Una aproximaciéon desde los actores

La equidad en el sistema
de salud uruguayo

por Lucia Monteiro

I. El problema en estudio
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gobernantes y técnicos la salud de la poblacién.
Los sistemas de salud varian a lo largo del mun-
do como varian la historia y las experiencias que han vivido los paises. Siste-
mas de salud que en América Latina se enmarcan dentro de la accion de un
Estado benefactor en crisis hoy en dia. Se puede observar a través de los
programas de Ministerios de Salud Publica de América Latina que los siste-
mas de salud estan transformandose. Dicho cambio involucra muchos aspec-
tos y debido a ello tienen muchas aristas de analisis: el usuario, el gasto en
salud, los principios de calidad, eficiencia, eficacia y equidad en salud.

Suele sefialarse que la eficiencia esta en crisis, como asi se sefiala en
Uruguay, a partir de lo cual uno podria preguntarse si los otros tres principios
se encuentran en crisis también. En esta linea, este articulo se pregunta:

¢ Esté el principio de equidad pasando por un momento de crisis en el
sistema de salud, segun la percepcién de los uruguayos?

El articulo pretende indagar en el mito de sociedad igualitaria que existe
en el Uruguay, en la perspectiva de que conocer la realidad y discutir el mito
ayuda a la resolucion del problema a través de un diagndéstico adecuado.

Esta tesis busca analizar la brecha que parece abrirse hoy entre unos uru-
guayosy otros en el tema salud. Hay muchos factores que inciden en la profun-
dizacion de dicha brecha. El hecho de que la salud publica esté reservada para
“los pobres” hace que los demandantes sean menos exigentes. Sumado a esto,
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la falta de recursos en la salud publica lleva a que dichos beneficiarios no estén
en igual situacion que los afiliados a las instituciones de asistencia médica co-
lectiva (mutualistas). Hay alli una fuente importante de inequidad —probable-
mente la principal— en el sistema de salud uruguayo.

Il. Marco conceptual

1. Principales conceptos utilizados en salud

Equidad en la salud

El concepto de equidad implica un juicio de valor en la medida en que se
refiere a las inequidades que existen y que son evitables. “No todas las dife-
rencias en salud pueden describirse como inequidades. El término ‘inequi-
dad’ tiene una dimension moral y ética. Se refiere a diferencias que son inne-
cesarias y evitables, pero que, ademas, se consideran injustas. Asi, para
calificar una situacién dada como inequitativa, es necesario examinar la cau-
sa que la ha creado y juzgarla como injusta en el contexto de lo que sucede
en el resto de la sociedad” (Whitehead, 1991).

Existen dos puntos fundamentales en los que se basa la equidad: la evi-
tacion y la libre eleccion. “Lo crucial que define si una situacion resultante es
injusta depende en gran medida de si las personas eligieron libremente la
situacion que caus6 dicho dafio o estaba fuera de control” (Fuisa Lima 'y Ghe-
rardi, 2001).

Es en este sentido que la equidad se refiere a la creacion de igualdad de
oportunidades y a la disminucion de las diferencias existentes en salud que
son evitables.

El principio de equidad en salud ha sido incorporado como objetivo fun-
damental en los programas de salud latinoamericanos.

En lo que refiere a la definicion operacional, el concepto ha sido maneja-
do de diversas formas y ha tenido indicadores distintos. Como lo sefiala el
estudio Delphi, realizado en 1999 por el Ministerio de Salud Publica urugua-
yo, existen varios enfoques del concepto de equidad.

Un primer enfoque se refiere a la medicion que relaciona la equidad con
el gasto que se efectla por paciente, manejando como indicador: igual gasto
per capita e iguales recursos per capita.

Otro se refiere a la combinacion de los recursos con las necesidades de
los usuarios: iguales recursos para iguales necesidades, igual utilizacion para
igual necesidad e igual acceso para igual necesidad; es decir, se trata de
garantizar el acceso de forma igualitaria a todos aquellos que tengan las mis-
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mas necesidades. Esta Gltima definicion es la manejada en estos momentos,
como sefala el Informe Delphi (MSP Uruguay, 1999). Definir las necesidades
de los usuarios es una operacion dificil, dado que el diagndstico variara se-
gun el criterio que se utilice para medirlas.

Las definiciones mencionadas forman parte de la medicion de la equidad
en cuanto a la atencion en la salud. Esta incluye: a) igual acceso a la atencion
disponible para iguales necesidades, b) igual utilizacién para iguales necesi-
dades y c) igual calidad de atencidn para todos.

Como parte del enfoque que toma en cuenta la distribucion de los recur-
sos se distingue: a) equidad horizontal, entendida como la asignacién de igua-
les recursos para iguales necesidades; b) equidad vertical, como la asigna-
cién de diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad (Fuisa Lima
y Gherardi, 2001).

En Uruguay, en lo que refiere a calidad de la atencion, las diferencias
entre sector publico y privado se consideran frecuentemente como la in-
equidad mas notoria del sistema de salud. A modo de hipoétesis, los espe-
cialistas en el tema sefialan que no existe igualdad de oportunidades entre
guienes se atienden en el sector publico y quienes se atienden en el sector
privado.

Este articulo emplea el concepto de equidad utilizado en el referido Infor-
me Delphi como forma de operacionalizar el concepto: a) por ser una defini-
cién utilizada en un estudio uruguayo reciente, b) porque dicho estudio fue
tomado como base referencial de la investigacidon que aqui se presenta.

Por equidad en salud se entiende entonces el acceso de toda la pobla-
cién a un nivel adecuado de servicios de salud segln su necesidad.

La definicién incluye dos aspectos dificilmente separables en la percep-
cién de los usuarios y aun de los expertos: el acceso a los servicios de salud
y la adecuacién de dichos servicios a las necesidades de los usuarios. De ahi
que en el andlisis se traten conjuntamente.

Por otro lado, cabe sefialar que este trabajo no analiza los indicadores
mas comunmente utilizados en la medicion de la equidad en salud —rango,
coeficiente de Gini, indice de desigualdades, indices relativos de desigualda-
des e indice de concentracibn—, sino que se aproxima al concepto a través
de la percepcion de distintos actores. En ese sentido, se aplico la técnica
Delphi a expertos, con el antecedente de una medicion similar realizada en
1999 por el Ministerio de Salud Publica (MSP Uruguay, 1999). Asimismo se
emplearon grupos de discusion, ampliamente utilizados para medir la satis-
faccion de los usuarios de distintos servicios.

Es importante tener en cuenta por lo tanto que esta investigacién se aproxi-
ma a la cuestion de la equidad a través de la percepcién de expertos y usua-
rios. El analisis de datos estadisticos busca dar un marco a estas percepcio-
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nes. Dicha aproximacién implica juicios de valor que pueden coincidir o no
con la realidad.

2. Activos, vulnerabilidad y estructura de oportunidades

Otra matriz de analisis que se utiliza en este trabajo es la que nuclea el
concepto de vulnerabilidad. Como se sefiala en el marco conceptual del libro
Activos y estructuras de oportunidades:

El nivel de vulnerabilidad de un hogar —que se refiere a su capacidad para
controlar las fuerzas que lo afectan— depende de la posesion o control de acti-
VoS, esto es, de los recursos requeridos para el aprovechamiento de las oportu-
nidades que brinda el medio en que se desenvuelve. Los cambios en la vulnera-
bilidad de los hogares pueden producirse por cambios en los recursos que po-
see y controla, por cambios en los requerimientos de acceso a las estructuras
de oportunidades de su medio o por cambios en ambas dimensiones. (Kazt-
man, 1999.)

Si pensamos la salud como un activo —es decir, un recurso del indivi-
duo—, el acceso desigual a éste genera desventajas ante las estructuras de
oportunidades y hace a sectores de la poblacion mas vulnerables. La relacion
mas clara a considerar a priori es la diferencia segun perfil epidemioldgico,
esto es, la diferencia segun la edad; por ejemplo, cuanto mas edad se tiene,
menos acceso a la estructura de oportunidades que el mercado ofrece en
cuanto a salud vy, por lo tanto, mayor vulnerabilidad al respecto.

lll. Metodologia

La metodologia utilizada consistio en la aplicacién de cuatro técnicas di-
ferentes. La primera de ellas fue la realizaciéon de una consulta Delphi a ex-
pertos de la salud. La segunda fue la conformacion de cuatro grupos de dis-
cusién con su posterior analisis. La tercera fue un relevamiento de datos
secundarios sobre cobertura de salud. La cuarta consistidé en entrevistas a
informantes calificados en el tema.

De esa forma, a través de las diversas técnicas se llega a lo que indican
los datos, la opinién de los expertos y la de los usuarios. La triangulacién de
técnicas permitie analizar la complementariedad y/o contradiccion de los da-
tos recogidos con las tres primeras técnicas mencionadas.
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IV. Equidad/inequidad en el sistema de salud
uruguayo a través de los datos estadisticos

En esta seccion se ofrecen los datos de cobertura de salud.? El MSP da
cobertura al 34% de la poblacién en todo el pais, 43,8% en el Interior y 20,8%
en Montevideo. La mayor cobertura publica en el Interior puede deberse a
muchos factores, entre ellos a que la atencién no presenta diferencias tan
grandes entre sector publico y privado como en Montevideo.

A la inversa, las mutualistas cubren el 47% de la poblacion del pais, con
una distancia importante entre Montevideo (60%) y el Interior (37,3%).

Sanidad Militar, Sanidad Policial y otros prestadores de salud cubren al
7,2% de la poblacion total —8,1% en Montevideo y 6,5% en el Interior—. Como
se trata de prestaciones para determinados colectivos que se distribuyen de
manera similar en todo el pais, las diferencias no son tan marcadas.

Sin cobertura se encuentra el 11,8% de la poblacion total, el 10,9% de los
habitantes de Montevideo y el 12,4% de los del interior. Esta categoria mues-
tra que existe un vacio de proteccion importante. Aun sin carné de asistencia,
estas personas pueden atenderse en Salud Publica en caso de emergencia.

El 71,1% de la poblacién que no tiene cobertura total de salud, tampoco
tiene cobertura parcial, proporcionada por servicios de emergencia médica.
En cambio, el 17,3% de la poblacion que no tiene cobertura total si tiene
cobertura parcial; ésta parece ser la cobertura del estrato social que vio dis-
minuido su ingreso y no puede pagar una mutualista; también puede ser que
algun sector de la poblacion que nunca accedi6 a las mutualistas acceda hoy
en dia a las emergencias moviles.

En la misma categoria de poblacion sin cobertura, las Asignaciones Fa-
miliares proveen de cobertura al 5,6% de ese total. Junto con la poblacion
gue tiene cobertura del MSP, éstas son las dos categorias de poblacion que
mejores porcentajes de cobertura de Asignaciones Familiares tienen. Cabe
recordar que en los quintiles de ingresos mas bajos hay una mayor concen-
tracion de nifos.

El 20% de los hogares més pobres se atiende casi en un 70% en el MSP,
mientras que cerca de un 17% lo hace en alguna mutualista. Probablemente
el peso de DISSE (cobertura de salud obligatoria para los trabajadores forma-
les, que opera a través de las mutualistas) sea fuerte en ese 17%.

1 UNICEFy el Instituto Nacional de Estadistica (INE) publicaron en diciembre de 1999 un libro
titulado Infancia, adolescencia y mujer: trabajo, economia, demografia, educacién, trabajo
adolescente, hogares, salud, en el que se manejan datos del Censo poblacional de 1996 y
de Encuesta Continua de Hogares (INE-UNICEF, 1999).
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La categoria de quienes no tienen cobertura se ha extendido bastante en
los distintos quintiles de ingreso. La diferencia es fuerte recién en los quintiles
4y 5. Enlo que refiere a este punto puede ser que la edad esté incidiendo y
gue los mayores de 60 hayan quedado sin cobertura, o realmente esté ope-
rando la hip6tesis de que lo que primero se sacrifica en el presupuesto es la
cuota mutual.

A medida que aumenta el decil de ingreso se incrementa el porcentaje de
afiliados a las mutualistas y desciende el de quienes se atienden en el MSP.
Esto muestra que el tipo de cobertura esta directamente relacionado con el
ingreso que perciben los hogares.

Las franjas etarias mas vulnerables, nifios y adultos mayores, son las
gue tienen menor porcentaje sin asistencia, si bien los nifios en dicha catego-
ria triplican a los adultos mayores. Asimismo, a medida que aumenta la edad
del usuario, disminuye la atencion en el MSP y aumenta la cobertura de las
mutualistas. Casi el 50% de los nifios se atiende en el MSP, frente a un 24,5%
de los adultos de 65 afios y mas. Ambas tendencias se observan tanto en
Montevideo como en el Interior.

En sintesis:

— No toda la poblacién tiene acceso al sistema de salud; casi 12% de-

clara no tener cobertura.

— Existe una relacién directa entre cobertura de salud e ingreso: a mayo-
res ingresos, mas completa es la cobertura de salud. Del 20% de los
hogares que perciben menos ingresos, un 70% se atiende en el MSP.

— Un 70% de la poblacién que no tiene cobertura total de salud, tampo-
co tiene cobertura parcial.

— Ladiferencia en la afiliacion por franja etaria es significativa. La salud
infantil parece haberse nucleado en el MSP y la de los adultos en el
sector privado. La tendencia se observa en Montevideo y el Interior,
aunque con diferente intensidad.

V. Qué dicen los expertos

La opinion de los expertos a lo largo de la historia ha ido tomando mayor
peso, como asi también ha habido oscilaciones sobre las profesiones que se
consideran expertas en los distintos temas. Lo cierto es que en ocasiones de
alta incertidumbre se ha tomado en cuenta la opinion de aquellos profesiona-
les que por su experiencia laboral y formacion académica tienen legitimidad
para opinar al respecto.

La salud ha sido uno de esos temas controvertidos en los cuales los ex-
pertos han desempefiado un papel fundamental. Tal vez sea debido a que la

196  prisma 19 - 2004



salud es uno de los derechos humanos, y el acceso a ella, un compromiso
que tanto estados como ciudadanos han asumido progresivamente. Asi, des-
de la gestidn y la asesoria, profesionales de diversas disciplinas han opinado
sobre la salud en el mundo entero.

América Latina se encuentra en una profunda revision de sus sistemas de
salud, sistemas que enfocan distintos objetivos en la medida en que se en-
cuentran en etapas diferentes: mientras algunos procuran alcanzar el acceso
universal, otros tratan de mejorar la calidad de una atencion deteriorada.

En Uruguay, la crisis en el sistema de salud es profunda y la incertidum-
bre se manifiesta en todos los ambitos. Es en este escenario que los expertos
hacen su entrada a través de un Delphi realizado por el Ministerio de Salud
Publica en el 1999, en el cual se sondearon varias tendencias del sistema.

En el marco de la presente investigacién se realizé un Delphi en el cual, a
diferencia del realizado en 1999 por el MSP, se incluy6 a profesionales de las
ciencias sociales. La informacion fue procesada de forma general y, en aque-
llos casos que lo permitieron, se trabajé segun tres paneles de profesionales:
los de las ciencias sociales, los de la medicina y los de las ciencias econdmi-
cas. La sustancia de la informacién relevada manifiesta la tension existente
entre el mito y la realidad de la equidad en el sistema de salud uruguayo.

1. Mito o realidad

La primera pregunta incluida en el cuestionario fue la siguiente: “A lo largo
de nuestra historia se ha hablado de la sociedad uruguaya como una sociedad
de clase media sin mayores desigualdades. ¢Hoy se trata de un mito o de una
realidad?”. Se buscaba alguna medida tangible que nos aproximara a la consi-
deracion de los expertos al respecto —realidad o mito—, pero en las respues-
tas surgié una categoria intermedia: la condicion de realidad deteriorada.

Quienes respondieron que la sociedad de clase media y sin mayores des-
igualdades es un mito en el Uruguay actual proporcionaron diversas razones
vinculadas a transformaciones que se han consolidado en una sociedad con
desigualdades. Aparece la dualidad, en el sentido de sociedad de ricos y de
pobres, excluidos e integrados. En otras palabras, manifiestan que la socie-
dad uruguaya se ha heterogeneizado.

Segun estos expertos, la educacion y la salud se comportaron como agen-
tes integradores hasta cierto momento en que ello se convirtié en una ficcion,
lo que hoy confirman tanto indicadores socioeconémicos como cualitativos.
Acompafiado del debilitamiento de la clase media, esto lleva a concluir que
aquel imaginario es actualmente un mito.

La condicion de sociedad sin desigualdades y de clase media es, para la
mayoria relativa de los expertos, una realidad en deterioro. La sociedad uru-
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guaya tenia esas caracteristicas que a lo largo del tiempo, como un fenéme-
no dinamico, se fueron modificando, acentuadas por procesos de segmenta-
cion debidos a un deterioro de la clase media.

2. Caracteristicas de la sociedad uruguaya

Se pregunt6 a los expertos cuales eran las caracteristicas mas significa-
tivas de la sociedad uruguaya. Las mencionadas oscilan entre, por una parte,
destacar indicadores sociodemograficos positivos y, por otra, subrayar los
procesos de segmentacion en curso, asi como una cualidad de sociedad nos-
talgica que la frena en su capacidad de asimilar los cambios.

Los profesionales de las ciencias econémicas hicieron hincapié en la rigi-
dez de la sociedad uruguaya frente al cambio, la dificultad para aceptarlo.
Asimismo, sefalaron la busqueda de seguridad como un factor importante.
Como elementos positivos se sefialaron la alta alfabetizacién, la alta urbani-
zacion, etc.

El énfasis de los profesionales de las ciencias sociales fue puesto en la
dualidad ya presentada: sociedad integrada con desigualdades. Asimismo,
pusieron el acento en la nostalgia de la sociedad uruguaya, que cree que
“todo tiempo pasado fue mejor”. También destacaron caracteristicas muy im-
portantes, como el hecho de ser una sociedad democratica, participativa, con
un sistema de control social importante. Como elementos negativos se anota-
ron, ademas, el individualismo y el incremento de los contrastes sociales.

Los profesionales de las ciencias médicas proporcionaron en forma grafi-
ca frases muy elocuentes en lo que refiere a las caracteristicas de sociedad
nostalgica y ordenada. Mencionaron también la transicion demografica y epide-
mioldgica y la caracteristica de sociedad envejecida. “Los uruguayos son bas-
tante mas ilustrados que valientes, de ahi quizas esa moderacion que lleva a la
busqueda de soluciones razonables”, sefialaba uno de los consultados.

Otro de los expertos apuntaba a la nostalgia de los uruguayos de la si-
guiente manera: “aqui todos somos sobrinos nietos de Manrique”. Otra frase
apunta en el mismo sentido: “Una sociedad cada vez mas fragmentada, que
mira mas su pasado que su futuro, con un discurso hegemoénico que no coin-
cide en general con la realidad (esquizofrenia)...”. La nostalgia opera como
freno en una sociedad a la que le cuesta mirar hacia el futuro.

Un primer bloque de preguntas cerradas estuvo centrado en plantear afir-
maciones respecto al imaginario colectivo. La informacion fue relevada pi-
diendo a los expertos que expresaran su grado de acuerdo en una escala de
0 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). Asimismo, el gra-
do de acuerdo debia manifestarse para cada afirmacion en tres momentos:
1950, 2000 y 2010 (en este caso, a modo de prediccién).
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Es menester sefalar que todos los expertos en todas las afirmaciones
perciben un deterioro de esas cualidades de la sociedad uruguaya. No obs-
tante, en un ejercicio mas sistematico puede observarse, a través de los pro-
medios de cada una de las afirmaciones para cada uno de los momentos
considerados, como va disminuyendo el grado de acuerdo de los expertos
con cada afirmacion.

Como se puede observar en el cuadro precedente Ninguna afirmacion
genero un acuerdo ni un desacuerdo total. Sin embargo, los acuerdos oscilan
en un rango que va de 2 a 4,15, y las variaciones siguen la misma tendencia
a disminuir su intensidad a medida que pasa el tiempo. Caracteristicas que
en el pasado estaban bastante presentes, en el presente ya no lo estan tanto
y se prevé que en el futuro lo estén alin menos.

La caracteristica de sociedad de clase media ha sido la que mas ha pe-
sado en el imaginario colectivo, y en este sentido la percepcion de deterioro
es muy significativa. En otras palabras: a juicio de los expertos, la sociedad
uruguaya se deteriora en su capacidad amortiguadora, segun la expresion de
Real de Azua (1984).

3. Percepcidén sobre la equidad
en el sistema de salud uruguayo

En la consulta Delphi se midi6 la percepcién sobre la equidad en la salud

de la siguiente manera:

a. En primer lugar, se pidié a los expertos que calificaran la importancia
de los valores del sistema de salud: la equidad, la calidad, la eficaciay
la eficiencia en una escala del 0 (nada importante) al 5 (muy importan-
te). Esta medicion permitié apreciar qué grado de importancia tiene la
equidad con relacién a los otros conceptos propuestos para ser eva-
luados.

b. En segundo lugar, se les pregunt6: “¢ El sistema de salud uruguayo
es a su juicio un sistema de salud equitativo?”. Los expertos contes-
taron utilizando una escala del 1 (ausencia total de equidad) al 10
(absoluta equidad). Dicha clasificacién permitié6 formarse una idea
de la percepcion que ellos tienen de la equidad en el sistema de
salud en general.

c. Entercer lugar, se evalu6 el grado de equidad en cuanto a la presta-
cién de servicios en cuatro areas: el sector publico, el sector privado,
los hospitales y las mutualistas, utilizando una escala del 1 (ausencia
de equidad) al 10 (absoluta equidad). Este apartado permite, en la
etapa de diagnéstico, seguir profundizando en los subsectores y en
las prestaciones de salud.
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d. También se pregunt6: “¢, Cudl cree usted que son los factores que mas
atentan contra la equidad en la salud?”. La respuesta incluyo un lista-
do de factores en el que el entrevistado debia marcar los que mas
incidian. Luego de sefalados, se los orden6 de acuerdo al impacto
gue tenian sobre la equidad. Esta instancia pretendié ahondar mas en
los factores que influyen en el deterioro de los niveles de equidad en
el sistema de salud.

c. Por dltimo, y pensando en las propuestas de mejora, se pregunto a los
expertos: “¢ Cual via cree usted que es la opcibn mas adecuada en
salud para alcanzar niveles altos de equidad?”. Se ofrecieron las si-
guientes opciones: a través de la prevencion; a través de la igual aten-
cién médica; a través de una infraestructura capaz de responder a las
demandas; otras vias.

Se ha sefalado ya que como primer paso se pidio a los expertos indica-
ran en una escala del 0 al 5 cuan importantes eran la calidad, la equidad, la
eficiencia y la eficacia en la salud. Los resultados arrojaron una alta valora-
cion de la equidad como el concepto mas importante en el sistema de salud.

Todos los conceptos son percibidos como importantes para el sistema,
ya que superan los valores de neutralidad. A la equidad se le asigna un pro-
medio del 3,42. Le siguen en importancia la eficacia, con un promedio del
3,35; la calidad, con un promedio de 3,31; y por ultimo la eficiencia, con un
2,50 de promedio.

Es interesante en este punto comparar los resultados obtenidos en la
consulta a expertos hecha por el MSP y la realizada para esta investigacion.
Si bien se trata de estudios con caracteristicas distintas, la comparacién per-
mite observar cdmo se han comportando ambos grupos de expertos en térmi-
nos de tendencias.

En cuanto a la prioridad de los principios rectores, para los grupos de
expertos consultados por el MSP el principio jerarquizado era la calidad, se-
guido por la eficiencia, la equidad y, por dltimo, la solidaridad.

En un ejercicio mas sistematico, observando los resultados por paneles
de expertos, se aprecia que en el de “Autoridades publicas” el orden de prio-
ridad es el mismo, y la tendencia se mantiene en el de “Autoridades priva-
das”. En cambio, en el panel “Personal de la salud” el orden se altera: la
eficiencia se menciona como el principio prioritario, seguida por la equidad, la
calidad y la solidaridad. Entre los “Otros actores” el orden de prioridad incluy6
en primer lugar la calidad y la equidad, y en segundo lugar la eficienciay la
solidaridad.

A los expertos consultados para esta memoria se les pidié que calificaran
en una escala del 1 al 10 la equidad en el sistema de salud uruguayo, enten-
dida como el acceso de toda la poblacién a un nivel adecuado de servicios
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seguln su necesidad, con el fin de comparar los resultados de ambos Delphi.
La definicion de equidad fue extraida del estudio realizado por el MSP en 1999.
El promedio asignado por los expertos fue de 4,15, inferior al valor medio, lo
ubica la equidad en un valor negativo.

Es también interesante analizar la distribucion de las respuestas para ver
en qué valor se encuentra la mayoria relativa. En primer lugar, ninguno de los
expertos asigno puntajes de 9 o de 10 al sistema de salud en este aspecto. La
mayoria relativa de las respuestas estéa situada en el valor 3 de la escala,
seguida por el valor 4 y, en menor medida, por el valor 5. Ambos extremos de
la escala reciben distribuciones similares.

Se sonded también la percepcion de equidad segun los distintos sectores
del sistema: primero en el publico y el privado y luego en los hospitales y las
mutualistas.

La equidad en el sector publico se sitto en un promedio de 5,04, mientras
gue la del sector privado obtuvo 4,32. Notoriamente, los expertos asignaron
mayores valores de equidad al sector publico.

En consecuencia, seria esperable que los hospitales obtuvieran mejores
resultados que las mutualistas. Sin embargo, éstas son percibidas como le-
vemente mas equitativas que los hospitales, con un promedio del 4,92 contra
4,72. Una de las hip6tesis que se pueden manejar ante dicha contradiccion
es que tal vez los expertos no consideren a las mutualistas como netamente
privadas.

Al observar las distribuciones correspondientes a la equidad en el sector
publico, puede sefialarse, en primer lugar, que los valores extremos (1 y 10)
de la escala no fueron utilizados por los expertos. En segundo lugar, cabe
destacar que la mayoria relativa de las respuestas se encuentra en el valor 4
y en el valor 5 de la escala de equidad.

En lo que refiere al sector privado, la escala de equidad tampoco fue
empleada en toda su extension, por cuanto se omitieron los valores 9y 10. La
mayoria relativa se encuentra en el valor 5, seguida de un mayor peso en los
valores negativos de la escala, lo que reduce el valor del promedio.

En lo que refiere a la equidad en la prestacion de servicios en los hospi-
tales, nuevamente los valores maximos quedaron relegados. La mayoria re-
lativa quedd concentrada en el valor 5, levemente inclinada hacia los valores
negativos de la escala.

Asimismo, la mayoria relativa se situé en el valor 5 de la escala de equi-
dad propuesta para evaluar la prestacion de servicios en las mutualistas. Es
importante destacar que en este caso la distribucién de las respuestas fue la
mas amplia, abarcando todo el espectro de la escala propuesta.
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4. Factores que atentan contra la equidad

Una vez obtenido el posicionamiento en cuanto a la equidad del sistema
de salud uruguayo, se profundiz6 en los factores que mas atentan contra ella.
Los factores puestos a consideracion de los entrevistados fueron: la venta de
tickets y ordenes, el nimero de camas disponibles, el multiempleo de los
recursos humanos, la edad del usuario, la alta tecnificacion del sistema, la
alta medicalizacion del sistema, la superpoblacion de los centros de salud, la
doble cobertura de los usuarios y la actitud pasiva del usuario como benefi-
ciario de una politica social.

Se pidi6 a los expertos que sefialaran los factores que entendieran afec-
taban la equidad en la salud y los ordenaran seguin su importancia.

En este sentido, la venta de tickets y érdenes fue el factor que recogio la
mayor cantidad de respuestas: 20 expertos la sefialaron como factor que atenta
contra la equidad, y 9 de ellos lo ubicaron como el factor principal, mientras
que 4 lo consideraron en segundo lugar y 5 en tercer lugar. Este factor resulté
considerado el mas importante, al ocupar el primer lugar, el segundo o el
tercero.

El segundo factor mas tomado en cuenta fue el de la alta medicalizacién
del sistema de salud, con 16 menciones. Siete de los expertos lo visualizaron
entre los tres primeros factores que afectan la equidad en el sistema de salud.

La actitud pasiva de los usuarios en tanto beneficiarios de una politica
social fue el tercer factor considerado nocivo para la equidad en la salud, con
14 menciones, de las cuales 5 lo ubicaron como primer, segundo o tercer
factor en importancia.

El multiempleo de los recursos humanos y la alta medicalizacion del sis-
tema de salud fueron mencionados en 13 oportunidades. De ambos factores
la alta medicalizacion del sistema es el segundo factor, luego de la venta de
tickets y érdenes que los expertos sefialan como mas importante en su inci-
dencia.

Asimismo la superpoblacién de los centros de salud y la doble cobertura
de los usuarios, segun los expertos, inciden en la misma medida en la equi-
dad en el sistema de salud.

Por ultimo, la edad del usuario y el numero de camas disponibles apare-
cen como los factores con menor incidencia en el deterioro de la equidad en
el sistema de salud uruguayo.

La categoria de “otros” provoco un tercio de las respuestas de los exper-
tos, quienes mencionaron distintos factores que vale la pena listar:

— Haber librado la capacidad de consumo a cada uno. La apertura y

obligatoriedad de DISSE sin normativa particular para sectores traba-
jadores de muy bajos ingresos, con lo que pobres financian a ricos.
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— Los intereses de las corporaciones, las empresas y las instituciones
involucradas (publicas y privadas).

— Lafalta de estandarizacion de procedimientos médicos.

— Ladiferencia de recursos disponibles entre sector publico y sector pri-
vado.

— Laexistencia de dos sectores, publico y privado, y la falta de coordina-
cién entre ambos. La existencia de una salud para ricos y otra para
pobres.

— Ladisparidad en la calidad de la atencion.

— La falta de politicas al respecto.

— Laausencia un sistema que se financie en funcién de cada persona, y
gue pague por la cobertura segln su riesgo.

Como se ve, los factores que atentan contra la equidad parecen ser mul-

tiples y complejos, como el propio sistema.

5. Distintas vias para alcanzar niveles altos de equidad

Més de un tercio de los entrevistados sefialaron que la prevencion es el
medio a través del cual se pueden lograr altos niveles de equidad en la salud.
Este es el camino mencionado como fundamental por la mayoria relativa. Las
razones alegadas se dirigen a que la prevencion llega a todos de igual mane-
ra, y a los sectores de menores ingresos les asegura adecuado manejo de la
salud, un diagnostico precoz y la consiguiente disminucion de las necesida-
des de consultas y de infraestructura.

La presencia de una infraestructura capaz de responder a las demandas
fue sefialada por un tercio de los expertos como la segunda via para respon-
der a los déficit de equidad. Dice un experto: “La equidad es resultado de una
relacion entre necesidades que satisfacen y recursos que se disponen para
atenderla”.

Por Gltimo, un sexto de los consultados sefialo la igual atencion médica
como la tercera via en orden de importancia para mejorar la equidad. La cali-
dad en la atencion de la salud permitiria dar respuesta a las demandas y no
s6lo a las necesidades.?

2 En el libro Medicina preventiva y salud publica de Piedréla Gil se manejan los conceptos
basicos de la determinacion de demandas y de necesidades de los usuarios de la salud
(Gémez, Rabanaque y Aibar, 2001).
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6. Los valores sociales en el sistema de salud

La equidad es uno de los valores sociales del sistema de salud. Aprove-
chando las bondades de la técnica aplicada en el sentido de su capacidad
proyectiva, se pregunt6 a los expertos: “¢ Cudéles cree usted que seran los
valores sociales presentes en los sistemas de salud en los préximos 10
anos?”.

Asimismo, es muy importante comparar el sery el deber ser de los valo-
res sociales en el sistema de salud futuro para apreciar si existe distancia
entre ambos. Se preguntd entonces también: “¢ Cuéles cree que seran los
valores sociales que deberian estar presentes en los sistemas de salud en
los préximos 10 afios?”.

Los expertos expresan la dualidad que ya se ha mencionado, entre un
futuro peor, una perpetuacion de la situacién actual y un futuro mejor, espe-
ranzado en las demandas actuales de los usuarios que pretenden mayor par-
ticipacion.

En la vision positiva se destaca el mejoramiento de valores tales como la
solidaridad, la equidad, la calidad, la garantizaciéon de un mejor acceso, ma-
yor eficiencia, mas eficacia, asi como también una baja en los costos de la
salud debido a la optimizacién de los recursos.

En la visidn negativa se destaca el papel de las corporaciones en detri-
mento de una mejor atencion de la salud, la progresiva fragmentacion del
sistema, la alta tecnologia en pro del avance cientifico y en desmedro de la
sociedad, la falta de equidad y la transferencia al sector privado en menosca-
bo del sector publico.

Asimismo, al analizar el deber ser de los valores sociales en el sistema
de salud se observa la opinion muy arraigada (casi dos tercios de los consul-
tados) de que la equidad debe ser el valor de mayor presencia en el sistema
de salud. Junto con la equidad aparece la calidad, seguida por la solidaridad,
el respeto y la participacion del usuario y de la sociedad, y la prevenciéon como
valor que asegura el cambio de un sistema curativo a uno preventivo. La efi-
ciencia y la eficacia siguen en importancia a la prevenciéon como forma de
asegurar que no exista crisis econdmica en el sistema. Aparecen asimismo la
universalidad, la ética como compromiso con una practica responsable, la
racionalizacion de los servicios y, por ultimo, la utilizacion de la tecnologia
adecuada.

Es muy interesante ver que la idea de cémo estaran dichos valores en el
futuro no esta tan clara, y las respuestas pueden ser contradictorias. Sin em-
bargo, cuando se pregunta como deberian estarlo, aparece una fuerte con-
cepcion de cuales son los valores que aseguran lo que en salud se entiende
por el bien coman.
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7. Cambios en el sistema de salud uruguayo

Por dltimo, se preguntd los expertos: “Si pudieran cambiar algo en el sis-
tema de salud, ¢ qué cambiarian?”.

En primer lugar, aparece claramente la necesidad de unificar el actual
sistema fragmentado: un sistema de salud Gnico con un seguro nacional de
salud Unico. La unificacion comenzaria a través de la coordinacion de los
subsectores hoy existentes.

Junto con la necesidad de establecer un seguro nacional de salud apare-
ce la idea de cambiar la forma de financiamiento. A propoésito, sefiala uno de
los expertos: “Reorganizaria el sistema de financiamiento (el flujo de dinero
del sistema de salud), que tienda hacia un seguro nacional de salud”. Se pro-
pone el financiamiento a través del pago de una cuota que se corresponda
con los ingresos de los usuarios.

A continuacion aparecen necesidades de cambiar la eficacia y la eficien-
cia del sistema, dos factores actualmente en crisis. Ademas surgen planteos
respecto a la racionalizacién de los recursos como requisito para mejorar la
equidad en el sistema, asi como también la necesidad de un marco regulato-
rio en el sector.

Otras necesidades mencionadas fueron la de modificar el énfasis curati-
vo del sistema, eliminar la multiple cobertura de los usuarios, el multiempleo
de los recursos humanos y los costos adicionales de la cuota mutual. Asimis-
mo, la descentralizacién de la gestion y el incremento de la solidaridad en el
sistema de salud aparecen como posibles cambios.

En un segundo orden de sugerencias, los expertos sefialaron la necesi-
dad de racionalizar los recursos humanos de la salud: racionalizar la actua-
cion del personal de la salud, cambiar la formacién que reciben desde la uni-
versidad o los centros de estudio. Se mencion6 también la exigencia de
asegurar un nivel minimo de atencién de la salud y cumplirlo, establecer nive-
les de atencion efectivos, fortalecer a su vez la prevencion. En tercer lugar
aparece la necesidad de actuar sobre el financiamiento del sistema y la revi-
sién de sus costos.

Se sefialaron también otros cambios: otorgarle mas poder al ciudadano;
regular la competencia; frenar la mercantilizacion de los servicios; cambiar el
rol del MSP en la definicion, supervision y evaluacion de las politicas; estable-
cer un eje normativo; desestimular los seguros parciales; controlar la alta tec-
nologia en la medida en que aumenta considerablemente los costos y la tras-
ferencia al sector privado.

En sintesis, una mayoria relativa de los expertos sefala que la sociedad
de clase media y sin desigualdades es una realidad deteriorada que peligro-
samente podria convertirse en mito. Las respuestas nos ubican en la percep-
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cién de una sociedad integrada y desintegrada, de ricos y de pobres, percep-
cion que se traducira mas tarde en el sistema de salud, cuando se mencione
la existencia de una salud para ricos y otra para pobres.

Asimismo se considera que hay escasa equidad en el sistema de salud,
con puntuacion peor para el sector privado y levemente mejor para las mutua-
listas que para los hospitales.

La via mas importante para revertir la falta de equidad en el sector salud
seria la prevencion. De tal modo, el sistema de salud trataria sanos y no
enfermos como lo hace en la actualidad.

El sery el deber ser de los valores sociales en el sistema de salud tienen
diferencias. El primero releva tanto las caracteristicas negativas como las
positivas que se observan en la actualidad, mientras que el segundo pone el
acento en primer término en la equidad, seguida por otros principios del siste-
ma y la solidaridad. Es destacable la claridad del deber ser presente en los
expertos, aspecto en el que se da la mayor homogeneidad.

El cambio debe venir de la mano de la constitucién de un Unico sistema
de salud, de un Unico seguro de salud nacional, de forma tal de cambiar el
financiamiento del sistemay asegurar el pago de los usuarios en relacién con
el ingreso que perciben.

Cabe anotar que el procesamiento de la segunda vuelta de la consulta
Delphi reafirmé las tendencias mencionadas en este capitulo.

VI.Qué dicen los usuarios

En el estudio del mito y la realidad de la equidad en el sistema de salud,
parecié importante, ademas de recabar la opinién de los expertos, obtener la
de algunos usuarios. Estos aportaron la vision inmediata de la salud, la de los
problemas y el éxito del dia a dia de la salud en el Uruguay.

Es importante remarcar que se trata de la opinién de los usuarios de un
servicio de primera necesidad, y que su percepcion sobre el sistema puede
coincidir o no con la realidad.

La técnica de grupos de discusion posibilité un analisis mas fino del mito
y la realidad de la equidad a través del debate sobre los conceptos claves al
respecto.

El espacio que se les brind6 a los efectos de esta investigacion suscitd
un grado de participacion importante. En los cuatro grupos se logroé la dinami-
ca prevista, que se mantuvo en promedio durante una hora y veinticinco mi-
nutos en cada instancia.
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1. Mito o realidad sin desigualdades y de clase media

En primer término se preguntd: “¢ La sociedad uruguaya es una sociedad
de clase media, solidaria, equitativa? ¢ Esto es un mito o una realidad?”.

Los usuarios estuvieron de acuerdo en sefialar que esta caracteristica se
acerca mas a un mito que a una realidad. Las razones fueron las siguientes:
las crecientes desigualdades en la sociedad, el deterioro de la clase media
uruguaya, la sociedad de consumo en la que vivimos, el deterioro de la edu-
cacion publica y la politica econémica del sistema capitalista. No obstante, la
comparacion con otros paises que pasan dificultades muy grandes surgié como
un aspecto positivo.

En primer lugar, los participantes sefialaron crecientes desigualdades
sociales. Su reaccidn ante la pregunta se baso en la experiencia individual. Al
respecto, algunos sefialaron:

Se ve permanentemente en todos los ambitos: lo que es la educacion, lo
qgue es la salud, con la vivienda...

Se observara a lo largo del analisis de los resultados cémo el deterioro
de la clase media se sefiala como uno de los aspectos que mas influyen en la
desigualdad. Cuando se interrog0 a los expertos, la hipotesis era que la clase
media aparece fuertemente en el imaginario colectivo. Esta hipétesis parece
confirmarse aqui, ya que esta muy presente en el discurso de los usuarios. Al
respecto afirma un participante:

Yo creo que la clase media esta tendiendo a desaparecer, porque cada vez
mas... Recorrés barrios y ves la opulencia en un lado y después ves la falta de
todo en otro... Y hay mucha desigualdad, se separa en dos clases ya. Ya no es
como antes: tres clases.

Rolando Franco y Pedro Sainz, en La agenda social latinoamericana de
2000, sefialan la importancia de la construccion de sociedades mas igualita-
rias a través de la integracion de la poblacién a la sociedad de consumo. En
ese sentido afirman:

En América Latina, la mayoria de los hogares no logra ingresos suficientes
para acceder a un nivel minimo del consumo de masas. Esta es una dimension
no solo del bienestar material, sino de status y de integracion, crecientemente
valorada por la sociedad. (Franco y Saiz, 2000: 7.)

Los autores sefialan que en Uruguay alrededor de la mitad de la pobla-
cion tiene la capacidad para integrarse a la sociedad de consumo, lo que
constituye una excepcion en el panorama de América Latina, donde en gene-
ral sélo dos o tres de cada diez hogares perciben el ingreso suficiente para
integrarse a la sociedad de consumo.
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El consumo y la sociedad de consumo en la que vivimos parecen ser
también otra de las razones por las cuales se deteriora la igualdad en la so-
ciedad uruguaya. En la vision de los participantes, produce el endeudamiento
en las clases menos pudientes.

Otro de los factores muy presentes fue el deterioro de la educacion publi-
ca, la cual aparece casi como la salvadora de la crisis social. En otras pala-
bras, cuando la escuela publica funcionaba bien, el Uruguay era mejor.

Lo que pasa es que la escuela es un control, control social. El tema de que
los gurises... Estan ahi, es un tema de proteccién a los gurises que estan en la
calle. El tema es tenerlos controlados, estan ahi.

Otra de las constantes en la construccion de sentido en el didlogo grupal
fue el sistema capitalista y su politica econdmica. El argumento surgié mas
alla del ambito politico-partidario, ya que en los grupos habia gente de todos
los partidos politicos. Parece haber sido una sincera reflexion sobre una for-
ma de politica econémica muy mezclada con el sentimiento de abandono pro-
vocado por el retiro del Estado.

2. El acceso ala salud en el Uruguay

Una vez finalizado el tema social, preguntamos a los participantes sobre
la salud: “Si pensaran en la salud uruguaya y en el sistema de salud uruguayo
desde su perspectiva de usuarios directos (por haber sido atendidos en algu-
na ocasion) e indirectos (cuidando familiares y amigos), ¢como ven el acceso
a la salud?; ¢es igual para todos?”.

Los jévenes coinciden en decir que en el Uruguay de 2001 no todos acce-
den a la salud. Las razones son varias y la forma de agrupacién que parece
mas pertinente es la siguiente: aspectos que se refieren al sector publico,
aspectos que se refieren al sector privado, los que se refieren a los seguros
parciales, a la falta de informacion y al gasto en salud.

En lo relativo al sector publico, existe la idea de que hay una porcion de la
poblacién del pais que queda sin cobertura de salud, ciudadanos que quedan
fuera del sistema por no tener recursos.

Por ejemplo, Salud Publica. Hay gente que no llega a atenderse a Salud
Publica. Hay gente, marginados, por llamarlos de alguna forma, que no accede
a los sistemas de salud.

Dentro del sector publico el acceso se ve obstaculizado por las exigen-
cias que se ponen para el “carné de pobre”, como sefialan los usuarios

Y... ha cambiado, porque yo toda mi vida me atendi en Salud Publica, era
asmatico y me atendian perfectamente. Pero tenés que ganar menos de no sé
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cuantos salarios minimos para darte el carné; si no, te lo dan con arancel, y con
arancel te sale lo mismo que la mutualista. Tenés que pagar una tomografia,
algo asi, tenés que pagar 300 pesos. Para eso vas a una sociedad.

Otro de los aspectos que dificultan la atencion segun los participantes es
la falta de recursos en dicho sector.

Hay centros de salud que se visualizan como mejores que otros. Si hicié-
ramos un ranking pondriamos en primer lugar al hospital Pereira Rossell, el
Canzani —es decir, la parte de atencién a la infancia—, el Clinicas, el Maciel
y el resto de las entidades publicas.

Los usuarios mencionan los problemas de DISSE al dar cobertura de sa-
lud a trabajadores de bajos ingresos que luego no acceden a los servicios
porque no pueden pagar los tickets y las 6rdenes de las mutualistas.

Yo trabajé en una fabrica de prendas de vestir. Todo el mundo sabe que la
vestimenta paga el peor salario y cada vez esta pagando salarios mas bajos.
Las chiquilinas decian que tienen sociedad porque tienen DISSE, pero las mis-
mas chiquilinas te decian: “yo no puedo ir a pagar un ticket a la mutualista”, o
irse a hacer los analisis, o cuando faltaban, que se les exigia un comprobante
médico y no tenian para pagar la orden y traer el comprobante. “No tengo para
pagarme los remedios”, decian.

En lo que refiere al sector privado, los usuarios sefialaron algunos temas
a tener en cuenta:

El primero es el que denominan “de un médico a otro”. Los usuarios se-
flalaron la dificultad de tener consultas con demasiados médicos de distintas
especialidades para llegar a la posible cura de la enfermedad.

Una vecina que fue por no sé qué, cuando quiso acordar ya habia recorrido
como ocho médicos que le mandaban analisis y un montén de cosas y cuando
quiso acordar se gastd un fangote de plata en la sociedad, y para qué.

Otro aspecto se refiere a la visidn que los usuarios tienen sobre el sector
privado: un gran negocio. Dentro de él aparecen las mutualistas, inmersas en
el fin de lucro a través del pago de tickets y 6érdenes y la multiplicidad de consul-
tas necesarias para obtener un diagnéstico. Al respecto sefialan dos usuarios:

En salud privada voy y me siento onda “sos un negocio para ellos, mas que
un paciente sos un cliente”, y si te tienen que mandar al especialista te mandan.

Inclusive ahora dentro de las mutualistas se da otra diferenciacién mas: te-
nés que pagar una sobrecuota un plus y tenés un servicio. Aumenta las diferen-
cias entre las personas.

Los seguros parciales son considerados en forma positiva y negativa.
Positivamente como opcién frente a una cuota mutual inaccesible y a un sec-
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tor publico con muchas carencias, y negativamente por la diferencia que se
produce entre quienes lo tienen y quienes no. Al respecto sefiala un usuario:

Yo voy a Salud Publica y me siento mal. Es lamentable, pero, aparte, lo que
podés hacer es optar por un servicio de salud como el SUAT, que te atiende al
instante, que te lleva a Salud Publica y tiene la obligacién de no irse hasta que
te atienden. Si vas solo a Salud Publica podés estar horas esperando. Si moris
esperando...

Los participantes afirman que lo que sucede también con el sector publi-
co es que hay falta de informacién acerca de los servicios que brinda.

A mi, por ejemplo, me parece que en este pais la gente no esta bien infor-
mada de lo que es Salud Publica, de qué cosas tenés. Por ejemplo, en el Clini-
cas, si vos tenés el carné, te pueden hacer juntas disciplinarias. Eso en una
sociedad tenés que pagar para que se junten cuatro médicos de distintas cosas
para que te encuentren algo. Me parece que la gente no tiene mucho conoci-
miento de lo que pasa.

El gasto en salud es otro de los temas percibidos como fundamentales,
ya gque no se ve en cuestiones puntuales a las que ellos tienen acceso.

Yo me pregunto donde esta el gasto, porque vos ves que hay un enfermero
solo para un piso a veces para dos pisos.

La diferencia entre Montevideo y el Interior es percibida como bastante
notoria. Al respecto explican dos usuarios:

Hay una diferencia también entre la corona de lo que es Montevideo y la
Costa de Oro y el resto del pais. En el Interior viven mis abuelos, y mi abuela
tiene Alzheimer hace seis afios. Mi abuelo fue al hospital y le dieron una cama
reclinable, una silla de ruedas en el hospital, y mi abuela tiene sociedad médica
y en la sociedad médica no le dieron nada. Pasa que, como en el Interior la
gente se preocupa mas, no tiene tanta fuerza la sociedad médica, porque la usa
la gente que tiene; el resto de la gente se atiende por Salud Publica entonces la
Salud Publica esta mucho mejor.

Las sociedades privadas en el Interior no son tan de vanguardia, no son tan
excelentes como las de aca. No sé si es que los médicos estan todos nucleados
acay como que les cuesta, no quieren ir a trabajar a Artigas.

Uno de los aspectos que aparece con mayor fuerza es de la pérdida de
libertad por la dificultad de acceso a la historia clinica. Al respecto expresa un
usuario:

Otro problema que tiene es el problema de la historia clinica. Si vos te se-

guis una enfermedad... Mi cufiada se seguia un problema cardiaco, le dio un
ataque al corazoén y la internaron en el hospital y ahi abrié una historia clinica.
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Entonces ella no existia; su historia empezé en el momento del infarto, lo de
atras no se lo pasaron.

Los adultos concuerdan con los jovenes en que el acceso a la salud se
hace cada vez mas dificil. Entre las razones estan las vinculadas al sector
publico, a la politica de DISSE, y las vinculadas al sector privado. Ademas se
sefialan factores vinculados al sistema de salud, a la duplicacion de servicios,
a la ausencia de un interlocutor, a la necesidad de una medicina preventiva y
la polémica por el gasto en salud.

Acerca del sector publico, los usuarios valoraron los avances. Al respec-
to comentaba un usuario:

Yo ahi quiero quebrar una lanza por los avances que ha tenido la Salud
Publica. Eso no quiere decir que sea suficiente o que no sea perfectible. A mi
me parece que Salud Publica ha avanzado en un sentido positivo.

La vocacion de servicio es otro elemento valorado del sector publico:

El esfuerzo es sobrehumano con las cosas que tienen.
Hay vocacién de servicio a la comunidad.

No hay cama para atenderte, te atienden parado, pero me palparon, me
hablaron, me revisaron se disculparon mil veces porque no tenian camilla.

La mala administracion de los recursos es otro de los aspectos negativos
gue se mencionaron. En el punto que trata sobre DISSE los adultos coinciden
con los jévenes. DISSE es visualizado por los usuarios como una suerte de
trampa, como un acceso a medias, ya que se pasa la primera puerta pero
después es muy dificil avanzar debido a que no se pueden pagar los costos
adicionales de las mutualistas: tickets y érdenes, medicamentos, etc.

Ni siquiera la gente que por el trabajo tiene acceso a las mutualistas... Por
intermedio de DISSE podés elegir la mutualista que quieras, pero después no
podés pagar ni las érdenes ni los tickets. Entonces, aunque tenga una buena
mutualista, no accede por el otro tema.

Acerca del sector privado los usuarios anotan varios temas importantes.
Las mutualistas pasaron a ser medicina privada con fines de lucro. Este sen-
timiento es la constante que logré sortear todas las diferencias, ya que apare-
cio en los cuatro grupos en algin momento.

Antes era mutualismo ahora es salud privada.

Me parece que el mutualismo en el mejor sentido de la palabra dejé de exis-
tir; ahora deja de ser un servicio a la comunidad, ahora persigue fines de lucro.

La privada es la cuota, mas los tickets, mas los remedios.
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Los usuarios coinciden en que el sistema es bueno y esta bien pensado.
Incluso cuando se compara con otras opciones de América Latina nuestro
sistema es valorado; el problema segun los usuarios son las personas que lo
manejan. Asimismo, advierten que el problema es la pérdida de salario real y
no la cuota mutual.

Yo personalmente creo que la salud es muy barata aca, lo que pasa es que
la gente es pobre. No puede pagar 50 délares para tener un lugar dénde tenés
sanatorio, tenés todo tipo de atencidn, operaciones, médicos, etc. Es un rega-
lo... Yo conozco gente que vive en el exterior y sigue pagando la sociedad de
aca, y se han operado aca.

La duplicacién de los servicios es otro de los aspectos que se visualizan.
Al respecto afirma un usuario:

También hay gente que puede pagar la sociedad y va al Hospital de Clinicas.

La ausencia de interlocutor es uno los problemas sefalados. Los usua-
rios sienten que del otro lado no hay nadie. Al respecto hay algunas frases
bien ilustrativas:

Lo peor es que aca no se corrige. Si ta hubieras tenido opcién de denun-
ciar ese hecho... ¢ Ante quién lo vas a denunciar? Si, ¢ante quien lo vas a
denunciar?

De repente pasan cosas como la del plomo y todo el mundo se lava las
manos. Pero todo el mundo se lava las manos, me contaba un médico, porque
la Unica solucion que hay a esto es seguir investigando.

La medicina preventiva es uno de los aspectos fundamentales para el
acceso a la salud para la franja de la poblacién que no puede pagar salud
privada. Las policlinicas son vistas como el bastién de la prevencién en la
ciudad de Montevideo.

Yo queria comentar una de las cosas que veo importantes para la gente que
no puede es la medicina preventiva.

Nuevamente, al igual que los jévenes, los adultos sefalan que el gasto
en salud, 10% del PBI, no parece traducirse en impacto social.

El gasto que hace en salud el gobierno es importante. Tal vez lo que falta es,
como en otros aspectos, una planificacion adecuada.

El perfil de pais desarrollado va a implicar mas recursos porque es un tema
de prolongar la vida.
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5. Lo que mas molestay lo que menos molesta
en la atencion de la salud

Preguntamos a los usuarios: “¢,Qué es lo que mas le molestay qué es lo
gue menos le molesta cuando se va a atender a su centro de salud?”.

Lo que més les molesta

La espera es vista por los jévenes como el factor mas molesto a la hora
de atenderse en su centro de salud.

Hasta no hace mucho tiempo habia gente que iba de noche a hacer cola
para sacar numero.

El segundo factor es el precio de los medicamentos, muchas veces inac-
cesible para los usuarios.

Otro de los puntos que mas molesta a los participantes es el trato del
personal de la salud. En los grupos se contaron varias anécdotas al respecto.
Las frases mas elocuentes son las siguientes:

Tanto la salud publica y la privada te atiendan mal, porque vos estas pagan-
do ya sea una o la otra, ellos estan cobrando un sueldo por el trabajo. Y en la
publica vos pagéas con los impuestos y nadie te tiene por qué hablar mal.

A milo que me enoja en realidad es que tenés que exigirle poco mas que se
preocupen los médicos.

En el caso de los adultos, el aspecto que mas les molesta es, al igual que
a los jovenes la espera, el tiempo que pasa entre el momento en que se soli-
cita le numero y el dia en el que el médico atiende.

A diferencia de los jovenes, el segundo factor es la falta de administra-
cién, la que repercute en su centro de salud y tiene consecuencias directas
en la atencion.

El tercer factor molesto es la relacion médico-paciente. En ese sentido se
considera muy negativamente la falta de perfil humano del personal médico.

Lo que a mi molesta, en mi experiencia personal... No tengo nada contra el
mutualismo, la salud; en general no he tenido problemas. Hay una cosa que me
molesta terriblemente es esa sensacion que te dan los médicos cuando te vas a
atender, de que son seres superiores. Asi son los duefios del universo; no te
hablan, no te dicen nada, no te comunican. Y si vos sos un tipo enfermo querés
que te digan qué tenés. Estan mas alla del bien y del mal.

Los usuarios perciben la necesidad de un cambio en la atencidén de las
mutualistas, un cambio para mejorar el servicio al cliente. Al respecto comen-
ta un participante:
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Es un tema que va también a la formacién del personal. Lo que a mi me
molesta mas del uso que hago de la mutualista es que desde que uno entra,
desde la parte administrativa hasta el cajero, como te atiende, me han quedado
situaciones marcadas porque para mi los instantes de calidad son todos y siem-
pre. Entonces, para empezar, es como que te estan haciendo un favor. Ta vas por
algo tan delicado como que no te sentis bien, entonces, caramba, imaginate que
cuando vas a algun lado con toda la alegria exigis que te vendan y que te mues-
tren, jcuanto mas cuando te duele algo! Por favor, alfombra roja. El personal
administrativo antes de llegar al consultorio del doctor, que es otro tema, es pési-
mo y merece una formacién profunda. Fijarse lo que estan haciendo y quiénes
son sus usuarios y sus clientes.

La prevencion es uno de los aspectos mas rescatados por los usuarios
como positivos en la salud. Nada de lo preventivo en la atencién de la salud
molesta; al contrario, es bienvenido.

Algunos usuarios rescataron que otro de los aspectos favorecedores es
la cordial relacién que se produce con el médico: “A veces eso salva la peno-
sa situacion de ser examinado”. Nuevamente surge aqui la vision dual que los
usuarios tienen de la relacién médico-paciente y del propio médico, el cual
parece ser un tipo de persona en el sector privado y otro en el sector publico.

8. Laconformidad con la atencién en la salud

En el siguiente punto se preguntd a los usuarios: “¢, Estan conformes con
la atencién de salud que reciben?”.

Los usuarios respondieron con miles de anécdotas, entre las cuales ha-
bia experiencias satisfactorias e insatisfactorias con el sector privado y con el
sector publico. La dualidad de las experiencias hace muy dificil precisar con
qué sector de la salud se encuentran mas disconformes, pero es posible se-
flalar algunos aspectos.

La disconformidad con el sector publico viene de la mano de las caren-
cias —carencias fisicas, no de voluntad del personal en general—, que hacen
al usuario no reciba la atencion esperada.

Lo que mas me molesta es en las condiciones en que esta la Salud Publica,
vos te quebras una pierna y vas y no tienen ni siquiera las herramientas para
atenderte. Te atienden como pueden, hacen un sacrificio barbaro.

En esos casos tenés que estar del otro lado capaz que los médicos en esos
casos estan sin herramientas, sin cosas, sin medicamentos...

Los adultos estan disconformes con ambos subsectores. La siguiente
cita ilustra muy bien el sentimiento al respecto:

Yo no estoy conforme para nada con el servicio que recibo; creo que son
perfectibles. La relacion médico-paciente... Claro, porque nosotros no sélo apor-
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tamos al mutualismo, también pagamos la salud publica, entonces no estoy
conforme que la salud publica esté en el estado en que esta.

Un punto de disconformidad es la falta de contacto fisico en la relacién
médico-paciente. La administracion de los recursos es otro punto criticado.

Los diez minutos de atencion no parecen conformar a los usuarios. Este
es un elemento propio del sector privado, no del publico.

No estoy conforme con el tiempo que dedican en la atencién en la salud
privada.

El médico esté obligado a ser un recetador y no un diagnosticador.

9. Propuestas de mejora para un mejor acceso a la salud

Se pregunté a los usuarios: “¢,COmo les parece se podria mejorar la sa-
lud en vista de todas las crisis que hemos sufrido, de modo de que fomente la
equidad? ¢Qué cambiarian del sistema de salud?”.

La primera de las propuestas de mejora se refiere a liberar el tope del
carné de asistencia, que se hace muchas veces inalcanzable.

Lo que pasa que entre otras cosas tendria el gobierno que subir los topes,
para acceder al carné de pobre o carné de asistencia. Los topes son muy bajos
y de repente hay personas que ganan poco pero que no entran en asistencia.
Podria ser la forma de enganchar que la gente entre en alguno de los sistemas.

Nuevamente aparece la denominacion carné de pobre que se le da al car-
né de asistencia; es un fenémeno que muchas veces se da en las politicas
focalizadas y que segrega mas a los individuos al estigmatizarlos como pobres.

Con una mayor presencia del Estado y con una politica clara de salud se
podria mejorar mucho en el sistema:

Es un tema de politica de Estado; pasa por la formacién de politicas sociales.

No ha habido una politica clara... Hay una politica de cada vez mayor des-
entendimiento. Por eso digo que la salud es privada, y si van a ser empresas,
gue asuman ese rol, pero no esté definido.

Bajar el monto de la cuota mutual es otra de las propuestas de los jove-
nes. Reflexiond un usuario:
El que paga un alquiler ya no puede pagar mutualista, y de repente ganas 10
y no lo podés pagar... Supuestamente, si trabajas y esta todo bien, tenés DIS-
SE... Si, supuestamente, pero ¢cuanta gente esta afuera del sistema?

Los adultos como primera propuesta de mejora sefialan la necesidad de
la humanizacion del sistema de salud, que pasa por la equidad en los sueldos
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del personal, por la humanizacién del personal. La busqueda de la vocacion
en la atencion de la salud parece asegurar, segun los participantes, el factor
humano.

Primero que nada humanizarla, que sean equitativos los sueldos, porque
viste que los médicos tienen una gran diferencia de sueldo con respecto al resto
del personal de la salud. Los médicos ganan muy bien, los cirujanos ganan
bien...Tampoco es humano ese sistema que la gente ande rodando en 36 mu-
tualistas para ganar un sueldo sin quedarse en un lugar y conocer méas a la
gente.

La segunda propuesta que sefialan los adultos es la mejor administra-
cion de los recursos en todo el sistema de salud.

Las deudas de la medicina deben saldarse con la mejora del sistema. La
atencion de las enfermedades psiquiatricas se ve como fundamental en un
pais donde la tasa de suicidios es uno de las mas altas de América Latina.

¢ Cémo es posible que se deje de lado la atencién psiquiatrica? Esa area no
se podria dejar de lado. En esta sociedad tan presionada laboralmente y econé-
micamente, donde se trabaja tantas horas, con tan poca dedicacién a la fami-
lia... Ese problema es la parte humana del sistema.

La propuesta de mejorar la solidaridad abarca y va mucho mas alla del
sistema de salud. En la construcciéon de sentido realizada en los grupos se
planteé como muy importante revisar la solidaridad intergeneracional.

Yo que vivi en Suiza y los viejitos te decian todo el tiempo: “No, m’hijo, no
trate de llegar a esta edad, es horrible”. Cuanto mas una sociedad se deshuma-
niza, mas una sociedad tira a los viejos en casas espectaculares, que nadie los
va a ver.

Acéa también esta pasando, y esta pasando en la salud porque la gente que
trabaja en la salud no va con un concepto humano a trabajar.

Al mutualismo lo deshumanizaron; entonces empez6é a ser controlados por
técnicos, que son los administradores, que dan muy bien los nimeros pero que
se olvidan que estan trabajando con seres humanos.

Otra de las propuestas es hacer hincapié en la prevencién como solucién
para la salud en nuestro pais. Al respecto sefiala un usuario:

Cambiar los habitos, los vicios a través de politicas de prevencién de go-
bierno.

Los usuarios se sienten desprotegidos ante la institucion y entienden que
deberian tener derechos adquiridos por la constancia en el pago de la cuota o
del aporte.
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La prevencion te sale minimo mil pesos, independiente de la cuota mutual;
entonces una vez al afio el usuario tendria que tener el derecho de tener un
chequeo general gratis.

La sintesis presentada a continuacion hace a los aspectos en los que
jévenes y adultos coinciden en relacién con la sociedad y la salud.

En lo que refiere al conjunto de preguntas vinculadas a la sociedad uru-
guaya, los usuarios coinciden en que la realidad de clase media y sin des-
igualdad de la sociedad uruguaya esta deteriorada. Observan una declina-
cion en las caracteristicas de clase media y un incremento de las desigualdades
sociales.

La vision del futuro no es positiva ni en la opinién de los adultos ni en la
de los jévenes, si bien los adultos tienen un matiz de esperanza que surge de
la creencia en el ser humano. Lo negativo esta relacionado con la falta de
trabajo y la consecuente posibilidad de emigrar.

En cuanto a las preguntas sobre la salud, adultos y jovenes coinciden en
que no toda la poblacion uruguaya accede a la atencién. Los problemas se
visualizan en la politica de DISSE, la cual, si bien otorga cobertura a los traba-
jadores, no garantiza la atencion debido a los plus que se deben abonar en
las mutualistas.

Asimismo, tanto jovenes como adultos visualizan a las mutualistas como
un negocio, como entidades que persiguen un fin de lucro y han perdido sus
objetivos originales. El bajo impacto del gasto en la salud es otro de los facto-
res negativos percibidos por el conjunto de los participantes.

En el ejercicio propuesto de identificar con un animal al sector privado y
al publico se produjo el mayor acuerdo entre los jévenes y adultos. El sector
publico tiene buenas intenciones, si bien es una maquinaria de movimientos
lentos, mientras que la salud privada es, segun los usuarios, despiadada.

Los participantes coincidieron en sefialar la espera como el primer factor
de molestia. El segundo aspecto comun es la relacién médico-paciente que
tanto jovenes como adultos consideran que puede mejorar.

Una cita que resume muchas de las experiencias duales de los usuarios:

La salud es cuestion de suerte... Suerte de que te traten bien, suerte de que
caigas en un buen lugar.

A todos los participantes les gustaria en un futuro estar en el subsector
privado de la salud. Mientras que los jovenes ven esa posibilidad mas viable a
través de DISSE, los adultos lo ven mas viable mediante la jubilacién.

Prisma 19 » 2004 217



I[I. Conclusiones

La pregunta que dio lugar a esta investigacion fue: ¢estéa el principio de
equidad en crisis en el sistema de salud, segun la percepcion de los urugua-
yos? Se buscé responderla a través de la percepcion de expertos y usuarios
con un marco estadistico de analisis de los datos estructurales obtenidos de
fuentes secundarias.

Se pretendi6 indagar en el mito de sociedad igualitaria que existe en el
Uruguay, con la idea de que conocer la realidad y discutir el mito ayuda a la
resolucion del problema a través de un diagnéstico adecuado. Para contestar
dicha pregunta resulta fundamental introducir la definicién de mito.

Un mito es una serie de datos narrativos organizados, tales como creencias
acerca de poderes trascendentales, de los origenes del universo y de las insti-
tuciones sociales, o acerca de la historia del pueblo.

Su funcién consiste en proponer a los miembros de una sociedad una deter-
minada meditacién sobre el sistema moral y los rasgos relacionales en él pre-
sentes. Los estudiosos del siglo XIX se interesaron por los origenes de los mi-
tos. Este enfoque ha sido evitado por los antrop6logos sociales, puesto que
consideran los mitos como partes de un sistema social especifico de elementos
contemporaneos. Los mitos no pueden aislarse porque son “manifestaciones”
de la realidad, productos de una fe viva que conectan intimamente palabras y
hechos.?

Mito (del griego mythos) es una narracion recibida por tradicion que versa
generalmente sobre unas fuerzas primitivas de las cuales uno cree depender;
muchas veces se trata también, sobre todo entre los pueblos primitivos, de la
narracion sobre el origen del mundo. EIl mito juega un gran papel en todas las
culturas. Las ideas miticas se introducen en la religion, y algunos de sus ele-
mentos pueden subsistir incluso en las religiones de las grandes culturas. En
un sentido mas estricto, en sociologia politica mito significa (segun G. Sorel) el
complejo de ideas, la ideologia, que de una forma casi siempre irracional y gra-
cias a su ambigliedad solidariza y estimula a los movimientos sociales y a los
grupos revolucionarios. (Schoeck, 1977: 467.)

Las dos definiciones presentadas tienen elementos muy interesantes.
Ambas sostienen que mito significa un conjunto de narraciones recibidas por
tradicion. La idea contenida en la primera definicion de que los mitos “son
‘manifestaciones’ de la realidad, productos de una fe viva que conectan inti-
mamente palabras y hechos” nos acerca al concepto de mito que se maneja
en esta memoria.

3 “C. Lévi-Strauss (véase ‘El estudio estructural del mito’ en su Antropologia cultural, Buenos
Aires, 1963) orienta su interés a discernir las estructuras l6gicas que ordenan el caracter
efimero de la narracién mitica, asi como el linguista descubre la gramatica y la sintaxis”.
Duncan Mitchell, 1986: 151.

218  prisma 19 + 2004



La nocidn de una sociedad igualitaria, de clase media, que existe en Uru-
guay desde hace mucho tiempo, esta convirtiéndose peligrosamente en un
mito, segun los técnicos y los usuarios consultados. En otras palabras: todo
ese cumulo de condiciones notables de la sociedad uruguaya que existian en
el 50, hoy se estan convirtiendo en una realidad deteriorada. El fundamento
del mito se aleja cada vez mas de la realidad.

Al igual que el fatbol uruguayo ya no es mas el Maracana del 50, la socie-
dad uruguaya ya no es mas la sociedad igualitaria del 50, segun los expertos
y los usuarios de los servicios de salud consultados. Los procesos de seg-
mentacion se agudizan y unos y otros prevén que el 2010 va a ser adn peor.
En la percepcion de usuarios y expertos, la salud como subsistema del siste-
ma social no escapa a esta realidad nacional y, por lo tanto, sufre un deterioro
de sus principios fundamentales.

A la pregunta planteada en este trabajo se da respuesta a través de la
triangulacion de las técnicas. Es decir a través de la puesta en comun del
Delphi realizado a expertos, los grupos de discusién con los usuarios y el
relevamiento de datos secundarios. Las conclusiones de la matriz que se pre-
senta en la pagina siguiente fueron elaboradas sobre el comin denominador
de las tres técnicas, tomando en cuenta aquellos puntos para los cuales exis-
tia informacion en las tres instancias.

Como se puede observar en la matriz precedente, tanto los datos como
los expertos y los usuarios sefialan problemas con la equidad en la salud.
Parece pertinente decir que quienes no tienen cobertura de salud y quienes si
la tienen pero no pueden atenderse por los costos adicionales estan en situa-
cién de inequidad frente a aquellos que si tienen cobertura y si pueden pagar
los costos adicionales.

En un ejercicio mas sistematico analizamos las respuestas comunes de
las fuentes consultadas. Los datos sefalan que el 12% de la poblacién no
accede a la cobertura total de salud, y de ese 12% el 70% tampoco tiene
cobertura parcial, es decir, no tiene ninguna cobertura. Los datos secundarios
indican que a mejor nivel de ingreso la cobertura de salud es mas completa,
exceptuando a los beneficiarios de DISSE.

Los usuarios sefalan que el no acceso a la salud se da en aquellas per-
sonas que no tienen suficientes ingresos para pagar una cuota mutual, pero
que al mismo tiempo tienen demasiados para acceder al carné de asistencia
en el MSP.

Desde el punto de vista de los expertos, la medida con que contamos es
la clasificacion de la equidad del sistema, en una escala que va desde el 1
(ausencia de equidad) al 10 (equidad absoluta). Como se ha sefialado, la
valoracién que los expertos hacen de la equidad es negativa, dado que en
ningln momento pasa a los valores positivos de la escala de medicion pro-
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Matriz de triangulacion de los resultados obtenidos
mediante las distintas técnicas

Qué dicen los datos

Qué dicen los usuarios

Qué dicen los expertos

El 12% de la poblacién no
accede a cobertura total de
salud.

De ese 12% el 70% no tiene
cobertura parcial alguna.

Cuanto mas ingresos, mas
completa es la cobertura de
salud.

Hay gente que no llega a
atenderse a Salud Publica.

Hay gente, marginados, por
llamarlos de alguna forma,
gue no accede a los siste-
mas de salud.

Y... ha cambiado, porque yo
toda mi vida me atendi en
Salud Publica, era asmati-
co y me atendian perfecta-
mente. Pero tenés que ga-
nar menos de no sé cuantos
salarios minimos para dar-
te el carné; si no, te lo dan
con arancel, y con arancel
te sale lo mismo que la mu-
tualista.

Antes era mutualismo aho-
ra es salud privada.

Me parece que el mutualis-
mo en el mejor sentido de la
palabra dejo6 de existir; aho-
ra deja de ser un servicio a
la comunidad, ahora persi-
gue fines de lucro.

Yo trabajé en una fabrica de
prendas de vestir. [...] Las
chiquilinas decian que tie-
nen sociedad porque tienen
DISSE, pero las mismas chi-
quilinas te decian: “yo no
puedo ir a pagar un ticket a
la mutualista”.

4,5 es el promedio de equi-
dad asignado al sistema.*

5,4 es el promedio de equi-
dad asignado al subsector
de salud publica.*

4,02 es el promedio de equi-
dad asignado al subsector
de salud privada.*

4,72 es el promedio de equi-
dad asignado a los hospi-
tales.*

4,92 es el promedio de equi-
dad asignado a las mutua-
listas.*

La venta de tickets y orde-
nes es la principal causa de
inequidad en las mutualistas.

* Escala del 1 (ausencia de equidad) al 10 (equidad absoluta).
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puesta. Los expertos visualizan la salud publica como mas equitativa que la
salud privada.

Los expertos evallan a las mutualistas como levemente mas equitativas
gue los hospitales, si bien siguen con valores muy bajos en la escala. Los
usuarios en su discurso sefialaron la idea de que las mutualistas han perdido
sus fines solidarios y se han ido convirtiendo en entidades con fines de lucro,
transformandose en un negocio.

La respuesta a la pregunta sobre si el principio de equidad se encuentra
en crisis en el sistema de salud uruguayo fue la siguiente. Por una parte, los
datos informan que, a medida que aumenta el ingreso, se accede mas a la
cobertura mutual. La respuesta de los usuarios es también afirmativa: para
ellos la equidad es mas un mito que una realidad, y sefalan la inequidad en la
practica de las mutualistas. La respuesta de los expertos es que la crisis de la
equidad abarca a todo el sistema de salud, y valoran mas la equidad en el
sistema mutual.

Tal vez esta diferencia de valoracion de las mutualistas segun los distin-
tos actores, se deba al subsector en que se ubica. Claramente los usuarios
las consideran en el sector privado de la salud, mientras que los expertos las
sitban probablemente en una concepcién mixta del sistema.

La falta de acceso en teoria (ya que en la practica todos tienen derecho a
ser atendidos en Salud Publica) de sectores de la poblacién a la atencién de
salud genera inequidades en el sistema y vulnerabilidad causada por dicha
desigualdad de oportunidades. Ese 12% que declara no tener cobertura total
de la salud —es decir, no tener carné de asistencia— esta en situacién de
vulnerabilidad con respecto al resto de la poblacion que si tiene el carné o
goza de otros beneficios.

Se podria sefalar al respecto que el hecho que un usuario no tenga co-
bertura no significa que esté en situacion de riesgo. No obstante, en un pais
como Uruguay, donde el sistema es curativo, no tener cobertura de salud es
un problema. Ese sistema curativo genera una estratificacién en la sociedad,
al igual que lo hace el ingreso percibido o el nivel socioeconémico. Es decir,
se puede clasificar a los individuos segun la cobertura de salud que tienen y
ello correlaciona directamente con el nivel de ingreso del hogar.

También se puede sefialar que DISSE o Asignaciones Familiares son ti-
pos de cobertura que atraviesan todos los deciles de ingreso. Esto también
es cierto, pero el mercado y la estructura de oportunidades no permiten a
esas personas acceder a dichas coberturas, ya sea por el costo de tickets,
ordenes y medicamentos, ya sea por el costo del boleto para trasladarse al
centro de atencién.

Los niflos son una poblacién de por si vulnerable, ya que no generan
activos propios sino que los reciben de la familia, en caso de que ésta tenga
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capacidad de transmision de dicho portafolio. Del 20% de los hogares mas
pobres, el 70% se atiende en Salud Pudblica. Asimismo, es en ese quintil de
ingresos donde se concentra la mayor cantidad de nifios por hogar. Las ca-
rencias de la Salud Publica afectan la calidad de la atencién y ponen a esos
nifios en situacion de vulnerabilidad.

La transformacién hacia un sistema preventivo (lo han mencionado ex-
pertos y usuarios al hablar de experiencias de prevencién puntuales, como
las policlinicas) aparece como una de las claves para lograr mayor equidad
en el sistema. Es decir, cambiar la estructura de oportunidades que confor-
man Estado, mercado y comunidad para que la atencion en la salud sea cada
vez mas equitativa y no siga generando desigualdad de oportunidades.

En sintesis, se puede afirmar:

a. La percepcion de la sociedad crecientemente desigualitaria se refleja
en la evaluacion del sistema de salud. Los usuarios y los expertos
perciben que el mito de clase media y sin desigualdades de la socie-
dad uruguaya se aleja cada vez mas de la realidad.

b. El sistema de salud, en la teoria de cémo debe funcionar, es valorado.
El sistema no es considerado “culpable” sino que se percibe que es la
sociedad la que da sentido a sus instituciones.

c. Lasalud hoy en dia, en particular las mutualistas, se ha convertido en
un activo selectivo: no todos acceden, y acceden menos de los que
accedian hace algunos afios —si bien en DISSE se han incorporado
otros sectores de trabajadores y sectores de pasivos a través de fi-
nanciacion de los activos.

d. Expertosy usuarios clasifican a las mutualistas de forma diferente: los
primeros las consideran como una modalidad mixta —entre lo publico
y lo privado— mientras que los usuarios las han posicionado en el
sector privado de la salud.

e. El problema del no acceso que tiene el sistema esta relacionado con
la estructura de oportunidades que existe hoy en dia para cada uru-
guayo.

f. Dicha brecha entre quienes tienen y quienes no tienen acceso produ-
ce inequidad en la poblacién uruguaya. En el proceso de exclusion
que vemos producirse en el Uruguay, la salud es otro de los sectores
gue estan agudizando esta situacion.

Como reflexién final, se puede decir:

a. El hecho de que tanto expertos como usuarios tengan una fuerte con-
ciencia de las brechas entre uruguayos en el acceso a servicios de
salud adecuados hace que se pueda discutir el mito y, por lo tanto,
partir de un diagnéstico mas acertado para pensar soluciones en con-
junto.
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b. Como sefialaron los expertos, parece importante consolidar la trans-
formacion de un sistema de salud curativo en uno preventivo a través
del cual se logre mejorar los niveles de equidad.

c. La politica de salud y en particular las mutualistas se encuentran hoy
en la agenda de los medios de comunicacion. Cabe preguntarse en
gué medida, en un sistema que esta atravesando un momento muy
dificil, se puede paliar esta situacién y tratar de hacer mas efectiva la
politica combinando elementos de la oferta y la demanda de servicios,
proporcionando a los usuarios un papel mas activo, desde una légica
de consumidor de servicio.

Como balance de los aportes de esta investigacién, puede sefialarse:

a. La existencia de inequidades en la salud de los uruguayos no es una
novedad de este trabajo. Este aporta la vision de los expertos sobre la
evolucion pasada y futura de tal principio y muestra la manera en que
los usuarios viven la inequidad en salud. En este sentido, en la medida
en que hay muy poca acumulacién sobre el tema, la tesis contribuye a
avanzar en el conocimiento de la compleja realidad del sistema de
salud uruguayo.

b. Lainvestigacién pretende ser un aporte desde las ciencias sociales al
analisis de la politica de salud, y deja varios focos de profundizacion
interesantes: qué nos dicen otros actores involucrados en la politica;
una discusion mas tedrica sobre demandas y necesidades, usuarios o
beneficiarios; y la comparacién con la politica de salud de otros pai-
ses que hayan logrado mantener niveles altos de equidad en su siste-
ma de salud con el fin de rescatar aspectos positivos de dicha expe-
riencia.

c. Latriangulacion de técnicas constituyd uno de los esfuerzos metodo-
I6gicos mas importantes y probo su fertilidad para el analisis de proce-
sos complejos y multicausales frecuentes en nuestras sociedades
contemporaneas.
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Resumen

El articulo esta centrado en la brecha que parece abrirse hoy entre unos uruguayos y
otros en torno a la atencion de la salud, y busca dar respuesta a la pregunta: ¢Esta el
principio de equidad pasando por un momento de crisis en el sistema de salud, segun la
percepcién de los uruguayos? Los resultados presentados surgen de la triangulacion de
tres técnicas utilizadas: el analisis de datos estadisticos, la consulta a expertos a través
de un estudio Delphiy grupos de discusién con usuarios. Se pretende de este modo apor-
tar a una vision desde las ciencias sociales sobre el tema de la equidad en la salud.

Palabras clave: sistema de salud, Uruguay, justicia social, actores sociales.

Abstract

The article is centered in the gap which seems to be opening today among Uruguayans
regarding the health issue, and seeks to provide a rejoinder to the question: Is the equity
principle going through a time of crisis in the health system, according to the Uruguayans’
perception? The results presented arise from the triangulation of three techniques that
were used: analysis of statistical data, a consult to experts through a Delphi, and user’s
discussion groups. Thus, we intend to contribute a vision from the social sciences on the
topic of equity in health.

Key words: health system, Uruguay, social justice, social actors.
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