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Salud 2003: cambios y permanencias
En la salud tuvimos un verano movido; desde el 23 de di-

ciembre de 2002, con la interpelación al ministro Dr. Alfonso
Varela, hasta su renuncia el 19 de febrero de 2003 y la desig-
nación desde el 24 del mismo mes del Dr. Conrado Bonilla,
que asumió el 26,  pasamos varios episodios a gran velocidad,
en un momento del año, en que generalmente la mayor parte
de la población se dedica a descansar; este año más cerca,
por las dificultades económicas del país.

Las primeras manifestaciones pú-
blicas del nuevo jerarca fueron alen-
tadoras. Luego de declarar que al
asumir “le corría un frío por la es-
palda”, cuando pensaba en la com-
plejidad de los problemas a enfren-
tar, emitió algunas señales muy po-
sitivas. Habló de aplicar los crite-
rios de la Medicina Basada en la
Evidencia 1, siendo la primera vez en
la historia, que un Ministro de Sa-
lud (médico, abogado, contador) se
refiere al tema con tanta elocuen-
cia.  A renglón seguido anunció que
el Poder Ejecutivo emitiría un de-
creto para la acreditación de los
IMAE, introduciendo otro tema que
hace a la calidad y al contralor ne-
cesario desde el Estado, de las pres-
taciones de salud. Y manifestó su
interés por considerar los temas de
su Cartera centrados en los usua-
rios, en la gente.  Estos tres anun-
cios, bastarían para abrir un crédito
amplio al equipo que bajó a la can-
cha. Son  botones de muestra, de
alguien que practicó la Medicina y
la Cirugía, en el interior, que fue
administrador de salud con forma-
ción académica en el país y el exte-
rior,  que ganó experiencia en  EMC
(Educación Médica  Continua) y en
la Dirección del Fondo Nacional de
Recursos (FNR).  Todas condicio-
nes saludables, necesarias, pero no
suficientes para resolver con éxito
los desafíos que encontrará.

El nuevo Ministro llega con las
mejores intenciones, y un panora-
ma cada día más complejo, en la
medida que los principales proble-
mas quedan sin resolver, de un Mi-
nisterio para el siguiente. Y que el
tiempo de toma de decisiones, se va
inevitablemente acabando.  Esos
problemas de la salud, son multi-fac-
toriales. Entre ellos, no es menor la
sobreabundancia de médicos, en re-
lación al sistema de salud vigente.
Tenemos más de 13.000 colegas,
principalmente jóvenes, y seguimos
creciendo, con un ingreso a la Es-
cuela de Medicina de 1200 a 1400
estudiantes por año, y un egreso
anual de casi 400. Tenemos menos
de 2000 enfermeras profesionales,
cuando es  sabido que son un recur-
so humano muy valioso para brin-
dar atención de salud, y que en los
países desarrollados están presentes
en una proporción de 1 médico cada
4 enfermeras (cuando aquí supera-
mos los 6 médicos por enfermera).
De todos ellos,  casi el 80% en
Montevideo, donde se concentran
la mayoría de los  empleos, la tec-
nología, las empresas, los estable-
cimientos públicos y privados de
mayor porte. Y cada médico quiere
trabajar, o generar ingresos.

Mucho se ha hablado y escrito

sobre las graves denuncias que in-
volucran a algún laboratorio que –
aparentemente - no hacía los exá-
menes. Estos establecimientos,  de
confirmarse las denuncias en curso,
en algún caso serían  verdaderas
cloacas (en sentido estricto) que
extraerían o recibirían muestras, y
las enviarían directamente al colec-
tor.  Desde luego, de confirmarse,
eso es delito.

Pero como no hay mecanismos
legales y operativos que controlen
la conducta (ética)  profesional, di-
fícil que –en caso que la Justicia
encuentre responsables- les suspen-
dan o quiten el título, y hasta es
posible que en poco tiempo, supe-
rado y olvidado el episodio, conti-
nuen haciendo lo que saben. (De
paso, estos hechos puntuales y ais-
lados, opacan y ofenden a la inmen-
sa mayoría de colegas que trabajan
con dedicación y honestidad, cada
día, en todo el país).

Mientras tanto, el Ministerio y la
política de Estado en salud, sigue
esperando el tren, cuando ya no
corren casi trenes.  Veamos algunos
puntos, ni los más importantes, ni
los únicos, sólo los que van surgien-
do en una visión rápida.

Se habla de impulsar un cambio
del modelo de atención, basado en
la atención primaria de salud (APS);
pero no sabemos cómo haremos
para reciclar a casi 7.000 médicos
indiferenciados (mal llamados “ge-
nerales”) para que puedan tener in-
serción y  buen desempeño en el
nuevo sistema. Tema que habrá que
encarar y resolver, con eficiencia y
economía, sobre la marcha.

Desde el informe Hall 2, de la dé-
cada del 50, se sabe que el Ministe-
rio es un mamarracho organizativo
(dicho sea con el mayor de los res-
petos), concentrando en Montevi-
deo la mayor parte de las decisio-
ne s, ocupando el 90% o más de sus
recursos en la administración de la red
de hospitales, centros de salud y po-
liclínicas diseminados por el país.

Se han dado pasos para aliviar
esta carga. En 1987, con la Rendi-
ción de Cuentas, se  creó ASSE
(Administración de Servicios de
Salud del Estado), para darle ma-
yor autonomía a la gestión asisten-
cial pública. La  intención fue bue-
na, pero el esfuerzo no tan eficaz,
ya que sigue demasiado pendiente
de las decisiones del Ministro, que
tiene que incidir en todo. No se le
ha dado a este or ganismo descon-
centrado, la autonomía necesaria
para que deje de pesar en la diaria
tarea del Ministerio.  Ya no es como
en la época de Hall, que el Ministro
tiene que autorizar desde la compra
de una bolsa de papas para el Hos-
pital de Bella Unión o Artigas, has-
ta fijar normas para la vacunación
de tal o cual patología, analizar es-
tadísticas sanitarias, o desarrollar
políticas. Pero lo concreto es que,
hasta ahora, sigue enredado en lo
urgente, sin poder abordar lo im-
portante.

Las buenas ideas, que cada minis-
tro, o cada jerarca que pasó por el
MSP ha legado, dejemos de lado las
otras, son tiradas al canasto, como
si fueran desechables.

El Dr. Julio César Macedo Sara-
via , que fue director de ASSE en
1990-95, trajo a un brasileño de
OPS, ex Director del Hospital Uni-

versitario de Sao Paulo, Brasil, (Dr.
Humberto de Moraes Novaes),
Asesor Regional en Administración
de Hospitales y Servicios de Salud,
de la División de Sistemas y Servi-
cios de Salud de OPS, Washington
DC. Durante 5 días desarrolló y di-
rigió un Seminario sobre Acredita-
ción de Hospitales y servicios de
salud. Vino gente de todo el país,
directores de hospitales públicos y
privados. Se dejó un comité perma-
nente, para estructurar pautas de
acreditación, se distribuyeron ma-
nuales. Todo prolijo,  guardado en
las bibliotecas. No pasó, hasta aho-
ra, que sepamos,  más nada. Faltó
darle continuidad a un proceso, del
que ya hablaba  el Dr. Joaquín Pur-
callas treinta años antes, como un
medio para mejorar la calidad de los
establecimientos y acreditarlos, en
el marco de un proceso de mejora
contínua. Donde se controlaba cada
sector, desde el registro hasta la
hospitalización, desde la cocina al
laboratorio, desde la policlínica al
quirófano.  Obviamente, hacer las
pautas para cada país, requiere un
nivel de acuerdos difícil de lograr,
cuando se anteponen los intereses
parcelares, y luego falta empuje. El
tema se muere ahí.  Posiblemente si
se hiciera realidad ahora, ese pro-
pósito del Ministro Bonilla de dar
los hospitales públicos a administra-
ción de privados, enteros o por sec-
tores, esa sería una herramienta cla-
ve para calificar la gestión y medir
resultados de calidad. Pero signifi-
caría casi casi empezar de cero.

El ministro Dr. Alfredo Solari en
1995, planteó en el Presupuesto
quinquenal, denominar al MSP Mi-
nisterio de Salud, (quitándole lo de
pública), cosa no menor y sin irrita-
ción para nadie. Pero lo unió a la
separación de ASSE, como ente
autónomo, para quitarlo del Minis-
terio (cosa algo mayor , que generó
rispideces y oposiciones varias). A
mayor abundamiento, no faltaron
voces que mencionaran que perde-
rían la famosa inamovilidad de los
funcionarios públicos.  En cualquier
país, el Ministerio de Salud es un
pequeño conjunto (tanto edilicio
como burocrático) que normatiza y
controla.  Que normatiza y contro-
la en serio. (Estamos cansados de
oir que debe ser el organismo rec-
tor de la salud.)  Los servicios asis-
tenciales, propios o ajenos, son se-
parados, y bien controlados; sean
municipales, constituyan un servicio
nacional, o contraten con los hospi-
tales de la seguridad social.

Como esa propuesta generó mu-
cha resistencia, entre los funciona-
rios del MSP, y entre los médicos,
los parlamentarios, siempre sensi-
bles a los votantes, lo "desglosaron"
para tratarlo por separado después,
lo que en  español moderno signifi-
ca lo  encarpetaron, y nunca más fue
discutido. Solari desapareció del
gabinete un año y medio después.
Y se perdió otra oportunidad de
hacer cambios oportunos.

Otro factor importante, es la po-
litización de la salud. El Ministerio
es del sector tal o cual, los principa-
les car gos son de éste o de aquel
sector. No se seleccionan los candi-
datos a los principales cargos por
su competencia, conocimiento, ido-
neidad o antecedentes de haber he-
cho cosas importantes. Cada nueva
administración, cambia  el equipo
completo.

Revisando un libro  premiado por
el SMU en 1995, cuando sus 75
años: “El Sector Salud, 75 años de
un mismo diagnóstico”, de un jo-
ven salubrista (el Dr. Gustavo Mie-
res Gómez) hoy asesor de la Comi-
sión de Salud de Diputados, el au-

tor hace una descripción objetiva y
documentada del sur gimiento de la
atención de  salud en Uruguay, en
el siglo XX. 3 En 1926, el presupues-
to de la Asistencia Pública Nacio-
nal era de pesos $ 9:000.000, y el
del Consejo Nacional de Higiene $
150.000. Vale decir sesenta veces
más recursos para asistencia curati-
va que para promoción y prevención
de salud. Pasaron casi 80 años, pero
todo sigue igual. La creación del Mi-
nisterio  (Decreto-Ley 9.202, del 12
de enero de 1934) acogió tarde y
mal, la idea del SMU, expuesta en
1921 por  el Dr. Joaquín de Saltera-
in, de reunir todo en uno (asistencia
y prevención), pero no cambió las
cosas. Además le puso la sal y la
pimienta de la política, al fijar que
todo se hiciera con cuota de 3 y 2,
aunque en la letra se hable pompo-
samente de que todos los car gos,
técnicos y administrativos, sean pro-
vistos por riguroso concurso.

A lo largo de 80 años, en diver-
sos momentos, con intensidad y re-
percusión diversa, el seguro nacio-
nal de salud, el sistema nacional de
salud, o el servicio nacional de sa-
lud; la colegiación médica  o la co-
legiación profesional obligatoria,
como mecanismo idóneo para el
control de la ética, ha estado plan-
teado y reclamado desde los gre-
mios médicos. El eco legislativo ha
sido escaso, y a la vista está, no ha
coagulado.

NO TODO ES NEGATIVO,
DESDE LUEGO

Mejoramos los indicadores de sa-
lud, bajamos la mortalidad infantil y
la neonatal; aumentamos la expec-
tativa de vida; extendimos los ser-
vicios a todo el país, impusimos téc-
nicas que aseguran mejor calidad de
vida (todo lo que provee el Fondo
Nacional de Recursos).  Pero cam-
biar algo en ese importante organis-
mo, que lleva 22 años de creado
(1980),4 hacer que ingresen unas
técnicas y salgan otras de esa finan-
ciación, generará batallas inacaba-
bles, aunque las autoridades del
FNR hace tres años que están em-
peñadas en ponerle orden a un gas-
to que demostró tener mucha obe-
sidad, y lo puso a régimen de adel-
gazamiento con resultados eficaces.
Como siempre, en estos cambios, lo
importante es mantener el peso al-
canzado después de la dieta.

Seguimos en pleno siglo XXI
apuntando, en los hechos,  a la me-
dicina curativa, tratando a 2400 in-
suficientes renales crónicos median-
te diálisis en todo el país. Pero no
mejoramos el diagnóstico tempra-
no de las obstrucciones urinarias, de
las infecciones, de la hipertensión o
la diabetes, que llevan derechito a
la insuficiencia renal crónica. Para
tomar un ejemplo, de los más cos-
tosos en términos sociales y econó-
micos.

Y nos creemos y le hacemos creer
a todo el mundo (incluídos los polí-
ticos) que el sistema de salud debe
bancar todo, y donde la plata no al-
cance, el Estado debe intervenir y
ponerla. Aunque estemos ahora en
la lona, y no tengamos un peso, nos
asombremos porque reciclamos je-
ringas  y guantes descartables, al-
gunas instituciones no puedan brin-
dar medicación antineoplásica, y
otras no paguen sus sueldos (a mé-
dicos y funcionarios) durante diez
u once meses (y sigue dando servi-
cios; otro milagro uruguayo), entre
otras muchas y tristes cosas.

Un amigo argentino, me comen-
tó que una hija suya, que como tan-
tos miles ha ido a vivir y trabajar en
New York, antes de tener cobertu-
ra por seguro, como ahora, tuvo que

ir a un hospital público newyorki-
no, por una infección urinaria. Le
hicieron, luego de horas de espera,
un examen clínico, un examen de
orina, y le indicaron antibióticos. Le
costó US$ 580 la consulta y el aná-
lisis (la medicación la adquirió apar-
te). Eso sí, le dieron facilidades para
pagar el servicio hasta en 18 cuo-
tas, y se aseguran que lo pague. Pero
tuvo que tragarse lo que son las ER
(Emergency Room), cuya serial ho-
mónima es una "versión rosa" de la
realidad, según me  aseguró.

Podremos discutir si el porcenta-
je del PBI que gastamos en salud,
ahora un 11%, con un PBI que cayó
al 50% por las variaciones del dólar
y la crisis  económica general, es
mucho o poco, o está mal distribuí-
do o mal gestionado. Pero no dis-
cutimos cómo gastamos; cuánto
hacemos mal, y cuándo o a partir
de cuándo lo vamos a corregir.

EN RESUMEN:  Las opiniones
del Ministro, son certeras y bien-
venidas. Lo que pueda hacer para
resolver estos grandes temas, de-
penderá del apoyo político, y de la
conciencia que tomen los llamados
"líderes" de opinión. Le deseamos
éxito, porque ya estamos jugando
los descuentos. Y en materia de sa-
lud, Uruguay deberá emprender sin
más trámite, la adopción de políti-
cas de Estado, para darle estabili-
dad al sistema, reordenarlo, moder-
nizarlo y hacerlo más eficaz y equi-
tativo, gastando lo justo. Para pro-
cesar de una buena vez los cambios,
y no quedarnos siempre en las mis-
mas y nefastas permanencias

1 La Medicina Basada en la Evidencia (o
EBM por su sigla en inglés) es el uso cons-
ciente, explícito y juicioso de las mejores y
más actuales evidencias o pruebas en la toma
de decisiones sobre el cuidado de los pacien-
tes. Practicar la MBE  significa integrar la
competencia clínica individual con la mejor
evidencia clínica externa disponible a partir
de la investigación sistemática…. La mayor
competencia se refleja de muchas maneras,
pero sobre todo en un diagnóstico más efec-
tivo y eficiente, y una identificación más pru-
dente y manejo compasivo de los problemas,
derechos y preferencias del paciente indivi-
dual al tomar decisiones clínicas acerca de
su cuidado…. La MBE no es la medicina del
recorte de los costes. Algunos temen que la
MBE sea secuestrada por proveedores y ge-
rentes para recortar los costes de la atención
de la salud. Éste no sólo sería un mal uso de
la MBE, sino que sugiere un malentendido
fundamental de sus consecuencias económi-
cas. Los médicos que practican la MBE, ba-
sada en las pruebas, identificarán y aplica-
rán las intervenciones más eficaces para con-
seguir la máxima calidad y cantidad de vida
del paciente individual; esto puede elevar,
más bien que rebajar, el coste de sus cuida-
dos…. Los buenos doctores usan tanto la
maestría clínica individual como la mejor evi-
dencia externa disponible y ninguna de las
dos por separado es suficiente. Sin maestría
clínica, existe el riesgo de que la práctica lle-
gue a estar tiranizada por la evidencia, pues
incluso una excelente evidencia externa pue-
de ser inaplicable a o inapropiada para un
paciente concreto. Sin la mejor evidencia ac-
tual, el riesgo es que la práctica quede rápi-
damente desfasada en perjuicio del paciente.
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