha procesado cambios que se inician con el perfil del egresado defini-
do por el claustro en 1996: “Un médico responsable, con sélida formacion cientifica basico
— clinica, capaz de comunicarse adecuadamente en su misidén de prevenir, curar y con-
sultar, profundamente humanista, critico, preparado para investigar, educar y educarse,
dispuesto siempre a aprender, proporcionandole durante su preparacién las herramienta
metodoldgicas para tal fin, comprometido con la ética, preparado conscientemente para
trabajar en un sistema que priorice la atencion primaria de la salud, adiestrado para inte-
ractuar arménicamente con los otros profesionales”.

La asamblea del claustro de la FM, aprobé en diciembre de 2007 el nuevo plan de estudios
para la carrera de Dr. en Medicina. Este prioriza y atraviesa toda la ensefianza de pregrado
por tres pilares: metodologia de la investigacion, bioética y el ambito comunitario, incorpo-
rando precozmente el estudiante a la comunidad y sus instituciones para trabajar en ella,
vinculandose a los servicios de salud del primer nivel de atencion, desarrollando en este
ambito el aprendizaje clinico en contacto con el paciente desde el primer afio de la carrera
y la incorporacion del método cientifico aplicado a todas las actividades.

Se introduce un titulo intermedio de técnico en promocién de la salud y prevencién de
enfermedades, promoviendo la integracién basico-clinica y acortando la carrera a siete
afios.

4.3 El Dto. de MFyC de FM se ha ubicado como uno de los ambitos centrales en la for-
macion del egresado de la carrera de Dr. en medicina y responsable del postgrado en la
especialidad de MFyC. El desarrollo de este departamento ha sido un proceso complejo
dado por la creacién de la residencia de MFyC por el MSP que se inicia en el afio 1997 con
el ingreso de 4 residentes de la especialidad. En el aifio 2001 se cre6 el postgrado MFyC,
la Escuela de Graduados de la FM responsabilizé de esta tarea al Dpto. de Docencia en
Comunidad.

El numero de cargos de residentes por afio aumentoé progresivamente hasta ser 40 en el
afio 2009.

En el afo 2004 se generd una estructura transitoria la que en el 2007 a través de una
reestructura se transformo en el Dto. de MFyC actual, pasando a tener docentes que son
mayoritariamente formados en la especialidad y docentes de otras especialidades, para
generar un médico acorde con el perfil que definié el claustro de la FM.

En el marco de esta nueva estructura docente se adquieren nuevas responsabilidades en
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la formacion de pregrado (que incluyen la ensefianza de las actividades comunitarias y
clinica en el primer nivel de atencién), pasando a tener estudiantes de 1° y 6° afio de FM
hasta el 2006, a tener en el afo 2007 estudiantes de 1°,2°, 3°, 4° y 6° afio. Y a partir del
afio 2009 con la implementacion del nuevo plan de estudios, se integran progresivamente
estudiantes de pregrado durante toda la carrera.

4.4 La propuesta de Descentralizacion de la Comuna Canaria orientada a fortalecer
la gestion y la participacion de la ciudadania, crea nuevas centralidades locales. En este
marco surge como herramienta el desarrollo de los centros civicos en diferentes ciudades
y localidades del departamento, siendo el CCSA de Barros Blancos el primero en funcio-
nar.

El Centro Civico presenta las condiciones ideales para el desarrollo de este proyecto.
Permite por su posicion geografica coordinar estratégicamente con el resto de los efecto-
res de salud asi como establecer una coordinacién intersectorial, interinstitucional e inter-
disciplinaria inédita en el pais, ya que en el CCSA se encuentran presente diferentes insti-
tuciones: Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), Ministerio del Interior a través de policia
comunitaria, junta de ediles de Barros Blancos, oficina de la Junta Local de la Comuna
Canaria, ASSE, Servicio de Orientacion Consulta y Articulacion Territorial (SOCAT), Grupo
Interinstitucional Especializado en Dificultades de Aprendizaje (INTERIN), Centro Educa-
tivo de Capacitaciéon y Produccion (CECAP) del Ministerio de Trabajo y Seguridad So-
cial, Instituto de la Nifiez y la Adolescencia (INAU), Centro de atencién Ciudadana (CAC),
Espacio de Formacion e Informacién Ciudadana (EFIC), Asociacidon de Discapacitados y
Familiares, Centro Uruguayo de Tecnologias Apropiadas (CEUTA), Grupo de Usuarios del
Servicio de Salud, Dto. de MFyC de FM.

En este contexto se inicia y desarrolla este proyecto que da un gran impulso a el primer
nivel de atencion en el marco de la extension universitaria, fundamentalmente en la zona
este de Canelones en coordinacion con la comuna Canaria y ASSE. El objetivo es enri-
quecer la infraestructura existente con el componente académico brindando una atencién
y una actividad docente de alta calidad con énfasis en la promocién de salud, en beneficio
de los usuarios que son el destinatario mas importante de la propuesta.

5. CARACTERIZACION DE LA ZONA

5.1 Antecedentes Historicos

Este lugar se denominaba Barros Blancos, debido a la huella que dejaban las carretas
cuando previamente habian transitado por esta localidad, esto ocurria por el tipo de suelo
de este lugar. En 1963 recibio la categoria de “pueblo”. Por decreto-Ley N° 14.538 del 25
de Junio de 1976 a esta localidad se le habia dado el nombre de Capitan Juan Antonio Ar-
tigas en honor al abuelo de nuestro précer, que fue el primer poblador de la zona; en 1994
se lo catalogé como ciudad, y por Ley N° 18.136 del 11 de Junio de 2007, se le devolvié
el nombre original de Barros Blancos.

5.2 Caracteristicas geograficas
La Ciudad de Barros Blancos se encuentra ubicada al sur este del Departamento de
Canelones, incluida dentro del area metropolitana de Montevideo. se extiende desde el
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Km. 22 al Km. 29 de la ruta 8, limitando al sur con la ruta 101, al norte con el camino José
Gervasio Artigas, al suroeste con el departamento de Montevideo y al noreste con la ciu-
dad de Pando.

El Centro Civico Salvador Allende se encuentra ubicado en el Km. 23.800 de la Ruta 8 y
1,5 kildmetros al sur de éste se encuentra la policlinica Entre Todos.

El area de influencia del Centro Civico Salvador Allende (CCSA) y la policlinica Entre
Todos se encuentran delimitados: Al Norte Calle “Los naranjales” (Villa Manuela) y Ruta 8,
al Sur la Ruta 101, al Este Ruta 74, Calle “Los paraisos”, Calle 21 de Setiembre, al Oeste
el Arroyo Toledo, camino Paso Escobar, camino Arroyo Cufiapiri (ver cuadro 1).

Las Villas de referencia son: Las Flores, Electron, Universitaria, Bella Vista chico, Bella
Vista grande, Altamira, Manuela, La Loma. Parte de éstas estan compuestas por asenta-
mientos irregulares entre los que se destacan por sus dimensiones Paso Escobar, Capitan
Artigas y Villa Union.

Cuadro 1
MAPA Barros Blancos
------- Zona de Referencia
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5.3 Caracteristicas de la Poblacién

La ciudad de Barros Blancos contaba con una poblacién de 28.610 habitantes con una dis-
tribucion etarea mas joven que la de todo el Departamento y la del Pais: (65 y mas afios:
9,5% para Barros Blancos, 12,25% para Canelones y 13, 4% para todo el Pais) segun
datos del ultimo censo INE 2004.

Actualmente desde la Comuna Canaria se estima en 40.000 habitantes la poblacién te-
niendo en cuenta los asentamientos irregulares no censados mas los que se desarrollaron
en los ultimos 6 afos.

De los datos obtenidos en el diagnéstico de situacion de salud del periodo 2008-2009 sur-
ge que la poblacién que estamos analizando se corresponde con una piramide poblacional
de tipo “pagoda”, tiene base ancha y disminuye rapidamente hacia el vértice; corresponde
a poblaciones jovenes con alta natalidad y bajo nivel de desarrollo (ilustracién 1).

Se diferencia por lo tanto de la piramide de poblacién del Uruguay que es de tipo campana
que corresponde a poblaciones estacionarias y envejecidas, con caracteristicas similares
a paises desarrollados (ilustracion 2).

Segun el mismo diagndstico de salud, predominan las enfermedades transmisibles sobre
las crénicas, con un alto indice de pobreza (54 %) e indigencia (21%) (ilustracion 4), bas-
tante superior al resto del Uruguay, Bajo nivel educativo (15% tiene primaria incompleta) y
existe una alta tasa de embarazo adolescente (36%).

Hombres — Mujeres
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llustracion 1
Piramide poblacional de la zona de referencia
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URUGUAY: POBLACION POR SEXO Y GRUPOS
QUINQUENALES DE EDADES (al 30/6/2005)

HOMBRES

150.000 100.000 50.000 0 50.000 100.000 150.000

llustracién 2
Piramide poblacional Uruguay 2005

5.4 Recursos y servicios de Barros Blancos.

La ciudad cuenta con 8 escuelas publicas, una privada, 2 liceos (uno de primer ciclo y otro
de segundo ciclo), un centro UTU, 6 Centros de Atencién a la Infancia y la Familia (CAIF)
y varias instituciones privadas de educacion preescolar, 9 Clubes Sociales y Deportivos,
entre otras instituciones.

Con respecto al transporte, cuenta con servicios locales, departamentales e interdeparta-
mentales.

5.5 Descripcidn de los Servicios de Salud.

Sector Publico: existe una red de 7 policlinicas de primer nivel de atencion en Barros
Blancos dentro de las que se encuentran las policlinicas CCSA y Entre Todos.

Las Policlinicas coordinan con otros niveles de atencién: Salud Mental de Pando y Centro
Auxiliar de Pando ubicado a 8 Km. de nuestra zona, (15 minutos en émnibus aproximada-
mente) que brinda Servicio de urgencia- emergencia 24 horas y especialidades basicas.
Desde alli se coordina a un segundo y tercer Nivel de Atencion, Hospital Pasteur, Centro
Hospital Pereyra Rossell (CHPR), servicios pertenecientes a ASSE.

Sector Privado: existen 5 policlinicas de diferentes mutualistas y un servicio de emergen-
cia mévil privado.

Estructura Fisica de las 2 policlinicas desde las que se desarrolla la propuesta:
Cuentan con 7 consultorios, 2 salas de enfermeria, 2 salas de administracion, 2 farmacias,
1 sala de reuniones, 2 salas de espera y 1 sala de conferencias para 100 personas del
CCSA de uso compartido.
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5.6 Recursos Humanos.

Estos son: 2 médicos asistentes del departamento de MFyC, 1 médico de MFyC, 4 médi-
cas residentes de MFyC 2 de primer afo y 2 de segundo, 1 médica ginecdloga, 1 psico-
logo, 1 psiquiatra (1 vez al mes), 1 nutricionista, 1 partera, 3 auxiliares de enfermeria, 2
administrativas, 2 auxiliares de servicio, 9 docentes tutores para la actividad comunitaria
del primer afio de la carrera de medicina.

5.7 Gestion.

La gestion del servicio surge del acuerdo entre la Facultad de Medicina y ASSE, imple-
mentando un estilo de conduccidon democratico, con organigrama que establece respon-
sabilidades especificas a los integrantes del equipo, promoviendo la comunicacion directa,
flexible, horizontal y multidireccional.

La coordinacion interinstitucional es una caracteristica esencial de este servicio tanto en la
actividad comunitaria como en la atencién del usuario.

6. BREVE DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DOCENTES,
ASISTENCIALES Y DE INVESTIGACION EN LAS
POLICLINICAS ENTRE TODOS Y CCSA

Desde la medicina familiar y comunitaria la docencia y la investigacion son inseparables de
la asistencia y la actividad comunitaria. Solo por razones descriptivas los separaremos.

6.1 La Actividad Asistencial: Se desarrolla combinando la consulta tanto progra-
mada como a demanda, visita domiciliaria, consulta en otro nivel de atencion cuando el
paciente lo requiere.

La atencidn integral centrada en la persona se enmarca en los programas prioritarios del
MSP, con un enfoque familiar y comunitario regido por el criterio epidemioldgico local. Se
desarrollan los siguientes programas: control de embarazo, plan ADUANA o control del
nifio menor de 2 anos, control del nifio, del adolescente, del adulto, del adulto mayor, salud
sexual y reproductiva, acompafiamiento del paciente oncoldgico y su familia.

Utilizamos la historia clinica familiar por ser el instrumento de registro idéneo para la acti-
vidad asistencial en el primer nivel de atenciéon dado el conocimiento actual, que facilita y
orienta la atencion longitudinal.

6.2 Actividad Docente.

La actividad docente incluye la clinica en la consulta con pacientes, seminarios, ateneos, ta-
lleres en relacion con los temas del programa curricular de cada ciclo, visitas domiciliarias,
coordinacion con instituciones de la zona, insercion en la comunidad y trabajo con estudian-
tes de pregrado de medicina y postgrado de medicina familiar y comunitaria en la zona.

En el afo 2008 dos médicas iniciaron la residencia de MFyC en la zona, comenzando la
actividad de postgrado en el servicio.

La ensefianza de pregrado se desarrolla desde la policlinica Entre Todos con 19 estudian-
tes de sexto ano de la carrera de Doctor en Medicina distribuidos en 3 grupos, que desa-
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rrollan su actividad clinica y comunitaria en el primer nivel de atencion, 15 estudiantes de
cuarto afio de medicina CIMI (Ciclo Iniciacién Medicina Integral) distribuidos en 3 grupos
de 5 estudiantes por rotacién de 7 semanas cada uno y 40 estudiantes de primer afio de
medicina distribuidos en 4 grupos. El 5 de agosto de 2008 se inauguré la actividad en la
policlinica del CCSA, hacia donde se trasladé la mayor parte de las actividades docentes.

Se desarrollan desde el afio 2008 los talleres de habilidades clinicas sobre violencia do-
méstica como problema de salud, en los que participaron por afio 400 estudiantes de
cuarto (CIMI) de FM distribuidos en grupos de 35 estudiantes por semana. A lo largo de
estos 3 afios mas de 1.200 estudiantes han participado de esta actividad educativa.

En el afio 2009 se incorporaron dos nuevas residentes de MFyC. 24 estudiantes de CICLI-
PA I, 6 estudiantes de CIMI por rotacion, 120 estudiantes del ciclo introductorio del nuevo
plan de estudios de medicina que se inicioé ese ano.

Ese afo se inicid la experiencia de trabajo con estudiantes de psicologia y medicina en un
mismo grupo dentro del Instituto Universitario para el Primer Nivel de Atencion (IUPNA)
que desarrolla sus actividades en el marco del Programa de Integracion Metropolitana
(PIM) de la UDELAR. Este grupo inicié su actividad abordando la discapacidad desde una
perspectiva interdisciplinaria.

En el afio 2010 se implementa el segundo afio del nuevo plan de estudio iniciandose la
actividad clinica comunitaria por primera vez en forma continua a lo largo de toda la carre-
ra. La unidad docente contribuye a la implementacion y la continuidad del nuevo plan de
estudio en el area metropolitana.

En este afio se suman 180 estudiantes de segundo ano del nuevo plan de estudio de la
FM en la zona de la Unidad Docente Asistencial Canelones al Este lo que incrementa el
total de estudiantes en la zona a mas de 350. Todos ellos tienen actividad no inferior a las
8 hs semanales.

La actividad docente se ha extendido también a pasantias de estudiantes de las licencia-
turas de Enfermeria, Trabajo Social y Psicologia, con la supervisiéon de sus respectivos
docentes.

6.3 Actividades Comunitarias
Se incluyen actividades de promocion de salud, educacién para la salud e investigacion
desarrollada en la comunidad y con participacién de esta.

6.3.1 Diagnéstico de situacion de salud

Area de intervencion: Canelones, Barros Blancos, georreferencia de las policlinicas del
Centro Civico Salvador Allende (CCSA), Entre Todos y Villa Manuela (area representada
en el cuadro 1). Se realizé en el periodo setiembre 2008 a agosto 2009.

El objetivo era y es identificar las caracteristicas de la comunidad, los problemas de salud
mas importantes para iniciar un abordaje de los mismos, promoviendo la participacion de
la comunidad desde el mismo diagnostico.
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Metodologia empleada:
Para la recoleccién de los datos se utilizaron fuentes secundarias y primarias:

Las fuentes secundarias son: el Instituto de Nacional de Estadisticas (INE), Unidad Eje-
cutora 0.50 de ASSE (Pando), Junta Local de Barros Blancos, servicios de salud de la
zona (ASSE), Ministerio de Salud Publica (MSP), diagndstico de Paso Escobar realizado
por el SOCAT Juntos Somos Mas.

Fuentes primarias: Encuesta a referentes de la comunidad y encuesta en una jornada
comunitaria a 231 hogares (848 personas). Muestra seleccionada para poblaciones hete-
rogéneas de forma aleatoria en base al programa Epi info, con el cual se construyé una
base de datos.

Participaron en la elaboracion 4 vecinos, 23 estudiantes de medicina, 3 estudiantes de
psicologia, 2 técnicos, 6 médicos, 1 analista programador y el mismo fue corregido por el
Departamento de Medicina Preventiva y Social (Epidemiologia) y el de MfyC.

De los datos obtenidos surgieron caracteristicas demo epidemioldgicas y sanitarias: Es
una poblacion joven con caracter progresivo y se acerca a una poblacion adulta, con un
alto indice de pobreza 54% (se considera pobreza a un individuo con ingresos mensuales
insuficientes para cubrir las necesidades basicas, equivalente a menos de 6.000 pesos
uruguayos), indigencia 21% (se considera indigencia a personas con ingresos mensuales
insuficiente para cubrir las necesidades alimenticias, equivalente a menos de 2.000 pesos
uruguayos), indices muy superiores a los de Uruguay.

El nivel educativo es bajo:15 % tiene primaria incompleta.

Se identificé una alta tasa de embarazos adolescentes

Las patologias médicas cronicas mas frecuentes son: hipertension arterial (HTA) 12%,
asma 7%, diabetes mellitus (DM) 4 %, lo cual si lo comparamos con las estadisticas nacio-
nales se encuentran algo por debajo de los valores esperado para el Uruguay (HTA 34%,

DM 7%).

En cuanto a habitos, se constatdé una alta prevalencia de sedentarismo, baja ingesta de
frutas y verduras y el habito tabaquico algo superior al resto del Uruguay.

Los problemas priorizados e identificados tanto por la comunidad como por el equipo téc-
nico son:

En lo medio ambiental: alto indice de pobreza e indigencia, falta de saneamiento (ma-
nejo inadecuado de las excretas humanas), de seguridad, de espacios disponibles para
actividades fisicas y recreativas, de iluminacién, de camineria (aunque se reconocen en
estos dos ultimos importantes avances en los Ultimos tres afios)

Enfermedades: diarrea aguda, parasitosis intestinal, enfermedades respiratorias.
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Asistencial: dificultad en la captacion de los adolescentes y el varén adulto, falta de acce-
so a la consulta de urgencia y emergencia (sobre todo en la noche), falta de profesionales
en salud mental y odontologia.

Dificultad para la interconsulta con el segundo nivel de atencion (particularmente en oftal-
mologia, urologia y neurologia con demoras mayores a 6 meses).
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llustracion 3:
Enfermedades créonicas mas frecuentes.

Ingresos

[ aceptable [ indigencia [] pobreza []no contesta

llustracion 4:
Poblacion bajo el nivel de pobreza
y en situacion de indigencia

6.3.2Trabajo en centros CAIF

Con los estudiantes de FM que se encuentran cursando el primer afio del nuevo plan de
estudios y sus tutores realizamos un programa de promocién de salud y prevencion de
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enfermedades, abordando tematicas que contemplen las necesidades sentidas por los
actores locales en la ciudad de Barros Blancos durante el periodo de marzo-diciembre
del 2009.

Participaron 30 estudiantes de medicina y 3 tutores en estas actividades

El trabajo se desarrollé en los Centros de Atencién a la primera Infancia y la Familia (CAIF)
“Peques” y “Aprendiéndonos”, en los que no habia experiencia de trabajo previo desde
la FM.

Como primera instancia se realizaron las coordinaciones con dichas instituciones y su
caracterizacion.

El propésito era contribuir con los equipos de trabajo en los CAIF en actividades que pro-
muevan estilos de vida saludables con los preescolares y sus familias.

El objetivo es promover practicas saludables en relacién a los temas sentidos por la pobla-
cion de los dos CAIF (padres) y los integrantes de sus equipos técnicos.

La poblacion con la que se trabajo y se sigue trabajando es de 120 nifios y sus familias,
aunque es importante aclarar que la participacion de familiares en las diversas actividades
planificadas no supero el 20 % de las previstas de acuerdo al ndmero de nifios que con-
curren a los CAIF.

La metodologia utilizada resulté de la combinacion de diferentes modalidades, juegos con
los nifios, talleres con padres y juego de roles.

Las actividades incluyeron: Jornada de Mediciones Antropométricas. Talleres con los pa-
dres sobre gripe, higiene, prevencion de accidentes domésticos, sexualidad, endoparasi-
tosis, ectoparasitosis, primeros auxilios y alimentacién saludable; este ultimo realizado en
conjunto con los grupos de “Uruguay Integra” conservacion de alimentos (adultos), juego
de reconocimiento de alimentos saludables (nifios).

Se realizaron los talleres programados, los adultos del grupo Uruguay Integra participaron
de la propuesta activamente, en conjunto con un grupo de padres. Se implementaron dis-
tintas dinamicas, promoviendo la participacion, y realizando reflexién y auto observacion
para evaluar cada actividad y mejorar la propuesta en los siguientes talleres.

6.3.3 Trabajo en las Escuelas.

Se trabajé en las escuelas 175 (Villa Manuela), 187 (Villa Universitaria), de Barros Blancos
durante el periodo 2008-2009 y 171(Dinamarca) en Empalme Nicolich y 155 (Alemania) en
Colonia Nicolich durante el afio 2008. En las cuatro instituciones se trabaja en el afio 2010
en el que ademas se suman nuevas instituciones de primaria en Barros Blancos.

Se trabaja con escolares de tercero a sexto afno de las diferentes escuelas abarcando
un total de 300 alumnos por afio; con diferentes temas priorizados en cada institucion de
acuerdo al diagndstico hecho por estudiantes de medicina, sus tutores, docentes de la
escuela y alumnos de las mismas.
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Los temas abordados fueron: Alimentacién, Ejercicio, Higiene, Consumo inadecuado de
Sustancias Sicoactivas, Salud Bucal, Salud sexual y reproductiva, Derechos de la infancia
y la adolescencia.

En estas actividades participaron 40 estudiantes en el afio 2008 y 45 en el 2009, distri-
buidos en 4 y 5 grupos respectivamente cada uno con su tutor (que son practicantes de
medicina o Residentes de MFyC), coordinados por docentes del Departamento de MFyC
en la zona.

Estas actividades se desarrollaron con el consentimiento de las direcciones de las institu-
ciones y padres de los alumnos.

Metodologia de trabajo

Se trabajo con diferentes técnicas para generar nuevos conocimientos en forma interactiva,
ludica, que fomentara la participacion de los alumnos en cada actividad, donde se combina-
ban diferentes dinamicas de intercambio de conocimiento. Los instrumentos que se utilizaron
en las diferentes actividades fueron creados por los grupos de estudiantes: ellos fabricaron
los juegos y crearon las representaciones que se utilizaron en cada actividad. Entre otros
se elaboraron juegos con preguntas y puntajes, juegos de mesa gigantes con dados de 15
centimetros de lado y tableros de juego de 1 metro cuadrado, simulacion de loteria gigante
con preguntas, puzzles, laminas de reconocimiento de diferentes situaciones, entre otros.

Esta forma de trabajo generé un impacto muy positivo en los nifios y los maestros de los
grupos con los que se trabajo

También se organizaron y realizaron jornadas de screening y control basico de salud en
las escuelas, complementario del control del nifio que se realiza en los centros de salud.

6.3.4 Trabajo con Adolescentes.

En funcién del diagndstico de situacion de salud se defini6 como una de las prioridades
el trabajo con adolescentes, donde se complementa la atencién especifica centrada en el
control adolescente realizando coordinadamente el trabajo comunitario con las institucio-
nes educativas de la zona y en el 2010 se suma el trabajo con una institucion deportiva
de la zona que cuenta con 100 jovenes menores de 19 afios participando en sus cuatro
divisionales formativas. Esto contribuye a sostener y desarrollar espacios adolescentes
que unen el componente de salud con las actividades que desarrollan en el area educati-
va, deportiva y recreativa.

6.3.4.1 Trabajo en el CECAP.
Como trabajo en comunidad, uno de los grupos de estudiantes y su tutor trabaja con el
CECAP (Centro de Educacién Capacitacion y Produccion).

Se cred el CECAP en 1981, con el fin de ofrecer una propuesta educativa flexible y am-
plia, a jovenes de entre 15 a 20 afios que no estudian en el sistema educativo formal, no
trabajan y se encuentran en situacion de vulnerabilidad social, basandose en el Programa
Nacional de Educacién y Trabajo (PNET). El programa atiende a 1.200 jévenes en todo
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el pais y 60 en Barros Blancos con el objetivo de contribuir a brindar educacién integral a
adolescentes y jovenes, favoreciendo la inclusion social y laboral, reinsercién educativa y
participacion ciudadana desde una postura critico reflexiva.

Esta modalidad cuenta con una propuesta educativa que se desarrolla mediante activida-
des de espacio grupal, acompafiamiento personal (referentes educativos) y participacion
en los diferentes espacios de CECAP realizados en diferentes areas de trabajo, tales
como: conocimientos basicos, diferentes formas de comunicacion, lenguaje oral y escrito,
l6gica matematica. Brinda capacitacion profesional a través de talleres experimentales y
laborales, a través de la experiencia en el mundo del trabajo y no solo tedrico. Busca la
conceptualizacion mediante en analisis y reflexion de las experiencias laborales de los
adolescentes. Se trabaja también en expresion artistica, diferentes formas expresivas,
técnicas y corrientes como musica, danza, expresion plastica, teatro, etc.; en informatica,
herramienta de comunicacion e informacion y trabajo. La educacion fisica, recreacion y
deportes apunta al desarrollo del cuidado del cuerpo y la utilizacion del tiempo libre, la
cooperacion y la insercion en el grupo.

El objetivo de trabajar con el CECAP en el ambito comunitario, complementa el control
adolescente en salud que se hace en la policlinica de todos los jovenes que concurren a
dicha institucion.

Luego de las instancias de presentacion con el coordinador del CECAP, el equipo técnico y
estudiantes de la institucion acuerdan y planifican los temas a abordar. En base a lo acor-
dado se planificaron las actividades, la primera sélo con las jovenes a pedido de ellas, y las
restantes con grupos mixtos. En las mismas participaron estudiantes del Ciclo Introducto-
rio, Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y Agente Socio educativa del MIDES.

Los temas abordados se centraron en derechos del adolescente en el marco de los dere-
chos en salud sexual y reproductiva, informacién sobre métodos anticonceptivos, infeccio-
nes de transmisién sexual y el apoyo a la participacion de estos jévenes en las propuestas
de Arrimate a la Salud y Arrimate al Deporte. También incluyeron debate sobre la historia
clinica de control adolescente, el control en salud y el carné adolescente.

La metodologia de trabajo en forma de taller incorporé diferentes tipos de dinamicas (pre-
sentacion, compartir conocimientos) con actividades ludicas.

6.3.4.2 Trabajo en el Liceo de Barros Blancos
En el liceo se trabajaron distintas lineas en talleres sobre depresion y sobre tematicas
variadas de la adolescencia, asi como control de salud del adolescente

En el 2008 se abordé el tema depresion en el adolescente que fue elegido en conjunto con
el equipo de medicina familiar y comunitaria, docentes del liceo y delegados estudiantiles
de 4% afio y 1 grupo de 52 orientacion artistico y comunicacion del liceo.

La eleccion del tema fue a partir de una encuesta hecha entre los estudiantes de esos
cursos quienes definieron depresion en el adolescente como tema de mayor preocupacion
para ellos.
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El trabajo se desarrollé en forma de talleres en los que participaron (en su armado y ejecu-
cion) docentes de Medicina Familiar y Comunitaria, Psicélogo, Psiquiatra, Agente Socio-
educativa, docentes del Liceo, Residente de MFyC, estudiantes de sexto afio de medicina
(CICLIPA ) estudiantes de liceo de los grupos involucrados.

Se planificaron una serie de talleres en cuanto a: definiciones (adolescente y depresion)
sintomas y signos, importancia del tema, factores de riesgo y protectores (¢, como pueden
los talleristas incidir en estos factores?), desmitificacion, recursos con los que se cuenta
en la zona para poder abordar este problema.

En el ultimo taller se identificaron las conclusiones y con éstas se elaboré el contenido
de medios de comunicacion para los estudiantes de todo el liceo (volantes, podsters, etc.)
trasformandose los adolescentes en informantes calificados (productores de informacion
de calidad).

En el 2009 se abordo el tema adolescente como una crisis normativa del individuo, con-
siderando a ésta como una oportunidad para la adquisicion de estilos de vida saludables.
Para ello se trabajaron diferentes temas priorizados a partir del diagndstico hecho con do-
centes y estudiantes del liceo: higiene, salud sexual y reproductiva, consumo problematico
de drogas, seguridad vial, alimentacién saludable, importancia del control en salud.

Los temas se desarrollaron en forma de talleres, incorporando dinamicas que hacian
énfasis en la produccién de conocimiento a través de actividades recreativas.

En estas actividades participaron 150 estudiantes del ciclo basico del liceo, 35 estudiantes
de primer afio de medicina con sus respectivos docentes tutores del Dto. de MFyC

6.3.4.3 Control en Salud Adolescente

Para esta actividad se realizé una jornada de control en salud y entrega de carne ado-
lescente a 96 estudiantes de primer afio del liceo de barros Blancos socios de ASSE y
de CAAMEPA en la cual participaron docentes y administrativos del liceo, Facultad de
Medicina, ASSE, CAAMEPA, Comuna Canaria, SOCAT (servicio orientacién consulta y
articulacion territorial) un total de 20 estudiantes de medicina, 11 médicos, 4 enfermeras,
2 licenciadas en enfermeria, 3 psicologos, recreadores del SOCAT y recreadores de la
Comuna Canaria.

6.3.4.4 Trabajo en el club Villa Manuela.

Desde la necesidad de trabajar con jovenes y adolescentes de la zona surge la posibilidad
de vincularse con el club Villa Manuela. La iniciativa de la propuesta surge de la relacién
del equipo de salud con directivos del club. El planteo fue compartido por las tutoras de
dos grupos del Ciclo Introductorio, desarrollando esta propuesta y elaborando con los
estudiantes de medicina un proyecto de trabajo que fue discutido con la directiva y los
entrenadores del club quienes lo apoyaron totalmente.

Se trabaja con jévenes de las divisiones formativas del equipo de futbol de la institucion,
alcanzando a un total de 100 jévenes entre 13 y 19 afos.

El objetivo de trabajar con este grupo de jévenes es contribuir al conocimiento de practi-
cas saludables entre jovenes deportistas en la zona, vinculando a los grupos de Facultad
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de Medicina con la institucion deportiva, o que contribuye a la experiencia de trabajo de
jovenes con edades muy cercanas y diferentes proyectos de vida

Se realizan actividades sobre diferentes temas: deporte y salud, sexualidad, violencia,
consumo inadecuado de sustancias, educacion vial, alimentacion saludable, salud mental,
proyecto de vida, y actividades que propicien la red social del club.

Metodologia de trabajo: en forma de taller, con tareas grupales, en un ambiente ludico,
relajado y de confianza.

Las actividades se realizan en las instalaciones del club coincidiendo con dias de entrenamiento
de los jovenes como forma de incorporar naturalmente los talleres con su actividad deportiva.

6.3.5 Participacion en el Proyecto de Manejo Adecuado de los Residuos Do-
miciliarios.

El Dto. de Medicina Familiar y Comunitaria apoya el anteproyecto presentado por la ONG.

CEUTA en el afio 2008 cuyos objetivos eran el desarrollo educativo y la construccién de

sistemas sanitarios alternativos y/o complementarios (bafos secos) para el manejo res-

ponsable de los residuos domiciliarios (aguas, excretas y residuos sélidos) en un contexto

suburbano de ausencia o precariedad sanitaria.

Parte de los equipos de salud de las policlinicas Entre Todos y Centro Civico Salvador
Allende participamos en la plataforma de lanzamiento del proyecto, junto con usuarios,
docentes de ensefianza primaria y secundaria de la zona y representantes del SOCAT,
realizando talleres sobre lo determinante que es el manejo responsable de las excretas
humanas en la salud. Fue ésta una rica experiencia de aprendizaje sobre el manejo de
residuos domiciliarios, hecho junto con la comunidad.

Desde la plataforma se colaboré con la convocatoria a los vecinos y con la realizaciéon de
talleres de educacion para la salud en los que se reflexionaba sobre el vinculo entre salud
y saneamiento como problema de la comunidad.

En este marco surgi6 la necesidad desde el Dto. de M F y C de incorporar a este proceso
una investigacion dirigida a determinar la efectividad del compostaje y el sistema sanitario
utilizado, como barrera en la transmision fecal-oral de determinados parasitos.

En esta investigacion participan el Dto. de MFyC, Dto. Parasitologia, estudiantes de Medi-
cina del ciclo CICLIPAII (6° afo), CEUTA y vecinos beneficiarios del proyecto que brinda-
ron su consentimiento para participar de la investigacién. Esta incluye analisis del proceso
de compostacion, de los suelos de las viviendas, examenes coproparasitarios y espatulas
adhesivas de los integrantes las familias.

Actualmente participan 8 familias a las que se integraron 10 nuevas a inicios del afio 2010.
6.3.6 Trabajo Grupal con Adultos.

Grupo Generaciones:

Definimos la actividad grupal como medio para promover ambitos saludables que permi-
tan desarrollar acciones colectivas de promocion de salud a través de la co-responsabi-
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lidad del equipo de salud y el usuario en inclinar la balanza hacia la salud en el complejo
proceso salud enfermedad del individuo y la comunidad en la que habita.

La educacion para la salud es uno de los pilares fundamentales para lograr el empodera-
miento de las comunidades, que les permita trabajar por su salud.

El trabajo grupal y la riqueza de la vida social se consideran el cuarto pilar terapéutico en
patologias cronicas.

Por lo cual, desde abril 2009, conociendo la demo- epidemiologia de la localidad de Barros
Blancos y la zona de influencia del CCSA, se comenzo6 a trabajar con un grupo de adultos
con patologias cronicas, a través de la participacion social en el control de su salud.

Se justifica el trabajo en grupo ya que en éste se establece un proceso de comunicacion,
intercambio de opiniones, socializacién, relaciones afectivas, mejor adherencia al trata-
miento, sentimiento de pertenencia, y herramientas de aprendizaje para el cuidado de la
salud.

El trabajo se coordind con estudiantes de pregrado de la Facultad de Medicina, que inician
su carrera intentando un acercamiento a la comunidad. Este grupo consta de un docen-
te tutor, médicos residentes de medicina familiar y comunitaria, y once estudiantes. La
actividad de grupo se desarrollé junto a los estudiantes desde abril a diciembre de 2009
y luego se mantiene dicho trabajo grupal con médicos residentes de medicina familiar y
comunitaria que estan integrados al equipo de salud.

La poblacion objetivo es toda persona interesada en mejorar su calidad de vida a través
de promover estilos de vida saludable; son abordados los temas de mayor preocupacion
e interés de los integrantes.

El grupo esta compuesto por personas de diferentes edades aunque la mayoria de los
integrantes son adultos mayores; éstos representan un sector vulnerable de la poblacion,
ya que no cuenta con ninguna institucion o grupo que realice actividades para ellos. La
composicién multietaria del grupo es la que le da el nombre, elegido entre varios por sus
integrantes. La integracion genera un intercambio de experiencias y aprendizaje entre sus
miembros, el equipo de salud y los estudiantes de medicina.

Los grupos de ayuda estan compuestos por personas que comparten un problema o si-
tuacion, que se retnen para realizar actividades para superarlo y/o conseguir cambios
sociales y/o personales. Estos enfatizan la interaccion personal y la asuncién individual
de responsabilidades de sus miembros. Suelen proporcionar ayuda material o emocional y
promueven valores a través de los que sus miembros pueden reforzar su autonomia.

Dentro de los temas tratados a lo largo del aino desde la existencia de este grupo, se
destacan: hipertension arterial, como problema de alta prevalencia y factor de riesgo para
varias enfermedades, se realizan varios talleres donde se pone el énfasis en los estilos de
vida saludables, aprenden también el auto control de la presién arterial.
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Alimentacion. Se prioriza este tema ya que influye directamente sobre la salud por lo cual
fue trabajado en varios encuentros, con el objetivo de intercambiar informacion y educar
sobre los buenos habitos alimentarios. A través de técnica collage se creoé el plato saluda-
ble conocido por los participantes, para luego reforzar la correcta utilizacion de los alimen-
tos basandonos en los grupos basicos y sus porciones. Los integrantes del grupo crearon
un recetario saludable con la informacién producida en los talleres, aportando recetas
caseras, econémicas y saludables. Estos recetarios se distribuyeron en la comunidad y en
la exposicion de la “Semana del Corazoén”.

Otros temas tratados fueron Salud Mental, centrandose en depresion en el adulto y el
adulto mayor, ejercicio fisico, salud bucal, diabetes, formacién de los estudiantes de FM
en la comunidad, concepto de salud-enfermedad, promocion de salud, trabajo en grupo,
entre otros.

La metodologia aplicada en el trabajo en grupos se basa en diferentes técnicas participati-
vas, de las que se destacan: taller, discusion grupal, teatro, juegos, juego de roles, cancio-
nes, torbellino de ideas, etc. También participamos en jornadas regionales sobre diabetes,
interactuando con otros grupos de la misma comunidad.

6.3.7. Trabajo en la Semana del Corazén Barros Blancos 2009.

En la Semana de la Salud Cardiovascular, se desarrollé una jornada en el Centro Civico
Dr. Salvador Allende el 2 de octubre de 2009. En ella se realizaron actividades enfocadas
en la Promocién de Salud Cardiovascular y de tamizaje. En la misma participaron vecinos,
estudiantes de Medicina, equipo de Medicina Familiar y Comunitaria de las diferentes
policlinicas del area.

La actividad se desarrollé con una caminata y estaciones de nutricion, recreacion, antro-
pometria, estimacion del riesgo de padecer diabetes a los 10 afos.

Hubo dos estaciones mas, pero esta vez con pacientes pre-seleccionados, a quienes se
les realizo el estudio de espesor intima media carotidea y electrocardiograma.

En cuanto a la primer estacion, se realizé la difusiéon de un Recetario Saludable, elabo-
rado por los integrantes del grupo de adultos Generaciones, una mesa de alimentos que
contenian conservas ecoldgicas y otros productos, a cargo de integrantes del SOCAT
capacitados por una profesora de UTU, otra mesa con muestras de alimentos saludables
elaborados por escolares que participan de talleres tematicos en su escuela. Las activida-
des recreativas estuvieron a cargo de los adolescentes del grupo CECAP al inicio de la
jornada y luego recreadores de la Comuna Canaria.

En otra estacion se realizaron controles de presioén arterial, hemoglucotest (HGT), peso,
talla, indice de masa corporal y cintura abdominal y calculo de la probabilidad de desarro-
llar diabetes en los proximos 10 afos de vida.

En esta actividad hubo fuerte participacion de los estudiantes de primero, cuarto y sexto
de FM.
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6.3.8 Actividad de Promocién de Salud y Discapacidad y familiares.

Desde la experiencia de trabajo de estudiantes de medicina y psicologia en el marco del
IUPNA se trabajo en la zona sobre el problema de la discapacidad coordinando activida-
des y contenidos con la Asociacién de Discapacidad de Barros Blancos y con equipo de la
Facultad de Psicologia especializado en el tema.

Se decidio trabajar en este tema a solicitud de la asociacién de familiares de Barros Blan-
cos y ante una propuesta del Programa de Integraciéon Metropolitano (PIM) de la Univer-
sidad de la Republica.

El grupo estaba compuesto por 11 estudiantes de medicina y 5 estudiantes de psicologia
con la coordinacion y direccion de dos docentes (uno de cada disciplina)

El objetivo de la actividad fue contribuir a la difusiéon de la situacion de las personas con
discapacidad en Barros Blancos, la sensibilizacion sobre este problema de salud y la ca-
pacitacion del grupo IUPNA sobre dicho problema y el uso del instrumento utilizado para
encuesta de deteccion de diferentes niveles de discapacidad en la poblacion.

Las actividades realizadas luego de la elaboracién del marco conceptual y la planificacion
del trabajo, fueron: encuentros con docentes de psicologia con experiencia en el tema, ba-
rriadas casa por casa en la ejecucion del cuestionario como parte del diagndstico, talleres
de sensibilizacién con vecinos y familiares de personas con discapacidad y técnicos del
equipo de salud.

7. CONCLUSIONES

La insercion del Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria en la Ciudad de Ba-
rros Blancos brinda un servicio de asistencia, docencia en pre y postgrado, actividades
de educacién para la salud con la comunidad y diferentes instituciones. Esta propuesta
se desarrolla desde el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria con el apoyo de
ASSE vy se sustenta en los cambios que se vienen procesando en diferentes sectores de
la sociedad y se mencionaron al comienzo de este trabajo:

- Una comunidad que exige un sistema sanitario con una perspectiva integral y holis-
tica.

- El nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud que prioriza el primer nivel de aten-
cion.

- El nuevo plan de estudios de la Facultad de Medicina.

- El proceso de descentralizacion de la Intendencia Municipal de Canelones, con la
creacion del Centro Civico Salvador Allende.

Dos afios de desarrollo y crecimiento de este proyecto marcan la consolidacion de la pro-
puesta.

La implementacion de un servicio de gestidén compartida entre dos instituciones resulta
una experiencia muy rica y positiva que permite el crecimiento de ambas complementan-
dose y potenciandose mutuamente.
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Lo mas importante es el impacto en la comunidad y sus instituciones, que rapidamente
incorporaron la propuesta como referencia en problemas de salud y de relacién entre
usuarios y servicios de salud.

La incorporacion de una nueva metodologia de trabajo en red nos permite un abordaje
desde diferentes miradas coordinadas entre los servicios que se crean en este periodo
(policlinica Entre Todos de ASSE y la policlinica de CCSA que nace como unidad docente
asistencial), con los servicios de ASSE que existian y otras instituciones de la zona (ej:
escuelas, SOCAT, INAU, MIDES, Comuna Canaria, Policia Comunitaria etc.) lo que resulta
en una mejora de la atencién a usuarios de ASSE.

Particularmente en problemas de salud muy complejos como la violencia domestica, esta
metodologia permite por ej: la construccién del SIPIAV Barros Blancos (Servicio Integral,
de Proteccién a la Infancia y la Adolescencia contra la Violencia).

La integracion al CCSA ha facilitado las coordinaciones interinstitucionales y el abordaje
interdisciplinario de situaciones complejas en el ambito individual, familiar y comunitario,
desarrollandose encuentros de discusion, seminarios y ateneos en situaciones que ameri-
tan abordajes interdisciplinarios con el aporte del enfoque académico.

Esta propuesta contribuye a mejorar la atencién de los usuarios mediante la implementa-
cion de un sistema planificado de consultas programadas, a demanda, en domicilio, acti-
vidades comunitarias, actividades docentes (se realizaron mas de 8.000 consultas en los
dos afos), actividades de promocién y educacioén para la salud en mas de 15 instituciones,
50 extracciones mensuales para estudios paraclinicos desde abril de 2009, vacunacién
mensualmente en cada servicio y electrocardiogramas y ecografias en CCSA.

Se cuenta con un adecuado sistema de registro en un formato de Historia Clinica Fami-
liar (en las policlinicas del CCSA y Entre Todos llegan a 1000 historias familiares y 3000
usuarios). Las actividades estan orientadas por los programas prioritarios del MSP y la
implementacion de la estrategia de APS

En materia de Docencia, cursaron mas de 630 estudiantes de pregrado de FM en actividad
semanal de 8 hs y 800 en actividades puntuales, estudiantes de Psicologia, Licenciatura
de Enfermeria y Trabajo Social. Se incorporaron 6 médicos residentes de MFyC junto al
equipo docente de la especialidad, transformandose en un gran impacto para la zona en
varios aspectos, desde su presencia, el aporte educativo, el asistencial. La presencia de
estudiantes en las diferentes instancias tanto clinicas como de trabajo en la comunidad
ha sido incorporada en forma natural y muy positiva por los usuarios de los servicios y las
instituciones de la zona.

La relacion con los usuarios y la contribucién a su organizaciéon como parte del Sistema
Nacional Integrado de Salud es preocupaciéon permanente, lo que se traduce en 4 en-
cuentros de usuarios de salud de la zona, 3 de ellos con sus representantes en el direc-
torio de ASSE. La participacion local se impulsa en cada servicio, en algunos se inicio la
participacion en reuniones del equipo del servicio. Esto es un proceso que aun no se ha
consolidado.
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8. PERSPECTIVAS DE CONTINUIDAD

La sustentabilidad de este proyecto se basa en tres pilares:

a) El fortalecimiento del primer nivel de atencion en el SNIS que se inicia.

b) Una estructura de direccion especifica para éste y asignacion de recursos propios.

c) La continuidad del nuevo plan de estudios de la FM que asegura la docencia en el
primer nivel de atencién en todos los afios de la carrera. Esto determina la forma-
cion de un medico mas calificado para desarrollar la estrategia de APS.

d) El programa de las Unidades Docentes Asistenciales (UDA)

A partir de la implementacién del programa UDA en el afio 2010 en la zona, se garantiza
la continuidad y desarrollo del proceso al incorporar recursos propios y articular con mayor
fluidez con todas las instituciones de la zona.

Este programa surge de un acuerdo entre ASSE y la Facultad de Medicina para desarrollar
docencia y asistencia con incentivo para los docentes que integran las UDA, a partir de un
compromiso de cumplimiento de metas asistenciales vinculadas a la actividad docente y
sujetas a evaluacién permanente, lo que permite seguimiento del compromiso e incluso la
continuidad de cada UDA en particular. Este programa tiene financiaciéon propia definida
en el presupuesto nacional lo que le da independencia en el plano econémico de las insti-
tuciones que lo implementan.

El funcionamiento de las UDA del primer nivel de atencién garantiza también la implemen-
tacion del nuevo plan de estudios de la facultad de Medicina que introduce la ensefianza
en este nivel de atencion durante todos los anos de la carrera, tanto en la actividad clinica
como en la comunitaria.

A partir de esta realidad se incorporan 12 médicos (con diferente carga horaria especialis-
tas en MFyC, Pediatria y Ginecologia) y 1 Psicélogo.

Este proceso fortalece lo hecho y favorece un gran salto en cantidad y en calidad incor-
porando un énfasis importante en las actividades de investigacion que eran las de menor
desarrollo durante los dos primeros afios. Mejora el numero de estudiantes por docente y
la disponibilidad de horas para la docencia.

Se amplian los espacios disponibles al incorporarse tres policlinicas de Barros Blancos a
las actividades de la UDA.

El equipamiento e infraestructura se amplian a través de varios mecanismos, recursos
propios UDA, de ASSE, espacio fisico cedido por la Comuna Canaria, convenios con plan
Cuenca Arroyo Carrasco, proyecto de investigacion CESCAS (Centro de Excelencia en
Salud Cardio Vascular Para el Cono Sur)

La presencia creciente de Médicos Residentes de MFyC son parte del proceso (siendo 9
en el afio 2010) han contribuido a su desarrollo y sostenimiento, también su formacion se
enriquecera con el crecimiento de recursos docentes en la zona.
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1. INTRODUCCION

El Curso de Desarrollo Profesional Continuo para los equipos del primer nivel de atenciéon
se desarrolld, en el marco de la colaboracion entre la Organizacién Panamericana de la
Salud y el Ministerio de Salud Publica, entre los meses de agosto y diciembre de 2009 en
la Republica Oriental del Uruguay.

El Curso tuvo como destinatarios a los trabajadores de la salud que se desempefan en
el primer nivel de atencién. Su preparacién se desarrollé entre los meses de diciembre de
2008 y julio de 2009 e incluyé un taller de capacitacion presencial para los tutores.

La primera fase del curso consistié en la puesta en marcha de cuatro médulos de educa-
cion a distancia utilizando como soporte el Campus Virtual de la Universidad ISALUD de
Argentina, que aportd los contenidos y la coordinacion mediante un convenio con la Fu-
dacion AEQUUS. El Ministerio de Salud de la ROU convocé al Departamento de Medicina
Familiar de la Universidad de la Republica para que aportase al disefio de contenidos y el
desarrollo del Curso.

En esta primera experiencia, considerada como piloto, se convoco a un numero de 248
alumnos seleccionados por el Ministerio de Salud Publica.

Una vez finalizadas las actividades de ensefianza-aprendizaje, se dio un plazo de tres
meses para que los alumnos completaran sus evaluaciones.

2. DESCRIPCION DEL CURSO
a) OBJETIVOS GENERALES

(i) Contribuir a la formacion de profesionales integrantes de equipos de atencion del
primer nivel.

(i) Actualizar los conocimientos y destrezas de los profesionales formados, mediante
la incorporacion de herramientas y metodologias de trabajo de la Medicina Familiar
y la Atencion Primaria.

(iii) Fortalecer la comprension de Atencion Primaria de la Salud renovada como estrate-
gia para los Servicios de Salud.

(iv) Promover el desarrollo profesional de los recursos humanos que se desempefian en
el primer nivel, estimulando el compromiso y la participacién activa de los mismos
en la atencién de individuos, familias y comunidad.

(v) Generar la necesidad de conformar un Equipo de Salud (enfermero, médico, asis-

tente social, psicologo, administrativos, etc.) que interactie adecuadamente para
lograr optimos resultados.
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b) OBJETIVOS ESPECIFICOS (COMPETENCIAS)Y CONTENIDOS
MODULDO I: Introduccién al Curso

1. Objetivos de aprendizaje: competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera competente para:

1. Conocer las caracteristicas del aprendizaje en el Campus Virtual ISALUD e identificar
todos los recursos que estan disponibles en su plataforma educativa electrénica.

2. Utilizar todos los recursos existentes en la plataforma educativa electrénica del Campus
Virtual estableciendo un vinculo dinamico con los tutores y sus comparieros de grupo.

3. Reconocer los fundamentos de la Atencién Primaria de la salud entendida como estra-
tegia y su vigencia actual.

4. Enumerar y discutir el aporte de la Atencién Primaria Renovada a los sistemas naciona-
les de salud en la actualidad

5. Describir las lineas principales del proceso de construccion del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud y sus implicancias en el trabajo del Primer Nivel de Atencién.

2. Contenidos

2.1. Utilizacion de la plataforma educativa ISALUD

Familiarizacion con los elementos y recursos de la plataforma de aprendizaje
Reconocimiento de los principales comandos

Utilizacién de las herramientas de comunicacién con el tutor y los compafieros de grupo

2.2. Atencion Primaria de la Salud

Atencién Primaria de la Salud como enfoque estratégico fundamental para los sistemas
de salud.

La vigencia de Alma Ata en la actualidad.

Atencién Primaria Renovada y nuevos desafios para los sistemas de Salud

2.3. El Sistema Nacional Integrado de Salud

La instalacion de un Seguro Nacional de Salud: Elementos fundamentales
Reformulacién del sistema en base a la estrategia de APS

Impacto en el trabajo en el Primer Nivel de Atencién
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MODULDO II: La Gestion de Ia Atencion Primaria de Salud en el Sistema
Nacional de Salud del Uruguay

1. Objetivos de aprendizaje: competencias
Al finalizar el médulo, el alumno sera competente para:

- Conocer la importancia y el rol de la gestiéon aplicada a los servicios del primer nivel
de atencion.

- Describir y aplicar algunas de las herramientas de la gestién clinica a la Atencion
Primaria de la Salud

- Adquirir los conceptos necesarios para aplicar las principales herramientas técnicas
para la comunicacion de problemas del Primer Nivel de Atencion.

- Aplicar los conceptos principales de la gestion de recursos humanos y liderazgo de
equipo de salud.

2. Contenidos:
- Introduccion a la Gestion en el Primer Nivel de Atencion
- Teorias de la Gestion en Salud
- Gestion estratégica en el Primer Nivel de Atencion
- Gestion clinica en el Primer Nivel de Atencion
- Comunicaciéon Social en Primer Nivel de Atenciéon. Comunicacion en el Equipo de
Salud. Comunicacion médico-paciente. Comunicacion social
- Gestion de recursos humanos en el Primer Nivel de Atencién
- Equipo de salud en el Primer Nivel de Atencion. Perfiles disciplinarios, roles y respon-
sabilidades en el Equipo de Salud. Interdisciplina. Intersectorialidad
MODULO Ill: Salud Comunitaria en la APS Renovada
1. Objetivos de aprendizaje: competencias
Al finalizar el médulo, el alumno sera competente para:

1. Conocer y entender la dimensién de la Salud Comunitaria en la APS renovada.

2. Reconocer los fundamentos de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) en el
concepto de salud.

3. Entender y aplicar el concepto de DSS en relaciéon con la inequidad, la desigualdad, la
exclusién social, la marginalidad y sus mecanismos de accion.

4. Reconocer el modelo comunitario de los DSS

5. Entender la asociacion de APS renovada y participacion comunitaria
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6. Reconocer los componentes, actores y funciones en y de la participacion comunitaria
(conceptualmente, en su lugar de trabajo, en su pais).

7. Reconocer la importancia de la implementacién en la comunidad de la promocion de la
salud, la educacion en salud y la comunicacién social.

8. Reconocer y poder utilizar el instrumento de gestion local de la Planificacién Local Par-
ticipativa (PLP) reconocida como modalidad apropiada para trabajo comunitario.

9. Adquirir herramientas para realizar diagnostico de situacion de salud vy planificacion en
el area programatica de trabajo.

2. Contenidos

2.1. Determinantes Sociales de la Salud:
Salud Comunitaria y DSS. Significado, reconocimiento e importancia de los DSS. DSS
y equidad sanitaria. Recomendaciones de la OMS (Comision de DSS)

2.2. Participacion Comunitaria
Participacion comunitaria en el marco de la APS renovada. Salud y Comunidad. Con-
diciones bases para trabajar en Participacion Comunitaria. Caracteristicas en Partici-
pacién Comunitaria

2.3. Promocioén de la Salud, Educacion para la Salud y Comunicacién social en
salud
Promocioén de la Salud y Salud Comunitaria. Caracteristicas de la Promocion de la
Salud. Educacion de la salud y Salud ComunitariaComunicacién y Salud Comunita-
ria. Elementos de Comunicacién. Aspectos a considerar en la comunicacién en salud.
Caracteristicas de una optima comunicacion.

2.4. Participacion Local Participativa (PLP)

APS, Salud Comunitaria y PLP. Caracteristicas de PLP. Metodologia en la PLP. Dise-
fos de experiencias y evidencia en PLP

MODULO IV: Salud Familiar en la APS Renovada

1. Objetivos de aprendizaje: competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera competente para:

- Describir en forma conceptual las principales herramientas de la Medicina Familiar y
Comunitaria

- Conocer el concepto de Familia
- Estructura y dinamica familiar
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2. Contenidos:

- Abordaje familiar y comunitario
- La Familia hoy en el Uruguay. Abordajes integrales de los problemas familiares principa-
les que se plantean en el ambito de la salud

En el anexo | se detalla el diagrama conceptual de cada uno de los moédulos.
3. ESTRUCTURA ACADEMICA

a. Direccién y Coordinaciéon Docente: La direccion del curso estuvo a cargo de quien sus-
cribe este informe final. La coordinacién docente fue llevada a cabo por la Dra. Sandra
Fraifer, de la Fundacién AEQUUS.

b. Se conformé un Comité Coordinador integrado por delegados de OPS, MSP y UdelaR
a fin de colaborar con la Direcciéon en el desarrollo del Curso.

c. OPS convocé al Dr. Tabaré Gonzalez para que lleve a cabo el monitoreo y la evaluacién
de la experiencia.

d. Para la tarea de tutoria, se convoco a 21 profesionales de la salud con experiencia
docente y capacitacion especifica previas. Cada uno de ellos se hizo cargo del segui-
miento de un grupo de alumnos.

4. DESARROLLO DEL CURSO
a. CONVOCATORIA Y MATRICULACION

Los alumnos fueron distribuidos en 21 grupos de entre 12 y 13 alumnos cada uno que
estarian a cargo de uno de los tutores designados. A su vez, cada grupo fue denominado
con el apellido del tutor o tutora.

A partir de la convocatoria inicial, realizada por el Ministerio de Salud Publica, se envio
desde Universidad ISALUD, a cada uno de los 248 trabajadores seleccionados, un men-
saje por correo electronico en el cual se los invitaba a ingresar a la plataforma web del
campus informandoles su nombre de usuario y clave inicial.

b. INGRESO A PLATAFORMA Y PROCESO DE FAMILIARIZACION

El Curso comenzé formalmente sus actividades a distancia el dia 26 de Agosto de 2009
luego de la sesion inaugural presencial realizada el dia 20 de Agosto en el Ministerio de
Salud Publica, en Montevideo.

El desarrollo de las actividades correspondientes al primer modulo se cumplé de manera
adecuada por parte de aquellos alumnos que ingresaron a la plataforma de aprendizaje
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dentro de las dos primeras semanas, es decir, aproximadamente un 40% de la matricula
actual activa.

Por motivos diversos, entre los que se destacan los tiempos administrativos y los errores
en la transcripcion de datos, buena parte de los alumnos recibié efectivamente la invitacién
a unirse al curso recién alrededor de la segunda semana después de haberse iniciado.

El constante ingreso de alumnos hasta la ultima semana del primer médulo, motivd que
la mayor parte de los grupos no pudiera cumplir acabadamente con el cronograma, exten-
diéndose, en la mayor parte de los casos durante la primera semana del modulo Il.

En total, al finalizar el primer médulo habian ingresado a la plataforma unos 190 alumnos,
de un total de 248 inscriptos.

Una vez finalizado el segundo médulo, se constaté una desercién importante. La matricula
participante efectiva se redujo a 110 alumnos.

En los ultimos dias previstos para las actividades del médulo 2 (segunda semana de octu-
bre) la plataforma del Campus Virtual de ISALUD sufrié un desperfecto de gran magnitud
que dejo sin acceso a todos sus cursos a alumnos y docentes. Dicho desperfecto se
extendié por un lapso de 15 dias. Durante el mismo se realizé una comunicacién a los
alumnos, por via del correo electronico convencional, a través de los tutores, explicando-
les el problema. A partir del 23 de Octubre se recupero la utilizacion de la plataforma y se
aviso6 por el mismo método a los alumnos. En esa oportunidad, se redisefié el cronograma
extendiendo por dos semanas, en el mes de diciembre, las actividades de ensefianzay
aprendizaje.

c. PARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES

i. FOROS
La participacion en los foros especificos de cada uno de los médulos, como puede obser-
varse en los registros de la plataforma, fue aumentando progresivamente y mejorando en

términos cualitativos a medida que avanzaba el curso

Los grupos de alumnos y tutores que llegaron a término con el desarrollo de los cuatro mé-
dulos dieron muestras de un alto nivel de participacion y de calidad de las intervenciones.

Modulo Numero de Intervenciones

1 11.979
2 8.194
3 10.907
4 9.856

Total 40.936

Tabla: Intervenciones por foro.
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Como se habia previsto, algunos alumnos no pudieron acceder, por su modalidad de co-
nexién web al video de la Conferencia de la Dra. Mirta Roses Periago. Esta dificultad no
resultd en un impedimento para que el tema de APS renovada fuera tratado en los foros.

Durante todo el curso, los alumnos activos expresaron, en numerosas oportunidades, su
satisfaccion por la oportunidad de capacitacion y la comunicaciéon que se habia logrado
establecer entre trabajadores de los equipos de salud.

ii. ACTIVIDADES DE ELABORACION

En cada uno de los médulos, los alumnos debieron elaborar y enviar al tutor ejercicios y
actividades individuales de elaboracion. El modulo 1 contd con una de dichas actividades
y los restantes con dos, tres y una respectivamente.

Los tutores llevaron a cabo las revisiones de dichos trabajos a fin de evaluarlos, y, al fina-
lizar el médulo, enviaron una planilla con esta informacion a la direccion del curso. Estas
planillas se utilizaron como insumo para la evaluaciéon general y aprobacién.

La calidad de los trabajos de elaboracién fue muy variable aunque, en términos generales,
fue adecuada a la formacion previa de los alumnos, las expectativas de los docentes y
los objetivos del curso. Prueba de esto es el hecho de que ningun trabajo fue rechazado
aunque en algunos pocos casos se solicitdé al alumno que lo completara.

El trabajo final, fue realizado también en forma individual y consistié en una consigna de
elaboracién en base a material te6rico y una noticia relacionada con la salud seleccionada
de los periddicos.

d. JORNADAS PRESENCIALES

i. JORNADA PRESENCIAL INAUGURAL. MONTEVIDEO, 20 DE AGOSTO DE
2009

La Jornada presencial inicial del Curso conto con la presencia del cuerpo de tutores y do-
centes del curso y una concurrencia de alumnos de aproximadamente 80. Esto se debid
a que parte de la matricula inicial aun no habia sido contactada en ese momento. La Jor-
nada incluyd un acto inaugural presidido por la Sra. Ministra de Salud Publica y conté con
la estimada presencia de la Sra. Directora de OPS, Dra. Mirta Roses Periago. Estuvieron
presentes también las autoridades de la Universidad de la Republica y Universidad ISA-
LUD. Posteriormente, como actividad inicial, el Ec. Daniel Olesker brind6 una conferencia
sobre el proceso de transformacion del Sistema de Salud en Uruguay.

ii. JORNADA DE TUTORES. MONTEVIDEO. SETIEMBRE DE 2009
Al promediar el curso, el equipo coordinador considerd pertinente convocar a una jornada
presencial de trabajo con los tutores a cargo de grupos de alumnos. En dicha oportunidad

se trabajo sobre la marcha de las actividades, los procesos de evaluacion y se realizaron
ajustes unificando dos grupos en uno.
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iii. JORNADA DE INTEGRACION FINAL. 17 DE DICIEMBRE DE 2009

Esta Jornada, estuvo destinada a brindar a alumnos y tutores una instancia de trabajo
presencial al finalizar las actividades formales de los cuatro médulos.

La actividad comenzé con una conferencia del Dr. Jorge Basso acerca del Proceso de
Reforma del Sistema Sanitario en el Uruguay. Posteriormente, se realizaron preguntas y
los grupos trabajaron en la confecciéon de una matriz FODA referida a los elementos de
la reforma en los niveles Macro y Micro de la Reforma. La produccién de dichos trabajos
grupales se expuso al finalizar la Jornada y se encuentran transcriptos en la plataforma vir-
tual del Curso.

5. EVALUACION DE LOS ALUMNOS

La evaluacion de los alumnos se realizo teniendo en cuenta:
» Cumplimiento y evaluacion de las tareas de elaboracioén individual
» Participacion en foros y actividades de comunicacién
» Cumplimiento y evaluacion del trabajo final integrador

Los requisitos minimos de aprobacion fueron: cinco trabajos aprobados y el trabajo final
integrador entregado y aprobado.

En el mes de diciembre, una vez finalizadas las actividades, se establecié un periodo de
dos meses y medio para que los alumnos pudiesen completar y enviar a los tutores los
trabajos atrasados y realizar el trabajo final integrador.

En el mes de marzo, se envié a los alumnos que no habian completado sus trabajos un
mail invitandolos a hacerlo extendiendo el plazo hasta mediados de abril.

Como resultado final de la evaluacién, un total de 55 alumnos aprobé el curso. 38 alum-
nos, a su vez, obtuvieron calificaciéon de excelente por haber cumplimentado todos los
requisitos de aprobacion.

La Universidad ISALUD preparara los certificados de aprobacion que seran enviados a la
sede de OPS en la ciudad de Montevideo.

6. EVALUACION Y APRECIACIONES DE LOS TUTORES

El grupo inicial de 21 tutores fue seleccionado entre los asistentes al taller para la forma-
cion de tutores en entornos virtuales.
Cada tutor se hizo cargo de grupo con entre 12 y 13 alumnos.

El campus virtual destind un espacio especial para el desarrollo de las tareas propias del
equipo de tutores y Coordinacioén. En dicho espacio, los tutores se comunicaron por medio
de un foro y se utilizé también para el envio de las planillas de evaluacion.
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Durante el Curso se realizaron 8 sesiones de trabajo de tutores y coordinacion utilizando
la plataforma Elluminate aportada por OPS.

En el mes de Octubre se decidié llevar a cabo una reunion del equipo. A partir de dicha
oportunidad los tutores adquirieron mayor participacion y seguimiento de los alumnos. En
esa instancia también se decidio el reemplazo de dos de los tutores y se unieron dos de
los grupos iniciales de alumnos con lo cual se redujo el numero final de tutores y grupos
de trabajo a 20.

La relacion entre tutores y la coordinacion resulté sumamente satisfactoria segun lo ex-
presado por los mismos tutores y el equipo coordinador. Dicha comunicacion permitid
salvar obstaculos tales como los problemas técnicos que dejaron sin funcionamiento a la
plataforma durante 15 dias.

Segun lo expresado por los tutores resulté muy satisfactorio el seguimiento y respuesta a
sus necesidades desde el equipo coordinador.

En el item referido a apreciaciones generales de la direccidn se incluyen varias recomen-
daciones que surgen a partir de la evaluacién hecha con los tutores.

7. APRECIACIONES GENERALES DE LA DIRECCION Y
COORDINACION DOCENTES

El Curso de Desarrollo Profesional Continuo para los Equipos del Primer Nivel de Atencion
desarrollado entre los meses de Agosto y Diciembre de 2009 constituyd la experiencia
piloto para el desarrollo de capacitacion continua para los integrantes de los equipos de
salud del Uruguay. Por ello, resulta de gran interés su evaluacion y las recomendaciones
y correcciones que a partir de esta primera experiencia pueden definirse para ser aplica-
das en el futuro.

Desde la perspectiva de la Direccién y Coordinaciéon Docentes, el Curso logré los objetivos
planteados en tanto los alumnos que lo completaron y cumplieron con las tareas propues-
tas tuvieron la oportunidad de aprender nuevos contenidos como también de compartir
experiencias y discutir en términos democraticos y constructivos las instancias de macro,
meso y micro gestion del sistema de salud en el marco de su proceso de reforma.

Resulta necesario remarcar el compromiso y la dedicacién al trabajo del equipo de tutores
que llevé hasta el final la tarea. La experiencia y el entrenamiento docente que volcaron
en las actividades resulto clave para facilitar el proceso de ensefianza y aprendizaje de un
grupo tan numeroso de alumnos.

A modo de recomendaciones finales aplicables a nuevas ediciones del Curso, queremos
enunciar las siguientes:

* Realizar una nueva experiencia de capacitacion de tutores en taller utilizando como
herramienta la plataforma virtual de ISALUD.
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» Hacer la convocatoria para la matriculacion desde el Ministerio de Salud Publica,
solicitando a cada candidato a alumno el compromiso de ingresar a la plataforma y
dar aviso al Ministerio en caso de tener que discontinuar el curso por algun motivo.
Considerar efectivamente matriculados solo a aquellos alumnos que ingresan al
curso.

« Establecer un cronograma que permita un plazo de al menos tres semanas efecti-
vas para la familiarizacién con la plataforma web del Campus Virtual y dos semanas
para la elaboracion y envio del Trabajo Final Integrador y los trabajos atrasados.

» Conformar grupos de entre 12y 15 alumnos por tutor, conservando la designacion
de dos tutores suplentes como se realizé en este curso.

* Disminuir la cantidad de trabajos no presenciales a evaluar a uno por cada mo-
dulo, de modo tal que se evite el desgranamiento final por falta de cumplimiento de
trabajos de elaboracién.

* Realizar la evaluacion de los trabajos no presenciales utilizando el sistema de eva-
luaciones en linea de Moodle.

* Realizar al menos una Jornada presencial final de integracion

Para finalizar el presente informe es nuestra intencién, agradecer a las instituciones que
impulsaron esta experiencia por la confianza depositada en nosotros. Estamos convenci-
dos del valor de este curso, que con los agregados y mejoras necesarios, servira, para
promover la capacitacion y la motivacion de los trabajadores de salud del primer nivel no
solo en la Republica Oriental del Uruguay sino también en el resto de los paises de la
Region.

Uruguay, 14 de Junio de 2010
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ANEXO 1 - Mapas Conceptuales Médulos | a IV

1. Médulo I:

Introduccion a la Atencion Primaria de Salud Renovada y sus implicaciones en el
Sistema Nacional de Salud del Uruguay

1.1 LA ATENCION - :
PRIMARIA Vigencia de los
> postulados
DE LA SALUD i At

|

El enfoque estratégico
para la construccion de
un sistema de salud

Nuevos desafios:
Atencién Primaria

Renovada
1.2 URUGUAY: EL SISTEMA Reformulacién en base a
NACIONAL L la estrategia de APS
INTEGRADO DE SALUD renovada

A 4 A

El rol del primer nivel de atencién en el sistema reformado
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2. Médulo II:

La Gestion de la Atenciéon Primaria de Salud en el Sistema Nacional de Salud del
Uruguay

2.1 GESTION — —
DE LA RED DE .| Gestion estratégica en
SERVICIOS DE SALUD salud
Gestion clinica
El equipo interdisciplinario
\ de salud en el primer nivel
2.2 GESTION EN EL de atencion
PRIMER NIVEL DE
ATENCION
Comunicacion
Liderazgo
A\ 4
2.3LOS RETOS DE LA Diagnéstico participativo
GESTION DE LA APS EN »| en Salud
EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD: SITUACION Y
DESAFIOS
Andlisis de Situacion
en:
a. Ambito Nacional
b. Ambitos de trabajo
de los participantes
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3. Médulo IlI:

La Salud Comunitaria en la APS renovada

Los determinantes sociales
3.1 SALUD COMUNITARIA de la salud

Participacién Comunitaria

Promocién de la Salud,
Educacion para la Salud y
Comunicacion social en salud

3.2 PLANIFICACION LOCAL Disefio de intervenciones con
PARTICIPATIVA I la comunidad

A 4

3.3 POLITICAS, PLANIFICACION Y REALIDAD LOCAL EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
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4. Médulo IV:

La Salud Familiar en la APS Renovada

A\ 4

4.1 SALUD FAMILIAR Familia y Salud

Estructura y dinamica familiar

Principios y Herramientas

v

4.2 LA FAMILIA HOY EN EL URUGUAY.
Abordajes integrales a los problemas familiares principales que se plantean en
el ambito de la salud

4.3 ACTIVIDAD INTEGRADORA FINAL
EL DESAFIO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL ESCENARIO
DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
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EL DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS:
UNA FUNCION ESENCIAL DE LA SALUD PUBLICA

*Dr. Gilberto Rios Ferreira

La salud concebida como “una categoria biolégica y social,
en unidad dialéctica con la enfermedad,

resultado de la interrelacion arménica y dinamica entre
el individuo y su medio,

que se expresa en valores mensurables de
normalidad fisica, psicolégica y social,

permite al individuo el cumplimiento de su rol social,
esta condicionada al modo de produccion y

a cada momento histérico del

desarrollo de la sociedad y

constituye un inestimable bien social ”.

Villar — Capotte

* Director General de la Salud del Ministerio de Salud Publica
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INTRODUCCION

La reforma sanitaria iniciada en 2005 en el Uruguay, se procesa en el marco de un con-
junto de reformas estructurales en el campo social y econdémico. Entre estas se destacan
el Plan de Emergencia, la Reforma Tributaria, la Reforma de Educacion, y la Reforma
Laboral. Todas con diferente grado de avance al final del periodo 2005 - 2009 y todas con
continuidad en el presente.

El objetivo central de la Reforma del Sistema de Salud es la universalizacion de la aten-
cion en salud a toda la poblacion en niveles de accesibilidad y calidad homogéneas y con
justicia distributiva en la carga econdmica que el gasto en salud representa para cada ciu-
dadano. Sus lineamientos nacen de las definiciones programaticas del gobierno consen-
suadas con los actores involucrados nucleados en el Consejo Consultivo para el cambio
en salud.

Los grandes desafios del proceso de la reforma comprenden la creacién del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS), financiado por el Seguro Nacional de Salud (SNS), la
descentralizacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y el
Ministerio de Salud Publica (MSP) retomando su rol de rectoria y las funciones de autori-
dad sanitaria que le asigna la Constitucion y las Leyes.

El propdsito es avanzar hacia un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) Unico que
favorezca la racionalizacion y optimizacion de las prestaciones y los recursos en salud,
en una logica de complementacion y coordinacion entre efectores publicos y privados,
recogiendo lo mejor de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y los Servicios de
Salud del Estado (ASSE) y demas servicios publicos.
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Cuadro I:

REFORMA DE LA SALUD: Seguro Nacional de Salud su estructura y los prestadores del

SNIS

Fondo Nacional de Salud

Aporte del Estado \
Aporte de los Hogares

Pago por: Capita, Edad y Sexo y

guciteliEla=lEmpissas Pago por: Ingreso y Cobertura Familiar

Metas Prestacionales.

INSTITUCIONES
Integrado al SNS
Publicas y Privadas

Sin fines de lucro

AN

A
\ 4

LIBRE ELECCION
BRINDAN ATENCION INTEGRAL

USUARIOS

Tipo de prestador FA Distribuciéon
integral territorial
IAMC (sin fines de lucro) 40 Montevideo. Interior.
Privado Seguros privados 6 Montevideo
Publico ASSE (administracién de Servicios Montevideo. Interior
de Salud del Estado)
Totales 47

Se trata de la construcciéon de un Sistema que racionalice servicios, ahorre costos, mejore
la justicia social en el acceso a las prestaciones y desarrolle la eficiencia del sistema, es-
timulando la integracién y la complementacién, enfrentando la inercia de Instituciones que

estimulan aun mas la competencia que la complementariedad. *

* La construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) Ministerio de Salud Publica - 2009
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Cuadro Il
REFORMA DE LA SALUD: su estrategia

Cambio Modelo de
Atencion
Sistema Nacional Integrado

de Salud
Cambio Modelo de | T

Gestion

Cambio Modelo de
Financiamiento

El cambio de modelo de Atencion

Seguro Nacional de Salud

* Fortalecimiento de los aspectos preventivos sobre los curativos, con énfasis en el
Primer Nivel con una estrategia de APS, con un enfoque de cercania y desarrollo.

* Promover la educacién y la promocién de salud con un abordaje interdisciplinario e
intersectorial que permita actuar sobre los factores determinantes de la salud (so-
ciales, econémicos, culturales y ambientales).

* Prevencion de las enfermedades prevalentes, actuando sobre los habitos de vida
inadecuados, adelantandose a su presentacién con activas politicas de educacion,
promocién, inmunizacién y deteccién oportuna.

ANTECEDENTES

Desde el inicio se consideraba a este eje estratégico como clave para el éxito de la refor-
ma y como el mismo estaba intimamente relacionado con una politica de capacitacion de
recursos humanos alineado con el cambio del modelo y el desarrollo de la estrategia de
APS.

En abril del 2006 a instancias de la Direccion Departamental de Salud de Canelones y el
MSP se realizé el Seminario — Taller “Disefo de un Plan de Atencion Primaria en Sa-
lud”, y donde ademas de un diagndstico de situacion sobre esa region, emergieron
como aspectos relevantes la capacitacion en APS, como condicién ineludible para
efectivizar un plan de APS.

El PROPOSITO del Seminario es establecer un debate doctrinario sobre la estrategia de
APS hacia el cambio del modelo de atencién en el marco de la reforma del sector salud.
El debate debe incorporar las concepciones mas actualizadas tomando como referencia
el impulso que en ese sentido lleva adelante la OPS/OMS: Documento de posicion:
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“Renovacion De la Atencion Primaria en las Américas” que tuvo como insumo basico los
resultados de la Consulta Regional sobre la Renovacién de la APS en las Américas reali-
zada en Montevideo entre el 26 y el 29 de julio de 2005.

La estrategia de APS debe ser asumida como herramienta innovadora para el cambio de
la practica de los profesionales de la salud y la participacion activa de la sociedad civil en
su cuota parte de responsabilidad en una concepcién integral de la salud.

Significara el inicio de un proceso de verdadera transformacion cultural, de debate de
ideas, de confrontacioén de la teoria con la practica y la construccion de un cuerpo de ideas
que debera ser patrimonio comun de todos los actores involucrados.

Un componente permanente del debate sera el desarrollo de un programa de recursos hu-
manos acorde a la estrategia de la APS, determinando necesidades, disefiando procesos
de capacitacién, optimizando las capacidades propias y requiriendo apoyo para superar
las insuficiencias.

OBJETIVOS:

1. Ocupar por parte del Ministerio de Salud Publica el papel activo que le corresponde
para generar la discusion doctrinaria del cambio de modelo.

2. Jerarquizar el papel del equipo de salud, del sector publico y colocarlo en una posi-
cion de liderazgo.

3. Realizar una actividad de educacién para el equipo de salud en un ambito participa-
tivo centrando los objetivos principales del Plan de Salud.

4. Incorporar experiencias de otras protagonistas naturales del desarrollo de este tipo
de estrategias.

En las conclusiones del seminario resumidas por el Dr. Luis Calegari Costa’ ya se esta-
blecia entre otras consideraciones que “...es notoria la deficiente cobertura universal, la
inequidad en el acceso a la salud entre diferentes comunidades y aun dentro de la misma,
la carencia de recursos humanos y materiales para atender la demanda — fundamental-
mente recursos humanos con perfiles técnicos o profesionales diversos y especifi-
cos —y sobre todo la deficiente coordinacién entre servicios que interfiere con la necesaria
complementacion y un adecuado sistema de atencién progresiva.” Ya en el analisis de las
debilidades se remarcaba
“ la escasa formacion del personal de salud actual para el desarrollo de actividades
de APS”

En el nuevo SNIS, el Ministerio de Salud Publica, (MSP, reforzado en su rol de autoridad
sanitaria y separado de las funciones prestadoras y la Junta Nacional de Salud, (JUNA-
SA) Organismo Desconcentrado, Administradora del Seguro Nacional de Salud y respon-

" Exdecano de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.
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sable de garantizar el cumplimiento de los principios rectores y objetivos del SNIS), llevan
adelante un cambio en el modelo de atencion a la salud.

Este consiste en la articulacion de todos los prestadores publicos y privados? de atencién
integral. Sus principios rectores no solamente tienen que ver, como hasta el momento, con
las acciones curativas y de consulta espontanea de la poblacion, sino que agrega criterios
de calidad en la atencion, acciones de prevencion y promocién de la salud, intersectoriali-
dad de las politicas, cobertura universal, accesibilidad y sustentabilidad del sistema, equi-
dad, continuidad y oportunidad de las prestaciones, respeto al derecho de los usuarios,
solidaridad en el financiamiento, eficacia y eficiencia en términos econémicos y sociales.

Sus objetivos explicitados son alcanzar el mas alto nivel de salud de la poblacién, imple-
mentar un modelo de atencidn integral, Impulsar la descentralizacién de la ejecucion en
el marco de la centralizacion normativa, organizar la prestacion de los servicios, lograr
aprovechamiento racional de recursos humanos, materiales y financieros, promover el
desarrollo profesional continuo, fomentar la participacién activa de trabajadores y usuarios
y establecer un financiamiento equitativo para la atencién integral en salud.

Para el logro de estos objetivos, la politica de RRHH y particularmente la capacitacion de
los mismos es uno de los “Ejes estratégicos”. No es posible una reforma del sistema sin
una adecuada politica de RRHH que incluya la capacitacion, el “reperfilamiento”, la ade-
cuacion de los mismos a una nueva forma de organizacion de la asistencia.

Se han puesto en marcha acciones para lograr que los efectores de salud tengan politicas
de capacitacién de sus RRHH.

A nivel general se han instrumentado “metas prestacionales”, que se incorporan a la capita
que recibe cada prestador ajustadas por riesgos de edad y sexo. Una de las metas refiere
a la capacitacion de los recursos humanos.

Ademas desde hace varios afios funciona un Grupo de Trabajo interinstitucional Perma-
nente (GTIP), donde participan las gremiales médicas, la Facultad de Medicina, la Acade-
mia Nacional de Medicina y el MSP, con el objetivo de avanzar hacia un Sistema Nacional
de Desarrollo Profesional Continuo (DPMC).

RRHH DE SALUD EN EL URUGUAY

El punto de partida respecto de los RRHH de salud en Uruguay tiene algunas fortalezas
que le son propias y algunas debilidades compartidas con otros paises de la region.

Entre las primeras podemos decir que contamos con un médico cada 240 habitantes lo
que junto a Cuba y Argentina nos coloca como los paises con mayor nimero, con buena
formacion profesional. Las debilidades incluyen la distribuciéon irregular en el territorio
nacional, con dificultades para cubrir algunas zonas con algunas especialidades, la ten-
dencia creciente a la migracion en los ultimos afos, (Chile en la regiéon y Espaia a nivel

2 Uruguay tiene una larga historia de prestadores privados sin fines de lucro conformando un sistema de seguro
de prepago, organizaciones mutuales de ayuda muchas veces vinculadas a los agrupamientos solidarios de
emigrantes y en otros casos cooperativas médicas, todos estos prestadores integrales.
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internacional figuran como los principales atractores) y una formacién que todavia no se
adapta a las demandas del nuevo modelo.®

La enfermeria universitaria en nimero muy por debajo de las necesidades y estandares
internacionales invierten el indice enfermera/médico. El pais para subsanar este déficit
prepara en escuelas de enfermeria, “auxiliares de enfermeria” que son supervisadas por
aquellas en los diferentes servicios de asistencia.

En este contexto la capacitacion de RRHH de Salud se concibe por parte del MSP:

- como actividad permanente en cualquier escenario de una organizacion.
- como uno de los ejes estratégicos para el cambio de modelo de atencion.
- incluyendo tanto las areas asistenciales como las de rectoria.
- priorizando dos polos:
- gestion (tanto en servicios asistenciales como en lo concerniente a rectoria y
politicas sanitarias)
- equipos de salud

Un documento de la Direccién Departamental de Salud de Canelones titulado “FOR-
MACION PROFESIONAL CONTINUA DE LOS EQUIPOS DE LA SALUD, PROPUESTA
DEPARTAMENTAL", establece en sus fundamentos “la imperiosa necesidad de coor-
dinar Ila formacion y readecuacion de sus Recursos Humanos con los organismos
académicos nacionales, articulando desde Ilo local con las estructuras publicas y
privadas acreditadas para poder transitar el proceso de cambio hacia un modelo
prevencionista, integral y participativo que logre viabilizar en forma oportuna y dar
respuesta en la primera linea las necesidades de la comunidad y los requerimientos
de la reforma.”

Es en éste marco que se vienen planificando actividades de capacitacion de recursos
humanos, para profundizar la reforma del sistema.

ACTIVIDADES DE CAPACITACION EN APS.

Las actividades de capacitacion en APS han sido numerosas en este periodo, pero se
destacan algunas en las que el MSP participé activamente a través de la firma de conve-
nios.

Uno con una institucién internacional: la Escuela Andaluza de Salud Publica y el otro con
una institucion regional: ISALUD de Argentina.

Estos proyectos tenian como factor comun la participacion de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica como capacitador asociado y en el caso del convenio con
ISALUD con el apoyo de la OPS.

3 La Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica ha iniciado el afio pasado un nuevo programa de
formacién a esos efectos.
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Dichos convenios dieron lugar a dos proyectos:

1. “Curso de Capacitacion en Gestién para Profesionales del MSP y ASSE”. Convenio
MSP-Escuela Andaluza de Salud Publica Espana.

2. “Curso de Desarrollo Profesional Continuo para el Equipo de Salud del 1er.
Nivel de Atencion”. Convenio MSP - Fundacion ISALUD Argentina (que desa-
rrollaremos en mayor profundidad)

1. “Curso de Desarrollo Profesional Continuo para el Equipo de Salud del 1er.
Nivel de Atencion”.

El dia 17 de abril de 2009 fue firmado el Convenio Marco de Cooperacion celebrado entre
el MSP y la Universidad Fundacién ISALUD de la Republica Argentina para la Formacion,
Capacitacion y desarrollo de Recursos Humanos, desarrollo de investigaciones y/o pro-
gramas de asistencias técnicas para la gestidon de instituciones publicas y/o privadas de
salud,

Como primera etapa se llevo adelante el “Curso de Desarrollo Profesional Continuo
para el Equipo de Salud del 1er. Nivel de Atenciéon” con formato fundamentalmente
virtual. Se estructuré en ocho médulos, dictandose en una primera etapa (2009-2010)
los primeros cuatro. Estuvo dirigido a médicos y no médicos del SNIS que trabajan en el
primer nivel de atencion, del interior y de Montevideo, tanto del subsector publico como el
privado, cuatro restantes se destinan a temas de actualizacion clinica para médicos. Esta
segunda etapa se encuentra préxima a comenzar.

Esta iniciativa cuenta con la cooperacién técnica de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS/OMS) y la Facultad de Medicina de la UDELAR.

Este curso constaba de dos etapas, una general en tanto alcanzaba a funcionarios médi-
cos Yy no médicos, otra exclusiva para médicos. Previamente se llevo adelante el proceso
de seleccion de los tutores en base a un llamado abierto, publicado en prensa, luego se
conformé un tribunal integrado por un representante de cada una de las instituciones y se
realizo la seleccidn en base a los méritos de los aspirantes.

Luego se capacitod a los tutores seleccionados en la utilizaciéon de la plataforma virtual de
ISALUD.
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Curso: Contenidos y competencias

Moédulo |

Curso: Contenidos y competencias

Introduccidén

Aprendizaje a distancia

Utilizacion de los instrumentos del aula virtual

Comunicacion con el tutor y sus comparieros

Introduccién a la Medicina Familiar y Comunitaria

La Estrategia de la Atencién Primaria de la Salud

La realidad de los Sistemas de Salud. Ejes del proceso de
Reforma en el Uruguay

Competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera capaz de:

]
|

Manejar las herramientas basicas de la plataforma educativa
sobre base Web

Comunicar su tutor y participar en los foros que se proponen
Definir a la Atencion Primaria de la Salud como conjunto de
actividades, puerta de entrada, estrategia y filosofia y
conocer sus principales componentes y caracteristicas

Médulo Il

Gestion en el Primer Nivel de Atencion

Competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera capaz de:

Conocer la importancia y el rol de la gestion aplicada a los
servicios del primer nivel de atencion.

[1 Describir y aplicar las principales herramientas de la gestion
clinica a la Atencién Primaria de la Salud
1 Adquirir los conceptos necesarios para aplicar las principales
herramientas técnicas para la comunicacion a problemas del
Primer Nivel de Atencion.
| Aplicar los conceptos principales de la gestion de recursos
humanos y liderazgo de equipo de salud en Atencion
Primaria de la Salud.
Contenidos | Introduccion a la Gestion en el Primer Nivel de Atencion
[l Teorias de la Gestion en Salud
[1  Gestion estratégica en el Primer Nivel de Atencion
1 Gestion clinica en el Primer Nivel de Atencion
| Comunicacién Social en Primer Nivel de Atencién.
Comunicacion en el Equipo de Salud. Comunicacién médico-
paciente. Comunicacion social
[1 Gestidn de recursos humanos en el Primer Nivel de Atencion
1 Equipo de salud en el Primer Nivel de Atencién. Perfiles

disciplinarios, roles y responsabilidades en el Equipo de
Salud. Interdisciplina. Intersectorialidad
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Médulo 1l

Promocion de Salud. Salud Comunitaria. Participacion
Comunitaria en Salud. Conceptos y herramientas

Competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera capaz de:

[ Definir Atencién de Primaria orientada a la Comunidad, su ciclo y su
importancia en relacion con el trabajo en el Primer Nivel de
Atencion.

(1 Enumerar los métodos que se utilizan para la realizacion de
estudios cuantitativos y cualitativos de necesidades en la
comunidad y sus principales componentes.

| APS y Renovacion de la Atencion Primaria en Salud (Documento
de Montevideo).
| Determinantes Sociales de la Salud

(1 Realizar diagnéstico participativo de situaciéon de salud comunitaria.

(1 Aplicar la tecnologia de la atencion primaria, a casos relacionados
con problemas comunitarios.

| Definir la estrategia de Promocion de Salud. Planificacion local
participativa
Contenidos 7 Estudio de necesidades desde la perspectiva comunitaria.
Herramientas. Cualitativas y cuantitativas.

[ Andlisis de informacion y disefio de intervenciones en la
comunidad. Modelo Preceed-Proceed.

| Promocion de Salud.

71 Educacion para la Salud.

(1 Participacion comunitaria y social. Empoderamiento. Vida
Cotidiana. Estilos de vida

Médulo IV Principios y herramientas de la Medicina General Integral con

abordaje Familiar y Comunitaria

Competencias

Al finalizar el médulo, el alumno sera capaz de:

Medicina Familiar y Comunitaria. Conceptos. Alcances y desarrollo

[1 Describir en forma conceptual las principales herramientas de la
Medicina Familiar y Comunitaria

(1  Aplicar las principales herramientas de la Medicina Familiar y
Comunitaria a la atencion de pacientes, familia y comunidad.

[1  Conocer y aplicar el modelo de practica clinica centrada en la
persona del paciente y sus componentes.

[1  Conocer y aplicar las diferentes modalidades de consulta.

(1 Conocer el concepto de Familia

(1 Conocer el concepto de comunidad

0 Estructura y dinamica familiar

Contenidos 71 Principios de la Medicina Familiar y Comunitaria

1 ElI Modelo Biopsicosocial y el trabajo por problemas. Historia Clinica

familiar y listado de problemas de factores de riesgo y protectores
| Proceso Clinico Centrado en el paciente.

[ Medicina Basada en la Evidencia

(1 Abordaje familiar y comunitario

(1 La Familia hoy en el Uruguay. Abordajes integrales a los problemas

familiares principales que se plantean en el &mbito de la salud
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El trabajo concertado entre OPS/UDELAR/Ministerio de Salud Publica /Universidad ISA-
LUD permitié generar una propuesta curricular adecuada a la realidad uruguaya que se
refleja en la seleccioén de los contenidos.

El curso tuvo una Modalidad Semipresencial (un encuentro al principio del Curso, luego a
distancia via campus virtual de ISALUD y una actividad final de presentacion de trabajos
y sintesis conceptual general en la que participaron alumnos, tutores y docentes de la Fa-
cultad de Medicina, Coordinadores de | Salud y representante de OPS.

La plataforma tecnoloégica puso a disposicion de los alumnos materiales de lectura obli-
gatoria y complementaria, casos y consignas de trabajo, asi como foros de discusion y
la posibilidad de interactuar con los tutores. Cada alumno tuvo asignado un tutor durante
todo el curso.

Las actividades propuestas consistieron en resolucién de casos, foros de discusion, lectu-
ras complementarias, actividades de reflexion sobre la practica y elaboracion de propues-
tas de intervencién y actividades individuales y grupales de estudio.

Las actividades comenzaron formalmente el dia 11 de junio de 2009 luego de la sesion
inaugural presencial y finalizé el 28 de febrero con la culminaciéon del Médulo 4.

Por otra parte se realizaron ocho reuniones virtuales de trabajo mediante el uso del siste-
ma “Elluminate” del equipo de coordinacion integrado por los docentes de ISALUD, de la
Facultad de Medicina de la UDELAR y representantes de OPS y del MSP. De esta manera
se realiz6 un monitoreo permanente sobre la marcha del curso, se planteaban las dificul-
tades y se aportaban las soluciones, se hacian los ajustes que correspondian para cada
etapa, se planificaban las actividades futuras.

El curso conté con una estructura de 21 grupos. Los tutores incorporaron la experiencia
de ensefianza con base en tecnologias de la comunicacién, todos contaron con capaci-
dades y destrezas suficientes para desarrollar adecuadamente su rol y cumplieron con las
consignas y la comunicacion en forma regular.

Ingresaron a la plataforma 190 alumnos, de un total de 251 inscriptos. Entregaron y apro-
baron su trabajo final en tiempo y forma 87alumnos.

Esta actividad ha sido evaluada por el MSP como positiva. Se traté de una experiencia
piloto que permitira llevar adelante actividades de este tipo con regularidad, acierto y llevar
la capacitacion a otras areas del interior del pais donde el acceso a las actividades de
capacitacion es mas dificil.

Es la primera vez que se realiza en el pais un curso virtual, de capacitacién tan amplio,
(como veiamos los tutores incorporaron la herramienta del manejo de la docencia a distan-
cia) y con la coordinacién entre cuatro instituciones, (MSP, ISALUD, UDELAR y OPS).

El dia 27de julio de 2010 se realiz6 en el Salon de Actos del MSP, la entrega de los certi-
ficados a los participantes que aprobaron el curso, con la presencia del Vice / Rector de
ISALUD, Lic. Eugenio Zanarini, el representante de OPS/OMS en Uruguay Dr. Eduardo
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Levcovitz, el recientemente electo nuevo Decano de la Facultad de Medicina Prof. Dr. Fer-
nando Tomasina y el Ministro de Salud Publica Economista Daniel Olesker.

Este cierre de una primera etapa marco la continuidad de una politica que sigue formando
parte de la agenda de prioridades de la reforma, por lo que son amplias las perspectivas
para la continuidad de proyectos de /estas caracteristicas.

Agradecimientos

A la Licenciada Ana Gatti, y el Dr. Ricardo Acufia por el apoyo y colaboracién para la
elaboracion de esta publicacion.
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Glosario de siglas y abreviaturas

ADU:
ANCAP:
ANEP:
ASSE:
BPA:
BPS:
CAIF:
CH:
CHPR:
CLAP:
CS:
DIGESA:
EAS:
FFSP:
FNR:
IMM:
INAU:
INDA:

INFAMILIA:

ITS:
JUNASA:
MSP:
MIDES:
OMS:
OPS:
OPP:
PANES:
PAP:
PNA:
PIAI:
PNUD:
RIIS:
SGS:
SNIS:
UDELAR:
UE:

Asociacion de Diabéticos del Uruguay.

Administracién Nacional de Combustibles, Alcohol y Pértland
Administracién Nacional de Educacién Publica
Administracién de los Servicios de Salud del Estado
Buenas Précticas de Alimentacion

Banco de Prevision Social.

Centros de Atencioén a la Infancia y a la Familia
Comision Honoraria

Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Centro Latinoamericano de Perinatologia.

Centro de Salud

Direccion General de la Salud

Equipo de Area de Salud

Federacion de Funcionarios de Salud Publica

Fondo Nacional de Recursos

Intendencia Municipal de Montevideo

Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay

Instituto Nacional de Alimentacién

Programa de Infancia, Adolescencia y Familia del MIDES
Infecciones de Transmision Sexual

Junta Nacional de Salud

Ministerio de Salud Publica.

Ministerio de Desarrollo Social

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Oficina de Planeamiento y Presupuesto de Presidencia
Plan de Atencion Nacional a la Emergencia Social.
Estudio de Papanicolaou

Primer Nivel de Atencién

Programa de Integracién de Asentamientos Irregulares
Programa para el Desarrollo de Naciones Unidas
Redes Integradas de Servicios de Salud

Sistema de Gestién en Salud

Sistema Nacional Integrado de Salud.

Universidad de la Republica

Unidad ejecutora
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MARCO POLITICO INSTITUCIONAL.

En el afio 2005 el Sector Salud comenzo a transitar en el Uruguay un proceso de Reforma
relevante, que diversos actores politicos y sociales identifican como uno de los logros mas
destacados de la primera etapa de lo que algunos consideran la instalacion de la “era pro-
gresista” en el pais, después de dos décadas de gobiernos de los partidos tradicionales
que detentaron el poder luego de la reapertura democratica en 1985. El proceso ha sido
sostenido por un imperativo ético y técnico derivado de las inequidades observadas en la
realidad nacional, asi como por un imperativo programatico emanado de la voluntad popu-
lar expresada en las urnas validando las propuestas de la actual administracion.

La experiencia que analizamos se ha desarrollado en la Red de Atencion del Primer
Nivel (RAP-ASSE), que integra 114 puntos de contacto de efectores de salud con la po-
blacidn, en la capital del pais y parte de la zona metropolitana.

RAP-ASSE es una unidad ejecutora de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) en Montevideo, responsable de la atencion a la salud en el Primer Nivel, de alre-
dedor de 350.000 ciudadanos con cobertura formal del sector publico a través de ASSE.
Debe sefialarse aqui rasgos relevantes del perfil institucional de ASSE, que también ca-
racterizaran a su Red de Atencién del Primer Nivel: a partir de la Reforma iniciada en el
afo 2005, ASSE se configuré en un organismo descentralizado, empresa publica presta-
dora de servicios de salud perteneciente al Sistema Nacional Integrado de Salud; a la vez,
por el mandato constitucional de que el Estado debe asegurar la atencion a la salud de las
personas en situacion de indigencia, constituye el brazo operativo estatal para dar cober-
tura en salud a todas las personas en situacion de exclusion social, inclusive extranjeros.
Se puede, entonces, acceder a poseer cobertura formal de ASSE de tres maneras: 1. Por
su bajo nivel de ingresos que lo habilita a obtener la atenciéon gratuita. 2. A través de la Se-
guridad Social (porque elije ASSE o porque al no elegir prestador se le asigna ASSE). 3. A
través del pago una cuota mensual de afiliacién, cuando opta por ASSE y no le correspon-
de la cobertura de la Seguridad Social. Las dos ultimas modalidades son posteriores a la
Reforma y significan menos del 10% de los usuarios. Si bien ha tenido modificaciones, su
poblacién beneficiaria, que segun datos oficiales asciende a 1.281.000 personas en todo
el pais, aun proviene mayoritariamente de los sectores sociales mas sumergidos.

En la RAP-ASSE anualmente se brindan aproximadamente 1.000.000 de consultas médi-
cas a sus usuarios. Incluye servicios territoriales (Centros de Salud, Policlinicas, Consul-
torios de Area) y un Sistema de Unidades Mdviles para emergencia, urgencia y traslados.
Debe sefialarse que es la Unica de las 68 UE de ASSE con estructura y funcionamiento
exclusivos de Primer Nivel.

Tiene definida como VISION institucional,

- Consolidar un Primer Nivel de atencién, continente y resolutivo, que permita realizar
la promocién, prevencion especifica, deteccion precoz, atencion de los problemas
de salud, rehabilitacién y cuidados paliativos para la poblacion beneficiaria de ASSE
del departamento de Montevideo.

- Brindar atencion a la salud con criterios de integralidad, oportunidad, accesibilidad,
calidad, continuidad y equidad, consolidando un modelo de atencién humanizado
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con enfoque interdisciplinario y la plena participacion de funcionarios y beneficia-
rios, desde una perspectiva de derechos.

Su MISION en el sistema de salud es,

- Brindar atencién integral a los ciudadanos con cobertura formal de ASSE, en el pri-
mer nivel de atencién, con enfoque preventivo y énfasis en la promocion de salud,
en el departamento de Montevideo.

- Contribuir desde el ambito departamental a la constitucion de un Sistema Nacional
Integrado de Salud de cobertura universal e igualitaria, financiado por un Seguro
Nacional sobre bases de solidaridad y justicia social.

ASPECTOS DEL MARCO JURIDICO.

Los documentos oficiales y los proyectos de ley que han viabilizado la Reforma identifican
que la razén de ser de ese proceso, es el Cambio de Modelo en la Atencién, en la Gestidn
y en la Financiacion de las instituciones integrantes del naciente Sistema Nacional Inte-
grado de Salud (SNIS) ™

Los aspectos vinculados al cambio en el sistema de Financiacion de las instituciones han
sido ampliamente discutidos en ambitos politicos, sociales, académicos y en los medios
masivos de comunicacion, con fuerte presencia de los protagonistas institucionales, desde
el cuestionamiento o la defensa de las modificaciones.

El Cambio de Modelo de Atencion y de Gestion es quiza el mas dificil de materializar y
visibilizar; alli se instala el desafio de que el discurso pueda ser contrastado objetivamente
con la praxis de la Reforma. Se perciben sefiales visibles con el lanzamiento de programas
priorizados por las autoridades sanitarias y diversos actores sociales, como con la difusion
de lo que en términos técnicos se denominan metas prestacionales, de fuerte caracter
preventivo, cuyo cumplimiento se vincula al pago de una proporcién de la capita a las ins-
tituciones responsables de la cobertura de la poblacion.

En este apartado plantearemos en trazos gruesos el soporte juridico de la Reforma @),
que sustenta el cambio de modelo de gestion y de atencion, integrando desde el ambito
normativo la légica de redes y la estrategia de APS.

La Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud (Ley 18.211) ©® plantea un conjunto de
principios rectores, entre los que destacamos:

» Promocién de salud / orientacion preventiva e integral

* Intersectorialidad

» Cobertura universal

» Equidad, continuidad y oportunidad de prestaciones. Calidad de atencién
* Respeto a derechos

* Participacion social de trabajadores y usuarios

» Solidaridad en el financiamiento

En su capitulo Il sobre la integracion del SNIS, define que podran integrarlo ASSE y otros
servicios de salud a cargo de personas juridicas publicas, las Instituciones de Asistencia
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Médica Colectiva, Instituciones de Asistencia Médica Privada Particular sin fines de lucro,
y otros seguros integrales existentes al momento de aprobacién de la Ley. Define asimis-
mo como criterio de inclusién al Sistema Nacional Integrado de Salud, que las entidades
publicas y privadas deben contar con 6rganos asesores y consultivos representativos de
sus trabajadores y usuarios.

En su Cap IV sobre la RED de Atencién en Salud plantea algunos elementos relevantes:

- EI SNIS se organizara en REDES por niveles de atencién, en base a estrategia de
APS y con prioridad en el Primer Nivel de atencién,

- La Junta Nacional de Salud (JUNASA) establecera mecanismos de referencia y
contra referencia entre distintos niveles de atencion,

- Prioridad del Primer Nivel: enfoque hacia personas, familia, comunidad y ambiente,
con acciones integrales y equipos interdisciplinarios, atencion ambulatoria, domici-
liaria, urgencia y emergencia,

- JUNASA fomentara la articulacion de redes en territorio definido tendiendo a la ra-
cionalizacion de recursos,

- Fomento de la accién intersectorial en salud integral, con énfasis en espacios edu-
cativos.

Los objetivos del SNIS planteados en la Ley 18.211 evidencian el potencial transformador
del proceso de reforma:

* Alcanzar alto nivel de salud por el desarrollo integrado de acciones hacia personas
y medio ambiente, con su amplia participacion.

* Implementar un modelo de atencién integral con politicas articuladas y programas
integrales (promocién, proteccion, diagnéstico precoz, tratamiento oportuno, recu-
peracion y rehabilitacion, cuidados paliativos).

* Organizar la prestacion de servicios segun niveles y areas territoriales.

» Promover el desarrollo profesional continuo.

* Fomentar la participacion de trabajadores y usuarios.

« Establecer un financiamiento equitativo.

El contexto de la Reforma también esta definido por la Ley 18.161* que determind la
descentralizacion del prestador publico respecto del MSP, configurando a ASSE como la
Empresa Publica prestadora de servicios de salud en un Sistema Nacional Integrado de
Salud. También cabe sefialar que ASSE conserva en su definicidon de competencias, el rol
de articulador de los servicios de salud del ambito publico.

ANTECEDENTES

Explorar los antecedentes de la actual Red de Atencién del Primer Nivel de Montevideo,
nos remonta a la década del 40. ©®

En 1942, en la Reunion de Cancilleres Americanos realizada en Rio de Janeiro, se decidié
desarrollar en el continente los denominados Servicios Cooperativos Interamericanos de
Salud Publica (S.C.1.S.P.) que fueron creados en el Uruguay, por un Convenio concluido
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el 18 de noviembre de 1943, entre el General George C. Dunham en representacion del
Instituto de Asuntos Americanos de los Estados Unidos de Norteamérica, y el Ministro de
Salud Publica Dr. Luis Mattiauda en representacion de Uruguay. Una ley sancionada en
setiembre de 1945, aprobo este convenio, extendido sucesivamente hasta 1956.

Con fines de demostracion practica en materia de medicina preventiva y salubridad pu-
blica, el S.C.I.S.P. construyd, equip6 y puso en funcionamiento los tres primeros Centros
de Salud del Uruguay, que en orden cronolégico fueron los ubicados en ciudad de Fray
Bentos (Departamento de Rio Negro, zona oeste del pais), ciudad de Treinta y Tres (zona
este del territorio nacional) y el barrio Cerrito de la Victoria (en el Departamento de Mon-
tevideo, al sur del pais, hoy Centro de Salud Giordano). En una segunda etapa, los CS de
las ciudades de Melo, Young y San José.

En 1956, finalizé el convenio citado y se cre6 el Departamento de Unidades Sanitarias, de
quien pasaron a depender estos seis centros.

Paralelamente, en 1954 surgia el Programa de Salud Publica Rural (P.S.P.R.), por conve-
nio entre el Consejo Central de Asignaciones Familiares, Instituto Geografico del Uruguay,
los Consejos Departamentales (hoy Intendencias), y las organizaciones internacionales
de OMS y UNICEF. Se crearon bajo su dependencia los CS de Rivera, Artigas, Salto, Ta-
cuarembd, Durazno y Paysandu, organizados segun el modelo del S.C.I.S.P.

En 1960 se cred el Servicio de Médicos de Radio. En 1962, el Poder Ejecutivo aprueba el
Reglamento del Servicio de Asistencia Externa (S.A.E.).

Por la Ordenanza N° 729 del 17/7/1970, se cre6 el Departamento de Centros de Salud,
que fusiondé en un solo organismo a lo que era el Departamento de Unidades Sanitarias y
Programa de Salud Publica Rural, pasando a integrar el Servicio de Asistencia Externa.

En 1965, en la orbita del MSP se cre6 el Departamento Materno Infantil, que comenzoé a fun-
cionar en 1970. En una Orden Especial de Servicio de 1973, se deslindaron totalmente los
campos de accién del Departamento de los Centros de Salud y el Departamento Materno In-
fantil, estableciendo que al primero le corresponderian las acciones preventivo-asistenciales
materno-infantiles del primer grado de complejidad, ademas de sus otros cometidos especi-
ficos, mientras que el segundo seria normativo, de supervision y asesoria de todas las accio-
nes materno infantiles del pais. También se establecioé que entre el Departamento de Centros
de Salud y el Materno Infantil, las relaciones serian de coordinaciéon y no de dependencia.

En 1983, los Centros de Salud del Interior del pais pasaron a depender de los Centros De-
partamentales, mientras que el Nivel Central del Departamento de Centros de Salud y los
Centros de Salud de Montevideo quedaron integrando el Servicio de Asistencia Externa.

En diciembre de 1990 el Servicio de Asistencia Externa, pasé a llamarse Unidad de Aten-
cion Médica Ambulatoria Extra-Hospitalaria (U.A.M.A.E.H.), reorganizando sus servicios.
En 1993, por Resolucion Presidencial N° 27/93 se aprobé la Estructura Organica de ASSE.
En 1995 por Resolucion de ASSE, se aprobo el Reglamento de los Médicos de Ambulan-
cias Especializadas, Médicos de Urgencia, Emergencia y de Radio, dentro de U.A.M.A.E.H.
(Unidad Ejecutora Numero 02 de ASSE).
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Posteriormente, la UAMAEH cambié su denominacion a Servicio de Salud de Asistencia
Externa (S.S.A.E.), integrando en 1996 al ex Hospital Filtro para la creacion del Centro
Regulador de Atenciéon Primaria en Salud (C.R.A.P.S.), denominado actualmente, “CS
Enrique Claveaux”, con funcionamiento similar a los demas Centros de Montevideo.
Desde el afio 2005 el S.S.A.E. pas6 a denominarse Red de Atencion del Primer Nivel de la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado (RAP—ASSE, UE 02); absorbio a los
médicos de familia que se desempefiaban en Montevideo y que hasta ese momento eran
coordinados por un organismo independiente de la UE del primer nivel.

MARCO CONCEPTUAL

En las ultimas décadas América Latina ha sido escenario de diferentes procesos de refor-
ma del sector salud, que muestran la conjuncion de enfoques diversos. Un primer enfoque
responde a la corriente impulsada en 1978 desde la Conferencia de Alma Ata (URSS), en
que la OMS validé la denominada Estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS). Esta
estrategia significé en la region de las Américas la definicion de algunas metas fundamen-
tales que tenian el objetivo de asegurar la accesibilidad y el desarrollo de los denominados
ocho elementos basicos de la APS, que integraban desde mejoras en la alimentacion,
hasta el suministro de medicamentos esenciales. En varios paises la APS devino en APS
selectiva, con un conjunto especifico de actividades de los servicios de salud dirigidas a
los pobres, con énfasis en pocas intervenciones de gran repercusion (control de crecimien-
to, vacunacion, rehidratacion oral, lactancia materna). En pocos paises latinoamericanos
(Cuba, Costa Rica) se desarroll6 como una estrategia integral, dirigida a toda la poblacién,
de alcance nacional. En los paises europeos, particularmente en los que tenian sistemas
nacionales de salud estructurados, la Atencién Primaria, fue entendida como sinénimo de
Primer Nivel de Atencion, con énfasis en su calidad y accesibilidad como puerta de entrada
al sistema y tendiente a asegurar la continuidad en la atencion. © )

Un segundo enfoque fue generado por el empuje de politicas neoliberales que tuvieron su
propuesta mas elaborada en el documento Invertir en Salud, propuesto en 1993 por el Banco
Mundial, y que han perseguido los objetivos basicos de compatibilizar las politicas de salud
con la doctrina neoliberal, ubicando la atencion de la salud en el ambito de lo privado. Buscé
adecuar la politica de salud a las prioridades del ajuste fiscal, en orden a disminuir y reestruc-
turar el gasto social publico y delinear politicas para amortiguar los costos sociales y politicos
del ajuste, y los efectos indeseados del proyecto neoliberal: deterioro social y conflictividad
politica. Desde esta perspectiva, la APS y los servicios publicos han sido visualizados “en
razoén del alivio de la pobreza”, reorientando el gasto publico en salud hacia programas de
salud publica con grandes externalidades y servicios clinicos esenciales, sobre los supues-
tos basicos de la ineficiencia y la escasez de recursos del sector publico, y la nocién de que
el cuidado de la salud pertenece al ambito de lo privado.® © (19 Estos procesos de reforma
han sido generadores de grandes inequidades, en la medida que las personas y la familias
adquieren “paquetes” de prestaciones en funcién de su capacidad de pago; asimismo au-
mentaron los niveles de segmentacion y fragmentacion en los sistemas de salud. ("

Recientemente la OPS, luego de una ronda de consultas regionales iniciada en 2003 al
cumplirse los 25 afios de Alma Ata, propuso la Renovacién de la Atencion Primaria de Sa-
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lud de las Américas a través de la construccion de los Sistemas de Salud basados en APS,
sustentados en un conjunto consensuado de valores, principios y elementos.” Configuran
una referencia conceptual para estructurar y definir la dinamica de la red de servicios de
salud, y en nuestra experiencia se ha tratado de concretar en los ejes estratégicos defini-
dos para el cambio de modelo.

Entre los valores centrales se destaca el derecho de los ciudadanos al mayor nivel de
salud posible, reafirmando el caracter publico de este derecho.

Las propuestas mas recientes de OPS contribuyen a resituar la nocién de lo publico,
aproximandose a la concepcion de que el caracter publico de un bien o una accién se de-
termina a partir de que la sociedad lo considera valioso y socialmente prioritario, y decide
asumirlo y financiarlo colectivamente.

En el mismo sentido parecen orientarse algunos procesos de fortalecimiento de la aten-
cion primaria de salud en los paises europeos, aun en el marco de una conceptualizaciéon
que asimila atencién primaria a primer nivel de atencién, pero acentuando la relevancia de
su articulacién con los otros niveles asistenciales y las garantias de continuidad e integra-
lidad en la atencién. (12 (1%

Se observa en algunas propuestas desarrolladas en paises europeos, una tendencia hacia
la cesion de poder y presupuesto al primer nivel para el soporte de atencion especializada,
la conformacién de equipos multidisciplinarios que, incluyendo la medicina familiar, den
cabida a otras especialidades médicas y otros profesionales de la salud, asi como una car-
tera de servicios muy amplia vinculada a la atencion primaria, que incluya la incorporacion
tecnoldgica adecuada para aumentar su resolutividad y capacidad de contencién. Se tien-
de asimismo a que los servicios del primer nivel tengan dispositivos de vinculacién con los
ciudadanos, que los constituyan en ambitos de democratizacion e inclusion social. (1%

Por otro lado, impulsar un cambio de modelo en el Primer Nivel orientado por la estrategia
de la APS desde una perspectiva de redes, en una organizacion estatal de atencién a la
salud, impone plantearnos algunos interrogantes:

¢Que se busca con un Sistema de Redes? ; Qué valores y criterios sustentan el trabajo en
redes? ;Qué circula por las redes? ¢Es posible articular control y dinamica de redes? ;Es
compatible la légica de redes con una organizacion jerarquica?

Preliminarmente responderemos que por las redes circulan necesariamente decisiones,
poder y recursos.

El trabajo en redes implica un cambio de paradigma, desde una légica mecanicista hacia
lo que algunos autores denominan paradigma ecoldgico-sistémico, caracterizado por los
procesos integrativos y por la superacion de la dinamica del poder-jerarquia-dominacion,
hacia una dinamica de poder-influencia-servicio hacia los demas. (19 (") Un poder que en
lo institucional se concrete en disponibilidad de recursos y capacidad de una real toma de
decisiones; que permita, como reclama Gérvas ('®, que el potencial de cercania y conoci-
miento del contexto y de las necesidades de los pacientes y de las poblaciones que tienen
las redes del PNA, se transforme en cursos de accion que “produzcan” salud.
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El desarrollo institucional desde una perspectiva de redes se concibe con un continuo
proceso de construccion, en la medida que cada componente actia transformando a los
demas, y en una dinamica de autopoyesis, la red se hace a si misma, es producida por
sus componentes a los cuales también produce. La Red de Atencion del Primer Nivel ha
sido y es construida por cada policlinica barrial en sus procesos de vinculos comunitarios,
intersectorialidad, participacion social y vecinal, atencién a la salud, desarrollo local; y a
la vez que cada policlinica se desarrolla en el marco habilitante y de sustento que la insti-
tucion RAP-ASSE le brinda, desde sus lineamientos, aporte de insumos, capacitacion del
personal, etc.

Para mantener su capacidad transformadora e incluir en su organizacion la dinamica de
redes la institucion debe sostener una tension inherente a su esencia: Si la diversidad
ahoga la estructura, las redes se debilitan y se disipan; si se ahoga la diversidad, las redes
se cristalizan y se paralizan. Lo que pareciera una contradiccién insoluble entre una ldgica
jerarquica y una logica heterarquica 9, puede concebirse como un movimiento dialéctico
hacia nuevas sintesis enriquecedoras de la institucidon y beneficiosas para los servicios y
la salud de la poblacion.

La estrategia mayor de asumir la diversidad y la complejidad, pretende contribuir al forta-
lecimiento de un proyecto politico de cambio y humanizacion de los servicios de salud sos-
teniendo una dinamica institucional de redes que potencien las diferencias y los aportes
originales de los sujetos a nivel personal e institucional, que partiendo estratégicamente
de lo local se proyecten al espacio global, que multipliquen la informacién, que permitan
el desarrollo de la autoestima y las potencialidades individuales e institucionales, que im-
pulsen procesos participativos de investigacion y planificacion, que construyan y refuercen
poderes sociales ("

Desde esta perspectiva se entiende la Participacion, elemento central de la APS, como un
proceso complejo que integra:

- empoderamiento y apropiacion de los factores determinantes de la situacion de
salud de las comunidades,

- proceso de aprendizaje para comprender la realidad en su entramado causal e inci-
dir en los procesos histéricos y sociales condicionantes de la salud,

- desarrollo de capacidad de analisis de la realidad para intervenir en ella con inten-
cionalidad transformadora,

- involucramiento en la toma de decisiones, respecto de la identificacién de proble-
mas de salud y potencialidades de salud, su priorizacion y eventualmente el disefio
de respuestas colectivas, interinstitucionales y comunitarias para abordarlos.

- control social de la gestidn, que implica diversos componentes: transferencia de in-
formacién, rendicién de cuentas, esfuerzo comunicacional, exposicion transparente
al escrutinio publico.

- dinamica de reflexion - accion - reflexion, de modo que las actividades y acciones
devengan en una praxis transformadora.

La clasica conceptualizacion de que el Primer nivel de atencion se caracteriza por servi-
cios de baja complejidad, desde el punto de vista de las caracteristicas de sus recursos
humanos y los dispositivos asistenciales que integra, debe ser problematizada.
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En nuestro medio, ya en la década de los 90, algunos autores sefalaban la necesidad
de discriminar por un lado la complejidad intensiva, vinculada a la alta tecnologia e
infraestructura hospitalaria, orientada a la salud individual, y que es el sustento de la
clasificacion en niveles de atencién, y por otro lado la complejidad extensiva, relacionada
con los requerimientos del abordaje colectivo y comunitario de la salud, la conformacion
de equipos interdisciplinarios, intersectorialidad en las intervenciones, desarrollos de
organizacioén comunitaria y el énfasis en la prevencion y la promocion de salud. @9 @Y En-
tendemos que la nocién de complejidad extensiva aplica particularmente a la dinamica
del PNA, sobre todo en una perspectiva de trabajo en redes. Recientemente la OPS lo
ha conceptualizado y profundizado en su propuesta de Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) (™

La experiencia en Montevideo en la ultima década permite afirmar que implementar una
Red continente de atencion ha requerido el desarrollo de un Primer Nivel con diversos
niveles de complejidad de la estructura asistencial:

a) Estructura Basica: Consultorio barrial con Médico de familia o generalista y enfer-
mera, Partera, Pediatra y ginecélogo visitante.

b) Estructura Intermedia: Policlinicas barriales con médicos de especialidades basicas:
general, pediatra, ginecélogo. Médicos especialistas de referencia zonal. Técnicos y
Servicios basicos de apoyo diagndstico.

c) Estructura de mayor complejidad: Centros de Salud con médicos de especialidades
basicas y demas especialistas. Especialistas y Servicios de apoyo diagndstico (ima-
genologia, laboratorio) de referencia regional. Servicios de Emergencia.

d) Sistema de Unidades Moviles: Atencidon a pacientes crénicos no ambulatorios con
médicos y enfermeria domiciliaria; servicios de traslados y articulacion con el nivel
hospitalario, etc.

EJES ESTRATEGICOS DEL CAMBIO DE MODELO DE ATENCION.

A efectos de operacionalizar el Cambio de Modelo de Atencién en el marco de la Reforma
del Sector Salud, en el afio 2005 la RAP-ASSE defini6 6 ejes estratégicos: %2

- Reorganizacion de la Base Territorial.

- Fortalecimiento de Primer Nivel, en cuanto a resolutividad y capacidad de conten-
cion.

- Disefio y ejecucion de Programas priorizados

- Implementacién de una Politica de Recursos Humanos.

- Coordinacién intersectorial e interinstitucional.

- Participacion de la comunidad organizada.

1. REORGANIZACION DE LA BASE TERRITORIAL

Se inicié en el afio 2005 y ha implicado la definicion de 3 Regiones de Salud: Oeste,
Este y Sur, que a su vez contienen cada una 6 Zonas de Salud, totalizando 18 zonas
en el departamento de Montevideo, compatibles con la division territorial administrativa
municipal.
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En un proceso participativo que integré actores institucionales del campo de la salud y
actores comunitarios, han sido definidas 71 Areas de salud en el departamento, que
configuran unidades de territorio-poblacién, de cuya atencion sanitaria es responsable al
menos un efector de la Red.

Este proceso organizativo, asi como los otros ejes estratégicos, se vienen desarrollando
en conjunto con la Division Salud de la Intendencia Municipal de Montevideo y sus 21
policlinicas dependientes, en el marco de un Plan de Accién Conjunto firmado a mediados
del 2005, y con plena vigencia.

1.1. ZONAS DE SALUD

En cada una de las 18 zonas de salud, se ha tendido a establecer una coordinacion regular
de los efectores de salud publicos y privados, que contribuya a la identificacion de proble-
mas de salud de la zona, asi como la implementacién de programas y planes respecto a
los mismos.

Cada zona tiene definida una cabecera sanitaria zonal, con el propésito de la coordinacién
zonal de efectores. Esta cabecera sanitaria zonal inicialmente es responsable de toda la
poblacién beneficiaria de ASSE radicada en la zona, con excepcion de la poblacion de las
areas que por razones de proximidad o voluntad de los ciudadanos se adscriba a servicios
de salud de otra zona.

El rol de cabecera sanitaria zonal incluye las siguientes responsabilidades:

1. Convocar regularmente a la Coordinacién Zonal de Efectores de Salud publicos y
privados.

2. Realizar y mantener actualizado un diagnéstico de situacion sanitaria zonal.

3. Verificar el buen funcionamiento operativo de los equipos de area de salud (EAS),
independientemente de su vinculacion administrativa.

4. Mantener actualizada la informacion basica que permita el adecuado control de los

efectores de la zona.

. Supervisar la ejecucion de programas priorizados, en todos sus componentes.

. Mantener la Vigilancia Epidemioldgica de la Zona.

. Propiciar los ambitos de participaciéon comunitaria.

. Brindar servicios sanitarios para cubrir las necesidades de su propia area de salud.

0 ~NO O

Se han definido las cabeceras zonales segun la distribucién presentada en el Cuadro 1.
1.2. AREAS DE SALUD

La unidad territorio-poblacion AREA DE SALUD es la base del sistema para dar cobertura
de primer nivel. Para sus delimitaciones territoriales se consideraron las caracteristicas de
la poblacién vy el territorio: aspectos de caracter cultural, social, demografico, epidemiolé-
gico, de accesibilidad, y dotacién de recursos.

Las 71 areas de salud surgieron asi de la delimitacion territorial dentro de cada zona, ba-
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sada en un conjunto de indicadores demograficos, sociales, culturales y sanitarios, con la
participacion de actores comunitarios. Pertenecen 27 areas de Salud a la Region Este, 13
a la Region Sury 31 a la Region Oeste.

La distribucion de areas por zona se puede apreciar en el mapa de la Fig.1. Cada zona
tiene diferente numero de areas, por €j. Zona 12 (7 areas) y Zona 9 (4 areas). Cada area
de salud tiene una identificacién que combina la regién (E, O, S), el nimero de zona (1
a 18), y el niumero de area dentro de la zona. Asi en el mapa se observa en el extremo
noreste el area E.9.1 (region Este, zona 9, area 1) y en el noroeste el area 0.12. 7, por
citar dos ejemplos.

CUADRO 1. Zonas de Salud y Centros de Salud con funciéon de cabecera sanitaria
local. RAP-ASSE. 2005-2009.

ZONA de SALUD Servicio Cabecera Sanitaria
REGION SUR
1
2 Centro de Salud CIUDAD VIEJA
5
3
4 Centro de Salud Dr. CLAVEAUX (Ex Filtro)
16
REGION ESTE
6 C.S. UNION
7 C.S. LA CRUZ DE CARRASCO
8
9 C.S. JARDINES DEL HIPODROMO
10 C.S. PIEDRAS BLANCAS “Badano Repeto”
1 C.S. Dr. MISURRACO (Santa Rita)
REGION OESTE
12 Centro de Salud SAYAGO (*)
13 Centro de Salud SAYAGO
14 Policlinica Municipal LA TEJA
15 Centro de Salud Dr. GIORDANO
:; Centro de Salud CERRO

(*) Nota: Durante los primeros tres afios de la administracion, se procuré que el Hospital Saint
Bois se constituyera en la Cabecera Sanitaria de la Zona 12, pero actualmente ese rol es
cumplido por el Centro de Salud Sayago.

En 2005 se comenzaron a definir e integrar progresivamente los Equipos de area de salud
(EAS) responsables de las 71 AREAS DE SALUD. Los equipos de salud brindan aten-
cion sanitaria en base a los Programas Priorizados que incluyen los componentes de
promocién, prevencion, deteccion precoz, tratamiento oportuno, rehabilitacion y cuidados
paliativos. En cada Area de Salud se busca armonizar todos los programas prioritarios a
desarrollar en el territorio, de acuerdo con las necesidades y demandas especificas de
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cada una, identificando las actividades y los recursos responsables de su ejecucion, tanto
en el campo institucional como social.

En el afio 2009 se comenz6 el proceso de adscripcion de usuarios a médicos de referencia
en cumplimiento de la meta prestacional que al respecto definié el organismo rector del
MSP. No se ha concluido este proceso por lo que no se han alcanzado definiciones acerca
de cuantos pacientes o familias debe atender o tener adscriptos cada equipo de area de
salud. Las lineas estratégicas futuras de profundizaciéon del modelo lo incluyen entre sus
prioridades.

Santa Rita

&\ARONAS s
% “UNION MONTERREY
ENRIQUE CLAVEAUX

LA CRUZ DE CARRASC®S

2 CIUDAD VIEJA

Figura 1. Zonas y areas de salud. Red de Atencion del Primer Nivel. RAP-ASSE.
Montevideo. 2005-2009.

Segun las necesidades y disponibilidades locales, pueden formar parte del EAS las si-
guientes disciplinas: médicos, enfermeros, asistentes sociales, psicologos, odontdlogos,
higienistas dentales, parteras y nutricionistas. En tal sentido se han integrado progresiva-
mente a los EAS, médicos generales, médicos de familia, pediatras, ginecdlogos, enfer-
meras, odontologos, higienistas dentales, etc. Otros técnicos y profesionales de especia-
lidades médicas, han sido asignados a las cabeceras sanitarias zonales, para resolver en
forma programada las demandas de varias areas.

Se ha procurado que estos Equipos de Area de Salud, sean integrados en red y no como
equipos aislados.

Actualmente la RAP cuenta con 90 médicos “comunitarios” en las areas de salud (61 médi-

cos de familia y 29 médicos de area). Estos médicos integrantes de los Equipos de Salud
de Area, realizan consultas programadas o espontaneas en consultorio, asi como consul-
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tas programadas en domicilio para pacientes crénicos no autovalidos, por lo que forman
parte del Servicio de Atencion Domiciliaria de la RAP, coordinado desde el Nivel Central.
Esta visita médica domiciliaria preestablecida por el médico, tiene como objetivos /a capta-
cion o seguimiento de casos — problema, y el seguimiento de patologias que no impliquen
urgencias y que requieran tratamiento intradomiciliario, por imposibilidad real de traslado
del paciente al consultorio.

Este modelo de atencidén domiciliaria en la RAP busca atender las necesidades de aque-
llos pacientes adultos y adolescentes de mas de 14 afios, con enfermedades crénicas y/o
terminales de diagnéstico y tratamiento establecido, con discapacidades que les impidan
el acceso a los servicios de salud por sus propios medios. No se incluyen procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, correspondientes a una internacion domiciliaria.

En el marco de este trabajo, hemos definido en la RAP, Sub-areas de Atencién Domiciliaria
para cada Médico de Familia y de Area, incluidas en las Areas de Salud de responsabili-
dad asistencial de cada profesional, delimitadas al interior de cada Zona de Salud. Dentro
de cada area definimos tantas sub-areas de atencién domiciliaria como médicos de familia
o de area se encuentren asignados a ellas, sin sobrepasar un diametro de aproximada-
mente diez cuadras para cada sub-area y basandonos en diferentes criterios, como el de
accesibilidad geografica, adscripcion de los pacientes a un médico o efector de salud,
densidad de poblacién del area, entre otros. De esta manera, aun resta territorio dentro de
las areas de salud que no queda incluido en ninguna sub-area de atencion domiciliaria. Es
por ello que el Servicio de Atencion Domiciliaria cuenta con 7 Médicos de Cronicos (ME-
CRO), que asisten a pacientes cuyos domicilios quedan fuera de las sub-areas de salud
hasta hoy definidas, contando con el uso de vehiculos contratados para tales fines.

2. FORTALECIMIENTO DEL PRIMER NIVEL

2.1. PLANTAFISICA

La mejora de la planta fisica ha sido una prioridad en el fortalecimiento del Primer Nivel
y la dignificacién de los servicios. Se han desarrollado diferentes estrategias, articulando
los esfuerzos de la Comisién de Obras de la RAP, el equipo de Mantenimiento de la RAP,
las cuadrillas de Trabajo por Uruguay del MIDES, y los recursos comunitarios. Con una
fuerte politica de inversiones se ejecutaron en el periodo 4,5 millones de délares, logrando
importante avances en la capacidad instalada de la red (Fig. 2):

* Remodelacion y ampliaciéon de 9 de los 12 Centros de Salud; ademas de consulto-
rios y areas asistencias, incluyo la incorporacion de salones de usos multiples como
Espacios de Promocion Integral en 6 Centros.

* Construccién de 5 nuevas policlinicas; ampliacion y mejoras sustanciales de man-
tenimiento en 7 policlinicas barriales.

Se implementé ademas un Servicio de Urgencia de Mantenimiento, que da cobertura ante
imprevistos (electricidad, sanitaria, etc.) las 24 hs. del dia los 365 dias del afio.
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2.2. GESTION DEL MEDICAMENTO

+ DEFINICION DE VADEMECUM RAP: Se ha ampliado y publicado el nuevo Va-
demécum RAP, con un ejemplar para cada médico. Se ha difundido entre otros
integrantes del equipo de salud, policlinicas comunitarias y farmacias. Una nueva
publicacién 2010 (segunda versién) con nuevos ajustes e incorporaciones esta en
preparacion para imprenta.

+ FARMACOVIGILANCIA. Se ha iniciado el proceso de capacitacion de médicos,
quimicos, personal de enfermeria y auxiliares de farmacia, en orden a que las 13
farmacias de la RAP configuren nodos en un sistema nacional de farmacovigilancia
monitoreado desde la Division Productos de Salud y Tecnologia Médica (DIGESA-
MSP).

+ PAUTAS DE MANEJO CLINICO Y TERAPEUTICO. Se han elaborado y/o adaptado,
para diversas patologias prevalentes: diabetes tipo | y Il, hipertensién arterial, asma,
EPOC, tabaquismo, patologia tiroidea, cuidados paliativos, a efectos de racionalizar
el uso de medicamentos y mejorar la calidad de las prestaciones.

* MAYOR ACCESIBILIDAD EN ENTREGA DE MEDICAMENTOS: LA ESTRATEGIA
DE FARMACIAS SOLIDARIAS.

A principios del afio 2006 la RAP-ASSE y el Centro de Farmacéuticos del Uruguay
(que representa la mayoria de las farmacias de Primera Categoria de Montevideo),
iniciaron una experiencia concreta de complementacion entre instituciones publicas
y privadas del sector salud. El objetivo acordado fue: “mejorar de la accesibilidad
de los usuarios del MSP a la medicacion, especialmente los mas excluidos por la
emergencia social.”
En una primera etapa se integraron 8 farmacias de Primera Categoria, segun los
siguientes criterios de seleccion:
- Ubicacioén en areas priorizadas por el PANES.
- Extensién de horarios de atencion al publico. Horarios nocturnos.
- Accesibilidad: transporte, distancias de nucleos de concentracion de pobla-
cion, etc.
- Seguridad y disponibilidad de equipamiento informatico.
Otro criterio de inclusién definido posteriormente fue la proximidad de las
farmacias a CS con Servicios de Emergencia, para facilitar el acceso a la
medicacion las 24 hs. del dia. Se ha llegado a 16 farmacias en convenio.

La experiencia se inicié con la expedicion de medicaciéon de agudos (indicada para tra-
tamientos breves, a diferencia de la medicacién de uso prolongado de los pacientes con
afecciones cronicas), incluyendo alrededor de 100 especialidades farmacéuticas. Luego
se incorporaron los anticonceptivos orales, preservativos y anticoncepcion de emergen-
cia.

De este modo se pudo avanzar en el objetivo de asegurar a los ciudadanos con cober-
tura de ASSE, especialmente a los mas excluidos, el ejercicio de su derecho de acceder
a la medicacion en forma oportuna. Se ha facilitado asi la resolucion de los episodios de
enfermedad, asi como la incorporacion de practicas saludables de corte preventivo: en
salud sexual y reproductiva, por el acceso a preservativos y anticonceptivos orales; com-
plementacién alimentaria para nifilos y embarazadas: hierro, acido félico, etc.; farmacos
orientados a prevencion especifica: sales de rehidratacion, calcio, etc.
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En el afo 2009 las farmacias en convenio realizaron alrededor de 54.000 expediciones
de medicamentos, sobre alrededor de 750.000 expediciones de medicacion de agudos
realizadas por las farmacias de los Centros de Salud de la RAP. Ello situa a las farmacias
de Primera Categoria en su conjunto con una magnitud de expediciéon de agudos similar a
la de un Centro de Salud “mediano” como el CS Misurraco.

El camino transitado evidencia un gran potencial de trabajo en conjunto entre la RAP, y
eventualmente otros servicios de Primer Nivel de ASSE, y el colectivo de farmacias de
Primera Categoria. El cartel que informa a la poblacién sobre el servicio de expedicion
de medicamentos en cada farmacia integrada, las define correctamente como FARMACIA
SOLIDARIA, ya que el servicio se brinda sin costo para ASSE.

2.3. GESTION DEL LABORATORIO

* Fortalecimiento y reorganizacién del Laboratorio del Primer Nivel (LAPS), que inclu-
ye grupos de trabajo por sector, informatizacion, sistema de registros, etc.

* Ampliacién de puntos de recoleccidén de muestras y extracciones en la red, suman-
do recursos de la RAP y de la IMM, incluyendo 2 mdéviles. Ha permitido llegar a
nuevos puntos de la red, aumentando la resolutividad en las areas de salud. En la
actualidad funcionan 31 puntos de recoleccidén de muestras y extracciones en la red;
en 2004 solo funcionaban 12 lugares.

» Mayor resolucion en Colpocitologia Oncoloégica: Con la colaboracion de la Comi-
sion Honoraria de Lucha contra el Cancer se ha reforzado la dotacion de RRHH y
equipamiento al sector de Citopatologia oncolégica. La meta definida son al menos
1000 PAP por mes, con no mas de 30 dias entre la toma de la muestra y la entrega
del resultado.

2.4. GESTION DE CALIDAD
En este campo se han concretado algunos avances a destacar:

* Proyecto de Mejora de Calidad en Proveeduria Central y Farmacias, Admisiones,
Oficinas de Atencidn al usuario en etapas finales. Se han publicado en el Sistema
de Informacién los manuales de procedimientos para cada una de las actividades
en esos tres componentes, producto de un proceso de elaboracion sostenido entre
técnicos de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP), equipos de gestion,
responsables de cada sector y funcionarios.

» Curso de auditores del Sistema de Calidad. Dirigido a funcionarios de farmacia
y subdirectores, capacitados para realizar el seguimiento de la aplicacion de los
procedimientos y pautas de trabajo definidas para las Farmacias, Admisiones y Ofi-
cinas de Atencion al Usuario.

* Primeras auditorias en 6 Centros de Salud realizadas, con auditores internos (RAP)
y externos (Gestion Calidad OPP).

« Oficinas de Atencion al Usuario instaladas en los 12 Centros de Salud y en Central
de la RAP.

* En el afio 2008 se ha incorporado el componente de Registros Médicos al Proyecto
de Mejora de Calidad. Se tiende a homogeneizar los criterios de archivo de historias
clinicas, procesamiento de registros médicos, etc.

* Adjudicacion telefénica de citas. Implementacién de citas telefénicas para medicina
general, ginecologia, pediatria, partera, PAP y colposcopia, en los 12 CS, a través
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del 08002773 (linea gratuita). El 10% de las citas fue adjudicado por esta via en
2009, en un proceso apoyado por OPP y MSP.

2.5. GESTION DE SOPORTE INFORMATICO

* La RAP mantiene el Sistema de Gestién en Salud (SGS) que le permite la conexion
en red de los 12 Centros de Salud, el Nivel Central, el Servicio de Unidades Moviles,
dos policlinicas barriales y todos los efectores donde funcionan equipos de Salud
Mental. EI SGS también permite la conexion en red con las policlinicas municipales,
el servicio médico del INAU, algunos Hospitales de ASSE de Montevideo y los pun-
tos de Programa Aduana e INFAMILIA del interior del pais.

» Se ha incorporado la utilizacién del Mantis, como programa de seguimiento y mo-
nitoreo de los problemas, mejoras y ajustes al Sistema de Informacion SGS. Se
mantiene una coordinacion continua con el Dpto. de Informatica de ASSE.

» Se ha renovado y ampliado la dotacion de computadoras e impresoras en los Cen-
tros de Salud, fortaleciendo los puntos de interfase con los usuarios, particularmen-
te Farmacias, Admisiones y Oficinas de Atencién al Usuario.

2.6. SISTEMA DE UNIDADES MOVILES

* El Sistema de Unidades Mdviles (SUM-RAP) incorporé 10 nuevas ambulancias a la
flota destinada a urgencias y emergencias. El equipamiento y acondicionamiento
de las nuevas unidades fueron definidos en conjunto por responsables técnicos y
trabajadores.

* Proceso de mejoras del servicio de Enfermeria Domiciliaria. Se han concentrado las
extracciones de laboratorio en un movil unico, para optimizar calidad y supervision.

* El Sistema de Unidades Moéviles ha trabajado en la reduccién de los tiempos de
respuesta a los llamados clave 1 y 2, en la implementacion de la referencia entre
unidades moviles (emergencia, urgencia y radio) y servicios territoriales de la RAP,
y en la mejora de aspectos administrativos de la gestion de RRHH.

» Se inicié el Servicio de Seguimiento Domiciliario de nifios de alto riesgo y altas
programas del Hospital Pediatrico, a través de Unidades Mdviles. En un afo fue-
ron visitados en su domicilio, por un pediatra en el periodo de post alta inmediata,
534 nifios de alto riesgo. Entre los resultados debe sefialarse la vinculacion de 62
familias a servicios de apoyo social, facilitando en otras 27 el acceso al beneficio
del apoyo econdmico por asignaciones familiares. La mortalidad entre estos nifios
de alta vulnerabilidad solo ascendi6 al 1,3% (7 nifios), incluyendo algunos casos de
acompafnamiento en cuidados paliativos.
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12 Centros de Salud 1.152.000 consultas

30 Policlinicas Barriales 1.800 funcionarios
7%~ 350.000 usuarios
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Fig. 2. Magnitud de la Red y Capacidad instalada. RAP-ASSE. 2007

3. ATENCION SEGUN PROGRAMAS PRIORIZADOS

3.1. PROGRAMAS PRIORIZADOS EN EJECUCION
Se mencionan concreciones y aspectos innovadores de las prestaciones vinculadas a los
9 Programas en ejecucion.

* Programa de Atencién a la Nifiez.
* Fortalecimiento del Programa Aduana, extendiendo el seguimiento hasta los dos

afos, y facilitando su expansion al interior del pais.

« Instalacion y funcionamiento de dos equipos del Proyecto Serenar (Cerro y Union),
dirigido a la captacion precoz y estimulacion temprana de nifios/as con riesgo neu-
rologico o alteraciones del desarrollo, en un proyecto conjunto con la Catedra de
Neuropediatria.

* Disefo y puesta en marcha de una Historia Clinica del Nifio, en conjunto con la IMM
y la Facultad de Medicina.

* Fortalecimiento de las Puertas de Emergencia Pediatricas de cuatro CS, con incor-
poracion de termocunas y equipamiento adecuado; desarrollo de las Unidades de
Terapia Inhalatoria (UTI) en coordinacion con el Hospital Pediatrico del CHPR, para
atender la patologia prevalente del periodo invernal.

« Participacién del Proyecto Para ver un Pais Mejor de pesquisa de salud ocular, en
conjunto con la empresa privada Vision Echague, MIDES, IMM, BPS y ANCAP.

« Participacioén en el disefio e implementacion del Sistema Integral de Promocion de la
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Infancia y la Adolescencia contra la violencia (SIPIAV). Se construyeron mapas de
ruta y mecanismos de seguimiento para casos de maltrato infantil detectados en los
Centros y en las areas de salud.

+ Se ha trabajado en conjunto con DIGESA para la definicién de contenidos transmi-
tidos en la capacitacion de los equipos de salud para el uso del nuevo Carné de la
Nifia y el Nifio, en Nuevos Patrones de Crecimiento de menores de 5 afos.

» Se impulsé y se coordina con el Proyecto INTER-IN de apoyo a escolares con difi-
cultades de desarrollo y aprendizaje, en tres zonas de Montevideo.

* Programa Nacional de Adolescencia
» Consolidacion de 12 Espacios adolescentes en la RAP en CS, con proyeccion en

policlinicas de las areas de salud. Son una combinacion de servicios especificos de
atencion a la salud para adolescentes, con ambitos de participacion y promocion de
salud con protagonismo de los propios jovenes.

* Los agentes de seguimiento socioeducativo del Programa INFAMILIA, se han articu-
lado con los equipos de salud de los Centros y los efectores en territorio.

* Realizacion en 2006 y 2008 de jornadas de capacitacion de los equipos de salud,
sobre atencion integral de adolescentes y manejo de los instrumentos de registro
(carné del adolescente, historia SIA, etc.)

* Participacion en la elaboracion de guias clinicas para adolescentes.

* Programa del Adulto, generado por un equipo interdisciplinario de la RAP, la IMM y la
DIGESA.

* Se ha coordinado con el Instituto de Reumatologia, con integracion de reumatélogos
del Instituto en efectores de la RAP y la IMM.

* Elaboracion de Guias clinicas interdisciplinarias para Diabetes tipo | y Il. Implemen-
tacién progresiva de la entrega de tirillas a diabéticos para control domiciliario de gli-
cemia. Se han incorporado poddélogos para trabajar en equipo con endocrinélogos,
a partir de convenio con Asociacion de Diabéticos del Uruguay (ADU), y acuerdos
con Escuela de Podologia de la UDELAR.

» Ampliacion de los Programas de Nefro-prevencion (policlinicas en 2 Centros en 2005
y en 9 Centros en 2009) y Prevencién de cancer colorrectal.

» Funcionamiento 10 grupos de Cesacién de Tabaquismo, con 1000 personas desde
2005 a 2009, en coordinacién con el FNR.

» Contribucién en la elaboracién y aplicacion piloto de la Historia Clinica del Adulto.

* Disefio y publicaciéon de Pautas en Cuidados Paliativos en el Primer Nivel. Conve-
nio en curso con Facultad de Psicologia, realizandose pasantias de alumnos que
apoyan a los pacientes terminales y sus familias, trabajando en conjunto con los
integrantes de los equipos. También se incorporé el trabajo de posgrados con los
técnicos como una herramienta de prevencion del Sindrome de Burnout.

* Implementacion de Guias para el desarrollo de grupos ODH de Obesos, Diabéticos
e Hipertensos. Organizacion de 9 grupos ODH funcionando en la actualidad.

* Elaboracién de Guias clinicas de Hipertension arterial y Manual de Neumonia para
el PNA.

* Participacion en la elaboracién coordinada por el Programa Control Tabaco de la
DIGESA, de la Guia Nacional para el Abordaje del Tabaquismo, el Manual Nacional
para el abordaje del Tabaquismo en el PNA 'y una cartilla con flujogramas. (23)
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* Redisefio de la atencion de oxigenoterapia domiciliaria con médicos de referencia y
apoyo técnico-administrativo por Region. Se configurd el Servicio de Oxigenotera-
pia Domiciliaria (SOD), ajustando los criterios de inclusién y los controles a realizar,
y confeccionando una historia clinica adecuada a estos pacientes.

* Incorporacion de Policlinicas de Funcional Respiratorio en CS en coordinacion con
la Catedra de Neumologia del Hospital Maciel.

* Instalacion en el CS Union de un Servicio de Rehabilitacidon para adultos para cubrir
las necesidades de la Region Este, dotado de todos los equipos para una buena
atencion en el primer nivel.

» Acuerdo con el Hospital de Ojos para la referencia y contrarreferencia de pacientes
de la RAP; correcta derivacion y en condiciones adecuadas para la resolucion rapi-
da de los pacientes referidos. Concentracion de oftalmélogos en un Centro de cada
Region (Unién, Cerro y Claveaux).

¢ Programa de la Mujer y Género y Salud Reproductiva.
* Fortalecimiento de los programas de deteccidn precoz de cancer génitomamario.

Respecto a Cancer de cuello uterino se logro la meta de 1300 tomas de PAP en
base al aumento de las tomas en las areas, con ampliacién de la cobertura, pasan-
do de contar con 44 efectores en el afio 2005 a 77 en 2008. Colocacion de mamo-
grafo en el Filtro (600 mamografias por mes).

* Realizacion de colposcopias en el Primer Nivel, en base a un proyecto conjunto con
el Hospital de la Mujer.

» Implementacion de estrategias de prevencion de ITS en coordinacién con el Pro-
grama Nacional de SIDA. Aplicacion de test rapido de deteccién de sifilis y VIH en
embarazadas. Tratamiento (penicilina benzatinica), consejeria y suministro de con-
dones en 83 efectores (CS y areas de salud).

* Dispensacion de meétodos anticonceptivos y anticoncepcion de emergencia en todas
las farmacias vinculadas a la Red. Instalacién de maquinas expendedoras de pre-
servativos en CS.

* Aplicacion del test rapido de diagndstico de embarazo. Facilitacion de la captacion
precoz y seguimiento de la embarazada, eliminando barreras administrativas.

» Abordaje de situaciones de violencia doméstica hacia la mujer: Grupo de Atencién a
Mujeres en situacion de Violencia Familiar; capacitacion de referentes que realizan
atencion directa y actividades de prevencion de violencia en instituciones educati-
vas de la zona, sensibilizacién del equipo de salud, coordinacion con Programa Mu-
jer y Género de DIGESA. Implementacién de hoja violeta en historia clinica: 44.000
mujeres relevadas, con un 4.3% de detecciones de VD correspondiente a 1.800
mujeres en 2008.

* Programa del Adulto Mayor
* Implementacién del Carné del Adulto Mayor y deteccién de adultos mayores vulne-

rables.

* Desarrollo de policlinicas de Geriatria de referencia, en Centros de Salud Cerro y
Union.

 Capacitacion sobre Sindromes Geriatricos (Depresion, Caidas), en conjunto con el
Hospital Pifieyro del Campo, y sobre Abuso, Maltrato y Negligencia en Adultos Ma-
yores, dirigidas a todos los integrantes de los equipos de salud,
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» Utilizacién coordinada del Servicio de Media Estancia del Hospital Pifieyro del Cam-
po, con derivacion de pacientes tratados por MECRO y médicos de familia, para
brindar a los adultos mayores intervenciones de rehabilitacion, permaneciendo in-
ternados hasta 45 dias.

¢ Programa de Salud Bucal
» Abordaje preventivo integral en 22 escuelas de contexto critico (7400 nifios). Aplica-

cion de la Técnica de Restauracion Atraumatica (PRAT), y actividades de educa-
cién y promocion que incluyen ademas a padres y docentes.

» Coordinacion permanente con MIDES, IMM, ONGs, Asociacién de Protésicos y
Facultad de Odontologia, para atencion odontoldgica integral de protagonistas del
PANES y del Plan de Equidad vinculados a Trabajo por Uruguay, incluyendo reha-
bilitacién protésica con PPR (protesis parciales) y PC (protesis completas). Se han
colocado mas de 4.000 prétesis.

* Incorporacién de Asistentes Dentales e Higienistas conformando el equipo de salud
odontoldgico en 7 servicios.

* Integracién de Odontélogos e Higienistas a los espacios adolescentes.

* Programa de Atencion a Usuarios de Drogas.
» Referentes en cada Centro de Salud, que fueron sensibilizados y capacitados para

realizar una primera escucha, lograr una valoracién clinica y coordinar derivacion,
apoyandose en equipos de salud interdisciplinarios en coordinacién con Salud Men-
tal. Coordinacién con la RED DROGAS vy el Portal Amairrillo.

» Funcionamiento de grupos de familiares de usuarios de drogas en 3 Centros de
Salud

¢ Programa de Nutricion
» Se desarrollé el “Programa de Fortalecimiento nutricional y desarrollo de proyectos

de vida. Buenas Practicas de Alimentacion (BPA) del nifio/a de 6 a 24 meses”, con
apoyo del PNUD. Fueron acreditados cuatro Centros de Salud en BPA por parte del
MSP y UNICEF, vy otros han solicitado la evaluacién externa.

* Difusién de las Guias de Alimentacion Basadas en Alimentos (GABAS).

* Produccién de material educativo y de orientacion para los equipos de salud, en
diversos temas y grupos de intervencion en aspectos nutricionales, con énfasis en
las BPA.

* Programa Merienda Saludable con INDA e IMM que cubri6 24 escuelas. Se realiz6
la promocion de habitos saludables y educacion alimentario nutricional, formando a
nifios de 4° y 5° afio como promotores de salud: 310 promotores escolares, quienes
a su vez realizaron la difusién de buenas practicas alimentarias y actividad fisica,
llegando a un total de 4436 escolares.

* Actualizacion en Evaluacion Nutricional de Nifos y Adolescentes, en coordinacion
con INDA, APEX-Cerro, y Programa de Fortalecimiento Nutricional de PNUD.

» En acuerdo con ADU, actividades de formacion en diabetes, cursos de cocina para
diabéticos.

¢ Programa de Salud Mental
» Se mantiene una coordinacioén estable con la Direccion del Programa de Salud Men-
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tal de ASSE; 9 equipos interdisciplinarios de Salud Mental (Psiquiatria adultos, Psi-
quiatria infantil, Psicologia, Trabajo social, Enfermeria, Administrativos) funcionan
en la RAP; se ha avanzado en su integracion con la dinamica del Primer Nivel:
transversalizacidon programatica, gestion del medicamento, registros, etc.

* Se ha profundizado la coordinacion con el Hospital Vilardebd para el alta referencia-
da de pacientes, derivandolos hacia un equipo concreto.

» Se ha desarrollado una exitosa experiencia piloto de insercién de psicélogos en 16
areas de salud, previendo su ampliacion.

3.2. UNIDAD DE RECONVERSION DEL MODELO DE ATENCION

La Unidad de Reconversion del Modelo de Atencion (URMA) fue concebida en los ini-
cios de la administracion, como un equipo interdisciplinario que deberia constituirse en un
motor impulsor del Cambio de Modelo de Atencidn. Su insercion en el organigrama de la
RAP ha sido definida como un grupo de staff y ha estado vinculada al eje estratégico de
Disefio y Ejecucion de Programas Priorizados. Brinda asesoria permanente a la Direccion
y Equipo de Gestidon Central.

Sus objetivos iniciales y algunas lineas de accion relevantes desarrolladas fueron:

+ Constituirse en equipo interdisciplinario. Fueron convocados profesionales de Me-
dicina (Pediatria, Ginecologia, Medicina Familiar, Adolescencia), Enfermeria, Nutri-
cion, Trabajo Social, Odontologia, Partera.

* Integrar grupos de trabajo interinstitucionales, (particularmente con DIGESA e IMM)
para el disefio de los componentes de Primer Nivel de los Programas Priorizados
a ser ejecutados. Se trabajé en el disefio de 8 de los programas antes detallados
(Nifez, Adolescencia, Adulto, Adulto Mayor, Salud Bucal, Nutricién, Mujer, Género
y Salud Reproductiva y Drogas) con modalidades diferentes y con integraciones
institucionales diversas.

* Interactuar al interior de la RAP con los integrantes de equipos de salud de los
Centros de Salud y demas efectores de la Red, para impulsar la aplicacion de los
Programas y sus definiciones técnicas.

* Se presentaron los programas a los equipos de los Centros para recibir apor-
tes y comentarios. Se generaron espacios de discusion especifica con grupos
de profesionales.

» Se distribuyeron los programas (en diskettes) entre organizaciones sociales y
comunitarias. Se presentaron al Movimiento de Usuarios.

Luego de una practica de 5 anos en la RAP se concibe a la URMA como el nucleo técnico-
profesional de la organizacion. Concentra calificados profesionales, con vasta experiencia
de trabajo en terreno y con capacidad de articular con otros profesionales de la organiza-
cion, para potenciar sus propias capacidades y rescatar recursos dispersos en la Red.

En el momento actual tiene planteados los siguientes objetivos:

* Profundizar su experiencia como equipo interdisciplinario, transitando sus dificulta-
des y potencialidades, hacia la produccién transdisciplinaria.

« Sostener los aspectos técnicos de los Programas, contribuyendo a la complementa-
cion transversal de los mismos y la integracion de las acciones en torno a los sujetos
de intervencion: los pacientes y las poblaciones.

+ Contribuir a alcanzar los objetivos programaticos, apoyando la reconversion y re-
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perfilamiento de los profesionales y técnicos de la RAP, mediante su formacion con-
tinua, la revisién de sus practicas, su insercion en equipos de salud y su proyeccion
a las actividades comunitarias.

* Apoyar a los Equipos de Gestion de los Centros de Salud para la adaptacion local
de los Programas Priorizados, la integracion de los mismos a los Planes zonales y
programaciones locales.

* Asesorar a la Direccion y el Equipo de Gestion de la RAP-ASSE en los diversos as-
pectos de la ejecucion de los programas: insumos, equipamiento, perfil de recursos
humanos, comunicaciones y logistica, etc.

Se considera que es imperativo concentrar los esfuerzos para que las modificaciones y
los cambios se materialicen en las practicas de los servicios, dirigiendo las intervenciones
hacia adentro de la organizacion para consolidar una nueva cultura institucional.

4. POLITICA DE RECURSOS HUMANOS
4.1. Politica de RRHH tendiente a la humanizacién y dignificacion.

La RAP-ASSE a través de su Departamento de Recursos Humanos ha impulsado diferen-
tes lineas de accién:

» Ordenamiento y claridad normativa respecto de la administracion de personal.

* Seleccion de personal a través de llamados publicos y concursos, en cuyos tribuna-
les estan representadas las organizaciones gremiales.

 Espacios de comunicacion formal e informal con las organizaciones gremiales pre-
sentes en la institucion, tendientes a la escucha, identificaciéon de problemas, nego-
ciacion y definicion de acuerdos.

* Descripcion de los cargos, con definicion del perfil y actividades de algunos puestos
de trabajo: Licenciada de Enfermeria y Auxiliar de Enfermeria de Centro de Salud,
Auxiliar de farmacia, Admisién, Oficina de atencién al usuario.

» Talleres participativos de funcionarios, como ambitos de participacion colectiva, con
generacion de propuestas locales de mejora del espacio laboral y autogestién de
las mismas.

» Formacién de facilitadores de trabajo grupal, surgidos de entre los funcionarios y
orientados al seguimiento y potenciacion de las propuestas locales autogestiona-
das, capacitados en coordinacién con Escuela de Funcionarios Publicos de la Ofici-
na Nacional de Servicio Civil.

4.2. Formacién permanente

UNIDAD DE CAPACITACION DE LA RAP. El cambio de modelo de atencidén que se ha
venido desarrollando desde el afio 2005, desde del eje estratégico Politica de Recursos
Humanos, ha dado gran relevancia a la capacitacion de los RRHH de la institucion.

El Equipo de Gestidn Central y los equipos de gestion de los Centros de Salud, han tratado
de facilitar la participacion en instancias de capacitacion y conciliarla con los compromisos
asistenciales.

Se constato, sin embargo, lo que podriamos denominar una sobre oferta de espacios de
capacitacién dirigidos a trabajadores y técnicos del PNA, con propuestas no siempre ali-
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neadas con las necesidades de capacitacion de la RAP y sus trabajadores.

Este hecho llevé a que la Direccidn definiera la creacion de la Unidad de Capacitacion de
la RAP, concebida como una unidad funcional, mas que como un espacio fisico concreto
dentro de la institucion.

Suinsercién en el organigrama ha sido definida como un grupo de staff, en linea directa de
asesoria permanente a la Direccion y Equipo de Gestion Central de la RAP-ASSE.

Sus objetivos principales son identificar y jerarquizar los requerimientos de capacitacion
de los trabajadores, y elaborar una propuesta de priorizaciéon y un cronograma anual de
capacitacion de la RAP, validado por el Equipo de Gestién Central y consistente con las
metas prestacionales vinculadas a las capacitacién de los funcionarios.

Se ha definido una composicién de la Unidad de Capacitacion con integrantes de la URMA,
un representante del Equipo de Gestidon Central y un representante de los trabajadores or-
ganizados (FFSP).

La Unidad de Capacitacion funciona como un equipo de trabajo, de modo tal que prima
una légica de tareas y responsabilidades compartidas, y apoyo mutuo, para que todos los
cometidos se cumplan con el involucramiento de los diversos integrantes. Su coordinacién
interna esta a cargo de la representante del Equipo de Gestién Central.

En el afio 2009 se realizaron 86 actividades de capacitacién, con un total de 2663 ins-
cripciones y 879 horas impartidas en distintas tematicas que dieron como promedio de
capacitacién un total de 9 horas por participante.

5. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL E INTERSECTORIAL

La dinamica de redes ha llevado a que la RAP-ASSE entable vinculos y coordinaciones
con una gama muy diversa de organismos e instituciones, a efectos de avanzar en sus
ejes estratégicos para el cambio de modelo:

5.1. Mesas de coordinacion regional, con participacién de directores o Coordinado-
res Regionales, MIDES, IMM Divisiéon Salud, IMM Divisién Descentralizacion, Ense-
flanza Primaria, Ensefianza Secundaria, INDA, PIAI, INAU.

5.2. Redes locales por areas tematicas (Infancia, mejora de practicas educativas,
atencion de adolescentes detenidos).

5.3. Articulacion con Servicios publicos en Primer Nivel (IMM, BPS, INAU, UDE-
LAR, ANEP, MIDES).

5.4. Articulacion con Servicios de ASSE y otros publicos para la continuidad de
atencion y la referencia y contrarreferencia: CHPR, Hospitales Pasteur, Maciel, Espa-
fol, Saint Bois, Portal Amarillo, Hospital de Ojos, Instituto de Reumatologia, Instituto
Nacional de Cancer, Hospital de Clinicas, Sanatorio del Banco de Seguros del Estado.

5.5. Hacia la promocion y prevencion de salud: CH de Lucha Contra el Cancer,
CH de Salud Cardiovascular, CH de Lucha Antituberculosa (Programa Ampliado de
Inmunizaciones), DIGESA, FNR.

5.6. Hacia la integralidad y calidad de la asistencia: INDA, Centro de Farmacias
del Uruguay, Clinica Vision Echaglie, Asociacion de Diabéticos del Uruguay, ONG
Ultimo Recurso — CIPFE.
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5.7. Hacia la potenciacion y difusiéon de politicas publicas:
5.7.1. Con organismos del sector publico:
* OPP, para Gestion de Calidad y Atencién al Usuario.
* ANCAP, ANEP, BPS, programa piloto “Para ver un pais mejor” en la deteccion
de alteraciones de vision en escolares y el suministro de lentes.
* FNR, para Cesacion de Tabaquismo y Nefroprevencion.
* ONSC, con la Escuela de Funcionarios Publicos para capacitacion en Facilita-
cion de Grupos, Atencion al Ciudadano, Comunicacion y Trabajo en Equipo.
+ Junta Nacional de Drogas para integracion de la Red-Drogas
» Establecimiento penitenciario Cabildo, para la atencion de reclusas y sus hijos
5.7.2. Con organismos del sector privado:
» Liga de la Buena Voluntad, TV LIBRE (Programa “Todo se Transforma”), Comi-
siones de vecinos.
5.7.3. Con organismos internacionales:
* Embajadas de Japodn e Italia para mejoras edilicias y de equipamiento.
» Sistema Naciones Unidas, PNUD, UNFPA. Apoyo para Jornadas de APS de la
RAP para intercambio de experiencias, realizadas en 2008.
» OPS-OMS, para publicaciones y cursos.

6. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD ORGANIZADA

La RAP-ASSE ha definido entre los ejes estratégicos del cambio de modelo de atencién la
participacion social en salud y una politica de recursos humanos tendiente a la dignifica-
cion y humanizacién del espacio laboral.

Se impulsé en una primera etapa (2005-2006) el surgimiento y consolidacién de las Asam-
bleas Representativas de Usuarios por Zona de Salud. Fue definido como la estrategia
principal en lo que respecta a participacion de los usuarios, partiendo de la convocatoria
de las comisiones de salud y los consejos vecinales del ambito municipal. Se ha apuntado
al rescate y la potenciacion de todos los espacios participativos en salud a nivel local y
barrial (redes tematicas, comisiones de policlinica, etc.)

Fueron realizadas Asambleas Representativas de Usuarios en 14 Zonas de Salud, con-
cebidas como un ambito de didlogo entre interlocutores comunitarios y los Servicios de
salud. Contribuyeron al fortalecimiento de la participacion y la organizacion del Movimiento
de Usuarios de Servicios de Salud.

Se apoyo y participd en Encuentros Nacionales de Usuarios.

6.1. COMISIONES DE PARTICIPACION EN CENTROS DE SALUD

Las comisiones de participacién se propusieron en el afio 2008 como un ambito de con-
fluencia e integracién de dos ejes estratégicos antes sefialados: la participacion de la
comunidad organizada y una politica de recursos humanos tendiente a la humanizacién
del espacio laboral.

Sin desconocer las Asambleas Representativas de Usuarios como un interlocutor comu-
nitario que dialogue con los Servicios de Salud, se concibe a su vez a la Comisién de
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participacion como el ambito para instalar e institucionalizar ese dialogo, en el sentido de
un lineamiento institucional para que suceda la “conversacién entre tres actores sociales”,
a saber: los servicios de salud a través de los equipos de gestion de los CS, los vecinos
organizados a través de sus representantes (elegidos por votacién en asamblea de usua-
rios), los funcionarios a través de sus representantes (elegidos por votacion entre los tra-
bajadores integrados a la FFSP).

Se espera que la Comisién de Participacién permita la expresion de la palabra y la re-
flexién articulada y acumulada en los respectivos colectivos de usuarios y funcionarios,
durante muchos afos de ver la realidad de los servicios, de las comunidades y de los pro-
blemas y potencialidades de salud, teniendo muchas veces una muy limitada habilitacion
para actuar sobre ellos 0 expresar su vision de lo que sucede o deber suceder.

Respecto el asunto de conversacion las Comisiones de Participacion tienen como asunto
central el desarrollo de los programas de salud, en el entendido que es desde los progra-
mas y su adaptacion local, que se articula la respuesta a los problemas de salud identifi-
cados y priorizados.

Sus documentos de referencia son la programacion local del Centro de Salud, y/o la pro-
gramacion zonal.

Sobre ese objeto comun de reflexion, el desarrollo de los programas de salud, deben con-
fluir y complementarse las diferentes miradas: desde la gestidn, desde el funcionariado,
desde los vecinos y usuarios.

Con las Comisiones de Participacion se abre un proceso de construccion colectiva. Ya es-
tan en funcionamiento en los 12 Centros de Salud. El compromiso decidido de sus actores
es el cimiento para su continuidad y productividad, como ambito para la consolidacién de
ciudadanias y democratizacion de estos espacios de la vida cotidiana, que transcurren en
torno a los servicios de salud.

7. LOGROS OBTENIDOS Y OBSTACULOS IDENTIFICADOS

Algunos avances Yy logros obtenidos se describieron en parrafos anteriores. Debe sefia-
larse que una carencia relevante del proceso desarrollado y compartida por realidades de
otros paises (24), ha sido la ausencia de un paquete de indicadores para la evaluacion y
monitoreo de los servicios.

Se han manejado algunos indicadores vinculados a produccion y rendimiento de los RRHH,
que han estado afectados por efectos de la Reforma como la migracion de usuarios del
sector publico al privado, o la asignacién de horas de los funcionarios a la capacitacién en
detrimento de su productividad, medida en numero de consultas sobre horas contratadas.

Sin embargo, es posible identificar algunos resultados a partir de estudios realizados que

han tomado como objeto de investigacion algunos componentes de los programas priori-
zados.
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Asi, se ha podido constatar el impacto de las intervenciones en el campo de la nefropre-
vencion mediante la disminucion de los pacientes que pasan a dialisis en la ciudad de
Montevideo, respecto del interior. (Grafica 1)

Grafica 1. Numero de casos de pacientes con enfermedad renal crénica que ingresaron a
tratamiento sustitutivo en el Sector Publico por afio. 1996-2006
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En lo que respecta al fomento de la lactancia materna y la alimentacién a pecho directo
exclusivo hasta los 6 meses, se ha observado una mejoria sostenida en las practicas de
alimentacion en el subsector publico de Montevideo, llegando al 61,3% y solo superada
por los guarismos del subsector privado montevideano. Asimismo, como se observa en las
Graficas 2 y 3, en el subsector publico de la capital del pais, se han alcanzado los mejo-
res indices de BPA respecto a la incorporacion de alimentacion complementaria hasta el
primer afo de vida, con el 47,3% de los nifios de 6 a 9 meses, superando por primera vez
las medias nacionales. ?®

Gréfica 2. Tasa de lactancia materna exclusiva segun tipo de servicio de salud
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Fte: Encuesta de lactancia, estado nutricional y alimentacion complementaria. RUANDI. MSP. UNICEF.
Montevideo, 2007
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Grafica 3. Tasa de alimentacion complementaria oportuna en nifios de 6 a 9 meses segun
tipo de servicio de salud.
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Fte: Encuesta de lactancia, estado nutricional y alimentacién complementaria. RUANDI. MSP. UNICEF.
Montevideo, 2007

Si bien es sabido que la tasa de mortalidad infantil es un indicador que evidencia la si-
tuacion general de calidad de vida y el nivel socio-econémico de una poblacién, en cierta
proporcion los servicios de salud y sus programas de intervencion contribuyen a su modifi-
cacion. Es interesante observar la evolucién en el periodo 2004-2009, en el total del pais y
en Montevideo, donde ya en el 2008 se logré la meta de un digito (9,8 %0 nacidos vivos),
que al afio siguiente se alcanzaria en todo el pais. En 2009 Montevideo continué bajando
su tasa de mortalidad infantil llegando al 8,5 por mil. (Grafica 4)

Los indicadores vinculados al control del embarazo en los servicios del PNA obtenidos
del Sistema Informatico Perinatal del Hospital de la Mujer (CHPR), la principal maternidad
publica de Montevideo, muestran una disminucion del nivel de embarazos no controlados
que paso del 10,1% en 2005 al 6,1% en 2009 (Grafica 5). El porcentaje de partos prema-
turos descendio de 17,4% a 15,2% en el mismo periodo. %

Grafica 4. Tasa de mortalidad infantil Montevideo y total del pais. Uruguay. 2004 - 2009

1
—a— Total del pais

N
>

Tasa por mil
IO
- N W

<
7

—— Montevideo

a o N o ©
L

2004. 2005.  2006. 2007.  2008. 2009. Aio

Fte: Area de Informacién poblacional. DIGESA. MSP.

Nota: Se ha modificado la escala en el eje de las ordenadas, con un valor minimo de 5, para poder apreciar mejor
las variaciones de las tasas
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Grafica 5. Evolucion de la produccion de embarazos no controlados. SIP. Hospital de la
Mujer. CHPR. 2005-2009
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Entre los principales obstaculos detectados en el proceso deben sefialarse las dificultades
para la toma de decisiones, y el transito por los procesos administrativos burocraticos para
la resoluciéon de problemas en el campo de la dotacion de RRHH para conformar los EAS,
y los recursos materiales para suministrar el equipamiento adecuado a los servicios.

Un claro ejemplo fue la lentitud y contramarchas en la toma de decisiones y las estrategias
a seguir para consolidar el Sistema Informatico SGS, que a pesar de venir desarrollandose
desde la anterior administracion (2000-2004) solo logré un impulso importante a partir de
2008. Ello contribuy6 a las dificultades para extender la red informatica a todos los efecto-
res y mejorar el sistema de indicadores de evaluacion.

8. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La experiencia desarrollada en la RAP al estar enmarcada en una unidad ejecutora de
ASSE evidencia un avanzado nivel de “institucionalizacién”. Es pertinente plantearse la
pregunta si un proceso tan institucionalizado, con los necesarios niveles jerarquicos que la
gestion exige, puede ser sustentado con una dinamica de redes.

Responderemos que efectivamente es posible instalar y avanzar en una dinamica de re-
des desde un organismo del Estado, si podemos sostener algunas tensiones entre polos
que pujan entre la contradiccion y la complementacion:
- los lineamientos generales, y el ajuste local,
- los objetivos estratégicos no negociables definidos a nivel central, y la planificacion-
desarrollo local,
- el necesario control de la organizacion, y la habilitaciéon para el desarrollo de nuevas
experiencias,
- sedimentar los avances, y explorar nuevas posibilidades de repuestas a problemas
emergentes,
- el conocimiento de la realidad operando en ella, y la incertidumbre ante una realidad
cambiante y solo parcialmente comprendida.
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En este escenario de tensiones la conduccién de la RAP-ASSE ha apostado una 'y
otra vez a que lo aparentemente contradictorio puede devenir en complementario,
si se construyen las sintesis necesarias.

Consideramos que en etapas ulteriores del proceso de reforma, el fortalecimiento de este
modelo de atencion desarrollado en la RAP como UE, estara vinculado a la generacién de
otras UE de Primer Nivel en el Interior del pais. La red montevideana se vera fortalecida
al formar parte de una red mayor de Primer Nivel de alcance nacional. Y las experiencias
existentes en el Interior del pais se fortaleceran con el manejo de presupuesto propio, y
decisiones de gestién desde y para el Primer Nivel.

Es posible progresar en la mejora de las coordinaciones intrasectoriales (Servicios Munici-
pales, UDELAR, BPS, efectores publicos y privados), con avances en la integracion admi-
nistrativa, de apoyo y de informacién. El manejo de sistemas de informacién comunes es
de vital importancia. Hacer mas fluidas la circulacion entre ambitos institucionales y la ca-
pacitacion de los recursos humanos, constituye un punto relevante en la agenda futura.

Respecto a la capacitaciéon, debe ponerse énfasis en una orientacion “hacia y desde el
trabajo cotidiano” ?” y la mejora del desempefio a partir de la definicion de mapas de
competencias con una légica de APS, para los trabajadores y profesionales de los equipos
del Primer Nivel. Las competencias esenciales en conocimientos, destrezas y actitudes
necesarias para consolidar este modelo de atencién, han tenido ya diversas sistematiza-
ciones que deberan ser integradas en los dispositivos de capacitacion, presenciales y/o
virtuales. @728

La consolidacién del Modelo de atencion Emergente debe colocarse siempre en la agenda
como un desafio. La propia nociéon de modelo de atencidn es propuesta por el especialista
en procesos de reforma De Sousa Campos, como un campo de tensiones e intermediacio-
nes entre componentes politicos y aspectos técnicos.? El modelo de atencion se presen-
ta como una traduccion concreta de aspectos éticos, juridicos, organizacionales, clinicos,
socioculturales, en dialogo con un determinado contexto epidemiolégico y un modo de
concebir el vivir en salud. EI modelo emergente que impulsamos esta situado histérica-
mente e inserto en procesos sociales. Y los procesos historicos cambian la realidad de las
comunidades vy las instituciones. La dinamica de redes puede absorber tréficamente los
cambios y reconstruirse en nuevos escenarios.

En este sentido, de cara a la proxima administracion, se vienen definiendo nuevos ejes es-
tratégicos para la consolidacion del Modelo Emergente. A la vez que son consistentes con
los ejes estratégicos que orientaron el proceso en el periodo 2005-2009, deben marcar
lineas de profundizacion tendientes a consolidar el modelo. Asi se han definido 7 nuevos
ejes:

1. Fortalecimiento de las areas de salud en cuanto a capacidad resolutiva, inte-
gralidad, contencion y humanizacion de servicios. Definir micro areas de salud
en funcion de un catastro de usuarios de ASSE en cada unidad territorial, con ads-
cripcion de familias a equipos de salud, contribuira a ordenar el primer contacto de
la poblacion con los servicios, fortalecer el vinculo entre usuarios y equipos, y ase-
gurar el seguimiento longitudinal de los individuos, las familias y las comunidades.
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(11) Se debera dotar a las areas de los RRHH necesarios (Médico generalista o de
familia, Enfermera, Psicoélogo, Pediatra, Ginecoélogo o partera).

. Desarrollar Programas Integrados en orden a una Programacién Estratégica
en Salud. Un accionar integral por programas en territorio, ubica en la agenda la
resolucién de inevitables tensiones entre lineamientos programaticos provenientes
del organismo rector (DIGESA, JUNASA), y la organizacién y gestion de los recur-
sos en el nivel operativo, con énfasis en la planificacion local segun las necesidades
comunitarias.

. Fortalecimiento del trabajo en redes y con actores de la comunidad organiza-
da. Conectividad informatica, redes sociales activas e involucradas, asi como una
fuerte coordinacion vertical con servicios de ASSE de segundo y tercer nivel, son
distintas dimensiones del trabajo en red que deberan configurar lineas de accién
concretas y movilizar recursos.("

. Cumplimiento de las metas prestacionales de la JUNASA. El efector publico
debe configurarse en el ente testigo dentro del SNIS, respecto al impacto del cum-
plimiento de las metas prestacionales en la salud de la poblacion.

. Profundizar la participacion y democratizaciéon de los servicios. En lo referente
a la participacion de los trabajadores y los actores comunitarios en la gestion
y la toma de decisiones, asi como en el monitoreo de la ejecucién de los planes de
intervencién, deben transitarse procesos de aprendizaje de todos los actores y en
los diversos niveles de la organizacion, para que la participacion sea posible, real y
constructiva. Configura un campo de desafios para el desarrollo democratico.

. Politica integral de recursos humanos. La elaboracion de los mapas de compe-
tencias (conocimientos, destrezas y actitudes) es un punto critico para el reperfila-
miento del colectivo de funcionarios, a partir de un modelo de competencias.

. Implementar un sistema de calidad de la gestion publica orientado a crear ser-
vicios eficientes y amigables. Su operacionalizaciéon implica: gestiéon por procesos;
sistemas de gestién normalizados; certificacion externa de los servicios; compara-
cion e intercambio de mejores practicas; participacion de funcionarios y usuarios
en los procesos de mejora continua; rendicion de cuentas periddica, transparente y
abierta al escrutinio publico.

La Red de Atencién del Primer Nivel (RAP-ASSE) tiene aun mucho por consolidar y me-
jorar en el Modelo Emergente de Atencidn, centrado en los derechos de los usuarios y los
funcionarios, y focalizado en la integralidad y la calidad de las prestaciones. Pero haciendo
presente a José Luis Rebelatto (16) su Equipo de Gestion apuesta a la potencialidad de
las redes: “una red es un conjunto de procesos de produccién en la que cada componen-
te actua transformando a los demas... es un sistema vivo: las redes son patrones de la
vida.”... “la vida se aprehende en términos de tension entre estabilidad y transformaciones
permanentes...”
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1. INTRODUCCION

Durante mucho tiempo la salud ha sido considerada como un concepto negativo, como au-
sencia de enfermedad. Esto ha llevado a formas de respuestas reactivas las cuales toman
en cuenta las desviaciones percibidas de aquello que se entiende por sano.

En este trabajo se intenta abordar a la salud como un concepto positivo en si mismo, te-
niendo en cuenta los diferentes determinantes de la misma. Estos se refieren a los estilos
de vida, el medio ambiente, la biologia humana y el sistema de atencion de salud. Resulta
fundamental lograr un equilibrio entre los diferentes niveles de atencion y estos factores
determinantes, priorizando las estrategias de APS y la nocién de sistema.

Conceptualmente salud y enfermedad no son sélo una cuestion cientifica sino también so-
cial y politica. Se desprende de esto que los abordajes a desarrollar exigen la mas amplia
participacion y compromiso de todas las fuerzas de la poblacion.

Es sobre esta ultima que deben efectivizarse las intervenciones del sistema, dirigidas no
s6lo a quienes acuden al mismo, sino también a aquellos que no lo hacen.

Asi, el objetivo consiste en eliminar o reducir en la medida de lo posible las vulnerabilida-
des aun cuando se trate de sujetos sanos."

Dado que la salud mental es uno de los componentes de la salud integral, dentro del
cambio de modelo resultan ineludibles las acciones de atencién primaria en salud mental.
Para ello es condicién necesaria priorizar y articular las mismas en el primer nivel de asis-
tencia, con criterios de complementariedad, integracién y coordinacion con el resto de los
actores del sistema y demas niveles, con el propésito de mejorar la calidad de la atencién,
su eficacia y eficiencia.

El objetivo del presente trabajo consiste en dar cuenta de la elaboracion y puesta en mar-
cha de un proyecto de incorporacion de Psicologos a las Areas de Salud con el fin de llevar
a cabo el propdsito antes mencionado.

2. MARCO CONTEXTUAL
Contexto Sanitario y Sociopolitico

Este trabajo se enmarca dentro de un proceso de reforma que implica una preocupacion
irrenunciable por los mas débiles, al tiempo que una constante busqueda del bienestar
colectivo y del reconocimiento de la salud como un derecho humano esencial e impos-
tergable. Implica cambios constantes en la busqueda de nuevos equilibrios que una vez
logrados, vuelven a interpelar hacia la conquista de otros, obligando a la continuidad del
proceso en una permanente dinamica.?

Es eje del proceso la sustentabilidad ética lograda a través de la participacion y el compro-
miso colectivo, buscando soluciones con alto grado de justicia social.®
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Perspectiva historica

Si pensamos en la organizacién del sistema de salud uruguayo a lo largo de su historia,
podemos detectar en él varias combinaciones de iniciativas estatales y privadas. Ambas
han tenido gran peso en el desarrollo del mismo.

En este sistema de salud mixto, integrado por un subsistema publico y un subsistema
privado, se evidencia un alto grado de fragmentacién de la cobertura. La organizacion de
la oferta esta caracterizada por multiples aseguradores/financiadores y proveedores. En
cada uno de ellos se establece un tipo particular de relacion entre usuarios, prestadores y
seguro financiador.®

La capacidad de pago de los usuarios era el principal factor condicionante que determina-
ba el acceso hacia uno u otro subsistema, hasta la implementacién del SNIS. Se trataba
fundamentalmente de un sistema de salud curativo y tecnoldgico, que funcioné sobre su-
puestos fuertemente cuestionados.

Frente a la transformacion demografica, epidemiolégica y social se definié un nuevo per-
fil de necesidades, vinculado a un bajo indice de natalidad y una poblacién envejecida,
junto con un fuerte problema de desigualdades tanto econémicas como sociales.® Los
indicadores de pobreza y exclusion daban cuenta de los problemas de salud, poniendo de
manifiesto la falta de respuestas adecuadas a las necesidades de nuestra sociedad.

Al mismo tiempo coexistian por un lado sectores de baja natalidad con aumento de expec-
tativa de vida, con una capacidad econdmica creciente, en los cuales predominan las en-
fermedades crénicas. Por otro, sectores con mayor indice de natalidad, mayor mortalidad
infantil y escasas posibilidades econémicas que llevaron a un sector de la poblacién a vivir
por debajo de la linea de pobreza, con enorme dificultad para hacer valer sus derechos
sociales.®

Se plante6 asi una nueva estructura de riesgos pautada por estilos de vida no saludables
y vulnerabilidades sanitarias asociadas a la exclusién social. Esto exigié respuestas dife-
rentes que implicaron el planteamiento de abordajes multidisciplinarios, con énfasis en la
promocién y prevencion de salud, capaces de incorporar al sistema también a aquellos
sectores excluidos de la atencion por su condicién econdémica y social.”

Se contaba entonces con un sistema de salud uruguayo profundamente desigualitario e
inequitativo. Orientado al segundo y tercer nivel de atencién, sin una planificaciéon estra-
tégica rigurosa en cuanto al uso, distribucidén y evaluacién de los recursos, presentaba
diferencias de accesibilidad y calidad asistencial. Las formas de financiamiento vinculaban
la calidad de la asistencia al pago que se realizaba por ella.

Surge entonces la necesidad de una reforma sanitaria profunda y sistémica.

En ésta el gran desafio se puede resumir en la frase “de cada quien segun sus ingresos a
cada quien segun sus necesidades”.®
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Reforma del Sistema

El Poder Ejecutivo del nuevo Gobierno Nacional comenzé en marzo del 2005 un proceso
de reforma del sistema de salud uruguayo, sustentado en los principios filoséficos vin-
culados a los cambios en la politica social general. De esta manera el Estado, haciendo
uso de su rol de gestor del bienestar colectivo, asume la responsabilidad de asegurar la
proteccion de la salud de la poblacion. Para ello se basa en los principios de la reforma:
universalidad, continuidad, integralidad, equidad, calidad y ética, eficacia, eficiencia social
y econémica, atencién humanitaria, participacion social y administracién democratica.

Se formalizd esto sustentado en un marco normativo dentro del cual se destacan tres
leyes : Ley de Descentralizacion de ASSE, Ley de Creacion del Fondo Nacional de Salud
(FONASA) y Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), donde se profundizan
las definiciones programaticas del Gobierno Nacional, en acuerdo con los demas actores
del sector. ® (1011 (12)

Se definieron importantes cambios en el ambito de los modelos de atencién, gestiény en
el sistema de gasto y financiamiento.

Estos ultimos ofician como instrumentos para el logro del nuevo modelo de atencién, acor-
dandose Cuotas Salud por el cumplimiento de Metas Asistenciales y Contratos de Gestion
segun un Plan Integral de Prestaciones.

En éste estan contenidos los Programas Prioritarios, entre los que se encuentra el de Sa-
lud Mental. " (Tabla 1: Programas Integrales de Salud)®

El modelo de atencion se orienta hacia la promocién y prevencion, enfatizando el primer
nivel, de acuerdo a las estrategias de APS, segun los lineamientos programaticos. (' (15 (16)

El modelo de gestion busca la eficiencia, transparencia y democratizacion de la misma.
Establece la participacion activa de trabajadores y usuarios, quienes realizaran el control
social de la gestion de los servicios.(”

El sistema de gasto y financiamiento aplica el principio de justicia distributiva. Tiene como
propdésito asegurar la equidad con base en la solidaridad como valor, a través de la crea-
cion de un Seguro Nacional de Salud, y un Fondo Nacional de Salud.(®® ("9

Contexto en Salud Mental
El Programa Nacional de Salud Mental (PNSM) de la Direccion General de la Salud del

Ministerio de Salud Publica (DIGESA-MSP), fue disefiado en el afio 1986, impulsado por
una amplia movilizacion participativa de las fuerzas vivas involucradas en la tematica.

(™ * Fuente: Ministerio de Salud Publica. Contenidos del Plan Integral de Prestaciones de Salud [La_ cons-
truccion_ del_ SNIS_ WEB. pdf] p 61 Fuente: Decreto 464/2008. (*) Los contenidos de los programas estan
disponibles en: http://www.msp.gub.uy/subcategorias_2_1.html
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A partir de 1996 la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE-MSP) des-
plegd un plan de desarrollo nacional a través de los Centros de Salud y Equipos de Salud
Mental (ESM), lograndose resultados disimiles, dependiendo en general de iniciativas ais-
ladas ya que actuaron escindidos dentro del sistema sanitario.

En el afio 2005 se cred la Coordinacién de Salud Mental de ASSE-MSP responsable de
operativizar el PNSM.

En el Documento Programatico de la Comisién Asesora Técnica Permanente (CATP) del
PNSM, del mismo afio, junto a las transformaciones ocurridas en la asistencia a los enfer-
mos mentales y en salud mental, articuladas por ese programa, se puntualizé la proble-
matica histérica (marginacion masiva de los enfermos mentales y el retraso en incorporar
recursos de psicoterapia y psicosociales). De igual modo se sefial6 la prevalencia de “fin
de siglo”, las situaciones de violencia, el consumo riesgoso de sustancias psicoactivas,
sus consecuencias y complicaciones, y las nuevas modalidades de vulnerabilidad y pade-
cimiento en la vida cotidiana.

Dentro de los nuevos escenarios, en el subsector publico los Centros de Salud en la comu-
nidad debian transformarse en el escenario principal de la atencioén en psiquiatria y salud
mental, en articulacién con el primer nivel de atencion en salud.

Los desarrollos del PNSM se incorporaron al SNIS, de acuerdo a los cambios de modelo,
siguiendo los principios rectores, priorizando la estrategia de APS a través del trabajo en
equipos interdisciplinarios.

En el ano 2008, dentro del marco de la descentralizacion de ASSE, se cre6 la Direccion
de Salud Mental de ASSE. La misma tiene como cometido gestionar la asistencia de
todas aquellas personas usuarias de la instituciéon, que padecen enfermedades mentales
en el territorio nacional. También participar en el desarrollo y mantenimiento de la salud
mental, y en aquellas actividades destinadas a la prevencién de la enfermedad y a la re-
habilitacion de las personas que la padecen.

Esta Direccién, basada en los lineamientos que emanan del organismo rector, Ministerio
de Salud Publica-Direcciéon General de la Salud (MSP-DIGESA), trabaja conjuntamente
con la Comisiéon Honoraria del Patronato del Psicépata. La misma fue creada en 1948,
para dar un cuerpo de normas con el fin de velar por el bienestar de los enfermos menta-
les.

Red de Servicios de Salud Mental de ASSE

Para cumplir con su cometido de gestionar la atencion necesaria, las acciones de promo-
cion, prevencion y rehabilitacion y constituirse en un modelo de atencién integral de Salud
Mental dentro del Sistema Nacional de Salud (SNIS), la Direccion cuenta con una red de
servicios que participa del Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencién, conformada por:

* El Hospital Vilardebé como hospital psiquiatrico de referencia Nacional.
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* Los Servicios de los Hospitales Maciel, Pasteur y las Salas de Internacién Psiquia-
tricas en Salto, Paysandu, Fray Bentos, Rivera, Melo, Mercedes, Durazno, Treinta y
Tres, Minas, Rocha y San Carlos.

* Las Colonias Etchepare y Santin Carlos Rossi.

+ 28 Equipos de Salud Mental en el Interior del Pais coordinados con los centros de
rehabilitacion departamentales.

» 17 Equipos de Salud Mental (ESM) en Montevideo ubicados, por una parte en los
centros de salud de la Red de Atencién del Primer Nivel (RAP-ASSE) o en anexos
dependientes de los mismos y por otra en los Hospitales Generales (Saint Bois, Ma-
ciel) y en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (en Hospital de Nifios y en Hospital
de la Mujer).

* El Centro de Atencion a Drogodependientes (Portal Amarillo).

* Equipo especializado en drogodependencias en el Hospital Maciel y en Centro Ja-
guel en Maldonado.

- Centro Diurno Sayago, donde funciona un Equipo de rehabilitacion, el Centro de
Rehabilitaciéon de Pando y el Centro Diurno del Hospital Vilardebé.

* El Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica con el Taller Protegido, dependiente
del Patronato del Psicopata.

* Residencias Asistidas (2 en Montevideo), en convenio con el Ministerio de Desarro-
llo Social (MIDES).

* Dispositivos extraterritoriales:

* De atencion a nifios con dificultades de aprendizaje, Convenio Interinstitucional
(INTER-IN).

» De atencién a las personas sin techo, Plan de Asistencia a los Sin Techo
(PAST).

» De atencién a Presos Primarios Adictos en su pasaje a Centro Nacional de
Rehabilitacion (CNR).

* Dispositivo de Asesoramiento y Diagndstico de Nifios y Adolescentes por soli-
citud judicial (DAD).

3. MARCO TEORICO

Cuando hablamos de salud mental enfrentamos una paradoja dificil de resolver. Con los
mismos términos se hace referencia a aquello que concierne tanto a la salud como a la
enfermedad. Desde esta paradoja es que histéricamente se ha abordado la tematica, re-
sultando en respuestas parciales, dicotémicas, dada la dificultad de trazar una clara linea
que delimite estos conceptos.
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Asi, uno de los grandes desafios a los cuales se ha enfrentado la humanidad a través
de los siglos ha sido abordar la tematica concerniente a la salud y la enfermedad mental,
desde una perspectiva integradora, que intente desmitificar “lo mental” y los prejuicios que
han girado entorno a ello.

Bajo los diferentes discursos atravesados por las culturas e ideologias dominantes, se han
deslizado bajo la sombra los prejuicios de la humanidad.

La historia de la salud mental es la historia de la exclusion, representada por el atravesa-
miento de diferentes metaforas. Se desliza una perversion de la sociedad, que esconde
la locura, al mismo tiempo que en ocasiones la exhibe perversamente a través de los
medios.

Alo largo del tiempo se han atravesado en el campo de la salud mental fanatismos ideo-
I6gicos que albergan prejuicios.

Estos reaparecen una y otra vez bajo nuevas y diversas formas. Intentos de dar cuenta de
la génesis, curas simplistas, ideas de contagio asimilando el contacto con estos pacientes
a la idea de contaminarse, la dicotomia encierro-expulsion, se repiten, utilizandose contra-
dictoriamente bajo la mascara de la proteccion.

Las diferentes teorizaciones acerca de las etiologias redundan segun las épocas en expli-
caciones totalizadoras, psicologisistas, sociales, o biologicistas.

No hay explicaciones absolutas, ni certezas que den cuenta de esta complejidad.

Solo tenemos respuestas parciales a un mundo que ama las certezas. La locura nos en-
frenta siempre al misterio y al limite de lo humano.

Frente a los fanatismos mesianicos y la resignacién a lo viejo intentamos enfrentar la
paradoja promoviendo la capacidad de pensar en libertad, la tolerancia a la diferencia, la
interdisciplina, la atencién comunitaria y una actitud de construccion permanente y parti-
Cipativa.

Por ello optamos por un quehacer posible, sustentable y progresivo, en donde prime la
l6gica de sistema fuertemente apoyada en el concepto de red que integre, promueva y
facilite los aspectos mas sanos con que cuenta la sociedad.

La dialéctica entre teoria y practica debe ser la base de la construccidon de una propuesta
metodoldgica para cuya sustentabilidad debe implicar la participacion comprometida de
todos los involucrados.

Modelo de Atencion en Salud Mental

De acuerdo con el nuevo modelo de atencién se enfatiza la atencion integral en Salud
Mental con la actividad coordinada en los tres niveles de atencion, priorizando las areas de
promocién y prevencion, la atencion de las personas con enfermedad mental en su medio
y el enlace con programas de rehabilitacion y resocializacion.

Dentro de las areas de desarrollo, percibidas como de importancia para la Direccion de
Salud Mental de ASSE se destacan:
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- La necesidad de trabajar en equipos interdisciplinarios, coordinados intra e inter institu-
cionalmente en redes de atencion.

- El desarrollo de las areas de prevencion y promociéon en Salud Mental a nivel comuni-
tario, que contribuyan a vencer la discriminacién de la que son objeto los pacientes con
enfermedades mentales, logrando la insercién en su medio y la deteccién precoz de las
patologias, priorizando las acciones tendientes a evitar el surgimiento de las mismas.

- La atencién del enfermo mental, con énfasis en la rehabilitacion, superando el modelo
tradicional discriminatorio, cautelar y asilogénico, procurando un nuevo modelo, evitando
el hospitalismo, integrando al paciente a su medio y apelando a la responsabilidad de la
familia y de la comunidad.

A la luz de la estrategia planteada de integracion en el SNIS se gestionaron cambios en
cuanto a lo concerniente al trabajo interinstitucional e intrainstitucional de integracion, arti-
culacion y complementacién de acciones.

4. METODOLOGIA

Una de las lineas de accion priorizadas dentro de la planificacion de la Direccién de Salud
Mental de acuerdo con el nuevo modelo de atencioén fue la implementaciéon de proyectos.
En éstos se considerd la incorporacion de recursos especificos en areas con demanda
insatisfecha, de dificil accesibilidad, con carencia de cobertura, que se evaluaron como
necesarios. De esta forma se posibilitd la atencion de los usuarios en las zonas mas cer-
canas a su entorno, implementandose las acciones de Salud Mental correspondientes
dentro de las mismas.

Es asi, que el Proyecto desarrollado, que motivo el presente trabajo, se enlazé con el plan
general institucional y con el general del pais (SNIS), ya que se trat6 de la integracion de
psicélogos a los Equipos de Area de Salud de la Red de Atencién del Primer Nivel
de ASSE (RAP- ASSE). Por tanto, se insertaron esos recursos especializados en el nivel
donde se resuelven el 80% de los problemas de salud, con la participacion en los Progra-
mas Prioritarios, formando parte de los equipos interdisciplinarios que los llevan a cabo a
través del trabajo en redes.

La Direccion de Salud Mental de ASSE consider6 la propuesta surgida desde el Equipo de
Gestion Central de la RAP-ASSE, teniendo en cuenta para su instalacion los lugares mas
convenientes de acuerdo al estudio de las necesidades y factibilidad.

Se sefiala, de los datos sociodemograficos evaluados, que de los 3.241.003 habitantes
del Pais, 174.393 residen en viviendas en asentamientos irregulares.” Asimismo, es en
Montevideo, donde se registra el mayor porcentaje (76.6%) de los residentes en los asen-
tamientos del Pais.

¥ Se considera asentamiento irregular al conjunto de viviendas levantadas en un predio del cual sus ocupantes
no son propietarios. En general, no respetan un patrén de fraccionamiento y se caracterizan por la precariedad
de las construcciones y las dificultades de acceso a los servicios basicos. INE [Asentamientoslrregulares%20
v%20ultima.pdf] www.ine.gub.uy
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Se destaca que en los asentamientos irregulares se concentra la pobreza mas que en
ninguna zona del departamento.

La mayoria de estos, se encuentran en las secciones localizadas en la periferia del area
amanzanada de Montevideo, entre las que se marcan la ubicada al oeste y que abarca en-
tre otros a barrios como el Cerro, Casabo y La Paloma- Tomkinson; y la ubicada al noreste
del departamento comprendiendo a barrios tales como Piedras Blancas, Manga, Punta de
Rieles-Bella ltalia, Villa Garcia.

En dichos barrios se localizan la mayor parte de los servicios en los que se incorporaron
los Psicélogos de Area.

Para una primera instancia, resultaron seleccionados los siguientes efectores del departa-
mento de Montevideo:

- De la Regién Oeste, las Policlinicas Santa Catalina, Nuevo Amanecer, Villa Sarandi
y Santiago Vazquez, situadas en las Zonas de Salud 17 y 18, cuyo referente es el
Centro Cerro.

- De la Regioén Este, las Policlinicas Capra y Artigas ubicadas en la Zona de Salud 10,
con el Centro Piedras Blancas como referente; las Policlinicas 8 de Marzo, COVI-
PRO, Don Bosco y el Monarca en la Zona de Salud 9, con referencia en el Centro
Jardines del Hipédromo.

- De la Region Sur, el Centro de Salud Ciudad Vieja ubicado en la Zona 1 de Salud.

Por otra parte, la poblacion de estos sectores carenciados, mayoritariamente son usuarios
de ASSE. Del total de los 1.256.072 usuarios de ASSE y de los 330.509 correspondientes
a Montevideo, 44.021 se atienden en los ESM del Pais y 21.900 en los de Montevideo.
De éstos ultimos, el 38 % son usuarios de los ESM mas proximos a los efectores selec-
cionados.

(Tabla 2: Usuarios de ASSE y de ESM de ASSE)?@®®

Estos equipos cuentan con psiquiatras de adultos y pediatricos, psicélogos, asistentes
sociales, enfermeros y administrativos, conformando un total de 618 recursos de los ESM
del Pais. De éstos, 239 trabajan en los ESM de Montevideo, de los cuales 66 son psico-
logos.C¥

De la poblacién total de Montevideo de 1.325.968 habitantes, 378.280 corresponden a
las Zonas de Salud donde se localizan los efectores seleccionados. Estos se encuentran
dentro de Areas Priorizadas en las Zonas de Salud.®%

En las mismas se concentra la poblacion con mayor nivel de exclusién social y sanitaria,
siendo las de mayor vulnerabilidad social de Montevideo, con altos indices de pobreza,

@ *Fyente: Departamento de Gestion de la Informacién de ASSE, reelaboracion de informacion proveniente del
Centro Nacional de Afiliaciones de ASSE. Para el procesamiento de la Informacion se utiliz: Base de Usuarios
de Octubre 2009.

@ **Fuente: Direccion de Salud Mental de ASSE, Estadistica. Procesamiento de Datos en el nuevo Sistema de
Registro de Salud Mental. Informacion en base a datos provenientes de los registros de la Red de Salud Mental
de ASSE del Periodo: Octubre 2009 - Febrero 2010.

@ ***Eyente: Manual de Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento. CIE-10: CDI-10. Ma-
drid, Espafa: Ed. Médica Panamericana; Junio 2004.
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lo que implica una mayor probabilidad de que su poblacién sufra dafios en su salud. Se
suma a este riesgo, el que los usuarios que padecen enfermedades mentales, no tengan
accesibilidad a la atencién, ni a los beneficios de un tratamiento en su medio, que actue
no disgregandolo, sino incorporandolo e involucrando al entorno, propiciando asi su reha-
bilitacion.

Desarrollar la autoestima y el empoderamiento de los sectores excluidos para posibilitar
Su acceso a una vida digna, como ciudadanos capaces de ser sujetos de salud, requirié
pensar estrategias de participacion desde una mirada especifica, con un enfoque psico-
social.

El trabajo en Equipo constituye uno de los principios basicos para el modelo de Atencion
Primaria en Salud. Es una respuesta organizativa a la complejidad que se deriva de las
actividades encomendadas al Primer Nivel de Atencion.

Los psicologos manteniendo su especificidad actian, en forma interdisciplinaria integra-
dos a los Equipos de Area con su amplia insercién en la red de servicios de salud. Rea-
lizan acciones que contribuyen a la atencién integral de la salud de la poblacion usuaria,
articulando con los efectores relacionados a tematicas de salud y agentes comunitarios.
Atienden por una parte a las situaciones de enfermedad mental y por otra desempefian un
trabajo en articulacion intra e intersectorial a nivel comunitario favoreciendo la mas amplia
participacion de todos los involucrados, potenciando sinérgicamente las acciones.®

Sus tareas y responsabilidades principales son:

- Participar en promocion y prevencion en las areas y programas prioritarios.

- Realizar diagndsticos de situacion y diagnésticos precoces con el objetivo de acele-
rar los procesos de resolucion, ampliando la eficiencia de la misma.

- Disenar intervenciones multidisciplinarias programadas generando un mayor con-
tacto con la comunidad en su conjunto y con las necesidades provenientes de
esta.

- Orientar al usuario a través de estrategias y metodologias que tomen en cuenta la
situacion critica del momento, con diferentes enfoques: individual, familiar y comu-
nitario.

- Atender consultas psicoldgicas, focalizando la demanda puntual del usuario desa-
rrollando mecanismos eficientes de referencia y contrarreferencia.

- Implementar seguimientos domiciliarios en casos necesarios.

Se definié entonces como Mision realizar acciones que contribuyan a la atencién integral
de la salud de la poblacion usuaria, articulando con los efectores relacionados a tematicas
de salud y agentes comunitarios con la mas amplia participacion de todos los involucra-
dos, siguiendo los lineamientos programaticos.

Se plantearon como Propdsitos el contribuir a mejorar la situaciéon de salud de la pobla-
cion de las Zonas de Salud 1, 9, 10, 17 y 18 a través de las diversas estrategias desa-
rrolladas por psicélogos insertos en los equipos interdisciplinarios de Area, logrando la
resolutividad e integralidad en el abordaje de situaciones en el Primer Nivel.
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El Objetivo General fue proporcionar atencion integral en Salud coordinando la activi-
dad con los tres niveles de atencién, priorizando las areas de prevencion y promocion, la
atencion de las personas en su medio, incluyendo a aquellas que padecen enfermedades
mentales y el enlace con programas de rehabilitacion y resocializacion, desde la incorpo-
racién de psicélogos a los Equipos de Area de las Zonas de Salud 1, 9, 10, 17 y 18
en el aiio 2008-2009.

Como Objetivos Especificos se definieron los siguientes:
Objetivo Especifico 1:

Desarrollar y fortalecer a nivel comunitario la promocién y educacion en habitos saluda-
bles y la prevencion de las problematicas psicosociales.

Objetivo Especifico 2:

Realizar la promocion, prevencion, diagndéstico precoz y tratamiento oportuno, lo-
grando una adecuada capacidad resolutiva ante los motivos de consulta mas frecuentes
de la poblacion, en los aspectos psicoldgicos.

Objetivo Especifico 3:

Asegurar la atencién continua y permanente a los pacientes con enfermedades men-
tales y sus familias que requieran de asistencia psicoldgica a fin de prevenir recaidas en
episodios criticos, promover su permanencia en la comunidad y estimular el desempefio
pleno o protegido en la vida social.

Para el logro de esos objetivos se plantearon las siguientes Metas:

Meta 1:
Participacion en el 80% de los programas de Salud promocionales y preventivos confor-
mados en el Area, en el primer afo.

Meta 2:
Resolutividad del 80% de las consultas realizadas al Psicélogo de
Area, en el primer afno.

Meta 3:
Seguimiento del 100% de los pacientes con trastornos mentales crénicos en tratamiento,
en el primer ano.
Para cumplir con estas metas se fijaron las siguientes principales lineas de accion:
1. Promocién de Salud

2. Prevencion Primaria de los trastornos mentales
3. Tratamiento del enfermo mental y su rehabilitacion psicosocial
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Los diferentes campos de accion se encuentran interrelacionados, siendo su principal eje
el principio de prevencion.

Se enumeraron actividades, las cuales se adecuaron segun los requerimientos existentes
en los diferentes efectores de acuerdo a su singularidad.

La transmision de la experiencia del trabajo desarrollado previamente por los Equipos de
las Areas, de los Centros de Salud y de los Equipos de Salud Mental referentes, resulté de
fundamental importancia para la implementacion de las mismas.

1. Actividades de Promocién, Educaciéon y Prevencion:

1.1 Mapeo de la zona y relevamiento previo de la situacion de salud aportando los
aspectos psicosociales al diagndstico comunitario efectuado en forma multidisciplinaria en
el area de influencia. Esto, junto al conocimiento de los recursos con que cuenta la zona
y las tematicas que surgieron de las necesidades relevadas, permitié programar las inter-
venciones necesarias.

1.2 Fortalecimiento de las redes barriales realizando intervenciones comunitarias a
través de abordajes multiples (entrevistas, talleres, observacion participante, grupos
operativos) de acuerdo a las tematicas propuestas con la mas amplia participacion inter-
sectorial en la elaboracion de las mismas, facilitando la sensibilizacion en relacion con las
problematicas de salud.

1.3 Participacioén en los Programas de Capacitacion de Agentes y Promotores Comu-
nitarios aportando pautas para la promocion y prevenciéon en salud mental y deteccion
precoz de los factores de riesgo. Junto a esto, el conocimiento de los derechos y respon-
sabilidades con respecto a la salud mental y los enfermos mentales apuntando a la incor-
poracién no discriminativa de los mismos en la comunidad.

1.4 Integracion a Programas Intersectoriales de Educacion para la Salud en el ambito
comunitario (escuelas, liceos, grupos, organizaciones de la zona) fomentando estilos de
vida saludables, fortalecimiento de la autoestima, promocioén de habitos de convivencia
grupal, prevencion del uso indebido de sustancias, a través de Talleres y Ciclos Informa-
tivos dirigidos a alumnos, docentes, padres, y trabajadores en general. Participacion en la
Mesa de Salud Mental-Educacion y Redes socioeducativas.

2. Actividades por Programas vinculadas a Etapas Vitales y Problema-
ticas Psicosociales Prevalentes:

2.1 Programa de Atencion Integral al Nifio y Adolescente articulado con el Programa

de la Mujer

- Controles programados para deteccion de factores de riesgo bio-psico-social.

- Participacion en talleres interdisciplinarios de psicoprofilaxis (embarazo, parto y
puerperio).

- Talleres grupales de psicoeducacion y prevencion abordando tematicas multiples de
acuerdo a la etapa vital y las necesidades planteadas.

- Intervenciones psicoterapéuticas mediante técnicas apropiadas a la situacion, en
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modalidad individual, pareja, familia, grupal.
- Intervenciones de contencion y acompafamiento en eventos criticos.

2.2 Programa de Atencion Integral al Adulto y Adulto Mayor
- Psicoeducacién en consulta y en talleres interdisciplinarios.
- Psicoprofilaxis quirurgica.
- Intervenciones en eventos criticos.
- Evaluacién psicolégica y social.

2.3 Programa de Asistencia a la Poblacion Victima de Eventos Criticos
- Integracion de Talleres interdisciplinarios de asesoramiento, educacion e interven-
ciones psicosociales.
- Intervenciones psicoterapéuticas de objetivos y tiempo delimitado.
- Tratamiento psicoldgico (psicotrauma).

2.4 Programa de Atencidén a Usuarios de Drogas

- Participacién en actividades de promocion de salud y prevencion del Uso Problema-
tico de Drogas (UPD) tales como talleres para jévenes.

- Atencion ambulatoria de demanda directa.

- Atencion programada y/o seguimiento, con modalidad individual y/o grupal.

- Asesoramiento y apoyo a Grupos de pacientes y familias.

- Utilizacion de los procedimientos de referencia-contrarreferencia implementados en
la Red de atencion de UPD.

2.5 Programa de Capacitacion Permanente
- Promover la mejora de los servicios mediante el apoyo a la formacién, capacitacion
e investigacion.
- Pasantias de Pregrado, Practicantes y Residentes (Facultad de Psicologia) y otras
coordinadas.
- Asistencia a actividades de formacién y educacién continua.
- Pasantias por otros niveles (coordinadas en Portal Amarillo).

3. Atencién Programada en Policlinica o en Domicilio (si la situaciéon
lo requiere)

3.1 Consultas Psicolégicas
- Primera vez y seguimientos: entrevista individual, familiar, pareja.
- Consultas prioritarias e inter consultas.
- Tratamientos psicoterapéuticos breves o focalizados segun diferentes modalidades.
- Asesoramiento y apoyo al paciente y la familia en complementacién con los servi-
cios de salud y otras instituciones.
- Talleres de Psicoeducacion y Psicoprofilaxis.
- Intervencién en eventos criticos.

3.2 Acciones para la Rehabilitacion Psicosocial
- Estimular la reinsercion social y laboral plena o protegida de los pacientes: talleres,
controles, seguimientos, acompafiamientos.

- 147 -



- Articulacion con los recursos de rehabilitacion.
- Talleres de Psicoeducacioén para familiares.

3.3 Registros y actividades administrativas
- Consignar en Historias Clinicas lo pertinente a las actividades.
- Realizar los Partes diarios, mensuales y otros requeridos.
- Coordinacion con los distintos niveles asistenciales de la Red.

- Recepcioén y transmision de la informacién siguiendo los procedimientos pautados.
(36)

Implementacion y Pautas de Funcionamiento

El disefio de las intervenciones en salud mental y el abordaje de los diferentes programas
con los recursos de Area, fue realizado en conjunto con el equipo interdisciplinario del
Centro de Salud de referencia, teniendo en cuenta la heterogeneidad de los contextos.

En cada efector se fueron programando los servicios de forma diferente, dada la imposibili-
dad de pautar procedimientos generalizables. De este modo, la implementacion y la forma
de instrumentar las acciones, asi como las coordinaciones con el Equipo de Salud Mental
mas préximo y con los otros efectores de la Red, se realizaron de acuerdo a las diversas
situaciones planteadas.

Con relacién a los recursos humanos se integraron en diciembre de 2008, 5 psicélogas a
los Equipos de Areas de Salud de 11 efectores seleccionados. Se consideré convenien-
te vincular a cada psicologo/a a 2 efectores de Area, con una concurrencia de 2 a 3 veces
por semana a cada uno. Por las particularidades de las Areas correspondientes, en un
caso se incorporoé 1 de los recursos a un solo efector y en otro se vinculé a 4 efectores.

Para cada uno de los integrantes, la carga horaria asignada fue de 20 horas semanales.
Para la provision de estos cargos se utilizé el mecanismo de seleccién. Se baso en la lista
vigente resultante de convocatoria a aspirantes a psicélogos de ASSE, ordenada segun

antecedentes y meéritos por el tribunal competente designado.

Dentro de los requisitos generales se priorizé ademas de los titulos correspondientes, la
formacion especifica en APS y la experiencia previa en trabajo comunitario.

Se consideraron los siguientes perfiles:

1. Intervencidén comunitaria, institucional, grupal y familiar, con formacién en las dife-
rentes modalidades.

2. Diagnésticos, orientaciéon y derivacidén, con capacitacién en relevamiento de recur-
sos, diagndstico epidemioldgico, primario y derivacion oportuna.

3. Especializaciones por tematicas y/o Programas Prioritarios, con capacitacion espe-
cifica en alguna/s de las tematicas prioritarias.
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En cuanto a los recursos financieros, de acuerdo a lo pautado con la Direccion de la
RAP-ASSE, en la implementacion conjunta del proyecto, esta ultima provee lo relativo
a las plantas fisicas de los efectores, asi como los insumos y otros recursos materiales
necesarios.

Por su parte la Direccion de Salud Mental se hace cargo de los salarios de los recursos
humanos.

El proyecto temporalmente se instald en el corto plazo, por la necesidad planteada de
comenzar su ejecucion, y por la actualidad de los datos obtenidos, ya que dada la realidad
cambiante, mas alla de este tiempo hubiera exigido nuevas actualizaciones.

Se contaba, ademas de con el financiamiento dentro de las previsiones, con los RRHH
seleccionados para cubrir los cargos.

Se desarrollé segun el cronograma de actividades generales disefiado y acordado, su-
peditado a las variables y particularidades de cada situacion.

(Tabla 3: Cronograma de Actividades Psicélogas de Area)

Evaluaciéon y Seguimiento

Una vez puesto en marcha el proyecto, se realizé un seguimiento continuo de las activida-
des. Con ese fin y con el de evaluar el mismo se utilizé informacion recabada desde varias
vertientes.

Por una parte, los datos de las planillas de registros procesadas a nivel del departamento
de informatica de la RAP-ASSE, a través del envio de los mismos a la Direccion de Salud
Mental de ASSE, siguiendo los procedimientos reglados. Por otra, los informes de los
Directores de los Centros de referencia que mostraban desde el horario y disefio de las
actividades a la evaluacion acerca de la actuacion de las Psicélogas correspondientes. A
continuacion se sintetizan algunos de los puntos sefialados en los mismos.

Destacaron que, mas alla de los diferentes estilos personales y de la diversidad de con-
textos, desde su incorporacién se implementd el Proyecto de acuerdo a lo esperado, con
las adaptaciones pertinentes a las realidades y necesidades locales en cada una de las
comunidades en que se insertaron.

(Tabla 4: Datos de Actividad de Psicdlogas de Area) ©®®

El total de consultas efectuadas fue de 1800, en tanto los usuarios atendidos, compren-
diendo a todas las franjas etareas, fue de 1.560 durante el afio 2009.

Globalmente, de éstos, el 45 a 50% correspondio a nifios hasta los 14 afios y el 10% a
adolescentes hasta los 18 afios.“" “2)

Los usuarios atendidos en Domicilio, variaron entre el 1 y el 2% del total segun los dife-
rentes efectores.

(5) *Fuente: Red de Atencién del Primer Nivel de ASSE. Resumen Anual del Servicio de Psicologia de Area
distribuido por Centro de Salud y Profesional. Periodo: Afio 2009. RAP-ASSE, Unidad de Informacién.

(6) **Fuente: Bettini M, Korovsky G, Reigia M, Szteren L, Valdéz L. Psicélogas de Area de ASSE. Memorias,
Periodo: Afio 2009.
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La produccion y rendimiento tanto en la consulta como en la multiplicidad de las activi-
dades comunitarias mostré resultados satisfactorios, constatandose una linea de trabajo
orientada segun los lineamientos del Proyecto, cumpliendo con las metas propuestas. Se
remarco su desempefio, dedicacion y compromiso.

Asimismo, la asiduidad y puntualidad, la actitud para el trabajo, la disposicion para la tarea
en equipo Yy la relacién adecuada con otros técnicos y con las autoridades, posibilito la
integracion y aceptacion en los Equipos de Salud. Al generar vinculos entre éstos y la co-
munidad las psicélogas de Area contribuyeron al fortalecimiento del trabajo extramuros.

Las actividades de promocién y prevencién a través de Talleres realizados entre otros lu-
gares en Sala de Espera, Escuelas, Liceos, Jardin de Infantes, Universidad del Trabajo del
Uruguay (UTU), Policlinicas e Instituciones de la zona, involucraron una participacion total
de mas de 1000 personas y fueron evaluados desde muy buenos a excelentes.

Se destacan algunas de las tematicas de los Talleres tales como: Salud Sexual y Repro-
ductiva, Talleres de Embarazadas, Prevencion de Adicciones, Vinculos saludables entre
pares, Género e Iniciacion Sexual, Taller sobre Prevencion de la Violencia Doméstica,
Calidad de Vida, Prevencién de Depresion, Factores de Proteccion y Alimentacion Salu-
dable.

Las actividades de capacitacion y formacion realizadas y a las que concurrieron las psicé-
logas de Area también abarcaron tematicas multiples.

Las Actividades Comunitarias fueron planificadas en conjunto con el Equipo de Salud del
Area.

Se resaltaron las actividades de coordinacion y planificacion que incluyeron reuniones con
los Equipos de Gestion, con los Equipos de las policlinicas y Centros de Salud de ASSE y
de otros efectores. De igual modo, con Equipos docentes de Facultad de Medicina, Psico-
logia, asi como con agentes comunitarios, usuarios y representantes de organizaciones e
instituciones del Area y con las Redes regionales socioeducativas.

Se requirié por tanto en su mayoria de varias reuniones y actividades de coordinacion intra
e interinstitucionales.

La participacion en las Redes de Atencion de Uso Problematico de Drogas, de Violencia y
las coordinaciones con los Equipos de Salud Mental préximos y los diferentes efectores de
la Red de Salud Mental, contribuyeron al desarrollo de los sistemas de referencia y contra-
rreferencia. Al agilizarse estos mecanismos, se favorecioé la accesibilidad a la atencién en
el nivel correspondiente.

Por otro lado, se efectuaron reuniones periédicas programadas con miembros de la Di-
reccion de Salud Mental y las psicélogas de Area donde se plantearon contingencias,
alternativas y propuestas, evaluandose conjuntamente el desarrollo del proyecto.

Surgioé en éstas la necesidad de describir el rol del psicélogo en la nueva funciéon. Como
resultado de instancias de reunién propias, de profundizacion y coordinacion de su tarea,
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las primeras cuatro psiqélogas asignadas, disefiaron desde su practica la redefinicion del
Perfil del Psicélogo de Area.

También constituyeron un insumo fundamental para la evaluacién y seguimiento, los in-
formes elaborados por cada uno de los recursos semestralmente en las Memorias, des-
cribiendo las actividades realizadas de modo pormenorizado, asi como los obstaculos
encontrados y la planificacion de las tareas a abordar.

De los obstaculos, se destacan las carencias en cuanto a infraestructura en algunos de
los efectores, con limitaciones en cuanto al nimero de consultorios o disponibilidad de los
mismos y de espacios para realizar las actividades grupales. Se agrega a esto la falta de
teléfonos y equipamiento informatico, por lo que las comunicaciones, coordinaciones y
recepcion y envio de informacion se dificultan, debiendo hacer uso de los equipos perso-
nales a tales fines.

Una serie de obstaculos se vinculé a los contextos. En algunos efectores el horario no
puede extenderse mas alla de las primeras horas de la tarde por motivos de la inseguridad
0 porque la persona encargada de cerrar la Policlinica se retira.

Las actividades grupales y los talleres debieron interrumpirse durante un mes en el afio
2009 debido a las disposiciones oficiales por la Gripe A H1N1.

El cambio de RRHH ocurrido en algunas Areas o en la planificacién de tareas de los mis-
mos se sefialé como una dificultad en la continuidad de las actividades planificadas.

Se considerd que la carga horaria asignada para desarrollar toda la tarea es insuficiente.
Muchas de las actividades insumen ademas de las horas de trabajo de implementacion,
reuniones destinadas al disefio, la preparacion y evaluacion permanente. Los registros en
las Historias Clinicas, el llenado de planillas, la citacion a pacientes, los seguimientos en
domicilio requieren también de un tiempo mayor al asignado.

En el Proyecto se planted la utilizacion de una serie de indicadores para la evaluacion de
los componentes: Indicadores de estructura para evaluar los recursos y su desempefio; de
proceso para evaluar el funcionamiento y las actividades y de resultado en el cumplimiento
0 no de los objetivos y metas planteadas.

Se tuvo en cuenta la informacién del Servicio de Atencién al Usuario y la posibilidad de
realizar encuestas de satisfaccion como indicadores de calidad.

La valoracién sobre el impacto en la comunidad en este tipo de proyectos de atencién pri-
maria se podra realizar en el largo plazo. De cualquier manera, en base a evidencias y a la
experiencia resultante se considera que la insercién de psicélogos en las Areas de Salud,
sera de alto impacto en el proceso de cambio del modelo de atencion, con particularidad
en lo referente a la resolutividad e integralidad en el abordaje de situaciones en el Primer
Nivel.

En cuanto a resultados con relacién al nivel de salud mental de la poblacién, comienza
a vislumbrarse la presencia de factores protectores vinculados al incremento de la parti-
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cipacioén, en forma activa acerca de las tematicas trabajadas. El verbalizar situaciones,
buscar soluciones en conjunto, el surgimiento de propuestas colectivas, orientan al empo-
deramiento y potencializacion de aspectos sanos que redundan en el fortalecimiento de la
salud mental.

A partir de las evaluaciones realizadas se tomo la decision de incluir cinco nuevos psicolo-
gos en areas de las zonas de salud 6, 8, 9, 12, 13, 14, abarcando un total de 10 efectores.
Estos, iniciaron su trabajo a partir del mes de febrero del afio 2010 en los siguientes efec-
tores seleccionados de Montevideo:

- De la Region Oeste, Policlinicas Morell, Costurero, Verdisol y Complejo América
en las Zonas de Salud 13 y 12 teniendo como referente al Centro Sayago; Tres
Ombues, Montserrat en las Zonas de Salud 14, teniendo como referente al Centro
Cerro.

- De la Regién Este, Policlinicas Complejo Marofias y Leén Duarte en la Zona de
Salud 9, con el Centro Unién como referente; Policlinicas Lancasteriana y UTE en
la Zona de Salud 8 y 6 respectivamente, con Centro de referencia La Cruz de Ca-
rrasco.

De igual forma se incluyo en la prevision presupuestal para el quinquenio la incorporacion
escalonada de estos recursos en todo el pais, en areas en las cuales se ha evaluado como
necesario, elevando el numero a un total de cuarenta y cinco.

5. CONCLUSIONES

El Programa de Salud Mental es uno de los considerados por el MSP como prioritario y
atraviesa con su accionar a todos los demas programas.

En este sentido se puede decir que los Psicélogos de Area operan como tejedores dentro
del entramado de la red. Es este tejido de las Redes sanitarias y socio educativas, cons-
truido con el trabajo de estos recursos junto a la participacion de todos los actores involu-
crados, asi como de las fuerzas vivas de la comunidad, lo que hace que este trabajo sea
sustentable.

Es de destacar el caracter innovador de la incorporacion de recursos de esta indole a los
equipos de area y la forma en que se ha realizado. Este tipo de recursos a nivel de las
areas es casi inexistente en otras instituciones sanitarias, contandose con algun caso ais-
lado sin los lineamientos basicos con que cuenta esta iniciativa.

Se ejecuta siguiendo un proyecto basado en el reconocimiento de lo heterogéneo del
contexto, las diversas necesidades y las singularidades de cada poblacién, a través del
establecimiento de metas, cronograma de actividades y evaluacion de las mismas.

Prioriza el trabajo grupal promoviendo el involucramiento y la participacion de la poblacion
sobre lo individual, resaltando el trabajo en equipo, lo que favorece la accesibilidad a estos
recursos.

De esta forma toma como brujula la reforma del sistema de salud planteada, orientandose
a la busqueda de calidad tanto en la atencion como en la gestion.
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Finalmente, se enriquece a través de la dialéctica teoria-practica, que trae como uno de
sus resultados la redefinicion, por parte de los propios actores, del Perfil de Psicélogos de
Area.

Parece necesario interrogarse acerca de la necesidad del cuidado de estos recursos hu-
manos, ya que de quedar el proyecto excesivamente centrado en el compromiso personal
de quienes lo desarrollan, se corre el riesgo de generar desgastes innecesarios. Esto
implica apelar al abordaje interinstitucional, generando sinergia para dar respuestas a los
riesgos a que se puede enfrentar.

Reforzar y profundizar vinculos con la Universidad de la Republica (UDELAR) para de esa
forma capacitar recursos en el trabajo en terreno, alineados con las necesidades reales
de la poblacion, es una de las estrategias implementadas, que se orienta en este sentido.

Adquiere importancia reflexionar acerca del cambio de modelo de atencién no solamente
en ASSE. Es en este sentido en el que se formulan los siguientes cuestionamientos:

¢ La atencién a nivel comunitario y las estrategias de APS deben y pueden aplicarse sola-
mente en poblaciones carenciadas?

¢El modelo de atencién planteado en este trabajo es extensible a otros sectores no ca-
renciados de la poblacién? ;De no plantearse estrategias similares para estos otros sec-
tores, no estariamos asegurando para ellos un futuro fortalecimiento del tercer nivel de
atencion?

RECOMENDACIONES

Durante el desarrollo de esta experiencia se debieron sortear determinados obstaculos
que deben ser tenidos en cuenta para un mejor funcionamiento y futuros desarrollos de la
misma, con el fin de disminuirlos o eliminarlos de ser posible.

Asi, la rotacion de los recursos humanos en los diferentes efectores muchas veces enlen-
tece la conformacion y fortalecimiento de redes que permitan dar respuestas adecuadas
en tiempo y forma.

De igual modo, las dificultades a nivel locativo, con falta de espacios fisicos adecuados,
la escasez de medios de comunicacién en algunos lugares en los cuales se desarrollan
actividades, asi como carencias a nivel de otros insumos, hacen que muchas veces deba
reestructurarse la planificacién mas alla de lo deseado.

Otro elemento a tener en cuenta es la carga horaria asignada a cada recurso, ya que
deben realizar sus tareas en diferentes lugares, con alta dedicacion, por lo cual parece
importante considerar una ampliacion de la misma.

Se destaca, que la poblacién socialmente deprimida de estos contextos, con una larga
historia de exclusion, demanda principalmente por parte de los otros la resolucion de sus
problemas de salud, estando su principal interés centrado en la atencion individual. Esto
plantea el desafio de establecer estrategias de motivacion para la participacion, empo-
deramiento y asuncion de la tematica Salud como un compromiso y responsabilidad de
todos.
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TABLA 1: PROGRAMAS INTEGRALES DE SALUD

Programas Prioritarios
Nifiez
Mujer y Género
Adolescente
Adulto Mayor
Salud Bucal
Salud Mental
Discapacidad
ITS-Sida

Nutricion

© N o o ko Dbd-=

©

10. Usuarios Problematicos de Drogas
11. Control de Tabaco

Elaboracién Personal

(1) FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Contenidos del Plan Integral de Prestaciones de Salud. [La_ construc-
cion_ del_ SNIS_ WEB. pdf] p 61

Fuente: Decreto 464/2008. (*) Los contenidos de los programas estan disponibles en:http://www.msp.gub.uy/
subcategorias_2_1.html

TABLA 2: USUARIOS DE ASSE Y DE LOS EQUIPOS DE SALUD MENTAL (ESM) DE

ASSE

Cuadro 2.1 - Total de Usuarios de ASSE por Grupo de Edades segun
Departamento y Centros de Salud seleccionados

Usuarios de ASSE 0a14 15264 65y mas No
Indicado

Pais 308479  810.814  136.480 299
Montevideo 82.866 243.569 33.367 74
C. Cerro 18.833 46.082 6.241 15
C. Piedras Blancas 10.588 24126 2.925 9
C. Maciel 6.388 23.624 4.472 7
C. Jardines 8.827 19.393 2.304 5
Hipédromo

Abreviatura C. = Centro
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Cuadro 2.2 - Total de Usuarios de ESM de Montevideo de acuerdo a Equipos selecciona-
dos /Sobre Global de Usuarios de ASSE de Montevideo y segun zonas

Usuarios Montevideo Usuarios ASSE Usuarios ESM
Montevideo 330.509 21.900(%)
INVE 18 (Cerro) 71171 1.853
Maracana (Cerro) ' 709
Piedras Blancas 37.648 2.926
Maciel 34.491 2.028
Jardines del 30.929 919

Hipédromo

(*) Del Total de Usuarios registrados de los ESM de Montevideo:
059% corresponde al sexo femenino y 41% al masculino.
051% son pacientes portadores de Trastornos del humor (F3X) segun la Clasificacion Diagnostica CIE
10.

Tablas de elaboracion personal

(2) * FUENTE: Direccién de Salud Mental de ASSE, Estadistica. Procesamiento de Datos
en el nuevo Sistema de Registro de Salud Mental. Informaciéon en base a datos prove-
nientes de los registros de la Red de Salud Mental de ASSE del Periodo: Octubre 2009
- Febrero 2010

(3)** FUENTE: Departamento de Gestion de la Informacion de ASSE, reelaboracién de
informacioén proveniente del Centro Nacional de Afiliaciones de ASSE. Para el procesa-
miento de la Informacién se utiliz6: Base de Usuarios de Octubre 2009.

(4)**FUENTE: Manual de Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento.
CIE-10: CDI-10. Madrid, Espafia: Editorial Médica Panamericana; 2004.
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TABLA 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE PSICOLOGAS AREA

TIEMPO EN MESES
Actividades PREPARACION EJECUCION
- -1 2 34567809
2 1
IMPLEMENTACION X X X X
COORDINACIONES X X X X X X X X X X X
Gestion de ]
ACTIVIDADES SEGUN
OBJETIVOS Y METAS
ACORDADAS
PROMOCION Y 1 X X X X X X X X X
PREVENCION
INTEGRACION A 2 X X X X X X X X X
PROGRAMAS
ATENCION 3
OTRAS X X X X X X X X X
Diseiio PLAN DE X X X
ACTIVIDADES
OBJETIVO ACT.
ESPECIFICO 1 )
1 X X X X X X X X X X
2 X X X X X X X X X
3 X X X X X X X
4 X X X X X X X X
OBJETIVO ACT.
ESPECIFICO 2 )
1 X X X X X X X X
2
3 X X X X X X X X
4 X X X X X X X X X
5 X X X X X X X X
OBJETIVO ACT.
ESPECIFICO 3 )
1 X X X X X X X X X
2 X X X X X X X X
3 X X X X X X X X X
REUNIONES X X X X X X X X X X X
EVALUACIONES X X X X X X X X

10

X X X X

X X X X

x

x X

X X X X

(*)Abreviatura ACT. = Actividades
Fuente: Elaboracién propia.
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TABLA 4: ACTIVIDADES DE PSICOLOGAS DE AREA ANO 2009

Cuadro 4.1 — Accesibilidad y Referencias

ACTIVIDADES ASISTENCIALES(¥)
Dias Horario Tiempo de  Derivaciones Referencias
Espera desde: hacia:
Lunes a Matutino y De0a3 Médico de Hospital de
Viernes Vespertino semanas  Familia Nifos
Pediatras
Odontdlogos ESM mas
Docentes cercano
Otros

(*)Nota: La atencién en Policlinica se distribuye en los dias y horarios segun los diferentes efectores. El tiempo
de espera varia de acuerdo a la demanda.

La mayor parte de los pacientes fueron derivados por médico de Familia con fines de trabajar a nivel multidisci-
plinario. Algunas consultas fueron espontaneas.

En los casos que requirieron atencién por Equipo especializado fueron referenciados o derivados mayormente
hacia los efectores sefialados.

Cuadro 4.2 — Motivos de Consulta

ATENCION
EN Motivos de Consulta (*) Diagnésticos (**)
POLICLINICA
o Crisis de panico F05.4: Trastornos neurdticos o
Adultos o Ataques deira relacionados con stress y
o Depresiones crénicas y trastorno somatomorfo
reactivas F05.3: Trastornos del humor
o Elaboracion reactiva de F05.5: Sindrome del
duelo comportamiento asociado con
o Violencia doméstica alteraciones fisiolégicas y
factores fisicos
o Abandono por uno o ambos Z63: Problemas diversos
Nifos padres relacionados con el nucleo
o Muerte de familiares familiar primario
o Dificultades de aprendizaje y Z55.0: Problemas de conducta
problemas de conducta Z55.3: Problemas de
o Preparacion para rendimiento escolar
intervenciones o dificultades F05.9: Trastornos
para atenderse por técnicos emocionales y de
comportamiento que aparecen
habitualmente en la nifiez y
adolescencia

Nota: (*) Se destacan dentro de los motivos de consulta las situaciones de violencia doméstica y de consumo

problematico de sustancias (fundamentalmente familiares de consumidores).

(**)Categorias predominantes de acuerdo a la Codificacion del Manual Diagnéstico de Clasificacion CIE-10 se-

gun su orden de frecuencia.

Tablas de elaboracién personal

- 157 -




(5)*!:UENTE: Red de Atencion del Primer Nivel. Resumen Anual del Servicio de Psicologia
de Area distribuido por C. de Salud y Profesional. Periodo: Afio 2009. RAP-ASSE, Unidad
de Informacion.

(6)**FUENTE: Bettini M, Korovsky G, Reigia M, Szteren L, Valdéz L. Psicologas de Area
de ASSE. Memorias, Periodo: Afio 2009.
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1. ANTECEDENTES

La salud bucodental sigue siendo una faceta crucial de las condiciones generales de salud
en America Latina y el Caribe por la importancia que reviste como parte de la carga mun-
dial de morbilidad, los costos relacionados con el tratamiento y la posibilidad de aplicar
medidas eficaces de prevencion.

A esta problematica se le agrega la inequidad en acceder a los servicios de salud para
tener una atencién oportuna.

Se encuentran muchas barreras que impiden que la atencién de salud bucodental equita-
tiva esté al alcance de la poblacion:

» falta de apoyo a las politicas y las leyes

» el aumento en el costo de la atencién dental

+ la falta de conciencia sobre la importancia de la salud bucodental

+ el acceso desigual a los servicios de atencion, especialmente para grupos vulnera-
bles como lo son personas con discapacidad fisica, o mental, de edad avanzada,
poblaciones indigenas o comunidades geograficamente aisladas

» factores culturales, de género y otros factores sociales

+ calidad deficiente de la atencién de salud bucodental

En las dos ultimas décadas se han realizado 40 encuestas de salud oral en las Américas,
cuyos resultados indican una disminucion de entre el 35 % y 85 % en la prevalencia de
caries dental. Sin embargo, la morbilidad sigue siendo alta en comparacién con otras
regiones del mundo, siguen siendo evidentes, en los paises americanos algunas de las
barreras que afectan la atencién en salud bucodental, como ha manifestado oficialmente
la OPS/OMS ™

Por dicho motivo se ha elaborado por parte de la OPS/OMS un Plan Regional Decenal so-
bre Salud Bucodental La integracion de los sistemas de salud bucodental con los sistemas
de atencién primaria de salud es un componente primordial de la estrategia esbozada en
este Plan.

El Plan Regional Decenal, dentro de su Plan de accion establece tres metas, la primera de
las cuales considera dentro de su objetivo 2, la aplicacion de tecnologias sencillas como el
Procedimiento de Restauracion Atraumatico (PRAT, ART, TRA).

Historicamente, en el seguimiento realizado por el Programa de Salud Oral de la OPS/
OMS, Uruguay ha venido evidenciando progresos resefiados en la clasificacion de salud
bucodental segun el COPD, evolucionando de pais en crecimiento en 1996, a pais de
consolidacion en el 2005, como se puede observar en los cuadros 1y 2
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Cuadro 1: Cuadro de la clasificacion de la salud bucodental, alrededor de 1996

Emergente De crecimiento De consolidacién
CPOD 5 CPOD 3-5 CPOD <3
9 paises 15 paises 8 paises
Belice Argentina Bahamas
El Salvador Brasil Bermuda
Guatemala Bolivia Canada
Haiti Chile Cuba
Honduras Colombia Dominica
Nicaragua Costa Rica Estados Unidos de
Paraguay Ecuador América
Peru México Guyana
Republica Dominicana Panama Jamaica

Puerto Rico

Pera

Suriname

Trinidad y Tobago

Uruguay

Venezuela

Fuente: Publicacion Cientifica y Técnica N° 615 de la OPS.

Cuadro 2: Cuadro de la clasificacion de la salud bucodental, alrededor de 2005

Emergente De crecimiento De consolidacién
CPOD 5 CPOD 3-5 CPOD <3
2 paises 7 paises 29 paises
Guatemala Argentina Anguila Estados Unidos de
Araba América
Santa Lucia Bolivia Bahamas Granada
Chile Barbados Guyana
Honduras Belice Haiti
Panama Bermuda Islas Caiméan
Paraguay Brasil Islas Turcas y Caicos
Republica Dominicana Canada Jamaica
Colombia México
Costa Rica Nicaragua
Cuba Pera
Curazao Suriname
Dominica Trinidad y Tobago
Ecuador Uruguay
El Salvador Venezuela

Fuente: Publicacién Cientifica y Técnica N° 615 de la OPS.

La primera encuesta epidemioldgica del MSP para escolares de 6° afios de escuelas urbanas del pais, realizada

en 1992, arroj6 un CPOD de 3,9 previo a la introduccién de la sal fluorada en el Uruguay (6).

Monitoreando estas acciones en el afio 1998 se realiz6 la segunda encuesta epidemioldgica con similares carac-

teristicas, dando un CPOD de 2,4. (7)

1 Indice Cariado Perdido Obturado Diente (CPOD)

Indicador para piezas dentarias permanentes que mide la evolucion de la caries pasada y presente tomando

como unidad el diente
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Antecedentes particulares
Uruguay

El Gobierno Nacional desde el area programatica de la Direccién General de la Salud,
DIGESA, intenta jerarquizar la salud bucal y su integracion en la salud integral del indivi-
duo.

Son de especial importancia dos documentos: Plan de Salud Bucal en el marco del Plan
Integral de Atencion a la Salud (PIAS) en tanto parte constitutiva de la salud de las perso-
nas, constituyendo por la demanda insatisfecha acumulada uno de los objetivos sanitarios
mas destacados de la actual Reforma Sanitaria, y el Programa Nacional de Salud Bucal,
que define los aspectos normativos y de rectoria para todo el Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS).

Su construccién responde al trabajo en conjunto de multiples actores individuales e insti-
tucionales y fue ajustandose en funcién de un proceso que tuvo en cuenta sugerencias y
definiciones propias del MSP.

La misién del Programa Nacional de Salud Bucal para este Ministerio de Salud Publica es:
“Contribuir al logro del mas alto grado posible de salud bucal de la poblacién uruguaya, im-
pulsando, promoviendo y articulando las adecuadas acciones promocionales, preventivas
y asistenciales integradas en un sistema de salud y que correspondan a las necesidades
de cada individuo”. ®

Canelones

Canelones es un departamento de alta complejidad, con condiciones sociodemograficas y
econdmicas diferentes segun los nucleos poblacionales y un progresivo aumento de areas
de contexto critico.

Su poblacién es de 485.240 habitantes, con crecimiento poblacional de 18,5 por mil anual,
con respecto al anterior Censo General, superior al promedio nacional (6,4/1000), marcado
crecimiento de asentamientos irregulares y notoria disminucién de la poblacién rural ©

El 14,2% de la poblacion pertenece al grupo etareo de 4 a 12 afios.
La poblacién escolar se distribuye en 272 escuelas, 83% publicas y 17% privadas.

Segun la udltima Encuesta Nacional de Salud Bucal del MSP (1998), el 78% de los nifios
a los 12 anos presentaban caries dentales sin tratar, con riesgo de dolor y de contraer
infecciones, determinando la posibilidad de pérdidas de piezas dentales permanentes y
compromiso de salud general.

En las areas de mayor vulnerabilidad y de dificil acceso, las acciones preventivas son
escasas. En el campo de la salud bucal se observa la falta de intervencién oportuna sobre
las principales patologias, orientandose la atencion sélo al alivio del dolor y a la atencion
de tipo emergente (exodoncias).
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El cuidado de la salud buco dental y el fomento de minimos habitos de higiene son espo-
radicos, existe una falta de conciencia sanitaria en la comunidad y una alta prevalencia de
enfermedades prevenibles.

JUSTIFICACION

La evidencia cientifica demuestra que el uso adecuado de fluoruros, especialmente en las
pastas dentales, logra la reduccion de la prevalencia de caries. (19

La falta de habitos higiénicos y los costos de estos productos dificultan el alcance de estos
logros.

El uso oportuno de sellantes de fosas y fisuras es una medida costo —efectiva para preve-
nir las caries en los primeros molares permanentes.

La técnica PRAT, puede constituir una estrategia de Salud Publica de eleccién para las
comunidades y los programas con un fuerte contenido de Atencion Primaria en Salud
(APS).

Es un procedimiento de altos beneficios y bajo costo, de facil implementacién y accesible a
la comunidad. " No requiere equipamiento odontoldgico complejo ni costoso. Solo utiliza
instrumental de mano, una luz frontal a bateria y cemento de iondmero de vidrio. '» Para
realizar los sellantes y las obturaciones se usa un material de alta tecnologia, que es de
los materiales mas biocompatibles con la pieza dental, se adhiere quimicamente, libera
fldor y por ende la fortalece, ademas de prevenir caries secundarias en las superficies
adyacentes.(®

Es una técnica de prevencion y atencion oportuna de la caries, eliminando solo el tejido
enfermo, o sea la dentina infectada y no la afectada, que es la dentina de defensa.

A diferencia de los métodos convencionales de tratamientos no es amenazante ni doloro-
S0, por consiguiente no necesita anestesia.

Con este enfoque podemos prevenir la formacién de caries por medio de sellantes en pie-
zas dentarias en riesgo y atender oportunamente la caries.

En general el PRAT se puede aplicar a cualquier persona en cualquier edad. Es la técnica
de eleccion en la discapacidad y zonas de dificil acceso geografico.

Las indicaciones son cuando hay cavidades que involucren esmalte, o esmalte y dentina
sin compromiso pulpar y que sean accesibles a los instrumentos de mano ("

La técnica PRAT nos permite un acercamiento a la comunidad y poder implementar un
cambio de la atencion tradicional a un nuevo enfoque de la odontologia, mas participativo
y amigable.

El Ministerio de Salud Publica y la Intendencia Municipal de Canelones han firmado un
convenio marco de complementacion referido al Plan Departamental de Salud .Una de
sus lineas consiste en APS bucal y para ello, y con el apoyo de la asesoria técnica de la
OPS/OMS, se diseid el Programa Piloto Incremental de salud bucal para escolares
del departamento de Canelones (MSP, CC, OPS/OMS), con acciones simples, de alta
calidad que produzcan cambios en el estado sanitario de esa poblacién

Este trabajo abarcé desde el afio 2006 al 2009 inclusive (¥
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2. OBJETIVOS

Objetivo general

Contribuir a proteger y mejorar la salud bucal de la poblaciéon escolar del departamento,
abatiendo las desigualdades, fortaleciendo los principios de universalidad, continuidad,
equidad, calidad y calidez, priorizando los sectores mas vulnerables.

Objetivos especificos

1

2

Establecer un diagnostico de situacion de la Salud Bucal de los escolares del De-
partamento

Instrumentar y desarrollar un Programa Piloto de Salud Bucal Incremental para es-
colares que sea eficiente, integral y con amplia cobertura para los sectores mas
vulnerables

Implementar acciones de educacién , promocién, prevencién y el tratamiento opor-
tuno de las lesiones ya existentes, con el propdsito de lograr comunidades mas
sanas

Aumentar la cobertura de atencion odontolégica a través de la atencion oportuna
con la técnica PRAT, con un sistema dinamico de referencia que sea eficaz y eficien-
te

Garantizar y mantener en condiciones saludables a la poblacion objetivo mediante
el seguimiento, monitoreo y evaluacién de las acciones odontolégicas, con partici-
pacién de personal calificado

3. METODOLOGIA DE TRABAJO

El programa fundamentalmente estuvo dirigido a:

Brindar cobertura escolar en un periodo de tres afios (2006 - 2009), articulando con
otros efectores publicos y privados que transiten hacia el Sistema Unico Integrado
de Salud

Abordar en forma prioritaria las necesidades basicas insatisfechas en salud bucal
de la poblacidon objetivo, considerando el alto impacto que tendria en la salud de la
comunidad

Lograr la motivacion y el apropiamiento del equipo interdisciplinario involucrado,
para la difusion del programa , capacitacion y actualizacion continua

Involucrar a la comunidad, especialmente orientado a las acciones a la nifia o nifio,
la familia y su entorno, para lograr durabilidad y permanencia de los esfuerzos
Organizar un sistema de referencia articulando los consultorios de las Unidades
Ejecutoras del Sistema Publico, las Unidades Modviles de la Comuna Canaria y los
referentes del Sector Privado que correspondan

LINEAS DE ACCION

El programa se oriento al Primer Nivel de Atencion dentro de la estrategia de APS, acorde
con el cambio de modelo de las politicas de salud nacional y el Plan de Salud Departamen-
tal, concordantes con las estrategias de la OPS/OMS para el nuevo milenio.
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Se facilité un proceso participativo con acciones orientadas a la educacion y promocion de
la salud bucal para mejorar la calidad de vida de los escolares y su entorno.

Para tal accién se involucré a docentes, escolares, familia y comunidad en general, bus-
cando un empoderamiento de la comunidad, promoviendo dietas y meriendas saludables,
fundamentalmente fomentando la importancia de una alimentacién adecuada, teniendo
cuidado con la frecuencia, cantidad, consistencia y calidad de la ingesta.

Se distinguio a aquellas escuelas que lograron cambiar el consumo de dietas y meriendas
cariogénicas y fomentar habitos saludables

Se promovié el uso de fluoruro en forma sistémica por medio de la sal fluorada y topica por
medio de la pasta dental y cepillado, como lo menciona el Programa Nacional de Salud
bucal (MSP).

Se incorporé la técnica PRAT como medida preventiva (sellante) fundamentalmente del
primer molar permanente, molar que debe permanecer sano, como el resto de las piezas
dentales, durante toda la vida del individuo por ser el pilar fundamental de la oclusion.

Se utilizo la técnica PRAT ademas, como técnica de eleccién para la reparacion oportuna
de las caries dentales existentes siempre y cuando esté indicado el caso para ser tratado
con la misma.

En los casos en que no se pudo aplicar la técnica PRAT, se derivo a los centros de salud
publicos, privados o a los moviles que pertenecian a la Comuna Canaria.

Se conté con dos méviles, un 6mnibus equipado con un consultorio odontolégico y otro
omnibus sin equipamiento odontoldgico que se usaba para recorrer las zonas rurales con
un equipo multidisciplinario.

Objetivo uno

En el cumplimiento del primer objetivo del Programa se realizé un estudio de diagndstico
epidemiolégico de la situacidon bucal de los escolares de 1° y 6° afios del Departamento
de Canelones.

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el periodo agosto diciembre 2006.

Para conocer el Universo se solicito el listado de escuelas y alumnos a las autoridades de
Ensefianza Primaria, con lo que fue posible disefiar la muestra.

Se seleccionaron 44 escuelas, a su vez se definieron cuatro grupos de interés particular
que se denominaron estratos:

1. Estrato de Escuelas de Contexto Socio-Cultural Critico, con el objetivo de captar
como grupo a los escolares socialmente excluidos. Definidas de esa forma por la
Administracién Nacional de Educacion Publica (ANEP).

2. Estrato de Escuelas Urbanas: comprende la urbana comun, las de tiempo completo

y las de practica. Excluye las de contexto critico.
. Estrato de Escuelas Rurales.
4. Estrato de Escuelas Privadas.

w
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Se estudié en particular la poblacion del primer y sexto afio escolar.

Se realizd un muestreo estratificado no proporcional y por conglomerados (cluster) en un
solo paso. La unidad primaria estuvo constituida por el grupo y las unidades a observar
son la mitad de los escolares de la clase elegidos al azar.

Las variables para medir la prevalencia de caries que se usaron fueron
+ CPOD
» ceod @

Alos fines de la recoleccion de datos se capacité a cuatro odontélogos mediante un curso
tedrico-practico de cuatro dias en calibracion de examinadores para estudios epidemiolo-
gicos de Salud Bucal. Las odontélogas dependian dos de la Comuna Canaria (CC), una de
la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y otra del Instituto Nacional
del Nifio y Adolescente Uruguayo (INAU).

Con dicha capacitacion se consiguid una interpretacion, aplicaciéon y comprension unifor-
me de los criterios de la patologia caries dental y condiciones a ser observadas y regis-
tradas.

Se logré que cada examinador pueda examinar consistentemente a los nifios y se minimi-
z6 la variacion entre los diferentes examinadores. (1 (17) (18)

Se distribuyeron las escuelas por zonas y se le adjudicaron a cada odontélogo en forma
equitativa.

La mayoria de la recoleccion de datos se realizé en el ultimo trimestre del afio 2006.
Para la realizacion del estudio se contd con el apoyo de la Direccion Departamental de
Canelones (DIGESA) y la Intendencia Municipal de Canelones (IMC o CC) quienes apor-
taron vehiculos para el traslado de los odontélogos y sus auxiliares. Ademas, se sumo el
vehiculo particular de una de las odontélogas.

De acuerdo a la muestra seleccionada se estudiaron las siguientes escuelas cuya distri-
bucion segun estrato se presenta en el cuadro 3

Cuadro 3 - Distribucién de las escuelas segun su estrato

o
Estrato Escolar E N
scuelas

Contexto Critico 5
Urbana 8
Rural 20
Privadas 11
Total 44

2 ndice cariado, extraccién indicada, obturado ceod
Indicador para piezas dentarias temporarias que mide la evolucién de la caries pasada y presente tomando
como unidad el diente
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En el cuadro 4 se puede apreciar la distribucion de los nifios segun el estrato y afio escolar
al cual concurren

Cuadro 4 - Distribucién de los nifios segun estrato y afio escolar

Estrato Escolar 1° ano 6° ano
Contexto Critico 56 75
Urbanas 130 135
Rurales 112 117
Privadas 130 108
Total 428 435

El total de los nifios encuestados fue de 863 y la distribucion de la poblacion segun sexo
refleja que 51,4% son mujeres y 48,6 son varones.

En las siguientes tablas se mostraran algunos indicadores significativos que diferencian
las condiciones de salud bucal de los nifios de las diferentes escuelas.

El cuadro 5 muestra el numero y porcentaje de nifios libres de caries (CPOD=0) por tipo
de escuela y grado escolar

Se aprecia que en las escuelas rurales el porcentaje de nifios libres de caries es mayor
que en los demas tipos de escuelas (44,4%)

Cuadro 5 - Distribucién de los nifios libres de caries (CPOD= 0) segun tipo estrato y grado
escolar

Estrato Escolar N° nifios 1° | % nifios 1° | N° nifios 6° | % nifios 6°
Contexto Critico 56 76.1% 75 33,3%
Urbanas 130 72.6% 135 36.7%
Rurales 112 84,9% 117 44.4%
Privadas 130 85,9% 108 35%

En el cuadro 6 se puede apreciar el CPOD segun estrato y grado escolar.

Se puede observar que en general el CPOD en los nifios de 1° afio escolar es similar y
muy cercano a cero. Es que es en esta edad, comienza el recambio y las pocas piezas
dentarias permanentes hace muy poco tiempo que estan en boca

En sexto afo escolar ya se puede apreciar que las escuelas de Contexto Critico tienen un
CPOD mas elevado
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Cuadro 6 - Distribucion del CPOD segun estrato y grado escolar

Estrato Escolar 1° 6°

Contexto critico 0,4 21
Urbanas 0,3 1,7
Rurales 0,4 14
Privadas 0,2 1,8
Total 0,3 1,7

En el cuadro 7 se observa el desglose, expresado en porcentajes, del CPOD de los nifios
de 1° afo escolar, en los tres componentes: Cariados, Perdidos y Obturados, segun tipo
de escuela.

Se puede apreciar como dato relevante que los nifios de las escuelas rurales hay un por-
centaje mayor de extracciones (6,2%).

Cuadro 7 - Desglose del CPOD en Cariados Perdidos y Obturados en nifios de 1° grado
escolar segun estrato escolar

Estrato Escolar CPOD Cariados Perdidos Obturados
Contexto Critico 0,4 92,3 % 0 7,7%
Urbanas 0,3 95,2% 0 4,8%
Rurales 0,4 81,3% 6,2 % 12,5%
Privadas 0,2 88,2% 0 11.8%

En el cuadro 8 se desglosa, expresado en porcentajes, el CPOD de los nifios de 6° afos
segun tipo de escuela.

Se puede apreciar que el 85,1 % de las caries (C) de los nifios de las escuelas de Contexto
Critico se encuentran sin tratar.

Analizando el componente, que se refiere a las piezas dentarias extraidas o perdidas por
la patologia caries (P), se puede observar que a los nifios de las escuelas privadas se le
realizan menos extracciones, siendo similar el porcentaje en los demas estratos. Como se
puede ver en las escuelas privadas las piezas dentarias que se encontraron con caries
terminan siendo obturadas.

Con respecto a las piezas dentarias obturadas (O) se puede observar que los nifios de
las escuelas urbanas, rurales y privadas tienen porcentajes similares de piezas dentarias
obturadas, que refleja una escasa intervencion del odontélogo, pero mas escasa es la in-
tervencion cuando observamos que, en los nifios de las escuelas de Contexto Critico solo
un 8,4 de la patologia se ha tratado.
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Cuadro 8 - Desglose del CPOD en Cariados Perdidos y Obturados en nifios de 6° afio
escolar segun estrato escolar

Estrato Escolar | CPOD | Cariados | Perdidos | Obturados

Contexto Critico | 2,1 85,1% 6,5% 8,4%

Urbanas 1,7 73, 7% 5,3% 21,0%

Rurales 1,4 77,0% 4,6% 18,4%

Privadas 1,8 81,4% 1,4% 17,2%
Objetivo dos

El periodo de confeccién del Programa Piloto Incremental de salud bucal para escolares
del departamento de Canelones (MSP, CC, OPS/OMS), abarco de diciembre del afio 2005
a marzo del afo 2006.

Luego de terminado se present6 a las diferentes Instituciones y autoridades para su apro-
bacién.

El tiempo de presentacion y busqueda de recursos fue de seis meses.

Objetivo tres

El componente de Educacién, Promocion y Prevencion de la salud bucal se enfatiza espe-
cialmente dado que es la base fundamental de la salud.

En todo momento se trabajé en relaciéon estrecha con las Inspecciones de ANEP corres-
pondientes, directores y maestros.

Se realizaron 30 reuniones con el proposito de optimizar los recursos de la forma mas
propicia para la escuela y la comunidad.

Se observé que en muchas de las escuelas se trabaja con gran intensidad en el tema de
alimentacion sana, saludable, nutritiva y con rico sabor. Otras escuelas enfocan su labor a
las meriendas saludables y el control de alimentacion cariogénica.

Desde el inicio se desarrollaron charlas en las escuelas donde se aplica el Programa diri-
gidas a todos los nifios, padres, maestros y comunidad.

Las charlas fueron variadas segun las necesidades de cada escuela, toda enfocadas al
cuidado de la salud general y bucal, personal y colectiva.

También se hizo énfasis en la aplicacion de una correcta técnica de cepillado y uso de
hilo dental.

Se realizaron técnicas de visualizacion de la placa bacteriana por medio de los test co-
lorimétricos.

En el comienzo del Programa (2006) se entregé cepillos y pastas dentales a los nifios que
lo necesitaban.

A partir del afio 2008 el Programa Nacional de Salud Bucal fue el responsable de entregar
un kit completo a cada escolar del departamento. Dicho kit cuenta con un vaso, cepillo y
pasta dental.

-175 -



Se ponderé la importancia de una alimentacién sana y meriendas saludables.
Se insisti6 mucho con lo perjudicial de los elementos cariogénicos y los que provocan
riesgo cardiovascular, ademas de su efecto nocivo sobre el esmalte dental.

A pedido de maestros y directores preocupados por la salud bucal, se programé activida-
des educativas en 16 escuelas que no estaban incluidas dentro del Programa.

La Promocién de salud integral y bucal se realizé de diferentes formas de acuerdo a las
necesidades requeridas, a los recursos existentes y a las opciones presentadas y aprove-
chadas de cada comunidad:

En todas las escuelas, clubes de nifios, CAIF, hogares de INAU, comedores, espacios
adolescentes y comunidades a las cuales visitamos, se dio charlas de ensefianza de ce-
pillado dental, el uso de hilo dental y la importancia de tener en cuenta una alimentacion
saludable.

Se trabajo en conjunto enfatizando la promocién de salud a través de actividades con un
enfoque de salud integral.

Contribuyeron recursos para estas actividades distintos actores. La busqueda de los re-
cursos necesarios fue variada: publicos, privados, de la comunidad, clubes de Leones,
Clubes Rotarios, etc.

Otras estrategias dentro del Objetivo 2
A — Meriendas Saludables

En el afio 2006 se implementd un concurso de “Meriendas Saludables y Ricas” en conjun-
to con la Inspeccién Este (ANEP) y la coordinacién del Programa.
Se consideraron cuatro aspectos fundamentales:

1. la nutricién, contenido en vitaminas y nutrientes

2. el cuidado de los dientes

3. el sabor adecuado para que sea aceptado por todos

4. el bajo costo y la facilidad para que pueda elaborarse en la escuela

Se consideraba ganador el nifio 0 grupo que se acercara mas a las bases del concurso,
dejando en claro que todos son ganadores cuando se trabaja en el cuidado de la salud.

Se destacé la escuela de contexto critico N° 264 de Aeroparque y se realizaron tres men-
ciones.
En el afio 2008 se promocioné nuevamente el concurso de Meriendas Saludables, en esta
ocasién con las tres Inspecciones de ANEP y se invitd a todas las escuelas del Departa-
mento.

Los reconocimientos se realizaron en la Jornada de “Vida Saludable” que se realiz6 en la

escuela N° 122 junto con 12 escuelas mas, rurales, privadas y jardines de infantes, el dia
10 de octubre del afio 2008 en la localidad de San Bautista
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Las escuelas ganadoras fueron: N° 258 de Contexto Critico Inspeccién Ciudad de la Cos-
ta, N° 93 Urbana Inspeccién Centro y la N° 131 Rural Inspeccion Oeste

B- Proyecto de Vida Saludable

Fue realizado a punto de partida de un proyecto de la escuela N° 122 de la localidad de
San Bautista con el nombre de “Se busca una vida saludable” con la participacion de la
comisién de padres, Junta Local y el Programa de Salud Bucal durante los tres afios que
duré el Programa. Se realizé un trabajo anual dentro de la escuela y hacia la comunidad
local sobre alimentacion saludable, nutricién y el fomento de huertas organicas escolares,
comunitarias e invernaculos y un proyecto sobre hierbas aromaticas.

Se trabaj6 en conjunto con la escuela N° 44 de Castellanos y las escuelas rurales N° 6, 56,
19, 131, 74, 174, 85, 82, dos jardines de la zona, el liceo local y el Club de nifios.

Se adapto los Programas curriculares de toda la escuela para trabajar todos los nifios al
mismo tiempo con los mismos objetivos.

En el mes de setiembre u octubre de cada ano se realizé una exposicion de trabajos de
los nifios de todas las escuelas invitadas, la escuela anfitriona, grupos de agentes comuni-
tarios, grupo de Anénimos Luchadores Contra la Obesidad (ALCO) y el equipo de salud de
la Policlinica de ASSE de la localidad, con el trabajo realizado hasta ese momento.

Es entonces, en el afio 2007, cuando se formalizé frente a las autoridades internacionales,
nacionales y locales el concurso de “Huertas organicas” dentro de las escuelas y en gru-
pos de nifios acompafados por un mayor en la comunidad.

Las verduras cosechadas en la comunidad, una parte fueron repartidas entre los nifios in-
centivando los valores de comparierismo y respeto entre otros y otra parte fue procesada
en algunas ocasiones con ellos mismos y las maestras en la escuela. En otras oportunida-
des fueron para consumo del comedor escolar.

Lo cosechado en el Club de nifios también fue donado al comedor escolar.

A fines de noviembre del afio 2007 se realiz6 la ultima reunién, donde se invitaron a los
padres y nifios que conforman las huertas en la comunidad junto con la directora de la es-
cuela N° 122, un padre de comision fomento y la coordinadora del programa, para cerrar el
ciclo 2007 con la presentacion de lo realizado y la propuesta abierta para el 2008.

En el afio 2008 se siguio con la misma propuesta, focalizando mas la tematica al concepto
de nutricidn y se continué trabajando en todos los temas mencionados.

Se incorporaron en el aifio 2008 el liceo local e Instituciones privadas.
En el afno 2009 se siguid trabajando con la misma tematica y se incorporé el cultivo de
hierbas aromaticas.

En apoyo al proyecto del afio y en especial al cultivo de hierbas aromaticas, se contd con
recursos econdémicos y técnicos debido a la presentacion de la propuesta al Proyecto de
Uruguay Saludable por intermedio de una ONG, lo cual fue aprobado. (9
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Fue presentado por la escuela promotora de estas actividades, como un proyecto escolar “Bus-
cando una vida saludable” y el Programa de salud bucal apoyd en todo momento la iniciativa.

C —Obras de Teatro

El Ministerio de Salud Publica, por intermedio del Proyecto Uruguay Saludable nos invité
a participar en la correccién del guidon de una obra de teatro, licitada, sobre salud bucal y
alimentacion saludable.

Luego de aprobado se presentd en 16 oportunidades en diferentes escuelas del Depar-
tamento. El cierre, la mayoria de las veces lo realizé el odontélogo referente de la zona,
fortaleciendo lo expresado en la obra.

D —-Exposicion de Fotos

La odontéloga referente en la comunidad de Suarez realizd una exposicion de fotos de
caries de adultos y nifios de la zona, la cual fue presentada en el Centro Comunal y en
otros eventos.

Dichas exposiciones fueron de interés fundamentalmente de las personas mayores.
E — Actividades Integrales en un dia

Se realizaron actividades de “salud integral” en 10 grupos de escuelas donde se comple-
mento la atencién odontoldgica con otras areas de la salud.

Cada actividad de este tipo se realizé en un dia debido a que la mayoria eran escuelas
rurales de dificil accesibilidad.

Se llevod un equipo multidisciplinario y se trabajé en equipo, complementando las activida-
des con recreadores que aporté la CC con juegos sobre salud.

En estas actividades se trabajé en todo momento con la direccién de la escuela.

Generalmente se articulé con recursos propios de la comunidad, publicos o privados.
Se realizaron actividades integrales en las escuelas N° 39, 126, 91,133,55, 87,115139,60
,159,52,51,159,200,95,51,206, 253.

Fundamentalmente se llevd informacién en forma de charlas o talleres de promocién de
salud bucal, alimentacién saludable, sexualidad, talleres de control de hipertension, con-
cientizacion de los chequeos ginecoldgicos y se realizd, segun la ocasion, pesquizamiento
visual, test de Papanicolau, control de presioén y glicemia, fundamentalmente a adoles-
centes y adultos.

La atencion odontoldgica se realizé toda en el dia, con un promedio de 8 hs de trabajo,
quedando los casos que no se pudieron atender con la técnica PRAT para derivar a los
centros de salud de referencia.
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En algunos casos que se realizé el relevamiento con anterioridad y se estimo la cantidad
de odontélogos a llevar para cubrir la atencion de todos los escolares.

En otros casos, no se pudo realizar el relevamiento con anterioridad y se realizé ese mis-
mo dia. La cantidad de odontdlogos a llevar se estimd segun los datos recabados de otras
escuelas.

F — Actividades Integrales en una semana

Con el fin de potenciar la promocién de salud de la escuela N° 172 de La Paz y 44 de
Castellanos se realizaron en ambas “la semana de la salud”.

La organizacioén en las dos fue similar pero con tematicas diferentes segun las necesida-
des de cada zona, necesidades que nuevamente identificd la Direccion de la escuela en
base a la comunidad.

Los destinatarios de estas actividades fueron las nifias y nifios de las respectivas escue-
las, madres, padres, comisiones de apoyo, personal de las escuelas y vecinos .

Los temas mas tratados fueron sobre de seguridad vial, Hantavirus, dengue, habitos saluda-
bles, limites, salud bucal dentro de la salud integral del individuo, higiene personal etc. Acom-
pafno las actividades, como en la mayoria de los casos, un grupo de recreadores de la CC.

Los juegos que se realizaron, en general, fueron enfocados a juegos recreativos en salud,
fortaleciendo por medio de lo ludico, el concepto de la salud integral

Objetivo cuatro

Se capacitoé a los odontélogos para que pudieran aplicar la técnica correctamente.
Si bien es una técnica muy sencilla, por tal motivo, se tiene que ser muy cuidadoso con su
aplicacién y seleccionar bien el caso, como en cualquier técnica tradicional.

En el lapso de este Programa se realizaron seis cursos de capacitacion en la técnica PRAT
en el departamento de Canelones; en la ciudad de Las Piedras, Atlantida, Pando, San
Luis y en el ultimo se realizaron los médulos tedricos en Montevideo y los practicos en la
ciudad de La Paz

Los odontdlogos capacitados fueron de diferentes Instituciones publicas y privadas que tuvie-
ron interés en capacitar a sus técnicos y expresaron deseo de intervenir en el Programa.

Ademas, se capacitaron 4 odontélogos de MSP de San José, dos odontélogas de INAU
de Florida y Artigas, 4 odontdlogas de las Fuerzas Armadas (FFAA) de Minas y una odon-
téloga de Uruguaiana (Brasil).

Los odontélogos privados capacitados fueron odontélogos de Cooperativas y asociacio-
nes médicas y odontoldgicas del Departamento. Todas las capacitaciones fueron teéricas
y practicas con un minimo de 32 hs.
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En los cursos realizados se capacité para la intervencién con la técnica, sus fortalezas,
debilidades, seleccion de los casos, dandole especial importancia a buscar la mejor forma
de trasmitir la filosofia que conlleva la técnica: el odontélogo pasa a ser referente de salud
de esa escuela o institucion, integrandose a un equipo de salud y educacién.

Luego que los odontdlogos se capacitaron se les adjudicaron las diferentes escuelas.
Se realizaron tres talleres con nutricionistas a todos los odontélogos del equipo del Progra-
ma, con fuerte contenido de promocién de salud bucal y alimentacién saludable.

Las licenciadas en nutricién fueron aportadas por dos instituciones privadas: Cooperativa
Regional de Asistencia Médica Integral (CRAMI) y Cooperativa Médica de Canelones
(COMECA) y por ANEP.

En todo momento contamos con la asesoria técnica de la licenciada en nutricion y de un
Magister en Salud Publica de la representacion en Uruguay de OPS/OMS.

Entre los afios 2006 y 2009 se realizaron mas de 20 reuniones/ taller de todo el equipo, don-
de se abordaron tematicas variadas de fortalecimiento del equipo y por ende del programa.

Se abordd las escuelas de tres formas:
1. Asistiendo el odontélogo una vez por semana a cada escuela realizando las activi-
dades del objetivo 3 y el 4 en conjunto.

Generalmente esta forma de abordaje fue para escuelas grandes de contexto critico.

El primer ano que tomé contacto el odontélogo con la escuela se trabajé con promocion
de salud bucal a todos los nifios de la escuela y atencién con la técnica PRAT a los nifios
de 1°y 6° afos.

Al afio siguiente se incrementd la atencion y se atendi6 los nifios que ingresaron en primer
afo, los que pasaron a segundo y los que pasaron a sexto y asi sucesivamente en los
afos siguientes.

2. Actividades de salud integral , con un equipo interdisciplinario teniendo en cuenta
las necesidades en particular de cada comunidad

Se abordé en un dia la Educacion, Prevencion y Atencion con la técnica PRAT a todos los
nifios de la escuela y dos o tres escuelas que se invitaron para la ocasién

De acuerdo a los recursos humanos con que se contaba en ese tipo de actividad, la expe-
riencia demostrd que el maximo numero para abordar en un dia fue de 80 nifios.

En las escuelas rurales no se tenia en cuenta la atencién incremental de los nifios de 1°
y 6° y asi sucesivamente, sino que se atendi6 la totalidad de las clases y se realizaron
consultas varias a toda la comunidad que se acercaba.

3. Se ejecuté un subprograma de verano con un fuerte contenido educativo preventivo
y la atencidén se hizo segun las sugerencias de los directores o maestros a cargo.
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No se tuvo en cuenta el grado al cual concurrian los alumnos y no se crearon expectativas
de atencidn para el comienzo del afo lectivo, pues muchas veces no eran las mismas
escuelas en las cuales se trabajé durante el ano.

En todos los casos cabe aclarar que a los nifios atendidos se les realizaban todas las res-
tauraciones necesarias, temporarias o permanentes que la técnica PRAT permitia.

También en vacaciones de verano y de invierno se trabajé en espacios adolescentes,
Clubes de nifios, CAIF, hogares, comedores publicos, teniendo en cuenta las mismas
pautas.

En el cuadro 9 se puede apreciar las escuelas atendidas por ano.

Cuadro 9 - Resumen de escuelas atendidas

ESCUELAS ATENDIDAS

ot t e ez g e
s " -
. i :i Sl .
B SR L I =l g -
EscuELas uRsANAS Pl - " ESCUELAS RURALESATENDIONS 8 .
e s e iEiitii::2522?;‘:;‘:.‘!5:5‘3&‘! ’
ANO Escuelas abordadas Escuelas Escuelas Escuelas
con Promocién de Urbanas Rurales Especiales
Salud/atencion
2006 | 34 (22-12) 21 13 -
2007 | 101 (87-14) 72 26 3
2008 | 95 58 33 4
2009 | 104 (93-11) 73 15 4

En los cuadros 9y 10 se puede apreciar el nimero de nifos atendido por afio lectivo en
promocion de salud y las diferentes atenciones PRAT (sellantes y restauraciones)

En el afio 2009 ya se diferencio el alta PRAT del alta integral.

El alta PRAT son los nifios que se atendieron en la escuela pero necesitaban ser derivados
por alguna patologia que no se pudo atender con la técnica.

El alta integral es cuando el nifio sélo con la atencién en la escuela quedo saneado o logra
realizarse las derivaciones indicadas y queda saneado de igual manera.

En este ultimo caso, fueron muy pocos los nifios que llegaron a lograr la salud bucal, dado
la dificultad ya mencionada con respecto a las derivaciones.

-181 -



Cuadro N° 10 - Resumen de la atencién anual

Ago — Dic 2006 | 2007 2008 2009
Nifios con promocion S/D 15388 22391 27652
de salud
Nifos Atendido con la | 1157 6933 4127 5198
técnica PRAT
Sellantes 1808 4987 6741 9894
Restauraciones 730 2823 1944 6236
Derivaciones 344 2359 2557 1887
Altas 207 520 793 P 1264

I 1339

En el cuadro 11 se puede apreciar el resumen de atencion en los tres afios del Progra-
ma

Debido a la repeticion de acciones sobre los mismos nifios a lo largo del tiempo, no se
cuenta actualmente con el dato de niumero de nifios atendidos. Desde el afio 2009 se
esta trabajando en el desarrollo de la herramienta informatica que permita contar con esta
informacion.

Cuadro 11 - Resumen de la atencién de escuelas y nifios en los tres afos de Programa

TOTALES 3 ANOS

Escuelas 120

Nifos con promocion de salud 30446

Nifios atendidos Por afo Ver Cuadro anterior

Sellantes 23430

Restauraciones (T- P) 11733

Altas Por afo Ver Cuadro anterior
Derivaciones

En los casos en que no se pudo solucionar la atencién odontolégica en la escuela se de-
rivo a los centros de salud mas cercanos.

Con respecto a este punto no se pudo realizar un buen registro de los datos, sin embargo
sabemos que las referencias no se cumplieron en la mayoria de los casos.

Se observé que las pocas derivaciones que se realizaron fueron cuando el odontélogo que
concurrio a la escuela es el mismo que trabaja en el servicio y en algin caso puntual de
emergencia por dolor.

Las causas por las cuales no concurren son multifactoriales como la misma patologia
.En algunos casos porque los padres no los llevan por problemas laborales, falta de mo-
tivacion, de locomocion, de dinero etc. En otros casos porque los centros de salud estan
superpoblados y otras causas mas que se estan estudiado escuela por escuela.
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El programa cont6 con dos méviles odontolégicos como apoyo a los centros de salud pu-
blicos y privados a los que se derivaban nifios y que en la actualidad se encuentran en dos
barrios carenciados (Barrio Hipédromo en Las Piedras, Centro Salvador Allende en Barros
Blancos). Estos méviles son atendidos por odontélogos que trabajaron en el Programa.

Se conté ademas con dos dmnibus acondicionados especialmente, uno de ellos con
equipo odontolégico.

En el cuadro N° 12 se puede apreciar el recurso humano con que se ha contado en el
transcurso de este programa.

Cuadro 12
Odontoélogos por ANO ANO ANO | ANO
institucién de origen | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Comuna Canaria 3 12 12 10
ASSE - 4 1 1
INAU - 1 1 1
Honorarios - - 1 -
Privados - - 4 10
Coordinadora MSP 1 1 1 1
Coordinador CC 1 1 1 1
TOTAL 5 19 21 24

Objetivo cinco

Durante el periodo de actividad del Programa se realizaron diferentes seguimientos, mo-
nitoreos y estudios de apoyo a la estrategia del mismo.

Se obtuvo una estrecha relacion del equipo que conformé el Programa, las autoridades
responsables del mismo, la coordinacion, los referentes locales, y la comunidad.

Se realizaron reuniones grupales e individuales trimestrales o cuando era necesario.

El principal objetivo de estas reuniones fue tratar los diferentes temas que surgian y bus-
carles la mejor solucién entre todos los involucrados

En todo el periodo de funcionamiento del programa se trabajé en forma horizontal tratando
de estrechar cada vez mas la red conformada entre el equipo, autoridades, instituciones
y comunidad, estrategia que se consideré primordial para lograr los objetivos deseados y
trabajar con salud y en salud.

También se realizaron reuniones de actualizacion en diferentes temas con técnicos invita-
dos, fundamentalmente licenciadas en nutricion que aportaron ANEP, CRAMI, COMECA,
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OPS , en promocién de salud referentes de OPS , en informatica, de la CC y MSP, en
mejoras locales, becarias de la OPS, en estrategias de salud publica, técnicos extranjeros
aportados por la OPS, etc

Toda esta informacién enriquecié a los odontélogos y le da un perfil mas integral y con
enfoque mas comunitario. Perfil que se consideré fundamental para poder llevar adelante
este tipo de programa comunitario integral y en cercania con la comunidad.

Se considerd que este perfil odontolégico, no solo iba ha ayudar a mejorar la salud bucal
de las personas abordadas, sino que iba ha ser un referente en salud en las zonas donde
se trabajé, ayudando con el resto del equipo de trabajo de la zona, a la mejora y desarrollo
local.

El odontdlogo realizé resumenes de trabajo mensual que se entregaba en cada Junta Lo-
cal de la CC de referencia y por intermedio del sistema de mensajeria de la CC llegan a la
Junta de San Bautista donde se procesaban dichos datos

La digitacidn estuvo a cargo de un técnico funcionario de la CC y el analisis y presentacion
a cargo de la coordinacién

Estudios realizados

Como se menciond con anterioridad, se realizaron estudios de apoyo y enriquecimiento
del programa.
— Estudio de caso sobre el comportamiento de la salud bucal en Canelones Uru-

guay

La OPS/OMS dio apoyo por intermedio de la becaria Rainy Warf, de Arizona EU (quien se
encontraba en Uruguay en el marco de su maestria en Salud Publica) a un estudio de
las percepciones maternas y del nifio sobre el comportamiento que afecta la salud bucal.
Dicho estudio se realizé en dos comunidades vulnerables de Suarez y San Bautista en el
periodo de marzo a setiembre del afio 2007.

Como uno de los hallazgos mas importantes, se encontré que los individuos percibian
muchos beneficios en la prevencién de caries dentales, pero sin embargo sentian que no
era un problema demasiado grave, a menudo si inconveniente para los que ya padecian
de la patologia, ademas de sentir que era normal.

Los individuos encontraron dificil prevenir la caries por tener muchos obstaculos, uno de
ellos era la disponibilidad de dulces para consumir.

- Rostros, Voces y Lugares de Canelones
De la misma forma que con el estudio anterior y con el apoyo de la OPS/OMS, en el afio

2007 un equipo de cuatro socidlogos liderado por el licenciado Fernando Pintos realizé el
estudio nombrado.
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Esta investigacion llevd a cabo un acercamiento cualitativo de la percepcion de la comu-
nidad sobre el Programa de salud bucal de Canelones. Asimismo estudié los vinculos
existentes entre esta experiencia y el trabajo en nutricion y promocion de salud en los
centros escolares.

Desde una mirada socioldgica busco reconstruir nexos entre las representaciones que los
actores se hicieron del desarrollo del programa, el sentido de la accién y las condiciones
que favorecen o limitan el éxito de la iniciativa.

La mayoria de los testimonios recogidos enfatizé en su originalidad metodolégica, el ca-
racter innovador de las practicas que lo sostienen y la buena recepcion por parte de los
escolares.

Se observé ademas una relacion entre la calidad del impacto y la fortaleza del tejido insti-
tucional interno de la escuela.

La asociacion entre la solidez de la comunidad educativa y calidad del impacto del pro-
grama se potencian aun mas cuando la comunidad se siente parte de la escuela, y el
Programa se sostiene en redes locales que le confieren un sentido ampliado a su mandato
institucional.

La solidez de las redes locales de las que la escuela forma parte constituyen un factor que
favorece la apertura hacia el trabajo con actores extraterritoriales , que no son vistos como
ajenos ni como amenaza, sino como una oportunidad para potenciar su propio proyecto
institucional.

Por ello no es extrafio observar como la experiencia PRAT logré integrarse a otras inicia-
tivas que la antecedieron, sin mayor conflicto, sea en el plano de la salud bucal como en
proyectos escolares que la trascienden.

- Andlisis de la concentracién de fluor en el agua potable

Se realizé un estudio de la concentracion de flior en el agua potable del Departamento
con el apoyo de OSE. Los datos confirmaron que en todas las localidades de Canelones
la concentracion de fluor en el agua es menor a 0.7 ppm Solo en la ciudad de Socas se
encuentra en 07 ppm Valor que se estima limite para que se pueda vender sal fluorada en
la localidad.

- Encuesta de satisfaccién de Usuarios
Se realizo una “Encuesta de Satisfaccion de Usuario” en el afio 2007, dirigida a directores,
maestros, odontélogos y nifios de todas las escuelas donde se llevo a cabo la interven-
cion. Los resultados fueron ampliamente satisfactorios.

- Curso de adiestramiento y calibracion de evaluadores de la técnica PRAT.

En julio del afio 2008 se realizé un “Curso de adiestramiento y calibracién de evaluadores
de la técnica PRAT".
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Con el apoyo de la OPS/OMS se invité al consultor Dr. Oswaldo Ruiz que capacité a 5
odontélogos del programa y un odontélogo del MSP para evaluar con criterio cientifico las
restauraciones y sellantes realizados.

El curso fue tedrico practico y durd 5 dias, luego de culminado el curso el Dr. Ruiz comen-
z0 la evaluacion de los primeros casos realizados con la técnica PRAT en el programa,
dando valores similares a los estdndares internacionales.

Actualmente se esta programando la evaluacion de las primeras escuelas abordadas

4. DISEMINACION DE LA EXPERIENCIA

Dada la modalidad de abordar las diferentes comunidades con un enfoque de APS, ha
sido interés en diferentes Instituciones y en diferentes paises, la presentacion de las “Ex-
periencias de Canelones”
Nacional
Se brindd apoyo en la instrumentacion de un proyecto similar en;

» San Gregorio de Polanco (Tacuarembd) (2 afios de instrumentacion)

*» Gregorio Aznares y Pan de Azlcar (Maldonado) (1 afo de instrumentacion)

» Minas (Lavalleja) (meses de instrumentacion)

Se presentd las experiencias en varios congresos e Instituciones Nacionales:

1° Seminario.-Taller La Estrategia para el Cambio de Modelo de Atencion. Teatro Politea-
ma, Canelones -27 de abril del 2006

162 Jornadas de Actualizacion en Medicina Ambulatoria/14® Jornadas de Nutricion/ 82
Jornadas de Actualizaciéon en enfermeria Hotel Radisson, Montevideo, 30 de junio 2009

6° Congreso Latinoamericano de Administradores de Salud (CUDASS) IMM. Montevideo,
18-19 de agosto de 2009

2° Congreso Internacional de Odontopediatria, VI Congreso Latinoamericano Interdiscipli-
nario de Odontologia para adolescentes. Hotel Radisson. Montevideo, 10-12 de setiem-
bre del 2009

Encuentro Nacional de Maestras/os Educadoras/es para la salud Complejo Guabiyu
Paysandu 6 de noviembre del 2009

Curso de capacitacion para docentes de ANEP en Educacion para la Salud Instituto de
Formacion Docente. Montevideo, 29 de mayo 2010

Se presentaron las experiencias en lo clubes rotarios de Minas, Canelones y a diferentes
instituciones que tenian interés en conocer dicha experiencias
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Con apoyo de la OPS/OMS se confeccioné un CD para difusién donde se puede ver y es-
cuchar los diferentes enfoques de la experiencia, desde la opinién de un Inspector Departa-
mental de ANEP, Director Departamental del MSP, una odontéloga, una madre, una Directo-
ra de la escuela, la Directora de Salud Bucal de OPS/OMS vy la Coordinadora del Programa

Internacional

Se realizaron presentaciones en Peru, Ecuador, Argentina (en tres oportunidades), Uru-
guaiana (Brasil), Paraguay y México.

Con el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS) de Paraguay se trabajé
desde el afio 2008, enriqueciendo los dos Programas de Salud Bucal, en el marco de una
Cooperacion Técnica (TCC) entre paises con el apoyo de la OPS/OMS.

En este marco se realizé un manual PRAT que se distribuy6 a autoridades y odontélogos
de los dos paises.

Por iniciativa de Uruguay, por intermedio del Programa de Salud Bucal para escolares de
Canelones, se formoé la Red PRAT en noviembre proximo pasado, donde se reunieron
representantes de Ministerios de Salud, Universidades y Asociaciones de los paises del
MERCOSUR, Peru y Chile, con el interés de fortalecer las acciones en APS odontolégica
de los mismos e ir ampliandola a otros paises.

En abril del 2009 la OPS organizé en cooperacion con la Secretaria de Salud de México,
la Federacion Mexicana de Escuelas y Facultades y la Asociacion Dental Mexicana; el
“Taller de Salud Oral Regional de las Américas”, realizado en México, 23 al 25 de abril del
2009, en el cual participaron mas de 100 expertos, incluyendo los jefes de salud oral, de-
canos de escuelas de odontologia, la Federacion Odontoldgica Latino Americana FOLA,
presidentes de Asociaciones dentales, etc.

Uruguay, ademas, fue invitado a realizar la Conferencia Magistral de iniciacion del even-
to con las “Experiencias de Canelones en atencioén primaria en salud y la técnica PRAT”
como programa recomendable a los demas paises.

Dada la relevancia de dicha conferencia, la misma fue realizada por la Ministra de Salud
Publica, Dra. Maria Julia Mufioz.
DISCUSION

Segun los datos de la OPS/OMS Uruguay se encuentra en la fase de consolidacion
(COPD menor que 3).

De acuerdo con los datos obtenidos por el relevamiento que se realizé en el departamento
de Canelones se puede apreciar que aunque la prevalencia de caries en nifios de edad
escolar general es baja, tenemos un porcentaje muy elevado de caries sin tratar, en espe-
cial en las escuelas de contexto critico Esto se explica por la etiologia multifactorial de la
enfermedad.
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En efecto, tal como surge de los estudios, en muchos casos los factores socio-econémicos
y culturales constituyen una explicacién de la situacion de salud bucal de las comunidades
de bajos recursos.

La falta de una estructura logistica de apoyo en lo que a transporte se refiere y la ausencia
de medios de transporte de los usuarios también pueden considerarse como otras de las
causas que limitan la busqueda de la atencion.

A todo ello se suman ofras dificultades como la demanda insatisfecha de los centros
asistenciales o la falta de conocimiento sobre la importancia de la salud bucal como parte
de la salud general del individuo. Pero todos estos elementos coadyuvantes no necesaria-
mente se agotan en lo explicitado, pudiendo la experiencia sumada en el tiempo descubrir
nuevos hechos incidentales.

Es fundamental que este tipo de programas de atencién comunitaria tengan un fuerte
contenido educativo preventivo pues constituyen de acuerdo a la experiencia recabada, la
viga maestra de apoyo de la propia politica que desee implementar.

Segun la informacién recabada en la encuesta de satisfaccion de usuarios y la informacién
de los odontdlogos que participaron en los talleres, se puede apreciar que la educacion y
prevencion masiva a todo nivel, ha influido en forma francamente positiva.

Las causas de la mejoria que se resefa, pueden ser tantas como causas etioldgicas tenga
la enfermedad caries.

Se ha acrecentado la promocién de salud bucal en propagandas publicitarias publicas y
privadas masivas como la television, folleteria, etc., lo que ha disparado a nivel de la po-
blacidn una incipiente preocupacion en torno a esta problematica.

Es importante destacar que el consumo masivo de dentifricos fluorados también ha con-
tribuido a proporcionar a nivel de la poblacién en general una presencia renovada de la
conciencia sobre el fenébmeno que nos ocupa.

La reflexién nos lleva a no agotar la discusion sobre lo ya andado pues también las cifras
contenidas en los cuadros resefiados arrojan valores preocupantes y lamentables. Es asi
que el 85,1% de las caries en piezas dentarias permanentes encontradas en los nifios de
sexto afo escolar de escuelas de contexto critico estan aun sin tratar, lo que demuestra la
escasa intervencion odontolégica, con el resultado de un tratamiento posterior que condu-
ce necesariamente a la lamentable extraccién dentaria.

El abordaje multidisciplinario e interdisciplinario no puede obviarse a estas alturas. La me-
jora en el estado nutricional de la poblacién infantil, con una adecuada oferta de alimentos
frescos en la dieta, teniendo en cuenta la calidad, cantidad, consistencia y frecuencia,
es fundamental para la mejora de la salud bucal y por ende la salud general integral del
individuo.
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Si bien los tres estudios que se hicieron arrojaron datos muy positivos respecto a este tipo
de programa y los resultados obtenidos de las acciones, tuvimos muchas dificultades en
la implementacion y continuidad.

Fue un programa que no contd con recursos propios; esto trae aparejado dificultades en la
obtencidn de los recursos y que estos estuviesen disponibles en tiempo y forma.

Los recursos eran aportados por todas las Instituciones que lo conformaban , por un lado
es positivo porque creé un compromiso y la formacién de un equipo de trabajo fortalecido
y comprometido , pero trae la dificultad de que no todas las Instituciones que aportaban los
recursos tienen los mismos tiempos administrativos.

El otro inconveniente importante que tuvimos, fue que dado la modalidad del programa y
el nuevo enfoque de atencion odontolégica con un fuerte impacto en la comunidad y un
trabajo de cercania con la misma, no fue demasiado entendido y sabiendo ademas, que
cualquier cambio, en sus comienzos ofrece resistencia. A pesar de contar con el apoyo
de la maxima autoridad de la politica ministerial, donde la Ministra de Salud Publica de
ese momento, Dra. Maria Julia Mufioz recomendé que fuese tomada la experiencia para
replicar en los demas Departamentos.

Esto llevo, lastimosamente, a que se enlenteciera el crecimiento y multiplicacion de estas
experiencias con el claro perjuicio hacia las comunidades, en especial las mas vulnerables.

Actualmente (junio 2010) la continuidad del Programa en todo su desarrollo, se encuentra
en suspenso en el Departamento, en especial las actividades de promocién de salud re-
ferida a la recreacion ludica y vinculacién de las huertas con la alimentacion saludable, la
educacion y la interrelacion con diferentes actores comunitarios.

De la encuesta de satisfaccion de usuarios dirigida a todos los nifios que se atendieron,
maestros, directores y odontélogos, donde los porcentajes de éxito oscilan entre el 85%
y 95%, se concluye que el Programa en si tuvo buena aceptacion por parte de los parti-
cipantes.

Pero mas relevantes son algunas de las observaciones del estudio sociolégico donde se
resalta la relacidn entre la calidad del impacto y fortaleza del tejido institucional interno de
la escuela. Alli donde existe un proyecto de centro desde el que docentes y direccion se
sienten formando parte de una comunidad escolar, las relaciones intrainstitucionales faci-
litan la fluidez de la comunicacién necesaria para que mas nifios se asistan porque mas
padres apoyan la propuesta.

La asociacion entre la solidez de la comunidad educativa y la calidad del impacto del
programa se potencia aun mas cuando la comunidad se siente parte de la escuela, y ésta
se sostiene en redes locales que le confieren un sentido ampliado a su mandato institu-
cional.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Si se tiene en cuenta las caracteristicas geograficas, demograficas y socioeconémicas del
Departamento de Canelones, el incremento considerable de las areas de contexto critico y la
distribucion poblacional tan dispar, sumado a los pocos recursos de los que se dispone, se
tiene que trabajar optimizando al maximo los recursos y obtener los mejores resultados.

En las escuelas en las cuales se trabajé, realmente se necesitaba y necesita, la presencia
del odontdlogo

Un alto porcentaje de los nifios que estan dentro del Programa tuvieron contacto por pri-
mera vez con el odontélogo en esta ocasion y en otros casos que si consultaron fue para
realizarse extracciones dentarias.

La técnica PRAT, ademas de tener evidencia en mas de 60 paises de que puede ser una
alternativa de atencién y tratamiento oportuno de la caries dental, ha demostrado que
como medida de salud publica para mejorar la calidad de vida de la poblacion es muy re-
comendable. Permite llegar en forma oportuna, mas equitativa a la poblacién, con menos
costo y sin disminucién de la calidad

La mayoria de los nifios de las escuelas que abordamos en el periodo que duré el progra-
ma, no se podian realizar la prevencion necesaria con sellantes ni las restauraciones en el
momento oportuno por los diferentes motivos que se han ido nombrando a lo largo de este
informe. Sin embargo por medio de este tipo de programa costo-efectivo y de cercania
con la comunidad se pudo llegar a dichos nifios logrando realizar la prevencion con sellan-
tes PRAT en el 100% de los nifios de 1° afios de todas las escuelas abordadas

Dada la experiencia local muy positiva en las actividades realizadas en los diferentes obje-
tivos seria recomendable estudiar la factibilidad de ampliar progresivamente su aplicacion
a mas escuelas y por ende a mas nifios teniendo en cuenta que los datos preliminares de
la encuesta de salud bucal en el departamento es de 85.1% de caries sin tratar en nifios de
sexto afio escolar de escuelas de contexto critico donde el 80, 6% de las caries en dientes
permanentes se pueden tratar con la técnica PRAT.

Cabe reiterar que dicha técnica se puede aplicar en todas las personas, sin importar la
edad siempre y cuando se seleccione adecuadamente el caso y es la técnica de eleccién
en las personas con discapacidad.

Estos Programas deben enfocarse, especialmente en escolares y comunidades de aque-
llos sectores sociales mas vulnerables en el Departamento y estructurarse sobre la base de
acciones simples que reconozcan la equidad como principio y sustentarse en el tiempo.

El conocimiento de la técnica PRAT ha sido una herramienta fundamental para poder lle-
gar a todas las comunidades donde practicamente se vallaba el acceso a la odontologia
por los motivos socio-econdmicos y culturales, contribuyendo a la equidad en la atencién.
Todas estas reflexiones apuntan entonces a la necesidad de proseguir actuando y gene-
rando micro politicas horizontales y verticales que se articulen en base a programas con
un enfoque de cercania con la comunidad y por ende técnicas alternativas de atencion
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como lo es la técnica PRAT, para lograr el abatimiento de todos los guarismos observados,
de tal manera que se profundicen aquellos cambios que vertebren y mejoren ain mas la
cantidad, equidad, la calidad y la calidez con que se llega a las comunidades, teniendo en
cuenta la optimizacién y potenciacion de los recursos.
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COMUNIDADES PRODUCTIVAS Y SALUDABLES:
HACIA UNA NUEVA POLITICA PUBLICA
PARA LA INCLUSION, LA EQUIDAD Y
LA PARTICIPACION SOCIAL

Mag. SP Mario Gonzalez Sobera*

“Puede que la APS pase de moda y que las estrategias vigentes hoy o
manana sean otras. Lo realmente importante, en cualquier caso, sera que
estos nuevos enfoques no pierdan de vista el reconocimiento de la salud
como un derecho humano esencial, como un compromiso de equidad y su
objetivo primario, las personas, las familias y las comunidades”

Dr. Hermes Vallejo Rojas "

* Magister en Salud Publica- Mencion Educacioén para la Salud, Maestro. Diplomado en Salud y Desarrollo
Local. Consultor Nacional de la Representacion de OPS/OMS Uruguay Coordinador Subregion Cono Sur de

la Organizacion Regional Latinoamericana de la Union Internacional de Promocién y Educacion para la Salud.
Coordinador del Area Educacién para la Salud de la Comisién Honoraria para la Salud Cardiovascular. Docen-
te Universitario Asociado al CLAEH y UCUDAL.
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1. ANTECEDENTES

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
desde Alma-Ata viene estimulando la iniciativa de Municipios Saludables en la Regién de
las Américas, enmarcada en la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud (APS), como
una forma de promover la salud de las comunidades, alli donde existen mejores condicio-
nes para lograrla en forma sostenible: en el nivel local.

Segun la Unidad de Entornos Saludables de OPS/OMS “Los ejemplos de todo el continen-
te americano demuestran que la planificacion, la puesta en practica y la evaluacion de las
estrategias de promocion de salud a todos los niveles y por medio del proceso de Munici-
pios y Comunidades Saludables en particular, aporta una base importante para abordar y
gestionar dificultades sociales y de salud y crear espacios de apoyo a la salud”. @

A partir de la década del 80, la totalidad de las Intendencias Municipales del Uruguay, en
coordinacion con el Ministerio de Salud Publica (MSP) impulsaron la estrategia de APS.

El MSP en esa década inicio el desarrollo de la estrategia de Sistemas Locales de Salud
(SI.LOS.) en los Departamentos de Florida, Tacuarembo y Artigas, bajo la coordinacién de
un equipo técnico central.

Como reconocimiento al desarrollo de la APS alcanzado por el Departamento de Tacuar-
embo, el 30 de agosto de 1998 la OPS/OMS con la presencia de su Director, Dr. George
Alleyne, lo declaro El “Primer Municipio y Comunidad Saludable del Uruguay (M y CS)”.

Este reconocimiento fue la coronacion de multiples esfuerzos locales, nacionales e inter-
nacionales, que se conjugaron en el Proyecto de Fortalecimiento de la APS, con un conve-
nio de apoyo de la Sociedad Alemana de Cooperacion Técnica (GTZ).

Ese dia “...en la Intendencia Municipal de Tacuarembd convocados conjuntamente por
el MSP y la OPS/OMS ... se firmo6 por parte de las autoridades nacionales, locales e in-
ternacionales presentes la Declaracion de Tacuarembd, en la que se acordd impulsar: la
promocion de la salud y el desarrollo social; la constitucion de M y CS en todo el pais; la
creacién de reuniones de intercambio de conocimientos y experiencias; la coordinacién
en la busqueda y movilizaciéon de recursos necesarios; la definicion de criterios basicos y
formas de evaluacion del proceso de desarrollo y fortalecimiento de My CS” ©
Posteriormente, en 1999 la OPS/OMS realizdé un reconocimiento la Intendencia Municipal
de Montevideo (IMM) por los avances logrados en la Estrategia de M y CS, valorando en-
tre otros elementos, la participacién comunitaria y social sostenida.

La institucionalizaciéon de algunos encuentros periddicos en el &mbito municipal en coor-
dinacion con las estructuras del MSP, permitieron espacios para avances conceptuales,
intercambio, evaluacion de experiencias y programas.

En julio y diciembre de 2006 se realizaron el |y Il Encuentro Nacional de Directores Muni-
cipales de Salud en Montevideo y Paysandu, propiciados y organizados por las Divisiones
de Salud de la IMM y la Intendencia Municipal de Paysandu con la Cooperacion Técnica
de la OPS/OMS en Uruguay.
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Estos encuentros permitieron reflexionar sobre los cambios motivados por el Gobierno
Nacional en relaciéon a la reforma estructural de la salud y en la respuesta articulada que
las Intendencias Municipales deben dar en el marco del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS).

Las acciones conjuntas de Salud—Agricultura impulsadas por las Reuniones Interamerica-
nas a Nivel Ministerial, en Salud y Agricultura (RIMSA) ha permitido que ambos sectores
estrecharan alianzas impulsando acuerdo politico-técnicos habilitadoras de planes, pro-
gramas y proyectos conjuntos, tendientes al mejoramiento de las condiciones y la calidad
de vida de las comunidades locales.

Se dio paso a la reformulacién de la estrategia original de Municipios Saludables, trans-
formandose en Municipios Productivos y Saludables (MP y S), teniendo como finalidad
esencial enfrentar los determinantes econémicos — sociales que impactan negativamente
en las comunidades mas pobres del territorio nacional.

Se inicié un comprometido proceso con modalidades propias que se articulan con el li-
derazgo de los Gobiernos locales, enmarcado en la descentralizacion, la participacion
ciudadana y la construccion de alianzas intersectoriales.

En diciembre de 2005 se realizé el Primer Encuentro Nacional de MP y S en la IMM. Se
expusieron experiencias locales en modalidad de panel, talleres simultaneos sobre defini-
ciones y prioridades de la estrategia.

En el mismo encuentro se logré definir alos MP y S “como un espacio local de encuentro,
donde a partir del diagndstico participativo y la inclusion de liderazgos se generen inicia-
tivas enddgenas viables de produccidon agropecuaria, que se traduzcan en una mejoria
global de bienestar y en la construccion de mejores condiciones de vida en pro de la salud
comunitaria”. @

Se tomo la decision de proponer como nombre de la estrategia en el pais “Comunidades
Productivas y Saludables” (CP y S), en razén de que en Uruguay el municipio, no era hasta
ese momento, una division politico-administrativo oficial.

En octubre del 2006 se realizdé una Jornada de Intercambio de Municipios, CP y S en la
ciudad de Rivera en la Intendencia Municipal de esa ciudad. Tuvo como finalidad recono-
cer posibles estrategias de cooperacion horizontal en el marco de las politicas publicas
productivas y saludables a nivel de Argentina, Brasil y Uruguay y brindar la oportunidad
de que los actores locales limitrofes intercambiaran sus experiencias, para dar respuesta
a necesidades comunes a los habitantes de frontera. Participaron autoridades y técnicos
de los tres paises.

“Entre las conclusiones mas significativas surgio la necesidad de mantener la integralidad
de las acciones, el trabajo en red, generar nuevos proyectos, avanzar en la estrategia de
salud de fronteras, realizar difusién periddica de los avances e iniciar el camino para la
integracion formal de a la Red de Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables de las
Américas”. ®
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El Gobierno Nacional a través del MSP decidié en el afio 2006 denominar oficialmente a la
Iniciativa como “Comunidades Productivas y Saludables”.

La definicién y puesta en marcha de estructuras especificas en ambos Ministerios,
como lo constituyen el Programa Uruguay Saludable y las Direcciones Departamenta-
les de Salud (MSP) y el apoyo del Programa Uruguay Rural y de los Comités Locales
de Salud Animal (MGAP) han venido a constituir coadyuvantes sustantivos a esta ini-
ciativa.

En mayo de 2007 la Sociedad Uruguaya de Horti-fruticultura (SUHF), Montevideo Rural
(IMM), el Municipio de Maldonado (MM) y la OPS/OMS realizaron un Panel de Experien-
cias en Produccion Responsable en el marco del 3er. Congreso Panamericano de promo-
cion del consumo de frutas y hortalizas y XI Congreso Nacional de la SUHF, recogiéndose
la sintesis de las 14 experiencias presentadas. ©

En noviembre de 2007, el MGAP, el MSP y el CNI con la cooperacién técnica de la OPS/
OMS realizaron la Il Jornada Nacional de CP y S “Hacia la sistematizacion de experiencias
y la conformacion de redes” en el Salén Dorado de la IMM.

En junio del 2008 se aplicd en varios paises de América, incluido el nuestro, la Encuesta
sobre My CS coordinada por OPS/OMS y la Universidad ISALUD (Argentina), que permi-
tié tener una vision sistematizada del desarrollo de la estrategia a nivel de buena parte del
continente latinoamericano y nacional.

En diciembre del 2009 se realizé el Il Encuentro de Directores Municipales de Salud en
las Termas del Arapey (Salto). En el mismo se identificaron lineas estratégicas de avance
vinculadas a la integracion al SNIS.

2. MARCO TEORICO — CONCEPTUAL DE LAS COMUNIDADES
PRODUCTIVAS Y SALUDABLES

Los pilares conceptuales en que se basa la estrategia de CPyS son la APS renovada, los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y la participacion social, enmarcada en los pro-
cesos politicos de la descentralizacion, la reforma sanitaria y el pais productivo.

Estos fundamentos se recogen en los documentos que el MSP y OPS/OMS han publicado
en relacion a esta estrategia: MSP, OPS/OMS “Hacia una politica publica de promocion de
salud basada en Comunidades productivas y saludables”. Montevideo: OPS/OMS, MSP;
2006 y Gonzalez M, Gonzalez P, Moresino S. “Guia para la accion de Comunidades Pro-
ductivas y Saludables”. 12 ed. Montevideo: OPS/OMS, MSP; 2007.

La estrategia de las CPyS promovida por RIMSA en el continente latinoamericano permitio
adecuar los fundamentos de la APS al contexto socioecondmico, cultural y politico del
pais, tal como lo recomienda la APS renovada (APSr).
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La APS en juego “presta atencion integral e integrada y apropiada a lo largo del tiempo,
pone énfasis en la prevencién y en la promocion y garantiza el primer contacto del usuario
con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la planificacion y
la accién.”. @

Si bien la estrategia CP y S es relativamente nueva y con alcances disimiles en la regién,
recoge en buena medida las recomendaciones de la APSr, aportando quizas, como ele-
mento innovador, la sinergia sanitaria- productiva.

Se centra en el enfrentamiento de las inequidades sociales y en especial las de salud,
a través del fortalecimiento de las capacidades de las comunidades en el contexto de la
Reforma sanitaria del nuevo pais productivo.

Estimula acciones de promocién de salud y afronta los determinantes sociales de la mis-
ma. Aporta el enfoque innovador de la articulacion de lo productivo con lo saludable, ge-
nerando mejores condiciones objetivas de vida al mejorar los ingresos familiares y el con-
siguiente beneficio para la salud integral (alimentacion, vivienda, vestimenta, cuidados
basicos y distraccion).

Facilita el acceso a los servicios basicos de atencion de la salud y en particular estimula
la puesta en practica de las acciones preventivas al acercar las propuestas programaticas
que emanan de la normativa sanitaria vigente.

Hace realidad la participacion comunitaria y social, elemento considerado en la mayoria
de las experiencias de APS evaluadas, como el eterno ausente de la APS tradicional. Al
tomar a la participacion comunitaria en desarrollo como un prerrequisito a la construccion
de una iniciativa productiva y saludable, y a la participacion social como expresion obje-
tiva de las alianzas locales, regionales, nacionales e incluso internacionales, reafirma el
creciente proceso de integracion de instituciones publicas, privadas, organizaciones de
la sociedad civil (comisiones de fomento, ONG’s, grupos de voluntarios, corporaciones y
entidades privadas). Y sobre todo alienta, estimula y da cauce a la solidaridad y la espe-
ranza en la construccion colectiva del futuro.

Este proceso se desarrolla en una territorialidad definida. Es en la dimensién de lo local
donde se potencia una estructura, unidad basica de organizacion comunitaria con deseos
de participar y capacitarse en pos de objetivos comunes.

Lo local es entendido como un escenario territorial dinamico, donde se expresa la comple-
ja vida social con intereses diversos y donde se acuerdan algunos puntos en comun para
desencadenar un proceso de naturaleza participativa que intente mejorar las condiciones
actuales de vida.

Ese espacio local puede ser un municipio, un recorte geografico de un departamento, una
comunidad de agricultores o un barrio.

El componente central de la estrategia de CP y S pretende articular iniciativas de diferen-
te indole donde a través de la consolidaciéon de la participacion grupal, se establezca un

-197 -



nuevo horizonte de accién, en que lo productivo y lo saludable contribuya a mejorar las
condiciones y la calidad de vida de los participantes.

En este sentido la produccion rural y suburbana se convierte en una estrategia inductora
de salud, en la medida que se estimula y apoya las condiciones de produccion y conser-
vacion del ambiente, asi como el proceso educativo — formativo para la incorporacion, en
la vida cotidiana, de nuevas formas de generar ingresos, de alimentarse, cuidarse y vivir
mejor.

“Bajo esta percepcion se procura promover las posibilidades e iniciativas de desarrollo
de una socio-economia local con alto sentido solidario. “... es un intento de conseguir un
crecimiento y desarrollo equilibrado local, por tanto mas equitativo y solidario en cuanto
a la distribucion de los ingresos principalmente a partir de las actividades productivas de
tipo agropecuario, a la vez que ambientalmente mas sostenible y dotado de una fuerte
capacidad de impulsar el desarrollo humano y elevar la calidad de vida de las personas de
la comunidad rural de productores familiares objeto.” ®

Por definicidn esta estrategia focaliza acciones hacia los determinantes sociales de fuerte
impacto poblacional como lo son la pobreza y la exclusion social. En tal sentido los es-
fuerzos conjuntos se centran en acciones orientadas a cambios en el entorno, al fomento
de practicas de formas de vida mas saludables y al “empoderamiento” para la accién
comunitaria.

El eje sustantivo de la estrategia lo constituye la participacién comunitaria y social soste-
nida. Segun Papadoépulos J. y Dornell S. “La participacién comunitaria se construye a lo
largo de un proceso. Se inicia cuando varias personas deciden compartir necesidades,
aspiraciones y experiencias con el objetivo de mejorar sus condiciones de vida. Para eso,
se encuentran, se organizan, identifican prioridades, dividen tareas, establecen metas y
estrategias de acuerdo con los recursos existentes y con aquellos que se pudieran obtener
a través de alianzas”. ©

“Las caracteristicas de la estrategia que se propone, exige, desde la primera fase de
intervencidn, la articulacion intersectorial. Esto implica un dialogo muy fluido con autorida-
des locales, sanitarias y municipales y la construccion de alianzas con otras instituciones

productivas de la sociedad civil”’. “... lo esencial es la accion colaborativa multisectorial a
nivel local”. (1

El desafio de la estrategia consiste en generar una accién asociada que parte de la identi-
ficacion de las necesidades a través de un diagndéstico participativo, la identificacion de las
lineas de accioén viables (sanitarias y productivas), el establecimiento de alianzas para la
planificacidon, cooperacioén técnica y evaluacion de las acciones acordadas e impulsadas.

La propuesta de accion, tiene generalmente el formato de un Proyecto, es decir una forma
imaginada para cambiar la realidad.

Gonzalez M., Gonzalez P. y Moresino S. consideran que existe un momento clave en
que “se debe establecer la factibilidad y para ello habra que realizar las coordinaciones
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con distintos actores sectoriales e institucionales a fin de obtener las asesorias sobre las
posibilidades reales de que en ese lugar y en ese momento los elementos a favor para la
implementacion son mayores que los impedimentos. (1"

En este aspecto juega un rol decidido la cooperacion técnica para la toma de decisiones
mas adecuadas. Si bien en cualquiera de las dimensiones del proyecto esta precaucién es
valida, es crucial en la implementacién y desarrollo de una iniciativa productiva.

Se trata de lograr encauzar los esfuerzos hacia emprendimientos que tengan probabilidad
de éxito, logrando el mayor asesoramiento posible en el balance de las ventajas y riesgos
de la implementacion.

Una vez puesto en marcha el proyecto, la sistematizacion de la experiencia, la evaluacion
y comunicacion continua del proceso vivido y de los logros, juega un papel importante a la
hora de la evaluacién y re-planificacion del proyecto.

Si bien esta iniciativa de articular lo productivo y saludable fue denominada en nuestro
pais como Comunidades Productivas y Saludables (CP y S) en el Il Encuentro Nacional
(2007), se la reconoce con variadas designaciones a nivel nacional.

Cada iniciativa en desarrollo enmarcada en esta estrategia, asume una modalidad diferen-
te adecuada a cada contexto local y que aun, no se ha consolidado como un nodo de una
red mayor incipiente.

En la Encuesta sobre MCP y S (OPS/OMS, ISALUD, 2008) los actores seleccionados
(personal de salud, del area productiva, de las Intendencias Municipales y de ONG’s vin-
culadas) identificaron 21 iniciativas a nivel nacional, ubicadas en pequefas comunidades
rurales, suburbanas y barrios urbanos, vinculadas a centros educativos, sanitarios y /o
proyectos municipales.

Las mismas han tenido inicio y desarrollo disimiles; surgiendo algunas de ellas desde el
area productiva, otras desde el contexto sanitario y otras como estrategia conjunta, en el
marco de una iniciativa con tendencia hacia una politica publica.

Estos informantes identifican a un importante niumero y tipo de instituciones que promue-
ven la estrategia: MSP, MGAP, IM, Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), Ministerio de
Turismo y Deporte (MT y D), Administracion Nacional de Educacion Publica, Instituto de
Promocion Econémico Social del Uruguay, Red de Educacion Popular entre Mujeres, ONG
Tejiendo Redes, ONG Redes Amigos de la Tierra, OPS/OMS y PNUD.

Si bien no ha existido una lista de requisitos para el ingreso de las iniciativas a este
movimiento, es importante sefalar que los siguientes elementos han sido decisivos
para obtener el apoyo para su implementacion y desarrollo: un grupo de personas del
nivel local que tienen identificadas sus necesidades, poseen alguna idea como salida
a su situacion sanitaria y econdmica, cuentan con un compromiso de apoyo de alguna
organizacion social de base y de un organismo estatal con referencia local o departa-
mental.
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3. ACTIVIDADES REALIZADAS

Para ejemplificar la estrategia se seleccionaron cuatro experiencias que dan muestra de
iniciativas variadas: municipal en el CCZ 10 (Mdeo.), sanitaria en La Calera (Rivera), mixta:
municipal y sanitaria en Polanco del Yi (Florida) y comunitaria en Aznarez (Maldonado).

3.1 Plan integral de mejora de la calidad e inocuidad de alimentos produci-
dos en la zona de influencia del Centro Comunal Zonal 10 (Departamento
de Montevideo)'

Ubicacién

El Centro Comunal Zonal 10 (CCZ 10) esta ubicado al norte del departamento, con un
territorio extenso con aproximadamente 67.600 habitantes en una superficie de 78 km
cuadrados. Zona heterogénea predominantemente rural que coexiste con actividades co-
merciales y de residencia (poblacion humilde).

Contexto y antecedentes
El proceso de empobrecimiento de la poblacién de la zona y la migracién interna de la

ciudad, han determinado que este CCZ tenga mas de 50 asentamientos irregulares, cons-
tituyéndose en expresion dramatica de exclusion y desafiliacion social.

Si bien los asentamientos irregulares en la zona rural constituyen una amenaza respecto
al uso productivo del suelo, la zona rural es a la vez una de las fortalezas de esta area
geografica. La falta de trabajo estable unido a la falta de ingreso para satisfacer las nece-
sidades basicas de las familias, han llevado a un importante desarrollo del trabajo informal
asociado a la elaboracion, conservacién y venta de productos locales.

Institucidon/es promotorals
El Departamento de Desarrollo Social de la IMM ha venido implementando un Proyecto

productivo, social y sanitario en base al desarrollo del CCZ 10 del Departamento.

Poblacién Involucrada

La poblaciéon que se involucré en el proyecto abarco a decenas de vecinos que una vez
motivados, decidieron integrarse activamente al proceso (productores agropecuarios, pro-
ductores artesanales de alimentos, directivos y personal de instituciones y organizaciones
que trabajan por la calidad de vida del lugar).

Ha existido un particular cuidado en hacer explicitos los objetivos de este proyecto, en re-
lacién a que la inmensa mayoria de la poblaciéon convocada, son trabajadores informales
que estan elaborando alimentos sin cumplir con la normativa municipal vigente.

Objetivos
El objetivo primordial es el de construir un espacio fisico donde los productores rurales

' Reconocimiento y agradecimiento a la Lic. Rossana Bonora, Lic. Nelly de Biase, Mtra. Gabriela Siracusa,
Ing. Agr. Fernando Ronca y Lic. Cristian Perdomo por los aportes brindados para la documentacion de esta
iniciativa
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familiares puedan exponer, procesar y comercializar sus productos; que se constituya en
un referente local con potencial para el desarrollo de varias actividades relacionadas.

Se pretende fomentar una cadena agroalimentaria artesanal, que permita una elaboracién
segura de los productos de la zona segun las normas bromatoldgicas vigentes y contribuir
a la salud y el bienestar general.

Se busca apoyar a los microemprendimientos familiares o grupales en desarrollo que tienen
por finalidad generar ingresos en forma autbnoma enmarcados en una cadena agroalimen-
taria artesanal, para que lo hagan en el marco del cumplimiento de las normativas vigentes.

Actividades principales
El equipo técnico municipal multidisciplinario, ha realizado un censo y entrevistas a agri-

cultores (deteccion de intereses de participar en el proyecto, conocimiento sobre tipos de
cultivos emprendidos, experiencias de envasado, tenencia de animales, etc.), talleres de
intercambio y actualizacidn sobre inocuidad tecnoldgica alimentaria.

Como estrategia de avance y recogiendo las necesidades planteadas por la comunidad,
mientras se concreta la planta procesadora de alimentos y la creaciéon de un mini mercado
local de venta de frutas y verduras, se han realizado talleres de capacitacion.

Estos Talleres sobre Buenas Practicas en el manejo de alimentos y de seguridad alimen-
taria para las personas participantes del Proyecto, estuvieron dirigidos a delegados de
instituciones y organizaciones, asi como para familias y personas que individualmente
quieren mejorar sus practicas y lograr productos en mejores condiciones de ubicacion en
el mercado o con la expectativa valida de obtener un empleo futuro.

Se realizé un convenio con el Instituto de Promocién Econdémico y Social del Uruguay
(IPRU) para proveer una planta moévil para el procesamiento de frutas y hortalizas y equi-
pos para la planificaciéon en pequefia escala.

Los cursos tedrico-practicos se realizaron con participacién de docentes del Laboratorio
Tecnoldgico del Uruguay (LATU), de la IMM y con la cooperacion técnico - financiera de
OPS/OMS.

Se contoé con el moévil “Cocina Uruguay” de ejemplificacion de Buenas practicas, obtenido
a través de un Convenio entre la IMM y el Gobierno de Brasil.

Participaron instituciones y organizaciones que manipulan alimentos; personas que elabo-
ran y venden informalmente y productores rurales de hortalizas y frutas y de caprinos de
leche. La variada gama de instituciones y organizaciones participantes abarco a 5 Jardines
de Infantes, 15 Centros de Atencidn a la Infancia y a la Familia (CAIF), 14 Escuelas Publicas,
17 Merenderos y 11 Centros Educativos Juveniles (Liceos, Escuelas Técnicas y ONG).

En forma paralela se motivo y sensibilizé a la comunidad sobre la necesidad del autocuida-
do y de la realizacién de los controles médicos peridédicos para mantener la salud y poder
elaborar alimentos inocuos.
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Esta motivacién llevo aparejado poner a disposicién de la poblacién servicios sanitarios
adecuados. Se han realizando pruebas de Papanicolaou (PAP), Mamografias y Carnés de
Salud, a la vez que se realizaron instancias educativas motivadoras del control periodico
de la salud.

A modo de ejemplo, de 106 participantes en los talleres, 104 no tenian Carné de Salud.
La mayoria de ellos lo han tramitado en forma gratuita, ademas de recibir equipamiento en
calidad de préstamo, manuales de buenas practicas, recetarios cardiosaludables y certifi-
cado de participacion en los cursos habilitador para las futuras capacitaciones.

Alianzas

Las principales coordinaciones han sido realizadas hacia la interna de la IMM: Departa-
mento de Descentralizacion, de Desarrollo Social, la Junta Local, el Consejo Vecinal, la
Policlinica Municipal Giraldez, la Unidad de Educacion para la Salud del Servicio de Re-
gulacién Alimentaria, la Unidad de Montevideo Rural y el Mercadito de Santiago Vazquez.
Han logrado aportes y alianzas con el Instituto Tecnoldgico del Uruguay, el Instituto de Pro-
mocién Econdémico y Social del Uruguay (IPRU) y el Club Cuchilla Grande. Han contado
con la participacién activa de la comunidad local, expresada a través de las instituciones,
organizaciones y personas que han hecho posible todas las actividades descriptas.

Resultados
Se haincidido en la mejora de buenas practicas en el proceso de elaboracion artesanal de
alimentos para su comercializacion.

Los participantes de los cursos y talleres han cambiado su actitud en relacion al autocuida-
do y se ha producido un acercamiento al CCZ en busca de apoyo y de trabajo conjunto.

Un logro importante desde la perspectiva sanitaria individual y colectiva (no olvidemos
que la gran mayoria de los participantes elaboran alimentos para la venta), es la de haber
logrado la motivacién para obtener su carné de salud, permitiendo asi un control sanitario
de gran importancia.

Conclusiones y perspectivas
Los avances realizados y el éxito de la estrategia han llevado a que cada vez mas vecinos

se acerquen a participar, al visualizar las ventajas de la capacitacion para la mejora de sus
ingresos y de su salud.

Recientemente se han iniciado nuevas actividades: cursos de panificados, manejo higiéni-
co de la leche, elaboracién de quesos, gestion comercial y elaboracion de proyectos.

La puesta en practica del “Proyecto de cohesion social y desarrollo territorial y sustentable
de la cuenca del Arroyo Carrasco” de la Intendencia Municipal de Canelones y de Monte-
video con apoyo de la Unién Europea, esta permitiendo implementar la etapa final de la
infraestructura de la planta de procesado de alimentos.

Aun esta pendiente la realizacién de nuevos talleres sobre salud, terminar la remodela-
cion del Mercadito, la elaboracion de un audiovisual que muestra el proceso del proyecto,
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profundizar el trabajo con la red de escuelas de la zona como estrategia elegida para sen-
sibilizar a la comunidad de la importancia de que elija aquellos alimentos que le ofrecen
mayores garantias en su elaboracion.

La concrecion de estos aspectos esta condicionada al apoyo politico al proyecto y a la
disponibilidad de recursos econémicos.

Los actores técnicos visualizan cambios significativos en relacidon a la concienciacion ciu-
dadana en el cumplimiento de la seguridad alimentaria y en una aproximacion mayor en
numero de los que cumplen la normativa bromatolégica.

3.2 Proyecto Cerros de La Calera, CEDECAL (Departamento de Rivera)?

Ubicacién
La Localidad “La Calera” se localiza en el Departamento de Rivera al SE de la capital de-
partamental, en el km 58 de la ruta 28.

Contexto y antecedentes
Es un tipico poblado rural, conformado por un centenar de habitantes agrupado en vivien-

das proporcionadas por el Movimiento para la Erradicacion de la Vivienda Insalubre Rural
(MEVIR). Este Plan ha previsto un salén comunal que actia como centro de socializacion,
esparcimiento y lugar de reunion de los vecinos.

Segun el informe de la Direccion Departamental de Salud, la poblacién se dedica a las
siguientes actividades: el 57% de los hombres como peones rurales, 15% trabajadores
por cuenta propia, 8% empleados publicos, con igual valor 8% empleados de forestado-
ras, 4% jubilados y/o pensionistas, 4% en changas, 2% como empleados administrativos
privados y 2% han sido beneficiarios del Plan de Atencion Nacional a la Emergencia Social
(PANES) del Ministerio de Desarrollo Social.

El 65% de las mujeres se han dedicado a las tares del hogar, el resto han trabajado en
emprendimientos por cuenta propia, en servicios del area rural en régimen zafral o estable,
y una minoria son jubiladas, pensionistas y beneficiarias del PANES.

Dado el contexto de pobreza y de dificultades varias percibidas por los vecinos, éstos plan-
tearon a las autoridades de salud diferentes propuestas para mejorar su situacion.

En el ano 2006, el equipo técnico de salud, realizé un diagndstico de situacion caracte-
rizando a la comunidad, haciendo un analisis de los factores productivos de la zona, de
suelos, fauna y flora, fuentes de agua y clima, asi como la situacion de salud y necesida-
des sentidas.

De los 50 hogares, el 42% de ellos tenian conexion a un pozo surtidor de agua potable,
provisto por OSE, el 39% poseia pozo artesiano, un 15% contaba con pozo perforado y el
4% de las familias utilizaba agua de cachimba.

2 Reconocimiento y agradecimiento a la Dra. Aida Gonzalvez y Lic. Nancy Suarez por los aportes brindados
para la documentacién de esta iniciativa.
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El 80% de los habitantes se atendian en el Hospital de Minas de Corrales y solo la tercera
parte de ellos utilizaba la policlinica de la localidad, verificandose escasos controles regu-
lares de la salud.

La percepcién que la comunidad tenia de las enfermedades prevalentes eran las enferme-
dades del aparato circulatorio, respiratorias, diabetes mellitus, quiste hidatico, enfermedad
de Chagas y las infecciones respiratorias en nifios, dado que eran los motivos de consulta
mas frecuentes.

Contaban con una Escuela Publica y un Jardin Preescolar. Pocos jévenes se trasladaban
diariamente al Liceo de Minas de Corrales.

Los vecinos que participaron en los talleres realizados por técnicos de la Direccion Depar-
tamental de Salud en el Salén Comunal plantearon la necesidad de instalar una panaderia,
talleres para jovenes (embarazo adolescente), talleres de costura, lana y cuero; creacion
de una plaza de deportes, de una cancha de futbol y de una policlinica.

Institucidon/es promotorals
La Direccion Departamental de Salud conjuntamente con el Equipo de Salud de ASSE de

Minas de Corrales, la ONG Agencia de Desarrollo Regional (ADESAR) conformé un equi-
po de trabajo para apoyar el desarrollo local de esta comunidad.

Poblacién Involucrada
Correspondio principalmente a mujeres adultas amas de casa. Los jovenes participaron de
los talleres pero no en las instancias productivas.

Objetivos
Generar una propuesta sostenible de mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién

de La Calera que respondiera a las necesidades identificadas.

Actividades principales
En 2006 la Direccion Departamental de Salud, establecié un vinculo inicial con la finalidad

de generar una organizacién comunitaria capaz de mejorar las condiciones de vida de la
poblacién realizando una aproximacion diagnostica de situacion. Surgioé el Proyecto: “Ha-
cia La Calera Productiva y Saludable”, puesto en marcha en el primer trimestre del 2007.
Se realizaron talleres abiertos con el fin de generar la apropiacion de los objetivos de la
Estrategia CPyS.

La Atencion médica se realizé una vez al mes en el salén comunal de MEVIR, con un
equipo conformado por un médico general, una partera, un odontélogo y un auxiliar de
enfermeria.

Se concretaron dos cursos de capacitacion: el de hilado de lana cruda y utilizacién de
telares incaicos y el Taller de Costura.

La coordinacion realizada con el Proyecto Rutas de Salida Rural, aporté la formacién ne-
cesaria para la implementacién de un invernaculo y huertas organicas.
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Con Uruguay Rural (MGAP) y la Fundacién Logros se capacité e implementé un inverna-
culo escolar y con el Programa Uruguay Integra (MIDES) un invernaculo comunitario.

Con la donacion de telares y la coordinacién para la capacitacion con Manos del Uruguay,
apoyo de OPS/OMS, se ha generado un grupo de tejedoras que vienen produciendo y
comercializando varias prendas. Han expuesto a la comunidad la produccién artesanal,
comercializando los productos en fiestas locales.

El grupo local que lideré las actividades, constituido principalmente por mujeres, formoé
una Comisién de Deportes mejorando las canchas de futbol y de voleibol ya existentes y
optimizando su uso.

Simultaneamente integraron una Comisién de apoyo a la Policlinica tratando de regulari-
zar las consultas médicas, desarrollaron talleres sobe la tematica de la Mujer y Género,
con apoyo de anticonceptivos y material para la realizacion de PAP y talleres sobre promo-
cion de salud. En los mismos participaron Promotoras Comunitarias capacitadas a través
del Proyecto Uruguay Saludable del MSP.

La idea de generar una panaderia se dejé de lado, al comprender la comunidad, la no
viabilidad del proyecto.

Alianzas

Para la concrecion de los diferentes proyectos se vincularon con Uruguay Rural (MGAP), Funda-
cién Logros, Programa Uruguay Integra del Ministerio de Desarrollo Social, Manos del Uruguay,
Proyecto Uruguay Saludable del MSP, Grupo ART de PNUD/OPP, FUNDASOL y OPS/OMS.

Resultados

Se ha logrado constituir y mantener un grupo/semilla para el desarrollo local. EI Centro
Comunal se ha constituido en el centro de participacion natural, donde se definen las es-
trategias de desarrollo de la pequefia comunidad.

Se instalaron los invernaculos. Este emprendimiento, en una comunidad pequeia, generé
mucho entusiasmo y reconocimiento social.

Las mujeres valoraron la capacitacion que recibieron, vinculada al tejido en telares y a los
talleres de promocion de salud.

Conclusiones y perspectivas
La existencia de un grupo motivado, aun con carencias en su estructura organizativa cons-

tituyé la mayor de las potencialidades.

El salén comunitario mejorado permitié cumplir con todas las actividades y sirvid como
espacio atractivo de los jovenes, que han sido los actores menos participativos de los
emprendimientos locales.

Con el mejoramiento de la Policlinica en su infraestructura asi como en recursos, se bus-
c6 contribuir a optimizar el nivel sanitario comunitario.
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La instalacion de una biblioteca y un rincén para la informatica permitié iniciar actividades
de capacitacién a los interesados.

En el 2009 el grupo concretd un nuevo curso de tejido con PNUD/OPP - Grupo ART.

El grupo de mujeres tejedoras expuso lo producido en los talleres de telar y costura, en
la capital departamental. Han logrado vender las prendas que confeccionaron, generando
ingresos que las estimuld a continuar agrupadas y entusiastas.

La coordinacién con la Intendencia Municipal les permitié ser contempladas en la ronda
sanitaria cada dos meses del “Bus de la Esperanza” donado por el Gobierno de Japén
(examenes médicos, asistencia legal para jubilaciones, obtencién de documentos, etc).

El grupo de mujeres que se reune periédicamente en el Centro comunal presenté un pro-
yecto sobre Salud Escolar (alimentacion saludable, actividad fisica y redes sociales) al
Programa Uruguay Saludable del MSP, para obtener recursos y poder implementarlo en
el 2010.

Los desafios futuros pasan por la coordinacién de las redes locales, identificando nece-
sidades, intereses y problemas referentes a la salud y colaborando en la generacion de
entornos saludables de la comunidad, asi como en el estimulo de la capacitacidon de los
integrantes del grupo.

Si bien no existe una evaluacion econémica, las mujeres de La Calera identificaron que
tienen un mejoramiento importante de sus ingresos, a partir de la venta de las prendas que
han venido confeccionando en los talleres de telar y costura.

3.3 Proyecto integracion de mujeres de Polanco del Yi a politicas cruzadas
de desarrollo productivo y salud (Departamento de Florida)®

Ubicacién

La localidad de Polanco del Yi, se encuentra al norte del Departamento de Florida, en el
limite con Durazno, sobre las margenes del rio que le da nombre a la misma. Segun el
Censo de 2004 tenia 84 habitantes.

Contexto y antecedentes
Constituye una de las poblaciones mas alejadas de la llegada de politicas estatales y

municipales, lo que se expresa en variadas formas de exclusion: exclusion territorial (ais-
lamiento geografico), social (débil conexién y baja participacién), econdmica (falta de em-
pleo), simbdlica, (territorio sin interés para politicas publicas de alto rédito), de género
(roles intrafamiliares y falta de estimulos para organizarse y vincularse).

Institucidon/es promotorals
La Intendencia Municipal de Florida (IMF), la Direcciéon Departamental de Salud del MSP,

la Sociedad Apicola Uruguaya y un grupo de diez mujeres de la localidad de Polanco del
Yi, llevaron a cabo un proyecto destinado a lograr mejoras sociales y econémicas, a tra-

3 Reconocimiento y agradecimiento al Soc. Fernando Pintos y al Ing. Agr. Alejandro Echeverria por los aportes
brindados para la documentacion de esta iniciativa.
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vés de la generacion de un grupo de recolectoras de polen en establecimientos apicolas
cercanos a la localidad.

Se busco que este grupo de mujeres integraran, junto a sus practicas productivas, conduc-
tas saludables de alimentacion, recreacion y atencién primaria de salud.

Poblacién Involucrada

Este proyecto organizé a diez mujeres de Polanco del Yi para capacitarlas como reco-
lectoras de polen, integrarlas como asalariadas a un establecimiento apicola durante un
afo, y hacerlas participes (como contraparte de su insercién productiva) de programas de
atencion primaria de la salud.

Objetivos

El objetivo general de este emprendimiento fue mejorar las condiciones de salud y los
ingresos de las mujeres de Polanco del Yi, a través de una experiencia que articulara
emprendimientos productivos con integracién a politicas de promocién de salud y atencién
primaria de la misma.

Actividades principales
El componente salud estuvo orientado a la realizacién de un ciclo de talleres con promoto-

res comunitarios de salud, bajo la Coordinacioén de la Direccién Departamental de Salud.

Recibieron capacitacion para la extraccion de polen, pero los cambios climaticos sucedi-
dos en el 2006, generaron la imposibilidad de la recoleccion, nucleo principal de acciones
del proyecto. Luego de dos intentos fallidos de iniciar la fase de extraccion de polen y
para no generar desmotivacion la Oficina de Desarrollo Sustentable de la IMF, junto a la
Mesa Apicola de Florida encontré como salida proponer a las Mujeres de Polanco del Yi,
capacitarse y cumplir con los requerimientos bromatolégicos para la fragmentacion de
excedentes de miel de exportacion y posteriormente su venta a nivel nacional.

Como primera experiencia las mujeres expusieron y comenzaron a comercializar su pro-
duccion en la Expo Apicola de Sarandi Grande.

La Intendencia Municipal destiné los insumos necesarios a fin de habilitar la sala de frac-
cionamiento.

Las participantes manifestaron la necesidad de seguir recibiendo capacitacién dado que
entre otras actividades previstas, tenian la solicitud de la Maestra (Unica docente) del lu-
gar, de que la apoyaran con actividades de salud para los 14 alumnos y sus familias.

Alianzas

La demanda de trabajo por parte de las mujeres de Polanco del Yi, y por otro la receptivi-
dad de algunos productores de las cercanias de esta localidad, hicieron posible articular
apoyos de la Oficina de Desarrollo Sustentable de la IMF, de la Direccién Departamental
de Salud, del Proyecto Uruguay Saludable, de la Sociedad Apicola Uruguaya y de la Mesa
Apicola de Florida, con la cooperacion técnica de OPS/OMS.
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Resultados

Se generd una intervencion en el territorio que respondié a una demanda local de politi-
cas productivas y de salud, y que tuvo un caracter integral al impactar en la generacion y
apropiacioén de riqueza a nivel local, en el fortalecimiento del capital social comunitario, en
la mejora de las condiciones de la gobernanza local, en el empoderamiento de sectores
sociales excluidos multiplemente y en la apropiacion por parte de las mujeres de las poli-
ticas de atencién primaria de Salud.

El polen constituye uno de los subproductos de la apicultura que menos atencién ha tenido
por parte de los productores, debido a la baja relacidén costo — beneficio que su extraccion
implica, y a la presion de la demanda internacional sobre la miel antes que sobre otros
componentes del ciclo apicola, lo que abre expectativas en relacion a los aprendizajes y
avances que este grupo genere.

Conclusiones y perspectivas
Esta iniciativa reunié las caracteristicas centrales de un proyecto de desarrollo local que se

sostuvo por un proceso social precedente y en la generacion de condiciones de minimas
para su funcionamiento, compatible con las orientaciones del Programa C PyS.

El grupo de Mujeres de Polanco del Yi se consolidd y estimulé para iniciar una nueva fase
en los dos componentes sanitario y productivo. Ha jugado un papel decidido el apoyo que
han brindado los cientistas sociales de la IMF y en forma reciente de la cooperante suiza
de la ONG GVOM (Group de Voluntaires a Outre Mer) que esta realizando una pasantia
por dos afios en la Direccion de Desarrollo Sustentable de la IMF.

En el 2008 se presentaron al llamado a Concurso de experiencias “Hablan los protagonis-
tas del desarrollo Rural” convocado por el Instituto Interamericano para la Agricultura (IICA)
obteniendo el primer premio. Delegadas del grupo de mujeres de Polanco del Yi recibio el
consiguiente premio en el Laboratorio Tecnolégico del Uruguay (LATU) en Montevideo.

En el plano productivo, la IMF consiguié el compromiso del Programa de Microfinanzas de
la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP) para la capacitaciéon y seguimiento técni-
co (organizaciéon empresarial, marketing y comercializacion), el que no llegd a concretarse
tal como estaba planificado.

Los problemas climaticos acaecidos en 2009 por las abundantes lluvias e inundaciones y
la falta de fuentes de obtencidn de recursos econdémicos para sostener a este grupo, que
no podia seguir con la extraccién de polen; llevé a la IMF a dar cierre a la iniciativa produc-
tiva de este Proyecto.

El grupo de mujeres de Polanco del Yi continud integrado a la red de promotoras de salud,
en busqueda de un nuevo horizonte a su situacion.
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3.4 Aznarez: hacia una comunidad turistica, productiva y saludable (Depar-
tamento de Maldonado)*

Ubicacién
El Pueblo Gregorio Aznarez esta ubicado en la Ruta 9, km. 89, en el Departamento de
Maldonado.

Contexto y antecedentes
Su historia esta ligada a la industria de la producciéon de azucar de remolacha. Cuenta con

1000 habitantes (25% jovenes), no existiendo produccion agroindustrial desde hace 10
afios.

La Asociacion de Fomento del Pueblo Aznarez (AFODEPA) ha identificado los principales
problemas de la comunidad, siendo los de mayor significado la falta de oportunidades
laborales, la organizacion vecinal débil, escasa participacion en actividades comunitarias;
varios problemas a nivel de salud: cardiovasculares y de salud mental. Los jovenes han
tenido pocas expectativas a nivel laboral, 1o que trae aparejado una pobre capacitacion,
baja autoestima y un mayor consumo de alcohol.

Para intentar enfrentar esta situaciéon descripta AFODEPA elaboré un proyecto aportando
lineamientos para la solucion de los problemas principales.

Con motivo de la conmemoracion de los 105 afios de la localidad la Sra. Ministra de Salud
Publica comprometié el apoyo técnico del Programa Uruguay Saludable.

El Proyecto elaborado en diciembre de 2006 se presenté a la Direccion General de la Salud
(Direccion Departamental de Salud de Maldonado, Divisién Salud de la Poblacién y Pro-
yecto Uruguay Saludable), en el marco del Programa Uruguay Productivo y Saludable que
impulsaron el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de Ganaderia, Agricultura y
Pesca (MGAP) y las Intendencias Municipales con la cooperacioén técnica de OPS/OMS.

Institucidon/es promotorals
La iniciativa fue de la Asociacién de Fomento del Pueblo Gregorio Aznarez (AFODEPA),

con apoyo de Medicina Familiar del MSP-ASSE, la Direccién General de la Granja (DIGE-
GRA) del MGAP y la Intendencia Municipal de Maldonado.

Poblacién Involucrada
El Proyecto a través de diferentes subproyectos e instancias ha tendido a involucrar a la
mayoria de la poblacion.

Objetivos

Se buscé conformar un grupo de gestion local involucrando a los diferentes actores comu-
nitarios, relevar las situaciones a mejorar en el colectivo que articularan la dimension salu-
dable y productiva y elaboracion de un pre-proyecto en base a la situacion identificada.
Actividades principales

4 Reconocimiento y agradecimiento a la Dra. Sandra Alberti e Ing. Agr. Alicia Gutiérrez por los aportes brindados
para la documentacién de esta iniciativa.
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Se identificaron cuatro areas de interés: huertas organicas, con dificultades para su desa-
rrollo como la falta de mercado en fresco y poco volumen para la elaboraciéon de envasa-
dos; reciclaje de residuos, con la creacion de emprendimientos productivos vinculados a
la elaboracién de compost utilizando pasto y podas y a la recoleccion y venta de envases
plasticos; apoyo a la produccion artesanal de quesos y promocion turistica teniendo como
lineas de accion la instalacion de un Museo, de un Centro de Informacion con local de
exposicion y venta de productos, la promocién de turismo responsable integrando la red
departamental con recorridos especificos, con lugares de interés y alojamiento y la orga-
nizacion de un evento anual de promocion de la localidad.

Las tareas secundarias estuvieron centradas en la realizacion de encuestas, capacitacio-
nes para el autocuidado y la produccion, talleres de planificacion y de trabajo con diferen-
tes grupos etareos, reconocimiento del terreno, gestiones, tramites y contactos con otras
instituciones y organizaciones.

Alianzas

Tomaron contacto con la Asociacion Pro -Turismo de Piriapolis y la Escuela de Turismo de
Maldonado, con el Ministerio de Turismo y Deporte y la ONG “Retos al Sur” para canalizar
varias iniciativas.

En el afio 2007, postularon frente al PNUD y ganaron un préstamo con el Proyecto “Azna-
rez un lugar diferente: hacia una comunidad saludable y turistica”.

Resultados
Los principales logros surgen a partir de la implementacién de varios proyectos de ejecu-
cion simultanea:
- capacitacion para la produccion en mejores condiciones a un grupo de queseros
locales;
- conformacién de un grupo de artesanos que intentaron el rescate de la memoria y
de la identidad local;
- continuidad al desarrollo de huertas, con el apoyo del Programa Uruguay Rural del
MGAP, tratando de ampliar la participacion de los vecinos;
- talleres para el mejoramiento de la alimentacién diaria implementados por una Ing.
Agréonoma, una Nutricionista y Promotores de Salud;
- sensibilizacién para la realizacion de actividad fisica y construccion de un circuito
aerobico en el Parque. Actividades de recreaciéon comenzando con teatro para Adul-
tos Mayores y Escolares de 6to.

Durante el 2009, se realizaron actividades con una Nutricionista y Movilizadora comuni-
taria estimulando cambios en la forma de alimentarse, ampliando los saberes a través de
intercambio de recetas e incorporacion de nuevos vegetales en las preparaciones culina-
rias.

Con el apoyo de OPS/OMS, a través del contrato de una Profesora de Educacion Fisica,
se desarrolld una estrategia de actividad fisica y recreacion a nivel comunitario que abarcé
a la mayoria de la poblacién con actividades atractivas y variadas, tanto en el gimnasio
existente como en plazas y parques de la localidad.
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Asistieron a esta actividad los adolescentes de 7mo., 8vo. y 9no. Ano, adultos y adultos
mayores. El nivel de compromiso profesional de la docente logré hacer participar a todos
con actividades ludicas, creativas y corporativas.

Con la cooperacioén técnica de OPS/OMS vy el apoyo del Rotary de Pan de Azucar, ASSE
(Maldonado) y el permiso del Consejo de Educacion Inicial y Primaria (CEIP) se desarrollo
en la Escuela Publica N° 17 un Programa de Salud Bucal con la técnica PRAT, dando res-
puesta a una necesidad sentida de larga data en ese medio.

La experiencia de Aznarez se presento en la Feria Mundial de Municipios Saludables (Ar-
gentina) obteniendo el Premio al mejor poster.

Conclusiones y perspectivas

AFODEPA comenzé la implementacion de circuitos turisticos al Cerro Betete (doma na-
tural), al Camino Real (Cerros Azules con criaderos de caimanes) y la Ruta Vieja con un
hermoso paisajismo (paralela a la Ruta 9).

Para articular los mismos a los circuitos turisticos departamentales tomaron contacto con
la Asociacioén Pro - Turismo (PROTUR) de Piriapolis.

En coordinacién con la Escuela de Turismo de Maldonado, la misma organizacion tiene
previsto la formacion de guias turisticos con aprovechamiento de la flora y fauna, pro-
duccién artesanal y productos derivados de la huerta organica y de los emprendimientos
citricolas.

Con la ONG “Retos al Sur” los directivos de AFODEPA estan evaluando la posibilidad de
generar una linea de integracion de turistas extranjeros a los circuitos locales.

Se vincularon con el Ministerio de Turismo y Deporte para integrar la zona a las areas ya
definidas de Ecoturismo.

AFODEPA continta con el objetivo de trasformar la vieja Estacién de AFE en un foco cul-
tural, instalando un museo que recoja la riqueza del pasado industrial de la localidad con
infraestructura turistica.

Desde la perspectiva sanitaria requeririan apoyo para encarar la problematica generada
por la venta de leche sin pasteurizar y productos derivados.

4. PARTICIPANTES

De la informacién recogida en la Encuesta de Municipios y Comunidades Productivas y
Saludables (OPS/OMS - ISALUD, 2008) surgieron aportes sobre los participantes de esta
estrategia.

Los principales actores fueron miembros de la comunidad organizada (comisiones, ONG),
con el apoyo del MSP, del MAGP y del sector municipal a través de sus oficinas de salud
y desarrollo.
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Los sectores que actuaron esporadicamente (universidades, sectores Educacion, traba-
jadores, comercio y organizaciones juveniles) han tenido escasa incidencia en la estrate-
gia.

La creacion de un érgano rector a nivel nacional, podria estar dando las condiciones para
poder impulsar a la estrategia, permitiendo que se articulen y comprometan mas adecua-
damente estos actores que son identificados como de escasa participacion

Las mujeres constituyeron el grupo principal que participé activamente en la estrategia, cons-
tatandose un proceso de marcada tendencia de género en la participacién comunitaria.

Los hombres adultos jovenes en edad activa, sin empleo constituyeron un grupo importan-
te incorporandose a la iniciativa.

Entre los participantes directos de las iniciativas se recogié la vision de que son los orga-
nismos de cooperacion técnica internacional los que estan permitiendo la viabilidad de la
estrategia, conjuntamente con recursos nacionales.

El énfasis de la cooperacion internacional, ha estado dado como “recursos semilla” para
lograr credibilidad al inicio de los emprendimientos o cuando estos piden apoyo en mo-
mentos criticos.

Hasta el presente han sido pocas las posibilidades de impulsar programas de capacitacion
sistematicos con los actores sociales participantes.

Asimismo, ha sido escasa también la investigacién especifica implementada que arroje luz
sobre la vida de los involucrados.

Se han realizado investigaciones cualitativas desde una perspectiva antropolégica en ma-
dres y niflos sobre salud bucal (Canelones), aplicacion de la estrategia de OPS/OMS
Rostros, Voces y Lugares en el mismo espacio geografico; habitos alimentarios en nifios,
prevalencia de enfermedades respiratorias y seguimiento a familias de trabajadores rura-
les (historia ambiental en Bella Uniodn, Artigas).

La UdelaR participé activamente: el diagnéstico inicial de La Calera (Rivera) y la investi-
gacion realizada sobre Polinizacién y Flora para la determinacion de recoleccion de polen
en Polanco del Yi (Florida).

Cuando se hace el analisis de la contribucion a la estrategia de la participacion comunitaria
esta se identifica como uno de los mayores logros.

La asociatividad lograda a través de la conformaciéon de nuevas entidades grupales para
implementar el desarrollo de los proyectos territoriales, generd en los participantes habili-
dades y desarrollo de destrezas, asi como mejoras en su calidad de vida y en sus condi-
ciones de salud que se explicitaran en los logros alcanzados.
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5. GRADO DE INTEGRACION AL SISTEMA DE SALUD

El contacto y la integracion al sistema de salud de esta iniciativa a nivel pais, mayoritaria-
mente estuvo enfocada a atender en forma simultanea los problemas emergentes y los
determinantes sociales de la salud del nivel local.

El apoyo y la coordinacién se hizo a través de las Direcciones Departamentales de Salud
del MSP, los servicios descentralizados de ASSE (Hospitales, Centros de Salud y Policli-
nicas locales) y de los servicios Municipales de salud.

El trabajo conjunto en promocidn de salud y en prevencion de las enfermedades permitié
una auto - percepcion importante en la salud de las comunidades, aunque aun no se per-
ciban esos cambios positivos como consolidados.

En el abordaje de los determinantes sociales de la salud surgié la identificacion de algunos
éxitos, vinculados a la capacitacion intersectorial de los grupos locales para enfrentarlos.
Se identificd el desarrollo de habilidades para enfrentar los problemas ambientales, ocu-
pacionales, higiene personal, inocuidad de los alimentos, falta de habitos personales, es-
tilos de vida, inadecuados, enfermedades prevalentes y estacionales y factores de riesgo
individuales y colectivos.

La interaccion con el sistema sanitario ha dejado lecciones aprendidas que estuvieron re-
lacionadas con el reconocimiento de los avances del trabajo participativo intersectorial, la
concienciacion sobre los problemas y sus causas, y el impacto previsto de no enfrentarlos
oportunamente.

Algunas percepciones recogidas entre los actores directos dan cuenta de que las compe-
tencias puestas en juego estuvieron estimuladas por disponer de informacién pertinente,
mejoras en la planificacion, evaluacién y comunicacion en el trabajo de equipo y la instala-
cion de las unidades de inclusion social y su perspectiva de enfoque hacia la equidad, en
las que las dependencias sanitarias jugaron un rol importante al promoverlas e iniciar un
trabajo de convocatoria amplia y participativa.

La extension programatica del MSP a los niveles locales (en particular las vinculadas a gé-
nero y salud sexual y reproductiva) permitieron un acercamiento de la prevencion a niveles
y espacios comunitarios que nunca antes habian tenido acceso al conocimiento sobre el
autocuidado y sobre medidas preventivas sencillas y adecuadas a los niveles locales.

Las tematicas que mas aparecieron entre las inquietudes comunitarias y que el equipo am-
plio de salud abordd, giraron sobre alimentacion saludable, actividad fisica, prevencién de
tabaquismo, alcoholismo y consumo de drogas, violencia intrafamiliar, calidad ambiental,
control de roedores, inmunizaciones, prevenciéon de embarazo adolescente, infecciones
de trasmisién sexual, accidentes domiciliarios y laborales.

El trabajo realizado llevé a facilitar traslados de personas a centros de atencién que ftra-
dicionalmente eran inaccesibles, asi como a acercar la ronda sanitaria a la comunidad e
incluso la mejora de dotacion de recursos humanos sanitarios, como se ejemplificé en La
Calera.
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La extension a las CP y S del Programa de formaciéon de promotores de salud del MSP
permitié la integracién de mujeres, activando un proceso multiplicador a los niveles locales
entre sus pares y organizaciones de base.

El apoyo del MGAP, de sindicatos de trabajadores, de ONG’s y de las Intendencias Muni-
cipales en algunas de las experiencias, contribuyé significativamente en la promocién de
la salud del trabajador rural y su familia.

La experiencia del CCZ 10 de Montevideo facilité a los trabajadores independientes que
operaban al margen de los controles oficiales, acercarse al proyecto y voluntariamente
empezar a cumplir con la normativa bromatolégica y comprender las ventajas de obtener
un Carné de Salud habilitador de su seguridad personal para las practicas productivas y
de conservacion de alimentos.

En el Proyecto Tejiendo Redes de Bella Union (Artigas) se generaron aprendizajes signifi-
cativos en el correcto manejo de los agrotéxicos, y prevencion de accidentes laborales.

En todas las experiencias evaluadas se evidencia el compromiso del personal de salud en
la democratizacion del conocimiento, en la derivacion oportuna y en la coordinacion para
solucionar las situaciones hasta ahora no enfrentadas, poniendo imaginacion, establecien-
do puentes con organizaciones, instituciones y recursos publicos y particulares.

6. LOGROS OBTENIDOS

Segun la informacién recogida en la Encuesta sobre CP y S (OPS/OMS- ISALUD, 2008),
la mitad de los encuestados opinaron que se identifican avances tangibles en la incorpo-
racion de la estrategia a la agenda del pais; asi como contribucion a politicas integrales.
(12)

Es bastante menor el porcentaje de los que consideraron que se haya incorporado la es-
trategia a las politicas municipales.

La contribucion a la participacién comunitaria es el item que alcanzé una mayor puntua-
cion en relacion a los logros.

Se percibieron cambios importantes aun no consolidados: aumento de conocimientos,
mejoramiento de habitos y conductas, fortalecimiento de la familia, apropiacién de politi-
cas de salud, identificacion de factores de riesgos de enfermedades prevalentes, acceso
a examenes preventivos, “empoderamiento” comunitario para hacer el seguimiento de
los problemas de salud, toma de conocimiento de recursos locales, manejo higiénico de
alimentos y mejoramiento de la accion de los agentes locales.

El 10% de los encuestados considerd que se han realizado pequefios cambios en la cali-
dad de vida de las poblaciones de referencia de la iniciativa.

Los factores claves que han incidido en el éxito del desarrollo de las estrategias asociati-
vas han estado enmarcados en la identificacion de espacios locales, de fuentes producti-
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vas, apoyadas por la participacion social y la definicion de estructuras especificas para la
facilitacion de la participacién y la toma de decisiones, en algunos casos; aprovechamiento
de redes institucionales y comunitarias y la identificacion y capacitacion de actores locales
con liderazgo.

Las competencias adquiridas estuvieron directamente relacionadas con la puesta en mar-
cha de la planificacion estratégica, del trabajo en equipo, el desarrollo de las potencialida-
des para la coordinacion y la negociacion, garantizando la paulatina participacion social
manteniendo el entusiasmo mas alla de las dificultades que surgieron durante el proceso.
Los éxitos vinculados a la gobernanza estuvieron definidos por la forma en que se im-
plementé el trabajo: de caracter colectivo, participativo y de inclusion de la pluralidad de
actores locales.

Se definieron estrategias para enfrentar los problemas emergentes a través de una ges-
tion con transparencia en el manejo de los recursos y de los procesos, con participacion
organizada y democratica de la comunidad, con enfoque de inclusion social.

Las principales competencias desarrolladas estuvieron relacionadas con capacidades
para la implementacién del proyecto (manejo de demandas y oportunidades, toma com-
partida de decisiones y definicion participativa de planes y actividades) y el trabajo con
la comunidad (apoyo al “empoderamiento” y la legitimacion de la participacion, apertura a
nuevas iniciativas, tolerancia, respeto y flexibilidad).

En el abordaje de los problemas y determinantes sociales de la salud surgieron algunos
éxitos en el marco de la iniciativa: identificacién de los mismos y la capacitacion inter-
sectorial de los grupos locales para enfrentarlos (problemas ambientales, ocupacionales,
higiene personal, inocuidad de los alimentos, mejoramiento de habitos personales y estilos
de vida, enfermedades prevalentes, estacionales y factores de riesgo).

Lo aprendido se relaciond con el reconocimiento de los avances del trabajo participativo
intersectorial, la concienciacion sobre los problemas y sus causas y el impacto previsto de
no enfrentarlos oportunamente.

La generacion de pequefios ingresos a partir de la participacion en los procesos produc-
tivos dio credibilidad en la estrategia, en el trabajo compartido y en el futuro de la comu-
nidad.

Las competencias puestas en juego estuvieron estimuladas por disponer de informacion
pertinente, mejoras en la planificacién, evaluaciéon y comunicacion en el trabajo de equipo
y la instalacion de las unidades de inclusidn social y su perspectiva de enfoque hacia la
equidad.

7. OBSTACULOS ENCONTRADOS

Las principales dificultades encontradas se transformaron en desafios a superar. En gene-
ral estuvieron vinculadas con el manejo grupal, la contemporizacion de los tiempos de los
técnicos con los de la comunidad, la seleccion y momentos de incorporacion de elementos
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histéricos de la cultura local y la ampliaciéon de las “miras” trascendiendo las “chacras”
individuales.

Por otro lado, se identifica que no siempre se pudo establecer objetivos alcanzables a
corto y mediano plazo, capacitacidn previa para la accion, priorizacion clara de los proble-
mas locales relevantes, aprovechar oportunidades para generar, acrecentar y sostener la
participacion, articulando la coordinacion intersectorial, la informacion y la comunicacion y
el reconocimiento del importante rol que juegan las municipalidades.

Existieron dificultades emanadas del enfoque de trabajo practico en relacion a la sub es-
trategia productiva: factibilidad y viabilidad econémica de los proyectos, canales de comer-
cializacion, valoracion del contexto local para la determinacion del flujo oferta y demanda,
alianzas para la colocacién y comercializaciéon de lo producido.

Caen dentro de este contexto aspectos cruciales de diferente indole que afectaron la mar-
cha natural de los acontecimientos, como lo constituyé las fuertes lluvias para el Proyecto
de extraccion de polen en Polanco del Yi; el hurto de materiales para poder terminar la
planta de procesado de alimentos en el CCZ 10 de Montevideo; el tomar los tiempos nece-
sarios para comenzar a revertir aquellos elementos de salud mental que ataba al pasado
a la poblacién de Aznarez y que le impedia construir una salida al estancamiento historico;
superar la inercia y generar confianza en el accionar colectivo como sucedié en La Calera.

8. SUSTENTABILIDAD

Partiendo de la base de que las iniciativas en desarrollo constituyen esfuerzos en ambi-
tos de inequidad y situacion de “abandono” de las politicas publicas hasta el presente, el
contribuir a que la gente participe y se responsabilice, estableciendo alianzas estratégicas
y apoyos, es la clave para que puedan prosperar en el tiempo estas experiencias satisfa-
ciendo necesidades sentidas por las comunidades.

Los principales factores de éxito vinculados a la sustentabilidad de la estrategia estuvie-
ron definidos por el disefio y puesta en marcha de los proyectos, valorandose en forma
especial los diagndsticos participativos y la capacitacion; las caracteristicas del entramado
social participante, el “empoderamiento” y la autogestiéon de las comunidades y el apoyo
politico, técnico y de las redes institucionales y comunitarias.

Han existido aprendizajes vinculados con la importancia de contar con un plan estratégi-
co de accidn, con la flexibilidad en la implementacién para articular los ejes productivo-
saludables y la sistematizacion de los procesos; con el “empoderamiento” de la comunidad
y la toma de decisiones colectivas y con el manejo de los apoyos econdémicos recibidos y
autogestionados.

En relacién a las competencias adquiridas, los técnicos identificaron mejoras en las ha-
bilidades para negociar apoyos y para la conduccién grupal; la comunidad identificé el
desarrollo de habilidades para comunicaciones mas efectivas, para la gestién de recursos
y busqueda de oportunidades, asi como para la incorporacién practica de la articulacion
de los componentes productivo y sanitario.
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Teniendo presente que las experiencias en desarrollo se realizaron en ambitos de inequi-
dad, en contextos de pobreza y con un tejido social complejo y con poca historia participa-
tiva, se constata cierta fragilidad en relacién a la sustentabilidad a mediano y largo plazo.
Si la estrategia lograra mayor apoyo derivado de la ampliacion y profundizacién como poli-
tica publica saludable y productiva y se hicieran mas visibles los logros en las condiciones
y calidad de vida de los involucrados podrian obtenerse mas recursos (no sélo econémi-
cos) para pensar en una sostenibilidad de la misma a largo plazo.
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10. SIGLAS UTILIZADAS EN EL PRESENTE CAPIiTULO

- ADESAR:
- APS:

- APSI:

- CEIP:

- CNI:

- CPyS:
- DSS:

- GTZ:

- IMF:

- IMM:

- My CS:
- MM:

- MPyS:
- MSP:

- OPS/OMS:

- PANES:
- RIMSA:
- SILOS:
- SNIS:

- SUHF:
- UdelaR:

Agencia de Desarrollo Regional

Atencién Primaria de Salud

Atencién Primaria de Salud Renovada
Consejo de Educacion Inicial y Primaria
Congreso Nacional de Intendentes
Comunidades Productivas y Saludables
Determinantes Sociales de la Salud

Sociedad Alemana de Cooperacion Técnica
Intendencia Municipal de Florida

Intendencia Municipal de Montevideo
Municipios y Comunidades Saludables
Municipio de Maldonado

Municipios Productivos y Saludables
Ministerio de Salud Publica

Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion
Mundial de la Salud

Plan de Atencion Nacional a la Emergencia Social
Reunién Interministerial de Salud y Agricultura
Sistemas locales de Salud

Sistema Nacional Integrado de Salud
Sociedad Uruguaya de Horti — Fruticultura
Universidad de la Republica
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Por La Calera se tejen suefios

Aprendiendo el ABC de la seguridad alimentaria en el CCZ 10
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Aznarez sonrie al futuro
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