Ec. Luis Lazarov

I. INTRODUCCION

Se suele plantear que el siste-
ma de salud uruguayo esta “so-
brediagnosticado”.

Buena parte de los diagndsti-
cos plantean problemas de dis-
tinta naturaleza, incluso mu-
chas veces coincidentes. Sin
embargo, no se procesan res-
puestas efectivas a los proble-
mas identificados.

¢Serd que no todos los “diag-
nosticantes” estin de acuerdo
con el contenido del “cimu-
lo” de diagnosticos?

¢O serd que los pasos siguien-
tes al diagnostico (o sea, la pro-
puesta, discusion e implemen-
tacion de los cambios) no cal-
zan bajo el manto del consen-
so, y nadie quiere “perder” po-
siciones?

Y finalmente, ;de qué posicio-
nes se trata: de las de hace cin-
co anos, seis meses, o las ac-
tuales?

Implicitamente se abordan es-
tas interrogantes formulando
un diagnostico orientado a re-
saltar aquellas coordenadas
que contribuyen u obstaculi-
zan criticamente el logro de los
principios que deben susten-
tar al sistema.

Dicho de otro modo, se trata
de poner el énfasis subjetiva-
mente en aquellos aspectos
que importan en tanto inciden
de un modo u otro en la posi-
bilidad de concretar los objeti-
vos considerados estratégicos
por el cuerpo médico.

Il. PRINCIPIOS

1. Universalidad

Consiste en satisfacer el dere-
cho de la poblacion a recibir
cobertura de atencion sanita-
ria alcanzando a la totalidad de
los habitantes del pais, y ga-
rantizando el acceso a un con-
junto integral de prestaciones
de calidad comprobada, brin-
dadas por los distintos niveles
asistenciales, definidas a partir
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Borrador para una discusion

Principios y coordenadas
de un diagnostico

de la situacion demo-epide-
miolégica y la disponibilidad
de recursos del pais.

2. Equidad y solidaridad
Consiste en garantizar a la po-
blacién el acceso a la atencion
de salud (considerada como
“bien preferente”), en cantidad
y calidad adecuada segin sus
necesidades -igual atencion
para el mismo tipo de proble-
ma sanitario- y que el servicio
se financie segin las posibili-
dades econémicas de cada in-
dividuo y/o familia -trato des-
igual para desiguales-, promo-
viendo en ambos sentidos la
igualdad de acceso (incluyen-
do la dimensién asistencial,
econdmica, geografica, etcéte-
ra), lo que implica eliminar la
cautividad de poblaciones ads-
critas a segmentos de oferta -
publicos o privados-, es decir,
“la medicina para pobres y la
medicina para ricos”.

3. Integralidad, continuidad,
oportunidad y calidad com-
probada

La integralidad constituye un
proceso de atencion que incor-
pora acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y
rehabilitacién de la salud, con
un enfoque bio-psico-social, y
con la integracion funcional de
los recursos necesarios en los
diferentes niveles de atencion.
La continuidad consiste en
garantizar el proceso global de
atencion de las personas a lo
largo de su vida a través de
una figura que asume esa res-
ponsabilidad, en los distintos
ambitos de accion individual y
colectiva, con acceso a las di-
ferentes modalidades de aten-
cion en los distintos niveles de

complejidad asistencial, a tra-
vés de los respectivos equipos
de salud.

La oportunidad hace referen-
cia a la adecuacion de los tiem-
pos de respuesta de la organi-
zacion de servicios a los reque-
rimientos inherentes a las ne-
cesidades asistenciales que
hagan posible el logro de re-
sultados efectivos.

La calidad comprobada de los
servicios en toda su dimension
refiere al conjunto de propie-
dades y caracteristicas que les
confiere aptitud para satisfacer
necesidades expresas o impli-
citas, a través de una normati-
va que regula la habilitacion
de los servicios, el diseno y la
aplicacion de programas de ga-
rantia de calidad, los sistemas
de acreditacion, etcétera, las
que quedan sujetas a una per-
manente evaluacion por parte
de la autoridad publica en su
rol regulador vy fiscalizador.
Los profesionales de la salud
cuentan con una importante
discrecionalidad y juegan un
relevante papel en la produc-
cion de los servicios. La cali-
dad técnica se asocia a su for-
macioén (grado y postgrado) y
desempeno; a la educacion
continua y permanente; al uso
de protocolos, estindares y
guias de practica clinica; y a
una oferta laboral adecuada en
cantidad y calidad a los reque-
rimientos del modelo, etcéte-
ra.

4. Eficacia y efectividad

Consiste en maximizar las me-
joras objetivas en los niveles
de salud de la poblacion, cuyo
impacto se mide a través de
indicadores de morbilidad,
mortalidad, afios de vida salu-

dables ajustados por discapa-
cidad (AVISA), etcétera.

5. Eficienciay libre eleccion
Consiste en la asignacion 6pti-
ma de recursos en funcion a
las necesidades de la poblacion
y una prestacion de servicios
de calidad producidos al me-
nor costo posible. Los criterios
de ¢ficiencia economica apli-
cada a las decisiones adopta-
das por los profesionales en el
marco de la gestion clinica ad-
quieren relevancia en el pro-
ceso de asignacion de recur-
sos. En ese marco se inscribe
la evaluacion de tecnologia e
insumos (medicamentos, ma-
teriales de distinto tipo, etcéte-
ra), y el disenio de un sistema
adecuado de incentivos.

La relacion entre financiador,
prestador de servicios y usua-
rio, condiciona la eficiencia del
sistema. Constituyen instru-
mentos clave: los mecanismos
de reembolso que asocian re-
cursos con costos esperados de
la atencion, siempre que ga-
ranticen cantidad y calidad de
las prestaciones; los esquemas
de descentralizacion y autono-
mia en la gestion de recursos,
asociando cierto riesgo a los
distintos niveles asistenciales;
y la competencia que promue-
va el bienestar social a partir
de la libre eleccion del usuario
informado y formado en la se-
leccion de su cobertura asis-
tencial en funcién a los mejo-
res indicadores de calidad y
COStos.

6. Unicidad sistémica, sim-
plicidad y descentralizacion

= sigue en pag. 27
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organizacional

Consiste en la configuracion de
una znica estructura sistémi-
ca a escala nacional, superan-
do divisiones de tipo geografi-
co y segun propiedad de la
oferta, y un funcionamiento
organizacional simplificado,
con descentralizacion equili-
brada en la toma de decisio-
nes contemplando las especi-
ficidades regionales y departa-
mentales.

7. Participacion de la pobla-
cion

La comunidad constituye un
sujeto dindmico y activo en
referencia a los programas y
las acciones de salud, parti-
cipando en su diagndstico,
planificacién, ejecucion y
evaluacion, de acuerdo a las
prioridades preestablecidas,
recibiendo informacion sis-
temadtica y formacion bésica
que le permita desarrollar la
defensa del derecho a una
atencion de salud integral y
de calidad comprobada.

IIl. DIAGNOSTICO

Se plantea a continuacién las
coordenadas concretas de un
diagnéstico especifico, las que
son clasificadas en externas
o internas en funcion al pro-
pio sector.

1. Coordenadas externas

Entre los problemas que pro-
vienen de afuera del siste-
ma propiamente dicho, se
cuenta con una poblacion
progresivamente mas enve-
jecida, con predominio de
enfermedades cronicas, y un
nivel de pobreza creciente,
tal como lo indican estudios
publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE)
y por investigadores especia-
lizados en la tematica, lo que
modifica a su vez la carga de
morbilidad de la poblacion.
A ello se agrega un ciclo rece-
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sivo agudo en la actividad eco-
némica desde hace mas de cin-
€O anos; un sistema financiero
que ain procesa las condicio-
nes de una crisis fenomenal
con sus respectivas consecuen-
cias -en particular en materia
de créditos-; la caida de la in-
flacion que impidi6 licuar pa-
sivos que disimulaban proble-
mas econémicos; las altas ta-
sas de desempleo e informali-
zacion que restan poblacion
cubierta a las TAMC y aumen-
tan la demanda de ASSE; la
emigracion creciente; el desa-
mrollo de tecnologias con im-
pacto diverso que presionan
sobre el modelo asistencial; et-
cétera. Los ajustes fiscales afec-
taron el gasto de ASSE y la cri-
sis economica agudizo el pa-
norama para las TAMC vy las
demas instituciones que con-
forman el sector.

En sintesis, el medio exter-
no al sector salud no es neu-
tral con relacion a su desem-
pefo y en las actuales con-
diciones no contribuye a
configurar un escenario fa-
vorable que permita cumplir
con los principios esbozados,
con base en un modelo sus-
tentado en equilibrios de me-
diano y largo plazo.

2. Coordenadas internas
Entre los problemas que sur-
gen desde el propio sistema,
resaltan las siguientes coorde-
nadas:

Politica puiblica
Regulacion

Modelo asistencial
Financiamiento y gasto
Trama institucional (estruc-
tura y funcionamiento)

6 Recursos humanos

7 Insumos y tecnologia

8 Familias - usuarios

RN =

1. Una prolongada ausencia de
politicas piiblicas explicitas
en salud, que incluyeran obje-
tivos claros, asignacion estra-
tégica de roles, y la posibili-
dad de planificar y ejecutar
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acciones en un horizonte de
tiempo con reglas de juego
estables.

2. Una regulacion carente de
un marco de politica que le
sirva de referencia, deficita-
ria por las multiples institu-
ciones que la ejercen sin co-
ordinar (MSP, MEF, MTSS,
BSE, BPS, UDELAR, etcéte-
ra), y con problemas en las
diversas areas sanitarias a las
que se aplica (desde precios
hasta evaluacion e incorpo-
racion de tecnologia, pasan-
do por el mercado de traba-
jo), enviando sefales contra-
dictorias, erraticas, asimétri-
cas y adversas para abordar
una gestion institucional que
buscara sacar al sector de la
delicada situacion en la que
se encuentra sumido.
Ejemplo de ello es la desre-
gulacion de los mercados de
medicamentos en segmentos
en los que existen empresas
con alto poder de mercado,
la carencia de un sistema de
informacion (aun cuando vie-
ne mejorando lentamente)
que permitiera una regulacion
eficiente y eficaz; la multipli-
cidad y los elevados precios
de los copagos que impiden
el acceso a los servicios a sec-
tores que cuentan con la “co-
bertura” TAMC, pasando de
cumplir una funcion regulado-
ra de demanda a otra recau-
dadora; la prolongacion en el
tiempo del denominado “co-
rralito” para los afiliados acti-
vos del BPS a las IAMC; la
profusa matriz regulatoria para
el sector IAMC a diferencia de
la escasa regulacion de segu-
ros (integrales y parciales) de
distinta naturaleza; etcétera.
En sintesis, este esquema re-
gulador se convierte en una
condiciéon necesaria para el
éxito de agentes experimen-
tados en la obtencion de ven-
tajas tendentes a favorecer
sus objetivos especulativos,
cultivando una cultura cuyo
cambio requerira de mucho
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tiempo, esfuerzo, y voluntad
politica...

3. Las distorsiones de un mo-
delo asistencial con un sesgo
esencialmente curativo, que no
cumple con la continuidad y
la integralidad del proceso de
atencion de acuerdo a las ne-
cesidades de la poblacion, y
con indicadores que no refle-
jan los resultados esperables a
la luz de la creciente inversion
en salud realizada por lo me-
nos en las Ultimas tres déca-
das.

Las prestaciones no quedan
definidas en un marco que re-
sulte operativo ante la dinimi-
ca del cambio que imprime el
progreso cientifico y tecnol6-
gico. La cobertura crea espa-
cios de conexion, superposi-
cion y vacio; se agudizan las
diferencias entre derechos for-
males de acceso y posibilida-
des reales de consumo (por
ejemplo, ordenes y tiques de
las TAMO); vy la calidad hetero-
génea de los servicios presta-
dos afecta a los sectores mas
débiles (menos recursos asig-
nados per cdpita), impactando
negativamente en la equidad
del sistema.

Se profundiza el desajuste en-
tre oferta de servicios, necesi-
dades y demanda de la pobla-
cion. En definitiva, el modelo
se orienta a la enfermedad, no
a la salud...

4. El financiamiento se cana-
liza a través de una compleja
red constituida por una diver-
sidad de fuentes. Los principa-
les ramales pueden agruparse
del siguiente modo:

Por un lado, la fuente imposi-
tiva que proviene de un siste-
ma tributario basado en im-
puestos indirectos, de caricter
regresivo, financia basicamen-
te los servicios que presta ASSE
y parte de los actos del FNR,
cuyos recursos se han contrai-
do con la crisis. El riesgo fi-
nanciero lo asumen los contri-
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buyentes, en la medida en que
las diferencias entre recursos
presupuestados y gastos ejecu-
tados se cubren via rentas ge-
nerales.

En este sentido, el mecanismo
de subsidio a la oferta que rige
en el financiamiento de la ma-
yor parte de los servicios pres-
tados por el sector publico (ba-
sicamente a través de ASSE),
refuerza el desincentivo a la efi-
ciencia.

Por otro lado, la seguridad so-
cial y las familias financian, a
través de aportes y cuotas, res-
pectivamente, la actividad de
las TAMC y del FNR; la venta
de servicios entre instituciones
constituye una fuente relevan-
te para su financiamiento; y las
ordenes y tiques complemen-
tan los recursos de las prime-
ras. Se evidencia un crecimien-
to importante del peso relati-
vo del “pago de bolsillo”.

Las cuotas no asociadas al in-
greso' no constituyen esque-
mas de equidad en el finan-
ciamiento ya que no existe una
relacion directa a la capacidad
de pago ni a ninguna otra va-
riante asociada con criterios de
equidad. Los recursos prove-
nientes de esta fuente se con-
traen como consecuencia de
la crisis y del incumplimiento
de las reglas de juego (su va-
lor no se ajusta en tiempo y
forma de acuerdo a la para-
métrica vigente).

El riesgo financiero es asumi-
do por las instituciones ya que
cobran por capitaciéon. Cuan-
do entidades de mayor porte
como la ex DISSE contrata ser-
vicios, no aprovecha su posi-
cion ventajosa para exigir al
menos estandares minimos de
calidad asistencial.

El gasto global presenta una
tendencia creciente en la ulti-
ma década y media, probable-
mente amortiguada en los Glti-
mos anos por los recortes in-
discriminados (en particular en
ASSE). Un factor explicativo
clave del fenomeno lo consti-
tuyen los mecanismos de pago
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a prestadores y recursos huma-
nos que no contribuyen a la
eficiencia, productividad y ra-
cionalidad del sistema.

En la misma direccion con-
fluye el pago por servicio pres-
lado que en términos gene-
rales reciben los IMAE del
FNR, quien asume buena par-
te del riesgo financiero, con-
tando con escasas posibilida-
des de ajustar la modalidad
de pago a la de sus ingresos,
sin realizar evaluacion econo-
mica para sus alternativas es-
tratégicas®, y con un disefo
que incluye una conduccion
colegiada en la que intervie-
nen, entre otros, los propios
proveedores del sistema.
Pero probablemente la clave
en el control del gasto de las
instituciones aseguradoras y
prestadoras de servicios asis-
tenciales (por ejemplo, las
IAMC, o incluso la propia
ASSE) se encuentre en el des-
ajuste entre el costo asociado
al riesgo de la poblacion cubier-
ta y los recursos financieros
que perciben para dicha cober-
tura (el valor de las cuotas en
las TAMC o el valor implicito
que representa la cuota-parte
presupuestal asignada a ASSE
por cada individuo cubierto).
Dicho de otro modo, el cobro
por cuota zinica en las TAMC
(mas leyenda que realidad),
no refleja un calculo racional
de sus egresos, no hace al sis-
tema mds solidario y le quita
eficiencia al desvincularlo del
riesgo y de sus costos espera-
dos, provocando un sesgo en
la poblacion que cubre (mis
envejecida que la media del
pais). Aun con esquemas de
gestion eficiente, las institucio-
nes pueden desequilibrarse
fruto del disefio sectorial.
Una de las principales caren-
cias del sistema consiste en la
falta de mecanismos que arti-
culen el financiamiento con el
gasto, tanto en el plano sisté-
mico como institucional.

Uno de los rasgos que surge
como consecuencia del esce-

nario descrito es el intenso y
creciente proceso de endeuda-
miento de las instituciones ase-
guradoras-prestadoras (particu-
larmente las IAMC de Monte-
video). Estas ultimas han sufti-
do procesos de creciente atra-
so de caracter laboral, comer-
cial, previsional y financiero,
debiendo absorber importan-
tes costos financieros. Estos fac-
tores se retroalimentan con la
crisis financiera, el grado de
riesgo del sector, etcétera.

La presente Administracion se
ha abocado a elaborar res-
puestas para la cancelacion de
deuda acumulada, tanto en el
plano comercial (a través de
préstamos internacionales que
le permitieran asegurar la con-
tinuidad del suministro) como
en el plano laboral (a través
de un fideicomiso financiado
por aumento de cuota a la po-
blacién), condicionando las
soluciones al cumplimiento de
medidas que incluyeran futu-
ros cambios en la gestion ins-
titucional.

Transcurrido parte del plazo
previsto, las soluciones proyec-
tadas no parecen haber amor-
tiguado la delicada situacion
por la que atraviesa el sector
en su conjunto, seguramente
por no atacar las causas estruc-
turales del de-sequilibrio, par-
ticularmente en el disefio y en
la gestion institucional.

5. Una trama institucional
compleja donde las entidades
que aseguran y prestan servi-
cios (tanto publicas como pri-
vadas) no asumen en general
su doble naturaleza, lo que
implica que no se implemen-
ten modelos de gestion que
para una calidad asistencial
dada, permitan ajustar adecua-
damente ambas funciones al
equilibrio.

Por el contrario, operan con
déficit sostenidos en el tiem-
po, sin considerar, por ejem-
plo, la necesidad de alcanzar
escalas minimas de poblacion
cubierta. La filosofia gerencial

que ha conducido por déca-
das a las instituciones hasta su
situacion actual, dificilmente
acepte reconvertir el modelo,
pasando a esquemas descono-
cidos para su modo de operar.
El atajo del lobby ha predomi-
nado como cultura organiza-
cional por sobre la apuesta a
la gestion eficiente, el calculo
de costos, el incentivo a la ca-
lidad y la contencion del gas-
to, sin criterios adecuados de
estimacion de la dotacion de
recursos teniendo en cuenta las
variaciones estacionales y de
la demanda, aun cuando el es-
cenario general ha mutado de
un modo excepcional.

La mezcla de una multiplicidad
de efectores (en nimero y tipo)
de origen publico y privado,
diferenciados por la calidad
asistencial de sus prestaciones,
funcional con la segmentacion
del sistema, configuran una
compleja gama de circuitos de
regulacion, cobertura, seguro
y prestacion; financiamiento y
gasto; docencia, infraestructu-
ra, calidad y distribucion geo-
grafica; sistematicamente des-
ajustados de las necesidades
demo epidemiolégicas de la
poblaciéon y de su demanda,
sin una contrapartida en tér-
minos de resultados, todo lo
cual deriva en una fuerte dila-
pidacion de recursos, en me-
dio de una multiplicidad de
intereses en juego.

6. La inversion en capital hu-
mano juega buena parte de su
desarrollo en las entidades for-
mativas y en el mercado de tra-
bajo. La falta de ajuste entre
ambos es otra de las serias
deficiencias del sistema.

Por un lado, es marcada la in-
suficiencia de procesos de for-
macién en cantidad y calidad
de profesionales de la salud
asociados a la demanda de un
modelo asistencial alternativo
al actual, el que deberia soste-
nerse y regularse con partici-
pacion de los actores involu-
crados. Por otro lado, en el
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mercado de trabajo, los gre-
mios se fragmentan casi como
espejo del ambito institucional
en multiplicidad de actores, a
los que se asocian modalida-
des de contratacion, retribucion
y condiciones de trabajo con
normativas regulatorias que
aportan rigidez al sistema.

Se dificulta una negociacion en
el mercado de trabajo de las
IAMC que tendiera a superar
esquemas originados casi 40
anos atrdas, combinados con
convenios cuya estructura res-
ponde a mis de una década
de antigiiedad. En el caso de
ASSE, se deberia tender a su-
perar las irracionalidades y con-
tradicciones provenientes de
soluciones ad hoc que se han
ido superponiendo en el tiem-
po (por ejemplo, diversas re-
tribuciones para igual funcion
sin que las diferencias se ex-
pliquen por variables tales
como distintos rendimientos,
calidad de asistencia, etcétera,
o innumerables modos de con-
tratacion, en algunos casos lle-
gando hasta el absurdo).

Se caracteriza por un fuerte
multiempleo® en diversas cate-
gorias laborales, lo que afecta
-entre otras circunstancias- la
relaciéon médico-paciente; y
una marcada sobreespecializa-
cion profesional, condicion
que hace al rasgo central del
modelo de atencion.

La inestabilidad en el empleo
y los atrasos en los pagos pre-
dominan en las TAMC, parti-
cularmente de la capital. Al re-
querir mayores recursos y ago-
tarse las fuentes alternativas de
financiamiento (proveedores,
organismos publicos, etcétera),
convirtieron la masa salarial en
variable de ajuste (con deudas
que llegan a superar los seis
meses de antigtiedad y pérdi-
da de fuente de trabajo), ha-
ciendo a su vez que buena
parte de los cargos reales se
transformasen con el tiempo en
cargos virtuales...

La productividad en los servi-
cios, un sistema de incentivos
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que dinamice un proceso ra-
cional de ingreso y egreso del
mercado de trabajo, y la gene-
ralizacion de las pautas sala-
riales y laborales para el siste-
ma en su conjunto, con una
organizacion del trabajo médi-
co y no médico que responda
ala accion a través de los equi-
pos de salud compatibles con
un modelo asistencial que prio-
rice el primer nivel de atencion,
constituyen factores no resuel-
tos en el sector.

En sintesis, el sector se carac-
teriza por un desajuste -en ge-
neral por exceso- entre el tipo
y nimero de recursos huma-
nos y la necesidad del merca-
do de trabajo en un contexto
de busqueda de equilibrios,
con dos agrupamientos que
presentan problemas criticos:
en el drea profesional, 1a exis-
tencia del tradicional multiem-
pleo y la sobreespecializacion,
con dificultades para abordar
el andlisis de factores deter-
minantes en este tipo de pro-
blemas, como, por ejemplo,
el ingreso irrestricto a la Fa-
cultad de Medicina; y en el
drea no técnica, la caida en la
calificacion y la rigidez en el
desempeiio de las actividades
como consecuencia de la re-
gulacion laboral nacional y es-
pecifica del sector.

7. En cuanto a la tecnologia,
la regulacion resulta deficien-
te por inaplicable, no se basa
en andlisis de evaluacion
econdmica, se incorpora mu-
chas veces a partir de intere-
ses ajenos a la necesidad en
salud y se utiliza con una
importante variabilidad debi-
do a la inexistencia de pau-
tas protocolizadas.

Existe una fuerte heterogenei-
dad del parque tecnolégico
disponible, lo cual impacta en
la calidad de las prestaciones
entre instituciones. A su vez,
las posibilidades de importa-
cion de tecnologias condicio-
nada por politicas econdmicas
vinculadas a cada coyuntura,
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fortalece el proceso de relativa
autonomia con relacion a las
necesidades.

En lo que refiere a los insu-
mos, predomina el mercado
farmacéutico, constituyéndose
en un componente critico de
la realidad actual. Existe un
importante endeudamiento de
las instituciones prestadoras de
servicios, tanto publicas como
privadas, con el sector.

Su impacto difiere segtn la di-
mension de los laboratorios, su
caracter nacional o internacio-
nal, el grado de concentracion
de mercado existente en los
farmacos que comercializan,
etcétera. Sin embargo, aun
cuando han obtenido impor-
tantes ganancias en un merca-
do desregulado desde hace
mis de una década, y tienen
prioridad absoluta en el desti-
no que den las TAMC a los fon-
dos provenientes del préstamo
del BID para la cancelacion de
deudas, su situacion sigue sien-
do comprometida.

Las casas matrices han exigido
a sus sucursales maximizar la
cobranza y manejarse con cau-
tela en la comercializacion. Las
empresas nacionales se han
visto afectadas por la crisis del
pais y los problemas de pago
de las instituciones publicas y
privadas. Estos factores, com-
binados con la distorsion de
precios proveniente de las va-
riantes cambiarias de mediados
de 2002, han conducido a la
industria a sostener una res-
puesta defensiva y en algunos
casos abusiva ante la incerti-
dumbre e inestabilidad estruc-
tural del sector.

Este escenario debilita la posi-
cion de las empresas deman-
dantes y, en muchos casos,
también a las empresas farma-
céuticas, poniendo en riesgo
el equilibrio que representa el
suministro en tiempo y forma
de los medicamentos y los
materiales para la provision
asistencial.

A ello debe agregarse un pro-
ceso de licitaciones sucesivas
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del Estado a través de la Cen-
tral de Compras creada recien-
temente, sin que se logren re-
sultados satisfactorios para las
partes, contribuyendo a fomen-
tar las posiciones de fuerza en
la negociacion, en un momen-
to extremadamente delicado,
y en el cual no parecen existir
estrategias del Estado tenden-
tes a alcanzar equilibrios mis
eficientes y eficaces que per-
mitan aumentar el bienestar de
los actores involucrados.

El alto poder de algunos seg-
mentos de la industria suele
imponer estrategias comercia-
les (por ejemplo, promover la
farmacia comercial a la farma-
cia mutual como forma de ase-
gurarse el flujo de recursos
contado) y de defensa de sus
intereses, con la complacencia
de las autoridades regulatorias
locales. Un ejemplo de ello es
la inexistencia de analisis de
evaluacion econdmica para la
incorporacion de nuevos far-
macos (farmacoeconomia).

8. La poblacion en su rol de
demandante de servicios tie-
ne una escasa participacion
social en la defensa de sus
derechos, con una importan-
te carencia de medios donde
expresarse o reclamar. El ejer-
cicio de la libre eleccion del
usuario de las TAMC, promo-
viendo el desarrollo institucio-
nal basado en una sana com-
petencia por la mejora conti-
nua de la calidad, la maximi-
zacion de la eficacia en los re-
sultados y la contencion de
costos, se ve dificultada fun-
damentalmente por la falta de
informacion y formacion con
relacién al modo de decidir la
mejor opcion de afiliacion.

Esto facilita la practica de la
intermediacion lucrativa que
se expresa con los socios de
la ex DISSE. El costo social e
institucional de este fenéme-
no es extremadamente alto,
debilitando las ventajas de
una competencia controlada.
A su vez, las poblaciones
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aportes

“cautivas” son las mas afecta-
das por no tener capacidad
de pago para elegir su cober-
tura de salud en otra red asis-
tencial que no fuera la de
ASSE o el Hospital de Clini-
cas (o bien quedar adscritas
a esquemas definidos por el
tipo de actividad del jefe de
familia, por ejemplo, en Sa-
nidad Militar y Sanidad Poli-

para el debate

cial), debiendo compartir el
servicio con poblacién que
posee otras coberturas®.

Dos ejemplos reflejan esta pro-
blemitica. Por un lado, parte
de la poblacion de las TAMC
se ve sometida a decidir indi-
vidualmente sobre su consu-
mo debido a las barreras eco-
némicas que imponen los pre-
cios de ordenes y tiques, afec-

tando la continuidad asisten-
cial al consumir segiin su ca-
pacidad de pago y no siempre
seglin su necesidad. Por otro
lado, la poblacién que egresa
del mercado de trabajo, luego
de aportar durante su vida ac-
tiva, paraddjicamente queda
excluida de su cobertura tradi-
cional, salvo para los pasivos
de ingreso minimo. m

" Excepto para socios de la ex DISSE para los
que se asocia a su salario, no a su ingreso.

2 Por ejemplo, con relacion al ingreso y egreso
de técnicas al sistema.

3 El més relevante es el de los médicos de Mon-
tevideo.

“ Por ejemplo, teniendo en cuenta la tradicional
incapacidad que ha mostrado ASSE para identi-
ficar a sus usuarios.

DR. SERGIO VILLAVERDE

1) La ética tradicional de la
medicina se ordenaba alrede-
dor del cuidado de la salud y
la atencion de la persona en-
ferma. Mantener esta funcion
social actualizada implicaba
investigacion y la transferencia
del conocimiento de una ge-
neracion a otra a través de la
docencia.

2) La percepcion es que se ha
dado una mutacion de valores
hacia la ética de la industria y
el mercado. La medicina pas6
a ser un producto que se ofre-
ce en el mercado. De acuerdo
a sus necesidades y su capaci-
dad de satisfacerlas, los “con-
sumidores” eventualmente
compran atenciéon médica o
“aseguran” su salud.

3) La ética de la industria se
ordena alrededor de la concep-
cion de que el bienestar de las
personas es un resultado del
derecho de propiedad y sobre
todo de la libertad irrestricta del
capital para reproducirse. De
acuerdo a esto, la venta de pro-
ductos dirigidos a la atenciéon
de la salud (medicamentos, im-
plantes, técnicas de diagnosti-
co e incluso el ejercicio de la
profesion médica) tienen como
fin generar ganancias en el
mercado de capitales, mientras
que la conservacion o recupe-
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racion de la salud son simples
medios para satisfacer el fin se-
falado. Baste citar como ejem-
plo las demandas de los gran-
des laboratorios farmacéuticos
contra el gobierno de Sudafii-
ca por la produccién de medi-
camentos genéricos para el tra-
tamiento del sida, o de los se-
guros privados de Estados
Unidos contra el gobierno de
Canada por la existencia de un
seguro nacional de salud, acu-
sado de competencia ilicita de
acuerdo al tratado del NAFTA.
4) La limitacion de la inversion
publica en investigacion es un
hecho muy frecuente no solo
en paises dependientes. Actual-
mente hay un fuerte movi-
miento de los cientificos fran-
ceses denunciando esta reali-
dad. Mas de doscientos de ellos
han presentado renuncia a sus
cargos como forma de protes-
ta. Esta falta de compromiso
de los estados nacionales ha
sido sustituida por el dominio
de las transnacionales que, en
muchos casos, coopta investi-
gadores en ciencias basicas,
aduenandose de los resultados
de esas investigaciones, para
luego procesar el desarrollo
tecnol6gico y su transforma-
cién en nuevos productos, ce-
rrando el circuito de la forma
mas rentable.

5) El modelo que procura im-
poner la industria para la aten-

cion de la salud es el de la in-
dustria automovilistica, por el
cual se incentiva el desarrollo
de una tecnologia aplicada a
la novedad continua. Peque-
fos cambios a productos exis-
tentes que, salvo contadas ex-
cepciones, no soportan la prue-
ba de una investigacion inde-
pendiente que fundamente un
beneficio real. De esta manera
se exacerba permanentemen-
te la obsolescencia de medica-
mentos, implantes, equipos y
técnicas, sustituyéndolos por la
“dltima generacion” que trans-
forma en chatarra lo que el
mismo sistema promovio
como Util el dia de ayer.

6) La imposicion del modelo
requiere una inversion crecien-
te en publicidad. Mas alla de
la directamente vinculada a
productos concretos, hay otra
dirigida a crear imagen en tres
aspectos: A) La salud como re-
sultado del consumo de pro-
ductos que la preservan o res-
tituyen y no como el bienestar
bio-psico-social por la integra-
cion arménica del individuo en
la sociedad. B) Las empresas
como benefactoras, cuya fina-
lidad seria la salud de la gente
y no lo que realmente son: ge-
neradoras de lucro.

O) Las empresas como centros
de investigacion con solvencia
académica, que destinan im-
portantes recursos a €sos fines,

dirigidos sobre todo a ejercer
influencia sobre los profesio-
nales de la salud.

7) En la actualidad, una vez
asentado el control directo o
indirecto sobre una porcion
sustancial de la investigacion
de aplicacion médica, la indus-
tria dedica crecientes esfuerzos
a injerir en la docencia. Se debe
advertir la diferencia entre el
apoyo econémico tradicional
a la organizacion de eventos
de intercambio académico, en
los cuales las firmas patrocinan-
tes no influian ni en la temati-
ca ni en la seleccion de los
expositores, y lo que hoy se
ha impuesto: cada empresa
mantiene su “troupe” de espe-
cialistas, ofreciendo su presen-
cia, definiendo también los te-
mas a desarrollar, a cambio de
hacerse cargo de los gastos.
8) En nuestro medio, las bajas
retribuciones de los docentes
universitarios, incluidos los de
dedicacion completa, podria
explicar, aunque solo en par-
te, que en la Facultad de Me-
dicina haya docentes que ade-
mas sean empleados o aseso-
res de grandes empresas, asi-
duos integrantes de las referi-
das “troupes académicas”. La
pregunta es si en esas circuns-
tancias se puede participar en
actividades de investigacion y/
o docencia en forma indepen-
diente. m
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