El SMU tiene histéricamente la
iniciativaenlaReformade Siste-
made Salud.

Estambién su padre intel ectual.
Desde sus albores el aboré mate-
riales en este sentido, ya sea en
solitario como en conjunto con
€ resto del cuerpo médico nacio-
nal y particularmentecon laFEMI
ene cursodelasVIly VIII Con-
venciones Médicas Nacionales.
El proyecto de SistemaNacional
Integrado de Salud y de Seguro
Nacional de Salud propuesto por
€l gobierno recoge en lo central
varias de las propuestas de los
Encuentros del SMU en Solisy
de las conclusiones de la VI
Convencion MédicaNaciona
Un Sistema que integre con ni-
veles similares de prestacion a
los sectores privado y publico,
universal, de facil acceso y con
tres reformas centrales: modelo
de atencion, de gestion, y de fi-
nanciamiento. La prioridad se
coloca en la asistencia primaria
en salud y en un financiamiento
mésprogresivo, enlazado alare-
forma tributaria, la que pondra
énfasisen el impuesto alarenta.
El proyectooficid noexplicitalas
caracteristicas que tendra el or-
ganismo financiador; amodo de
gjemplo, no estableces laSuper-
intendencia sera auténoma en
relacion con la Administracion
Central.

En cierto modo esldgico queva
rios aspectos del proyecto que-
den abiertos, permitiendo lasmo-
dificaciones propias deladiscu-
sién parlamentariay delasfuer-
zas sociaes involucradas direc-
tamente en la produccién de Sa-
lud. Lavoluntad de amplitud en
la discusion de los detalles de-
mostrada por las autoridades del
MSP permitié que por primera
vez en lahistoriade lapresenta
cion de proyectos presupuesta
les se hicieran publicos borrado-
res previos, cifrasy otras infor-
maciones que otros gobiernos
manejaron siempre con extrema
privacidad. Estaactitud curiosa-
menterevirtio en criticas acerbas
(recortes, incumplimientos, etc.)
por parte de algunos sectores
sindicales gque nunca se preocu-
paron antes por las leyes presu-
puestalesy menos por €l destino
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delaSalud nacional.
Enloquerespectaa MSP, estdaa
tiempo de extremar esfuerzosdi-
rigidostanto alapoblacion, para
gueledéencarnaduraalaRefor-
ma como a los protagonistas de
ésta, médicosy funcionarios, sin
cuyaparticipacién convencida, la
Reforma quedareducidaapape-
les.

Lapuestaen practicadel proyec-
to enfrenta algunas limitaciones
gue deben ser consideradas. Se-
fialamos algunas.

En primer lugar, sea cual sea €
costo del Sistema, no puede su-
perar € 11%dd PBI, tltimamedi-
cionredizadapreviaalacrisisde
2002. Por €l contrario, se supone
gue deberiallevar a un gasto no
slo méseficiente sino probable-
mente menor s se considera el
conjunto de los recursos que in-
volucra.

En segundo lugar, laAdministra-
cion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE) ha gastado his-
téricamente -por usuario- casi la
terceraparte que & mutualismo,
lo que equival e aproximadamen-
tea 250 ddlares al afio por usua-
rio, mientras que en el sistema
mutual se alcanzan |os600 ddla-
res.

Estainequidad esta ademés pla-
gada de inequidades internas
derivadas de miltiples causas,
entre otras el desplazamiento de
lacoberturade poblacion mutual
hacia dependencias de ASSE,
derivado del empobrecimientoy
el aumento de cuotasy tiquesdel
sistemamutual . Aproximadamen-
te195.000 personas se desafilia-
ron de las IAMC entre 1999 y
2002, en tanto ASSE ha debido
atender aun nimero creciente de
usuarios con un Presupuesto que
[leg6 a caer hastalos 150 millo-
nes de ddlares anuales.

Por lo tanto, unasegundalimita-
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cioneslaimprescindibletransfe-
renciade recursosdel sector pri-
vado al publico.
Laterceralimitanteesel multiem-
pleo médico estimulado en el Sec-
tor Privado por los Laudos y
Convenios -desde 1965 a la fe-
cha-, y en el Sector Publico por
losbajisimos salarios quellevan
al fraccionamiento de cargosori-
ginamente de 24 horas semana-
les a un promedio de 10 horas.
En ambos casos el multiempleo
fragmenta no solo la necesaria
concentracion laboral sinolapro-
piaatencion del paciente.

La cuarta limitante es la plétora
médica. Tenemosun cuerpo mé-
dico sobre especializado quere-
fuerzael modelo de atencion vi-
gente.

Existenend pais13.000 médicos.
Uno cada 240 habitantes. En la
EncuestaMédicaNacional reali-
zada el afio anterior, 73% delos
entrevistados declaro tener titu-
lo de postgrado, y 65% ser espe-
cidlista. Como es frecuente que
un mismo médico acumule mas
deunaespecididad, existenare-
dedor de 20.000 especidistas. Los
paises que desarrollan politicas
de salud basadas en la Atencion
Primaria (APS) consideran ade-
cuado tener un porcentgje cerca
no al 50% de médicos defamilia
y 50% de especidistas.

A este problemase agregalapé-
sima distribucion entre médicos
y enfermeras (cinco médicos por
enfermero, 1999). Como resulta-
do de estos Ultimos problemas,
Uruguay ocupa € quinto lugar
en el mundo en gasto en salud y
el 65 en desempefio global del
sistema, seglin el “Informe sobre
lasalud en el mundo 2000: Megjo-
rar el desempefio delossistemas
de salud”, de la Organizacion
Mundial delaSalud.

Resulta evidente que serén ne-
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cesariostiempoy pacienciapara
reformar lasalud.

Sin embargo, las dificultades no
son insuperables.

En primer lugar, existe unaclara
voluntad politica, hecho inédito
en el pais.

En segundo lugar, si bien losre-
cursos que se destinan aretribu-
ciones de ASSE en e proyecto
de Presupuesto enviado por el
Poder Ejecutivo a Parlamento
son insuficientes y menguados
enrelacion conlapropuestaema:
nada del MSP, las inversiones
presentan cierta recuperacion, y
por sobre todas las cosas se han
propuesto mecanismos de parti-
cipacion. Suusoy eficienciade-
penden de nosotros; dejemos la
cultura de la quejay pasemos a
laculturadelaaccion.

En tercer lugar, no existe en el
sector médico del pais ninguna
opinion -incluyendo SMU, FEMI,
SAQ, etc.- que se oponga a la
concentracion laboral .

En cuarto lugar, la Facultad de
Medicina por intermedio del
Claustro estudiay avanza en la
creacion de mecanismos que
adapten la generacion de médi-
cos y especialistas a las necesi-
dades del pais.

A nadie escapa que los escollos
son multiples y poderosos.
Creemos imprescindible insistir
en dos aspectos:

1. La necesidad de la construc-
cién deun polo social queimpul-
selaReforma, sin éste lavolun-
tad politica queda huérfana de
apoyo.

2. La necesidad de crear desde
los médicos espacios de discu-
sion a“calzén quitado” entorno
a concentracién laboral, condi-
cionesdetrabajoy remuneracio-
nes, decaraa nuevo Sistema. Las
IAMC estén en buena parte in-
cluidas en esta discusién ya que
en el 90% de los casos pertene-
cen alos médicos.

Liderazgo, modestia, sincera-
miento y debate parecen seguir
siendo las claves delaReforma.

Dr. JorgeLorenzo Otero
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