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Resumen

El presente trabajo descriptivo-analitico, abol@a&Reforma del Sistema de SaludRSS) que se esta
instrumentando en nuestro pais y tiene como regalia implementacion del Sistema Nacional Integred
Salud (SNIS). En tal sentido, paesente monografiatiene comaobjetivo general comprender cuales son las
caracteristicas de dicha reforma y donde residen $oapoyos y los vetos tanto actuales como a futuro

La RSS encuentra un escenario Unico, a nuestemast, debido a que es la primera vez en la hastiwi
Uruguay que la izquierda llega al gobierno nacidirmente Amplio), y cuenta a su vez con mayoriaslen
parlamento.

Los sistemas de salud han estado, desde haceadgeadboga respecto al ensayo de reformas alqgeat!
resto de los componentes de los regimenes de taenes

Estos cambios no han sido facil de lograr en $&ohia de nuestro regimen de bienestar y que h@stse
implementando, en una arena de poder fuertementeade por grandes poderes corporativos (en paatitas
gremiales médicas), que han marcaddireiming en muchos de los intentos de reformas anterigrgaueden
presentar resistencia en la consolidacién del nG&NIS.

En este trabajo se analizo la reforma tomando wemta las iniciativas de transformacion proyectad
histéricamente por esa fuerza politica, la formidlaclel proyecto actual y las posiciones de losrastdel sector
en tal sentido. En este marco, se intentara dant@uwe la gama de intereses que operan en la saudpmo
cuales son las estrategias de accion (tanto deoaymrgo de veto) respecto a la reforma.
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! Trabajo presentado en M#I Jornadas de Investigacion de la Facultad dm€ias Sociales, UdelaR, Montevideo, 8 y 9 de rediie
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|- Presentacion

El presente trabajo, retoma los aportes que erabs en la monografia final de grado de la Licenaen
Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sceidéela Universidad de la Republica.

El mismo, aborda I&eforma del Sistema de SaludRSS) que se esta instrumentando en nuestro pai
tiene como resultante la implementacion del Sist&taeaional Integrado de Salud (SNIS). En tal sentida
presente monografiatiene comoobjetivo general comprender cuales son las caracisticas de dicha
reforma y donde residen los apoyos y los vetos tanactuales como a futuro

La RSS encuentra un escenario Unico, a nuestemast, debido a que es la primera vez en la hastii
Uruguay que la izquierda llega al gobierno nacipmat ganar las elecciones el Frente Amplio enl@etdel afio
2004. Gobierno gque al haber ganado en primeraajuelenta a su vez con mayorias en el parlamento.

Esta reforma esta integrada a un abanico de rafoastructurales y politicas de gran impacto geeofu
priorizadas en la agenda de la izquierda para gste@do de gobierno (2005-2010). Entre dichas dpsges
podemos enumerar: la reforma tributaria, las cefeeren a los derechos laborales y re-instalaciénlad
negociacion colectiva, la ley de educacion, lagfamacion democratica del Estado, asi como a pwohscas
sociales de gran envergadura como el Plan de En®egg en la actualidad el Plan de Equidad.

Los sistemas de salud han estado, desde haceadé¢eadhoga respecto al ensayo de reformas alqgeat!
resto de los componentes de los regimenes de taenks salud junto al resto de politicas de prtatsocial,
son un componente estructurante de los distinttzslis de Bienestar.

En nuestro pais, cabe sefalar que, el sector saduba tenido en su historia modificaciones de grane
dentro de los periodos democréticos. El procedoriis, mostré que los cambios en las politicasalad se han
dado principalmente en periodos dictatoriales, pjernde ello es la creacion del Ministerio de SaRublica en
1934 (bajo la dictadura de Terra).

Esto estd emparentado con muchos factores constutomo ser: a)- la heterogeneidad de actores ¢
intereses en el sector; b)- la configuracion fusibnal de la provision de servicios, con un feesg¢ctor social
que encuentra las Instituciones de Asistencia Mé@iclectivas (IAMC) y un relevante sub sector publgue
cuenta como principal proveedor con la Administiaale Servicios de Salud del Estado (ASSE) y atrdlsiples
actores dispersos; c)- problemas de rectoria ounmith de la politica sectorial; d)- una orientacifue ha
promovido una logica "curativa” y de alta espedatl, que lo alejan de centrar al sistema en lategia de APS
como se recomienda por los organismos de referegjeigrandes problemas ciclicos de financiamiento.

Reforma que no ha sido facil de lograr en la histde nuestro regimen de bienestar y que hoy tse e
implementando, en una arena de poder fuertementeadapor grandes poderes corporativos (en patitas
gremiales médicas), que han marcaddireiming en muchos de los intentos de reformas anteri@@sd por
ejemplo el Proyecto del Ministro Solari) y puedeesentar resistencia en la consolidacion del n&N/&.

El objetivo de este trabajo es analizar la refosalad promovida por la coalicion de izquierda, dono en

cuenta las iniciativas de transformacion proyectagédricamente por esa fuerza politica, la formidla del

proyecto actual y las posiciones de los actoresetsbr en tal sentido. En este marco, se intedt@réauenta de la



gama de intereses que operan en la salud, asi coaes son las estrategias de accion (tanto deoaqmoyio de
veto) respecto a la reforma. Este trabajo preteeden aporte al entendimiento sustantivo del pmde reforma
gue esta en curso, al tiempo que permita planteanpiales escenarios a ser abordados por otrlogjdsaal
respecto, que incluso pueden asumir un caracteerpdisativo.

El estudio que se presenta es de tipo descriptiatiteco, concluido hacia fines del afio 2008, miaelo por
un conjunto de dimensiones tedrico conceptualesptargean los diferentes enfoques de reformas tgcpe
publicas. Nos basamos para ello, ademas de ladevie bibliografia, en el andlisis de fuentes sdauas:
documentos referenciados producidos tanto poresfuoliticos como sociales del sector, y el estddsnle Junio
de 2004 a Setiembre de 2007 de la prensa escdi@nahque refiere al tema (ubicando dentro derlesna tanto
diarios como semanarios).

Il - Aspectos Conceptuales

Para entender la Reforma del Sistema de Salud)(BSB8ecesario realizar un recorrido conceptualgor
procesos de Reforma del Estado.

Los Estados de Bienesta@n la actualidad y desde hace méas de dos dédedatenido que abordar procesos
de reformas que permitan enfrentar sus problemasusientabilidad en general (financiacion, modecian
institucional, entre otros) y asi como dar res@seatlas realidades de las sociedades capitalmtésmporaneas.
Estas sociedades, viven importantes transformagiec@ndmicas y sociales, entre las cuales podeestacdr: la
internacionalizacion financiera, en particular ilaacion cada vez mas precaria de algunos trab&admn bajo
nivel educativo en un escenario de creciente atién de la tecnologia; el problema del envejeciig la baja
fecundidad; familias con una configuracion distiatias tradicionales (con hogares monoparentategjemplo).
Estos elementos sumados a una mayor esperanzaajemntribuyen a una gran demanda de servicigalesc

En tal sentido, la revision bibliografica, presedbs aportes sustanciales el de Gosta Esping-éseiery el

de Paul Pierson.

Esping-Andersen(1993) plantea que las reformas del Estado esdeiedades capitalistas contemporanes
se desarrollan en claves de “regimenes” de Bieneblablar de un ‘régimen’, segun este autor, tderel hecho
de que, en la relacion entre el Estado y la ecomoestan entremezclados sistematicamente un cang@epsgos
legales y organizativos” (Esping-Andersen, 1993: 18

Regimenes que ofician de gestores y organizadi@da economia, los cuales se distinguen entde si
acuerdo con la distribucién de responsabilidademss entre Estado, Mercado, Familiay ONG’S.

El autor establece, en su trabajo referido a &sgs desarrollados, que existen tres tipoegienenes de
bienestar (“tres mundos del capitalismo de bienestaCdn su propia légica organizativa, su estratifimace
integracion social. Estos tres tipos skiiveral, integrado por paises anglosajones, donde seacelaacento en
un Estado minimo o residual, que apunta a la fo&eilbn en su intervencion dirigida a las persoreamdnores
recursos y que promueva al mercado como actoratatgrlos servicios socialespnservador, integrado por la
mayoria de los paises de Europa Occidental, ddn@st&do es de tipo corporativo y se caracterizagreer un

2 Una definicién que aparece en distintos autmespecto al Estado de Bienestar, establece quéselonimplica una responsabilidad

estatal para asegurar minimos basicos de proteso®al para sus ciudadanos.



sistema de seguridad social vinculado al emplend@a&obertura sobre todos a los varones) y poepardiencia
del cuidado familiar (principio catolico de subsidedad), tiende a conservar el statu quo; soelaldemdcrata
integrado por los Estados de Bienestar tipicos stmrftlinavia que ofrecen cobertura universal, cipjetiwo
manifiesto siempre ha sido el de tender a excluiteacado de la prestacion de servicios soclales

El avance de los Regimenes de Bienestar, paiag=8pdersen, debe ser analizado desde la logidasde
derechos sociales, en términos de sus capacigatasladesmercantilizacion En tal sentido, ef criterio
relevante para los derechos sociales, debe sea@dd @n que éstos permiten a la gente que sussidel vida
sean independientes de las puras fuerzas del noércéielsping- Andersen, 1993:20).

Estos Estados de bienestar estan inscriptos eadsdes que cuentan con una determinada estreitifica
social, sobre las cuales sus politicas socialesanpagregandole a su vez, que esos Estados g&Eoses son a
su vez, productores de esa estratificacion.

Paul Pierson (1993) realiza un aporte en este aspecto al plgné#ando a Schattschneider, que “la:
nuevas politicas generan una nueva politica” ($attateider en Pierson, 1993:1); y las politicadip@h pasan a
ser entrada y no solo salida en el proceso pglilesde una perspectiva, a nuestro entender ststémiie
incorpora la retroalimentacion (éeedback’) como realidad constitutiva de dicho proceso

Al revisar los procesos de reforma de dichos regém de bienestar en la actualid@dul Pierson (2001)
afirma que, las presiones sobre los Estados dedimnmaduros en las democracias desarrolladasenvitiadas
mas que por la economia global, por las transfaonas sociales (por ejemplo el envejecimiento) gnémicas
(por ejemplo el descenso del crecimiento econOmigEsfas presiones, a la vez, estan acompafiadas)myan
apoyo a los beneficios sociales del Estado de Si@eneAmbos elementos configuran un escenario ddefsi
presiones, en dos sentidos tanto “a favor daukteridadcomo de la duradenaopularidadde las politicas de
bienestar”. (Pierson, 2001:44).

Esto conduce, siguiendo al autor, a un contextoadelose requieren ajustes para abordar las deman
sociales. Ajustes que no sean de una magnitudngpiguen el desmantelamiento de la estructura eeestar.
Esto lleva a que, en las democracias desarrolldtiaspolitica de las politicas sociales se central&
renegociacion reestructuray modernizacionde los términos del contrato social de la posgiefibidem,
2001:44). En tal sentido, la “pregunta crucial egisrtas caracteristicas nacionales particulaseditan el
surgimiento de un esfuerzo tan centrista de refornsaes asi, en qué términos” (Ibidem, 2001:44).

Cualquier proceso de reforma que intente generaambio profundo de primer orden o de otro desamids
moderado, debe tomar algunos elementos que paudoglson centrales en los Estados de bienestar:

a) “Incentivos electorales”asociados con programas sociales expandidos gmmyo popular (pensiones, segurc
de desempleo, empleos publicos, etc.). Dichos thanpesan sobre los intereses individuales, fmerdién a
nivel general tienen legitimidad como fuente dalgititlad social y garante de derechos basicos deitdania
en su conjunto.

® Una pregunta respecto a la desmercantilizacjoe,nos podriamos hacer en futuros trabajos, sdr@no dependencia del mercado

implica la dependencia del Estado en las propuekstago socialdemdcratas? De ser afirmativa estpuesta, podria estar indicando
que quedan excluidas aquellas visiones tedricadfioas que entienden la dimensién autonomista amantral en cualquier proceso de
transformacion en clave emancipadora. Pensemggmples como el movimiento campesino, el coopeisitivo el indigena.

* Las politicas no sélo producen cambios en sudesstor, ya que las mismas ademas de partiedasisubjetividades, inciden en las
subjetividades del resto de la sociedad.



b) “Tenacidad institucional” de las politicas publicas existentes. Entre ellbgca los puntos de veto
institucionales formales e informales (la necesidadleterminadas mayorias parlamentarias, el gpgothierno
de coalicion o no, entre otros y lgsaht dependent processegjue tienden a blindar las configuraciones d
politicas publicas, ya que “los resultados social@stentes originalmente en el disefio institudiomanizativo

o de politicas publicas pueden auto reforzarseetpaso del tiempo” (Pierson, 2001:46-52).

Esto produce un escenario donde los procesosfoienge por un lado, parecen ser inevitables dadss |
multiples presiones mencionadas. Pero, por otmm, ldado que los elementos enunciados presentanpuiso de
tipo gradualrespecto a los cambios, es presumible que se aswsEuestas de tipo centristas en la arena Eolitic
lo cual, aleja la idea de un desmantelamiento ties ésstados de bienestar como proceso viable e@ayaria de
los paises desarrollados y por extension (conuatados del caso) cabe aplicarlo a los paisesolatiericanos
con esquemas de proteccién social amplios.

Las dimensiones centrales, que Pierson (2001)assgiaa entender los procesos de reforma del &spael
se dan en clave de la reestructuracion:

1. Re-mercantilizacion - La misma implica el esfuerzo inverso del que danta Esping-Andersen en su
concepto de desmercantilizacion, que implica “negir las alternativas de participacion en el mdecae
trabajo, ya sea endureciendo las condiciones ategwn la cuantia de las prestaciones” (Ibidem 1 BX).
Pierson se aleja de Esping-Andersen en este pahtstablecer que la logica planteada por estmallgs
equivocada, ya que “da una imagen de los estadbsedestar como algo que estuviera encomendads a
capitalistas” (lbidem, 2001:62). Afirma que, nsloapitalistas dejan de bregar por la mercantitirami
tampoco de eso deviene que ninguno de ellos sa d#vuna interconexidén con los sistemas de pravisi
social para su beneficio propio. (Ibidem, 2001 63)

2. Contencion de costes Esping Andersen plantea con énfasis que la diéésieentre los regimenes de bienesta
no se puede basar en el gasto publico, sino gedi#sho depende a su vez de otros fendmenos. Aadat
idea (ubicado en un contexto de crecimiento ecoo@ntjue los actores no luchan por el gg&iose Pierson
en cambio, plantea que “en muchos contextos, knsesccon poder estan preocupados sobre las iroiolits
de la reforma para con los niveles de gasto deldéstPor supuesto, la imposicién de la austeridestig
convertirse en un vehiculo para perseguir otrasicdaries, pero a menudo el principal foco de atenei® la
contencién de costes en si misma. (...) Los gobieseosnfrentan a la nada envidiable tarea de rd@nci
fuertes tendencias hacia un aumento del gastolquuiencial de castigos electorales y la posibilida que
nuevos impuestos dafien la economia” (Pierson, Z3D&5).

3. Re-calibraciéon - Entiende por aquellas reformas que tratan de rhgoe los Estados de bienestal
contemporaneos sean mas coherentes con los objgtid@mandas de provision social actual. Distirigios
tipos de re-calibracion: a) la racionalizacion [gueplica la modificacion de programas de acuerda c
nuevas ideas sobre como lograr ciertos objetivéabkesidos; b) la actualizacion [que] comprende lo
esfuerzos para adaptarse a demandas y normasesamahbiantes”. (Pierson, 2001: 65-66)

Cabe mencionar siguiendo a Pierson (2001), quediagion entre los tipos de re-estructuracionsyttes
regimenes de bienestar, los cuales tienen diferagiendas, y por ende (en parte) diferentes precesmeformas
y coaliciones politicas para poder llevarlas adelaBs asi que, en los Estados de bienestar iseral énfasis
esta dado en la re-mercantilizacion, o sea enofapdizacion de su caracteristica mercantilizadérael caso de



los Estados de bienestar corporativos o consergadel protagonismo de é€stos se encuentra endbbracion y
la contencion de costes. A su vez, los Estadosetestar socialdemdcratas tienen como su prineipahto la
contencion de costes.

En este sentido, un elemento mas a entender s@sdenariosen los cuales se producen los procesos
reforma. Tales escenarios “son los productos decampleja causalidad coyuntural, con multiples feeto
operando juntos a lo largo de prolongados periagosempo para generar resultados notablementeediés”
(Pierson, 2007:72)

El régimen liberal, esta caracterizado por: immey gastos bajos, pocos empleados publicos, qrag de
transferencias basados en las personas con ieswii@i de recursos, un sector privado predominantéae
prestacion de servicios sociales, que opera erepsgide economia liberales de mercado (aunqueista ex
solapamiento entre el régimen liberal y el mundolate “economias organizadas de mercado”). En dich
regimenes durante la reestructuracion, “los tralom@s carecen de capacidad de veto y de baja dapapara
promover una reforma negociada a través de sistelmamtermediacion de intereses organizados; (.s) I
cambios deben ser ejecutados casi exclusivamdrdeés de la politica electoral y partidista; (. syoeno implica
gue la mayoria de los votantes se opongan al estadmenestar, tan solo son mas débiles en su cfusi
(Pierson, 2001:76-77) comparados a otros regimenes.

El régimen socialdemdcrata, es caracterizado gemerosos programas de transferencias que cubsen
riesgos, servicios publicos sociales extensostiqemi de apoyo a las familia y dirigidas al mercéadmworal que
generan una importante participacion de hombresujenes, donde la provision de servicios por pagdas
privados es limitada. En tales regimenes, los catds ademas de fuertes, tienen buenos vinculowsgartidos
socialdemdcratas de peso. Estos regimenes tieeamaadun nimero importante de empleados publicos yas
principal fuente laboral de las mujeres, lo cualega una especie de coalicidn y opinidn publicalpemestar
fuerte. En la actualidad, el desafio es como cemties costes en un contexto de desempleo cregiergealibrar
los programas con un presupuesto fijo (Pierson] 33393).

El régimen conservador (0 democrata cristiano),haecaracterizado por: un gasto elevado dirigid
principalmente a transferencias generales y peasien particular; un limitado nimero de empleadisiqgos (lo
cual redunda en un sindicato del sector, menorealod regimenes socialdemécratas); fuertes progratea
jubilacion temprana, de discapacidad y desemplesoiadion indirecta de la participacion de las nagezn el
mercado laboral; carga tributaria fuerte sobretiabajadores; prestaciones vinculadas al mantenimide las
diferencias de status. Tanto los empresarios domeindicatos (l0gica organizativa corporativa3etapeinaron
un predominante papel institucional en la gestiémidhos fondos, ademas de posibilitar estos Estadoliticas
de tipo clientelar. A esto se le suma, sistemast@igles que tienden a generar multiples posilnbdade veto:
representacion proporcional, federalismo, y loseriotutores sociales institucionalizados promuevera
tendencia a una reforma negociada. (Pierson, 25{0)

En sintesis, para Pierson, estas diferencias @ogalaridad de los regimenes y en el tipo de qnesi,
generan distintos escenarios politicos con difesecminos de reformas y distintas “variablescasti en el
proceso de reestructuracion. Esto lo resume dioiemb hay una sola ‘nueva politica’ del EstadobiEnestar,
sino diferentes politicas en diferentes configumes” (Pierson, 2001:111).



Este conjunto de aportes, nos permite entre otsas, visualizar lo complejo del fendbmeno de déésrmas
de los regimenes de bienestar y la variedad dendiomes que resultan importantes para su compresisn
cualesAndersen (2007) esquematiza de la siguiente forma:

i) Direccion (reduccion de costos, re-calibracién, re-meraaatiion y recuperamos -junto a Midaglia & Antia
(2007)- en este trabajo ldésmercantilizacigni) Nivel (cambio de paradigmas, discursos, politicas,tutstines

y resultados), para lo cual se apoya en los tpes tile cambios politicdsle Hall (1993); iii)Dinamica (radical o
gradual); iv)Grado[u orientacion] (transformador o no transformador).

A estas dimensiones se les transversaliza unasd@feguntas guia para este trabajgarticipacion de los
distintos actores con interés propio en la reforma

Los analisis de las reformas de los Estados deeBian y de las politicas sociales que en la lgtdida y en
particular en las referencias desarrollas con amigad, presentan dificultades, a nuestro enterefeanadas de
gue sus modelos son conformados en funcién deudata de las realidades de los llamados paisesal&sios
(Europa y Norteamérica). Por estos motivos, apateste la comparacion de forma limitada y requijedesde
nuestra parte, un esfuerzo por entender nuestiessgatinoamericanos también desde nosotros mismos

Respecto a las diferencias entre los paises ‘fddlsalos” y los latinoamericanogjlgueira (1998) plantea
algunos elementos que son conocidos y dan cuentalek afirmaciones. Segln este autor, sabemo®mue
América Latina: a) La clase trabajadora en la regi$ débil numérica y organizacionalmente; b) Queegodo
exportador primario tuvo poco o nulo efecto sob@esarrollo de la ciudadania social, en tantoistm se baso6 en
la produccién agraria y en formas coercitivas yisararcitivas de trabajo; c) Que en la mayor pddeAmérica
Latina el desarrollo de la ciudadania politicatkraie e inestable (Rueschemeyer, Stephens y Stephdtilgueira,
1998: 73); d) Que el periodo en donde puede desectierto desarrollo de la ciudadania socialeinesl de
sustitucion de importaciones y no en el de apediungercado mundial e insercion exportadora. Loeguial vez mas
importante, la expansién del sector publico, nparde al complejo entramado causal en donde |sExpo externa
incrementa el corporativismo de tipo societal, @lgy del trabajo y los gobiernos de izquierda érfiando asi el
tamafio del sector publico (Cheibub en Filgueir@8194).

Cabe resaltar, junto uber, Prible y Stepehens(2008), que nuestros paises, con un mercado ajdra
informal importante hacen mas bien regresivo aligegocial como busqueda de dar cumplimiento déoschos de
la personas, ya que quienes reciben los benefiomales son aquellos trabajadores formales. Eegoafirman estos
autores, este elemento debe ser tomado en cueatel @alisis en América Latina. En este sentaopoliticas de
asistencia social, en vez de las que se basarsegueb social, que estan dirigidas particularmands sectores mas
vulnerables, serian mas efectivas en el cumplimidet sus derechos y en el combate a la desigualdadeles
(Huber, Prible y Stepehens 2008:5-6)

Si tomamos estos elementos en cuenta y de igualafestas miradas las seguimos considerando, util
deberiamos de sortear otro elemento coyunturakabién desafia estas conceptualizaciones. Nosmete al

® Peter Hall (1993, plantea tres tipos de cambios politicos: aquell@ual se cambia la forma de utilizar los instratne de una politica
pero no sus objetivos; aquel donde se modificarinssumentos y la forma de utilizarlos; y aguehde son modificados tanto los
instrumentos como los objetivos de la politica.



fendmeno de los gobiernos con otra orientaciortipolideoldgica (que en la mayoria de los casosnasupor
primera vez tal responsabilidad).

Gobiernos con otro signo ideoldgico, los gobierposgresistas o de izquierda en nuestra Américama. at
(Brasil, Venezuela, Ecuador, Chile, Bolivia, Argaeat Uruguay y recientemente Paraguay), los cuatesos
resultan facil de clasificar, mas alla de algunaeritos por denominarlos social democratas o0 npalgtas
(Lanzaro, 2006), debido a que se conforman comi@ndmeno complejo y reciente lo que requiere prdizar
aun mas en el andlisis dentro de las Ciencias I8scia

Esta coyuntura, deberia hacernos (re)preguntanpadiendo conlsuani y Tenti (1989: 33), si las
propuestas de reforma de dichas politicas pubfioadeberian comenzar por considerar los valoreseuefieren
al plano deldeber semque socialmente se asume como valido. Es dedendes incorporar la importancia de la
orientacion ideolégica como una dimension sustantiva a seomatla en los andlisis de reforma que
emprendamos. En este sentido, concordamo<omstanzaMoreira, cuando plantea que “el signo politico de
gobierno ha tenido impacto tanto sobre las preééasmue hacen a la agenda de reforma y sus cdosgmomo
por las preferencias sobre formas de decision e&emgntacion de las reformas”. (Moreira, 2001:179)

Por estos motivos, debemos buscar claves queenmstan comprender los Estados de bienestar yreasegns
de reforma desde una pauta diferente a la dealesgp“desarrollados”.

Explicitadas tales sefalizaciones respecto a il@sedcias de contexto y coyuntura con la literatde
referencia, y dejando sentado nuestro esfuerzaldar la tradicion hipotético-deductiva y el spesitivismo en
general, es que nos apoyamos en Fernando Filgd&e8), para aproximarnos a modelos de clasificads los
Estados de Bienestar Latinoamericanos.

Filgueira, en su revision bibliografica respectiasclasificaciones de los modelos de bienestarudstros

paises, comienza por retomar a Mesa-Lago (Mesa éadgilgueira, 1998:80-83) quien ofrece una cleadion
basada en lomicios historicosy grado de maduraciéne los mismos. Ello le permite clasificar a lofedintes
paises entre: g)ioneros (cobertura universal, estratificacion en la calida condiciones de accdsob) tardios (baja

cobertura, nimero limitado de servicios, despromi calidad y cantidad a los efectivamente prdesyic) intermedios (Sub
Tipo I: - Estratificacion madura desde una logigalgyente de los modelos tardios y Sub Tipo Il:vaAce en los niveles de
cobertura, oferta y calidad sin incurrir en looegs de estratificacion de los pioneros)

Este autor, en tal sentidsj bien retoma los modelos antes enunciados delsss de la region que present:
Mesa Lago, modifica en su clasificacion propia daaeptualizacion y explicacion histérica de su defla y su
tipologia y enfatizaré variables diferentes al grded madurez de estos sistemas.

Los indicadores fundamentales a considerar paeaaegor seran: la cobertura (cierta forma afgho del
gasto), el gasto (etuanto del gasto), y su distribucidn sectorial y en regeble prestacion de servicios (une
aproximacion adicional alomodel gasto). No es por tanto que deje de ladmelodel gasto, pero le importa un
comocuyo énfasis difiere del propuesto por Esping-Asele Esto refiere @dmoen tanto distribucion sectorial y
cobertura poblacional y solo, en segunda instaanitgantadesmercantilizacion

Acomparfando a estos indicadores se presentarangiones referidas a los niveles de desarrollo sdoga
cuales si bien dependen tan sélo en parte de émsapiones y niveles de cobertura de los dispositsociales,
permiten captar una imagen mas integral y tipofddi las sociedades en cuestion.



La tipologia de Filgueira (1998) de los Estadosid&des en América Latina esta pensada para gbdoe
1930-1970/80; y se divide en:

Universalismo estratificad@gUruguay, Argentina, Chile); paises pioneros. tascteristicas centrales de esto:
paises, son que: a) hacia 1970 todos ellos prategla mayor parte de la poblacion mediante sistesi@aseguro social, de
servicios de salud a la vez que habian extendigoldaacion primaria e inicial secundaria a todpolalacion; b) tienen una
fuerte estratificacion de beneficios, condicionesdceso, y rango de proteccion en materia desssgaial y en similar medida
en salud. Los trabajadores del Estado y los pmfakds, servicios urbanos y trabajadores fabrilbanos accedieron en ese
orden a protecciones y beneficios, y también eroeden estratificaron calidad y acceso. Sin emhaagestratificacion de los
servicios sociales amortigud, no reforzo, la pdetastratificacion social.

Regimenes dualegBrasil, México); estos regimenes presentabastahla década de los “70 un casi
universalizado desarrollo de la educacion primgrign importante aunque estratificado grado de tatzeen salud. En lo
relativo a la seguridad social la cobertura acéatuas aspectos estratificados de los sistemas rosgadin la cobertura
universalizada de los regimenes de universalisrratiisado. En estos paises es donde el problesnka dheterogeneidad
territorial puede observarse con mayor claridatiti®amente, el control e incorporacion de los @exst populares ha descansadc
en una combinacion de formas clientelares y paitrialistas en las zonas de menor desarrollo econdyngocial y forma de
corporativismo vertical en areas mas desarrolladas

Regimenes excluyentegRepublica Dominicana, Guatemala, Honduras, EVa8ar, Nicaragua); con la
excepcion de Costa Rica los paises centroamericgnpasiblemente Bolivia y Ecuador, presentan siat elitistas de
seguro social y salud y dual en materia de edopaéin estos casos se asimilan segun el autorgaddPeter Evans en
Filgueira, 1998:91) denomina “estados depredadomdges que se apropian del aparato estatal yagpogados en la
exportacion de bienes primarios en economias dawenaitilizan la capacidad fiscal de estos estpdoa extraer rentas, sin
proveer la contraparte de bienes colectivos, se@ella forma de infraestructura, regulacion wisérs sociales.

Resumiendo las clasificaciones ensayadas por Maga- Filgueira y la aportada (a pesar las difaenc
contextuales ya sefialadas) por Esping-Andersege &lisiguiente cuadro:

Paises Latinoamérica Argentina, Chile, Brasil, México Costa Rica Resto de Sudamérjca

Uruguay y Centroamérica

Modelos de analisis

Tres regimenes de Bienestar Corporativismo | - Social Democrg Liberal

Esping — Andersen

Estados Sociales 30- 80’ Universalismo Estratific Duales | - Excluyentes
Fernando Filgueira

Modelos de Bienestar Pioneros Intermedios Intermedios Tardios
Mesa Lago (2° subtipo)

*Fuente Elaboracion propia, en funcion de las clasificaes que realizan: Esping-Andersen, Fernandadiilg, Mesa Lago.

Tales clasificaciones analiticas, tienen la paldiddad de que se realizaron en distintos momenigidricos,
gue dan cuenta del camino transitado por las Gisrfeociales en el intento de entender de forma axatia las
caracteristicas de los mismos. Filgueira (1998) wuwa obra mas reciente, sirve de guia a los efelosuadro,
ya que en su clasificacion de alguna forma haagee€ia a los otros autores, siendo obviamentefacdsn el



caso de Mesa-Lago cuyo objeto son nuestros pdisesl caso de Esping-Andersen, cuyo objeto sopadises
denominados desarrollados, nos apoyamos ademas [iggeeira (1998), en las caracteristicas progdmgada
pais que surgen de la obra del propio autor.

Resulta significativo mas alla de que cada unauestros paises presentas diferencias entre simosd
llegar a agrupar a los efectos analiticos, tremdgs grupos de paises. Tales grupos tienen queowesus
construcciones historicas, donde pesaron los preads colonizacion e independencia, el rol de évidgos y las
organizaciones sociales, asi como los mismos fiuestructurando su tipo de proteccion social emrifunde
tales factores.

Estos analisis de diferenciacion y clasificaci@ntre los regimenes de bienestar del “primer mundo”
nuestros paises, llevados al sector salud, deigiicelo Setaro(2004), configuran una particular realidad. Afirma
el autor que, en “América Latina el proceso de madacion, que en las sociedades europeas fuecagado
gradualmente, se concretd practicamente en egtows150 afios. Claro que de una manera despaigijiersdo
las peculiaridades de su proceso de desarroltactestizado por el desarrollo econdOmico que concioe la
estructural desigualdad social (CEPAL en Setar@4201). En tal sentido, algunos autores han habtkdta
coexistencia de retos o problemas en saldnulados y emergentea el continente, que tornan mas complejo
los intentos de reforma (Frenk & Londoiio en Setdfif)4: 14). Los “problemas acumulados” refiereretas
sanitarios resueltos de manera deficiente porisbsnsas de salud del continente. Estan asociatiopracariedad
de los procesos de desarrollo latinoamericanos;aaso también a la peculiar configuracion instibnel de sus
servicios de salud. Por otro lado, los problereasergentes o modernose asocian al fuerte proceso de
modernizacién experimentado por el continente snilamas décadas, que inyecta demandas y reqeetosi
similares a los de los paises avanzados, pero eoniexto de subdesarrollo” (Setaro, 2007:14).

La politica de Salud en clave de Reforma

Las politicas de saludconstituyen un capitulo de las politicas sociglgsueden ser definidas como un
esfuerzo sistematico por abordar problemas de salud

Una Politica de salud implica la definicion desédud como un problema publico en el cual el Estesione
un rol activo y explicito.

En principio, las politicas de salud tienen suegés) segun Setaro (2007), en la identificacioprdblemas
en el estado de salud de las personas, como yaselaen este trabajo: “los cambios registradda estructura
poblacional (envejecimiento), en los patrones debivoortalidad, y los fendmenos de transicion @sgos y de
la atencion sanitaria, generan nuevos requeringepiblacionales en materia de atencién en salud, ©
resumimos en la idea de la Transicidn Sanitaria.dsiructuras de los sistemas de salud deben tspamestos
nuevos requerimientos, aunque muchas veces saiperadas por el ritmo de esas transformacionesy esnel
caso notorio de las sociedades latinoamericana&ta® 2007:13-14).

Si entendemos la salud, comoQaganizacion Mundial de la Salud(2000) la define, es decir, como el
estaddvio-psico-sociadde las personas y no meramente desde el conttuc-enfermedad, cabe sefialar, que e
estado de salud de la poblaciées consecuencia de un conjunto de factores cawhimntales como: las
conductas y estilos de vida, el ambiente, la geaéti por ultimo, el sistema de salud.



Tales sistemas de saludhacen alusion a un conjunto de actores y accio@ssabarcativas que el sistema d
atencion meédica. En sentido estricto el sistemaatied incluye todas las funciones que el Estadm sotiedad
desempeian en salud.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,®0@n sistema de salud incluye a todas aquell:
actividades cuyo propaosito primario sea el de pr@naestaurar y conservar la salud. Segun larvis@rmativa
de la OMS)os mejoressistemas de salusk caracterizan por persegu@s objetivos esencialeBuena salud para
toda la poblacién, brindar una respuesta adecudakexpectativas y demandas de la gente y asdgutesticia
en la contribucion financiera de las personasratitnamiento del sistema.

Para lograr cumplir con esos objetivos esencialelalaSetaro, “los sistemas de salud deben desemperi
las siguientes funcione$?rovision de Servicios, Generacion de Recursos, dficiamiento y Rectoria del
Sistema.

Ademas, sefiala el autor, “el reciente informead®MS (2003) ha enfatizado la necesidad de foeal@dos
sistemas de salud, principalmente erogantacionhacia la Asistencia Primaria en Salud” (Setar®7205-16).
Esto requiere mejorar los sistemas de informaciahgrdar el problema de los recursos humanos (eontexto
de crisis mundial) con una formacién volcada ssfzeeialidad y no a trabajar en concordancia sstedtegia.

Los sistemas de salud involucran un conjunt@aateresque desempefian roles y asumen objetivos propi
(no siempre estan vinculados con la situacién adestle salud de la poblacidon). En la persecucioests
objetivos particulares se despliegan acciones aiablecen flujos de servicios (de salud) y de sas=ur
(financieros, fisicos y humanos). Por lo cual, edacsistema de salud se dan una serie de acciecipsocas
entre un conjunto de proveedores (con diferesti@#sisy categorias) y una poblacion (con intereses efSpeEs).
Por lo general, la relacion entre estos actoréd,meediada por actores colectivos, desde los sitadicy empresas
hasta el Estado.

Uno de los aportes que cabe sefialar en el andéisiichos sistemas de salud, es eFdderico Tobar
(2000), quien en los albores del siglo XXI otorg@ipdad a la perspectiva econdmica y administeatie los
sistemas y sus reformas.

Todo sistema de salud puede ser pensado comdidalaion de tres componentes (Tobar, 1998): a
politico, que llamaremos aqui modelo de gestidn;ebondmico, al que llamaremos aqui modelo denfirzion
y C)- técnico, al que llamaremos aqui modelo decid@ o modelo asistencial.

Respecto allodelo de Gestion en los sistemas de salud a nivel nacional segoueidtinguir dos cuestiones
centralmente:

i) Cada sistema de salud privilegia determinadp&etos sobre otros, por ejemplo, unos se preoguparpor la
universalidad en la cobertura y otros privilegiarfectividad de las acciones;

i) Cada sistema de salud involucra determinadaside de participacion del Estado en la resoluciériod
problemas de salud de la poblacion.

Las funciones del Estado en materia de salud eggpuencuadrar en cuatro categorias:

I. Informar a la poblacion, Il. Proveer directameeservicios a la poblacion, lll. Financiar servicite salud, V.
Regular el mercado de salud.

La problematica dehodelo de financiaciéninvolucra un conjunto de cuestiones tales congClianto debe

gastar un pais en salud? Esto esta relacionadimsarveles de salud de la poblacién, los modetosistemas de



salud y el tamafio de la economia. II-¢,De donderdphlm/enir los recursos? por ejemplo el impuestnadiajo.
[ll-¢ Como asignar los recursos? desde los nivededrales a los locales, instrumentos o modelosaip @
emplear para la compra de servicios.

El modelo de atencién da cuenta de los criterios que establecen comorgamniza y divide el trabajo
meédico. Las cuestiones que involucra son aqueiasiladas a: I. ¢ Qué cubrir? (prestaciones) liqui&n cubrir?
(criterios de elegibilidad) IIl. ¢ Como prestar? (€Q@restadores? ¢ Con cuales criterios o padror¥s? Ponde
prestar? (¢,En qué lugares y de qué manera se dsfibudt la oferta? ¢Qué criterios de referencia
contrarreferencia adoptar?)

Como vimos, tanto los aportes de Maceira (200Vdlyar (2000), en referencia a la tematica, tiememque
con matices) como preocupacion central los aspeetesdos al financiamiento, a la provision devggos, a la
atencion y al juego de intereses de los actorektiGps y sociales) de los sistemas de salud. Simadales
dimensiones son mas que importantes a la hora driagvios procesos de reforma en un escenario
“permanente austeridad’como sefialamogon Pierson (1993, 2007y tefido por la preocupacion de la
contencidn de costes, pero nos parece interesaiggorar otras dimensiones.

Es asi que, junto a Setaro (2004) y la OMS (20&8))partimos su preocupacion por la rectoria o namilh de
estos sistemas de salud, y que ademas debemopadrampra nuestro juicio, la orientacion que ladtpals de
salud tienen y en particular sus cambios.

Tomando en cuenta estos elementos, nuestras dimesgara el trabajo son: @jovision de los servicios
de salud; bygeneracion de recursos institucionaldbumanos, tecnolégicos, farmacéuticos)fimanciamiento,

d) rectoria 0 gobierno de la salud; e incorporamos a cuentgstral e)orientacion de la misma, lo que
consideramos de presumible relevancia en el actuiéxto politico nacional.

La provision refiere a quienes son los efectomdod servicios de salud. Pueden ser publicosagos o
sociales (mutualistas en el caso de Uruguay). Lismos pueden tener cobertura total o parcial rég@dtipo de
prestacion y pueden brindar el servicio a nivealacnacional.

En lo que respecta a la generacion de recursosugishales, nos referimos a los recursos humant
(formacion, organizacion del trabajo, remuneraciémire otros), tecnologia (provision, comerciali@gacde la
misma, desarrollo y regulacion como ejemplos), igEtentos (produccion, comercializacion y regulakio
Estos recursos se presentan de forma diferenteuded®d a cada sistema de salud.

Entendemos que el financiamiento se da por: eb jpiad) bolsillo del usuario, impuestos generalepartas
trabajador- empresario, entre otras fuentes.

En lo que refiere a la Rectoria, siguiendo a $e{d004:17), los elementos del mismo refieren a I
generacion de inteligencia; formulacion de ladiién estratégica de las politicas; asegurar lemiméentas para
la implementacion (poderes, incentivos y sancignks)construccion de coaliciones; la construccia ld
cooperacion; asegurar el ajuste entre los objetieopolitica y la estructura y cultura organizaalpasegurar la
responsabilizaciora¢countability.

La orientacion, es el sentido politico conceptieala politica, en este caso salud, que puedegstata por:
mercantilizacion o desmercantilizacion; atenciomti@ea en lo “curativo” o en la prevencion y promao¢
participacion comunitaria y social como elementostibutivo o no; entre otros.



En funcidn de esos aportes podemos tratar dezaealn abordaje de la tematica referida a la palitie
salud, en particular cuales son los desafios dakr@a Nacional Integrado Nacional de salud eneclds
relaciones de poder entre los actores en juego.

La Reforma del Sistema de Salud

La reforma del sector salud, esta atravesadagmgihndes fines, la creacion desistema nacionalcomo
tal y uncambio de modeloque permitan ofrecer una cobertura universal canded y calidad para toda la
poblacion.

Estos fines van a dar vida a las acciones que pkenmentan desde el inicio del primer gobierno de |
izquierda en nuestro pais, en marzo del 2005.

Cuando nos referimos a la creacion desistemade saludy no a la reforma tan solo, es sobre la base
compartir con muchos autores coimogo Villar (2003), la ausencia de un sistema en nuestrofpstis implica:
tener un esquema de referencia y contra referemtia niveles de atencion, articulacion entre lestadores y
capacidad de respuesta a las demandas de la @oblaci

En cuanto atambio de mode]eel mismo esta centrado en los objetivos, la diéecy las herramientas que
se desarrollan a fin de consagrarskEud como underecho humanouniversal. Este cambio de modelo se
compone a su vez de tres cambios, los cuales bafi@& apoyados érobar (2000), que ofician de pilares del
mismo: a) modelo de financiamiento, b) modelo d&ige y c) modelo de atencion.

Por tanto, para describir la reforma de salud eastmo pais procederemos a analizar las tres ley
fundamentales (Ley 18.161, Ley 18.131, Ley 182119 el gobierno ha impulsado hasta el momento pa
construir el nuevo SNIS. El analisis de esas l&yesalizamos a partir del conjunto de dimensiccwgeptuales
gue planteamos anteriormente, pord®S (2000) y Setaro (2007), que refieren a lgrovision, orientacion
financiacion generacion de recursos institucionalgsectoria.

Procederemos a comparar las modificaciones quagio la actual reforma (centrados en esta etapa [
aspectos juridicos-institucionales) con los docuo®relaborados por el Frente Amplio antes de as@hir
gobiernd. Esto nos sirve para evaluar las lineas de cddéduy diferencia entre lo dicho y lo hecho.

Posteriormente, analizaremos el proceso politimsg desarrolla desde que asume el Frente An\idirz ¢
2005) hasta que es aprobada la Ley que createhfisNacional Integrado de Salud (Noviembre 20@@ra
apreciar los puntos de conflicto de forma de erdernqlié factores pueden haber influido en las pakasc
modificaciones y/o porqué se demoré alrededodateafios para aprobar las herramientas institalge y
legales que la posibilitan la reforma.

La provision de salud: pre reforma.

Es destacar en primer término, el rol que hardtehistéricamente lasstituciones de asistencia medica
colectivaen nuestro pais, cuyos origenes se vinculan atoatiades migratorias que luego ampliaron su atenc
al resto de la sociedad.

® Dichos documentos son: IV Congreso Extraordindfiéctor Rodriguez” y la presentacion de Tabaré ézente el SMU “Salud
para todos a partir del afio 2000”
" Para ello recurrimos a la prensa escrita.



Este es un hecho significativo en nuestro paif) gue respecta al desarrollo de los sectoreditangs de
nuestro Estado de Bienestar, que visto a lo laegla thistoria, muestran una presencia prepondedahtestado y
una significativa debilidad de la sociedad civih & sector salud en cambio, es la sociedad cinérgpropone
una institucionalidad de asistencia colectiva ydsoia a la salud.

Tales instituciones, se vieron favorecidas en @salidacion por el régimen de seguridad sociad sgl
dirigia a cubrir trabajadores (vinculados por secttama de actividad laboral), sobre todo erpaliodo 1960 -
1985. Dicho proceso, tiene como resultado, queatesictual proceso de reforma, el aporte via DI@PEesenta
un 30% de los ingresos totales de las IAMC (Asagiade Quimica y Farmacias: 2008).

Por otro lado, existen desde la época col@ealicios publicosde atencion, que desde la conformacion d
Estado han estado marcados por dirigirse a la pidblae menores ingresos y por presentar una fraigien de
efectores con diversas posibilidades asistenciAkises que nos encontramos, hoy en dia, con vargsismos,
entre ellos: ASSE; el Banco de Prevision SocialJBRa Universidad de la Republica (UDELAR), enasal a
través de su Hospital de Clinicas; la Direccion SBnidad Militar; la Direccion de Sanidad Policiéds
Intendencias Municipales, el Banco de Seguros si@lde (BSE).

La Administracion de Servicios de Salud del EstadoSB} es el principal efector publico y tiene a sl
cargo: Hospitales Publicos, Centro de Atencién &addud y policlinicas a lo largo y ancho del pdigcha
administracion vivio algunas transformaciones endtlimos veinticinco afios del Siglo XX, entre s]lau paso
hacia la forma juridica de organismo desconcent@&loMinisterio de Salud Publica. Este cambio, iginb
propicia un avance en la separacion entre la fand® prestacion y la de rectoria que recaeria grogio
Ministerio, evidencié ademas el bloqueo vy la falte consensos de la propuesta original que erastmntralizar.
Por otro lado, en ese periodo se piensa en ASBI6 cm competidor del efector privado, que tomanak idea
de Diosma Piotti (2002), ASSE estaba en bastante desigualdad psvanotivos dentro de los que sefala: |:
falta de medios, los estereotipos y prejuiciosiake cultura que ve a este servicio “como para gssbr

En eldmbito privado, sobre todo desde los noventa, donde segun B160R), se da la “innovacion desde
el mercado”, ante las carencias de las mutualigties sobre-oferta médica, se consolida la “higgecializacion
meédica”, la creacion de seguros parciales (cdasoemergencias moviles, clinicas de alta esjag#on, y de
rehabilitacion, entre otros) y la adquisiciéon da aecnologia.

Esto configura un sector que combina efectorediqu# privados sociales (sin fines de lucro) wados
(con légica de mercado), diversos en el tipo deedaba, recursos humanos y tecnologia con que auniehts
cuales ademas presentan falta de articulacion plesnentacion.

La provision en el SNIS: “de lo fragmentado a loritegrado”

En cuanto a laprovision, la nueva legislacion estipula que la misma esiatagrada de forma
complementaria por el sub sector publico y el ®dbos privado sin fines de lucro. Dentro del sabtor publico
se incluye tanto ASSE como los otros organismostexies. En el sub sector privado, solo podraegiat el
SNIS instituciones de asistencia médica colectimat(alistas) e instituciones de asistencia méparéicular
privadas sin fines de lucro (Ley 17930 Inciso R&supuesto Quinquenal Nacional).

Tanto en la Ley de Presupuesto, como en la que paedescentralizacion de ASSE asi como en lacopse
el FONASA se estipula que la provision del sistetasgsalud estara dada pgmestadores integralesHecho que



marca una linea de continuidad con los documenst&ritos del Frente Amplio, por lo menos hastaetapa del
proceso. En la misma se aclaraba ademas, que dpketadores integrales pueden contratar servios
terceros.

Estos prestadores de llevar adelante programegralés, que incluyen segun el articulo 45 deya le
18211: “a) actividades de promocién y protecaéna salud dirigidas a las personas; b) diagrogtiecoz y
tratamiento adecuado y oportuno de los problereasatlid-enfermedad detectados; c) acciones deearmifn,
rehabilitacion y cuidados paliativos, segun cormesia; d) acceso a medicamentos y recursos tecnofigi
suficientes”. Asimismo tales entidades deben ofracgus usuarios prestacion en emergencia médiaa parte
de los programas integrales, realizando los propissiarios (amparados en el Seguro Nacional dedSala
afiliacion a una de las entidades prestadordslde servicios habilitados por el MSP.

Esta prestacion de emergencia, representa un camibirelacion a los documentos del Frente Ampkoly
manejado por los voceros del MSP en la prensa ddsafeo 2005, por ende rompe la linea de contiduaddes
sefalada. Tal servicio tenia que brindarlo la nigiaacomo parte de las prestaciones, y en casw desumirlo
con recursos propios, deberia contratarlo corséogicios que estén habilitados. Pero seria la mismtualista,
quien se encargaria de hacerlo y abonarle, n@mplgusuario como termind aprobandose.

Al revisar este cambio entre lo planteado y labpdo, apreciamos que en el mismo tuvo injeretand) la
Camara que reune a las emergencias méviles de Maadbey del interior como asi también a los tratbajas de
las mismas, quienes realizaron acciones para premsavinclusion al nuevo sistema (en primer terinynque la
misma fuera con independencia econémica de lasatistas (en segundo termino).

En sintesis, el nuevo sistema estipula una péviwixta que integra al sub sector privado so@ail fines
de lucro) y al sub sistema publico ASSE y a otrctsras con los cuales articula y complementa latacegdn
integral. Las mutualistas representan las insbngs mas consagradas del sector, que pese a Sis$ ltan
configurado el eje de la seguridad social en dbseka salud publica, dedicada histéricamentesaglabres y que
atiende actualmente a la mitad de la poblaciommiper si mejora sperformanceser una opcion real para muche
gent&, y que ademés de brindar un servicio de calidagti@uarticular con otros efectores y servir come en
testigo del sub sector privado en lo referido atéancion y gestion.

Rol rectoria pre reforma.

La rectoria del sector salud siempre ha sufrificudiades para consolidarse si lo evaluamos eacid@h a
otros sectores de nuestro Estado Social y a quavkrsces que se han podido registrar en esa direban sido
practicamente todos en periodos dictatoriales lesta de hoy.

Es asi que se crea el MSP como autoridad sanit@nigalizada, en 1934 bajo la dictadura encabegada
Gabriel Terra. El intento fue generar una instiinojjue concentre las competencias referidas alamentacion
y vigilancia de las instituciones de asistencid, asno de las instituciones de caracter cientificgremial
referidas a la salud, ademas de la administra@dngicentros hospitalarios. (Setaro: 2004: 79).

8 Recordemos que la legislacién enuncia la libedabdusuario para el elegir el prestador publicls privados. Libertad que se

concedera de forma gradual via reglamentacion,aorde minimizar el impacto en el sistema mutual.



Las debilidades del MSP en su rol rector, tiengs\ger con muchos factores que presentan rasgosi¢os.
Entre ellos podemos marcar la preponderancia dedeedad civil como efector y una menor participaaiel
Estado como prestador.

En tal sentido, las IAMC han tenido un grado int@ote de autonomia respecto al MSP, generada eraba:
su desarrollo tanto en el plano asistencial comel €lel prestigio social con que cuenta y ha cantad

Pero a las limitaciones antes enunciadas, sen@rswtras caracteristicas, como que dicho Mincst#ehe
doble rol: prestador publico de salud y rectorsidtor, o cual presenta un sesgo hacia visluni@reairtera con
su rol de efector dado por su identificacion sogial accionar, lo que lo termina alejando en tactica de su
otro rol, el de “fiscalizador”.

Asi gque llegado el tiempo de la reforma, nos etraamos con un Ministerio con dificultades en lactica
para diferenciar y actuar en su rol de prestadactor, con una falta de liderazgo y equipo técihigmcratico
para establecer la politica nacional de saluddsida estructura formal, la Direccion Nacional ggu8 del MSP,
la responsable de gobernar sobre las IAMC y ASSE.

La rectoria en el SNIS.

El rol de rectoria en el SNIS lo asume el Ministefe Salud Publica quien establece las politieasalud
nacionales, y debe realizar el seguimiento y lduee#on del funcionamiento del novel sistema. A&satfectos, el
nuevo sistema crea un organismo desconcentradoicle inisterio, que es la Junta Nacional de Salu
(JUNASA).

La JUNASA representa una gran novedad por laiaté@n de su direccién, que establece una forma “c
gobernada” ya que de la misma participan: dos representaigedMSP, un representante del Ministerio d
Economia y Finanzas (MEF), un representante del, BRSepresentante de los trabajadores organizathos,
representante de los prestadores de salud y ueseggante por los usuarios.

Entre las tareas que se destacan en la recteniaeiscionan: elaborar politicas de salud seglcuales se
organiza el sistema; habilitacién de los prestai8iglS (integrales y parciales); realizar el cdrftr@nciero de
los prestadores del SNIS; fiscalizar la articula@dtre prestadores; regular la politica de medicaos y
tecnologia.

Tales competencias de la JUNASA asi como su iatélym, hacia finales del 2007, generaron fuertidsas
por parte del Plenario Mutual y la oposicién pottde los partidos tradicionales, blancos y colmsg@emanario
“Busqueda”, 3/05/07).

Siguiendo las innovaciones dentro del sistemaatledsse prevé la participacion social de trabapsly
usuarios en los distintos prestadores en sus @masi de direccion. En el caso de ASSE al crears® co
organismo descentralizado, constituye un directdaccinco miembros: 3 propuestos por el Poder Ejecy
rectificados por el senado, uno por los trabajexigretro por los usuarios.

° El Consejo Consultivo para la reforma de satledretado el 11 abril de 2005, es también un adete de la forma de hacer politica
del Ministerio y del gobierno en conjunto con ldee actores. Espacio donde integraron los sitaicaédicos (SMU y FEMI) y no
médicos (FUS, FFSP y otros servicios de saludiqng), los odont6logos (AOU y FODI), las Institanes de Asistencia Médica
Colectiva (mutualista o cooperativas) de Montewigeel interior, la Universidad de la Republica,asociacion de Psicologos y los
usuarios.



Por otro lado, la ley de descentralizacion tamlgénerd diferencias entre senadores y diputadds de
bancada oficialista, en temas relacionados a kgiation y potestades del directorio, la cual f@odiser
modificada (segun los diputados oficialistas Vegdsallo) a fin de conseguir el apoyo de los padide la
oposicion (Diario “El Pais”, 6/02/07).

En julio de 2007, ante la eventual firma entréBEIS y los efectores, se realizaron criticas potepael
Plenario Mutual y el SMU por el grado de inteniéncque tendra el propio BPS para controlaptastaciones
gue se le brindan a los usuarios de la ex DISSHEa®rdiversas entidades mutuales (Semanario “Crghica
13/07/07).

Orientacion del sector salud
“Como se paraba el equipo y para donde pateaba” skector salud antes de la reforma

El sector salud, tuvo una orientacion “dada enhechos” por una salud centrada en la enfermextabh
curativo, donde se conjugan conceptos como la ‘“caéidacion de la sociedad” (Barran, 1992), la hipe
especializacion y la cada vez mas dependenciasdevbnces tecnoldgicos como una constante.

Utilizamos el término orientacion “dada por losches”, porque el pais y los distintos gobiernos ha
confirmado la importancia de trabajar en el primigel de salud y en la estrategia de atencién piinen salutf,
sobre todo en el discurso, estipulaba que el istdnsa publico profundice en tal sentido

La poblacioén trata su salud cuando surge algufearaadad y se referencia en los servicios en elrabgy
tercer nivel de atencidén, no tomando en cuentaddsrminantes de salud y la prevencidon como algoitario.
Los niveles no tienen una coordinacion y seguiniemmpartido de los usuarios, menos aun las iogiites
entre si. Esto viene de la mano de una situaciéméfrica de poder muy marcada en la relacion meplamente;
delimitada por la conjuncién de un paradigma respecla produccion de conocimiento y su utilizagiéh
prestigio social y la esencialidad de un area rpia ton la propia existencia.

Orientacion centrada en la APS y organizacion inteelacionada en sus niveles de atencion y politicdes
cambios del SNIS.

Al respecto de la orientacion, el articulo 264 deksupuesto quinquenal, establece que el MS
“implementara un Sistema Integrado Nacional dedseon el objetivo de establecer la atenciotegral de
todos los habitantes residentes en el pais, geaadb su cobertura equitativa y universal. Diciatesna se
articulard sobre la base de la complementagablico-privado y tendra como estrategia globaatencion
primaria de salud, privilegiando el primer nivd# atencion, las acciones de promocion, prevengio
rehabilitacion”.

La Ley 17.930 establece en su Articulo 3°, cusdeslosprincipios rectores del SNIS a) la promocién de la
salud con énfasis en los factores determinantesrdetno y los estilos de vida de la poblaciéntabintersectorial de las
politicas de salud respecto del conjunto de laftiged encaminadas a mejorar la calidad de vidéa dmblacion; c¢) la
cobertura universal, la accesibilidad y la sustahtad de los servicios de salud; d) la equidamhtinuidad y oportunidad
de las prestaciones; e) la orientacion prevenitagral y de contenido humanista; f) la caliif@dgral de la atencién que,
de acuerdo a normas técnicas y protocolos de@étyaespete los principios de la bioética y lesedhos humanos de los

19 E] MSP confirma y ha tomado como validos los efadws de los organismos de referencias: OMS y @88¢ todo después de la
declaracion de Alma Ata en 1978.



usuarios; g) el respeto al derecho de ussariosa la decision informada sobre su situacién de sdijida eleccion
informada de prestadores de servicios de salugarte de los usuarios; i) la participacion soceatrdbajadores y usuarios;
j) la solidaridad en el financiamiento generalefigacia y eficiencia en términos econdmicos yalesi k) la sustentabilidad
en la asignacion de recursos para la atenciénraitdg la salud.

Entre las cuestiones centrales cabe sefialarstgubda de trabajar sobre condicionantes o detantemae
la salud’, que proyecta abordarlas de forma intersectatép que los organismos y sectores con injerencia e
salud de forma directa o indirecta son varios (eddn, trabajo, habitat, etc.), por lo cual es sake tomar
acciones comunes para que se generen espacioaldatid

En cuanto a la orientacion, las modificacioneseapecto mas alla de la estructura y legislacidnlitente,
son cambios que hacen al cambio de modelo ategyciéquieren un proceso de largo aliento. Podemosgpe
gue sus logros tendran resultados en el mediaamgy blazo. No obstante las resistencias y dificids, actian a
lo largo del proceso.

Pagale a la salud privada y atiéndete en la saludiplica: Financiacién pre reforma

Nos encontramos con un esquema multiple, ya quiéantes de las que se nutre el sector en suciagdn
son varias, por un lado via presupuesto se le palga servicios de salud publica para que brindeertora
gratuita a las personas con menores recursos,tigolado los trabajadores y empresas aportan aréeed@on de
Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) y quedbiertos los primeros por el sistema mutual, y kima
termino las personas no comprendidas en lo antacimeden a traves del pago (bolsillo) de la cuattuah o del
arancel que corresponde en ASSE u otro efecteagi

En lo que hace al sistema DISSE, es el BPS geieauda el aporte de empresas 5% v trabajadorey 3%
paga a las mutualistas una cuota fija por cada afilialdos que se suman las empresas unipersonasesutra
aporte. También los jubilados que perciben las raraciones de menor cuantia, el BPS les abonaoka cu
mutual.

Las IAMC ademas de nutrirse de los aportes del BES régimen de libre contratacion (pago el usude
su bolsillo), generan ingresos a través de losdtizaco-pagos? (tickets y 6rdenes) que abona el usuario cuan
utiliza los servicios.

Existen convenios colectivos entre determinadaardm actividad u organismo, donde los trabajadernes
bloque asumen un acuerdo con alguna mututlista

Por otro lado, existe #londo Nacional de Recurso$FNR) quien se nutre de los aportes del BPS por s
asegurados y de parte del Estado, a fin de finargjaellas intervenciones de alta especialidadoolymtos
clinicos de alto valor.

Financiamiento a partir de la reforma: Seguro y Fornlo Nacional, la nueva ingenieria institucional.
En cuanto a l&inanciacién del SNIS, en la ley 17.930 de Presupuesto NaciQoalquenal, se establece que
el mismo esta a cargo del Seguro Nacional de Sqluel contara con un Fondo Publico Unico y oldigat el

1 Una acci6n concreta en tal sentido y que tuan gepercusion, fue cuanda septiembre de 2005, el presidente decret6 la
prohibicién de fumar en espacios cerrados tantdigngcomo privadas
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Los montos de los CO-PAGOS son fijados pétaaler Ejecutivo.
Esta l6gica de acuerdo por rama de actividaddicato con un servicio de salud, se acerca alesag de los regimenes de bienestal
llamados conservadores o corporativos.



Fondo Nacional de Salud (FONASA). El mismo, seiraiton los aportes del Estado, las empresasi¢aghbd
privadas) y el aporte universal de los hogaresefi@arios.

La ley 18131 por la cual se crea el FONASA, indjoa sera administrada por el Banco de Previsi@aso
(BPS), instituto que se encarga de la seguridaidlsart nuestro pais. El hecho que sea el BPS @uisninistre el
FONASA, implica una diferencia con lo enunciado pbiFrente Amplio en sus documentos histéricosddon
establecia que a tales efectos se crearia unailgepdencia dependiente del MSP (Frente Amplio32Q00)

En dicha modificacion, operaron tanto presioneterags, canalizadas via FEMI el cual planteaba q
ampliar el sistema DISSE era mas conveniente (@i&i Pais”, 25/11/05) y presiones internas al gaim que
implicaron la negociacion con el Directorio del BRfaien aducia la conveniencia de ser el administrdel
FONASA, como termino quedando en definitiva.

El BPS realizara gdagoa los distintos prestadores publicos y privadofodea uniforme, por intermedio de
capitas o cuotas de salud, que tomen en cuentasgbr(vinculado a edad y sexo) y el cumplimiergontetas
asistenciales.

El pago por capitas, generé durante el procesdis@ision y aprobacion de la legislacion, diferente
discusiones y presiones por parte del Plenario Muytale la FEMI. Estas discusiones, tienen su mizl hecho
de que tales instituciones se han orientado y rii¢menayor parte de sus afiliados en usuarios dermilos de
riesgo bajo (jovenes y adultos en particular); Ipatual, el valor de su cuota también es bajoule percute en
su situacion financiera. Pero ademas esto impligee las mismas modifiquen su politica de “socig€gmpiezan
a admitir y a atender a usuarios con niveles dgoienayores.

En términos de Daniel Olesker retomado por Midagl Antia (2007), a través de las capitas se daita
“seleccion adversa”, en la orientacidon de los pidistes como ocurria antes de la reforma.

En cuanto a lgprocedencia de los aportescomo establece él articulo 60 de la ley 18.211,500
corresponde al aporte patronal de las empresaadasy un 4,5% del salario de los trabajadoresijgis iImenores
de 18 afios o con discapacidad, el 6% del salaregdellos trabajadores con hijos menores o dis¢apas, el
5% del aporte del Estado y de las organizacionbbgais no estatales, aporte de rentistas y dase@nerales.

En el aporte de los trabajadores al Fondo, ermmiis una diferencia entre los planteos del Frentplia
antes de llegar al gobierno y la legislacion apdab#a diferencia reside en “lo progresional” de &portes. En la
propuesta manejada en los discursos que interpe¢tarograma del Frente Amplio, de Olesker por gjemlo
progresional se vincularia al Impuesto a la RE@RBRF) como forma de que la contribucion sea Is sguitativa

con relacion a los ingresos de los hogares. (Dlaitinas Noticias: 31/01/05)

Es imprescindible para entender estas modificasigrel complejo proceso politico que las acompediémar algunos elementos
mencionados a lo largo del trabajo: la gran agetedeeformas, la falta de una estrategia de gediola intersectorial a la hora de la
produccidn de las politicas publicas, las visionesstos que evalla cada sector con cada reforopagsta (seguin se lidere o acomparie
la misma).

Generacion de recursos institucionales...
Los recursos pre-reforma

El MSP de salud publica no orienta, ni tiene lainfaciéon de quéecursos humanosrequiere el sector,
como tampoco forma a la gran parte de los técniResordemos que es la Universidad de la Republieng
forma a los profesionales que trabajan en el saté&icha institucion es autbnoma y co-gobernade)goual,



gran parte de los resultados de una politica ersdatido, dependen de la relacion entre ambosudd, c
histéricamente no ha sido la mejor. Podemos sef@@amas, junto a Setaro (2004:95), que existe BB C
mundial de recursos humanos calificados en satudiubl resulta un gran problema al que nuestro pais
escap#’.

En cuanto a lomedicamentos no existe una politica clara. EI MSP habilitacemercializacion tras evaluar
su calidad, pero no incide en la produccion, imgméin o compras de las instituciones. Recién tediaal de la
administracion del gobierno de Batlle, en el aiioL&e realizé un avance en la racionalizaciétasi€ompras
estatales de los mismos.

Con relacion a lgecnologig la utilizacion y adquisicién de la misma tuvoarecimiento exponencial en los
aflos noventa. Esto tuvo un correlato con el modelatencion vigente, donde varios médicos asumigrool
también de empresarios. EI MSP habilitaba el priagyoero no realizaba acciones que controlaramiaduccion
de nueva o la racionalizacion en la utilizaciénaenisma y mucho menos intervenir para que se camgrhten
entre instituciones los recursos con los que cumada uno.

Generacion de recursos institucionales desde la ceMma...

En referencia a leecnologiase procedera, estipula la legislacion, a la ratime@on en la utilizacion de lo
existente entre las instituciones del SNIS y seirada contratacion y la adquisicion de nueva. eBa sentido, el
gobierno mostré acciones concréta prohibir a empresarios la importacién de nudeasologias y establecié
(MSP) que la incorporacion sera en primera instaadraves del sub sistema publico.

La injerencia en la adquisicion ha sido criticaaiato por la FEMI como por el Plenario Mutual, aedo
comentarios tales como que la misma “violenta tarsamia gerencial” (Semanario “Busqueda” 26/04/07)

Este es un sector que ha crecido fuertemente ddgpooceso de re-mercantilizacion (usando térmuh®s
Pierson) que sufrio el sector, sobre todo en legmia, proceso incentivado por un modelo de sauattrado en la
hiper-especialidad y el trabajo desde lo curatilande los médicos asumen en muchos casos comosaripse
gue favorecen el desarrollo continuo y bajo uné&ckbde nichos de mercadmyantay quetecnologia.

En relacion a losmedicamentos los enunciados plantean tener una politica nati@h respecto,
planteandose en tal sentido uniformizar los mederdos utilizados en uno y otro sub sector (Diafdia “
Republica” 8/08/06)

En este campo, se avanzaria en términos de lanediziacion (que tuvo un adelanto en la anteric
administracion con la creacion de la Unidad Centeafhdquisicion de Medicamentos del Estado) yglaidad en
el sistema. Otra apuesta es el estimulo a la poa@iunacional de genéricos, que hasta ahora tenido mucho
empuje. Los actores vinculados a este recurso,specil las Industrias Farmacéuticas (la Asociaaén
Laboratorios Nacionales asi como la Camara de jglecles Farmacéuticas), no han aparecido en &$esta
el momento. No obstante, si ha aparecido (por uiogh® corto de tiempo) un actor con menor poddds:
farmacias; quienes reclaman que el SNIS los coresiéé Unico actor valido para la comercializaciom d

* En tal sentido, en el periodo que va desde 20(D@Y, informa la Escuela de Graduados de la Fatule Medicina (2007), se
realizaron 143 pedidos de homologacion para irsstakior por parte de los especialistas.

15 Como la que se efecttio en abril del 2007, deiddSP impidié la adquisicién de nueva tecnologieo recoge la Prensa Escrita
(Semanario “Busqueda”, 26/04/07).



medicamentos y que lo dejen de hacer las mutugliathuciendo su aporte historico a la comunidadiagaa su
servicio descentralizacion. (Diario “El Observaddr3/04/07)

Los recursos humanosnecesarios para llevar adelante la politica dedsaon un tema clave y muy
polémico, dado que el gobierno no cuenta con uadsppropio de educacién donde formar a las pessoe
acuerdo a sus necesidades y orientacion (comoeoeurralgunos paises, por ejemplo Espafa). La tdma
técnica en nuestro pais en el sector salud, estaligada a la Universidad de la Republica, si blias
universidades privadas han incursionado recientsrenofrecer carreras vinculadas a la salud, ilmaarte de
recursos humanos proviene del ambito publicondsieéste autbnomo y co-gobernado. Por lo cualneas) gran
parte de lo buscado por la reforma, depende deldaidon Estado-Universidad y de las fuerzas quexpessan a
la interna de esos espacios, asi como también abpbcidad del Ministerio para determinar la caatithUmero
por disciplina y especialidad) y contenidos folned que se requieren en el nuevo SNIS.

Sobre este tema, cabe destacar que no hay infanmeespecto a las necesidades en cantidad de ascur
humanos que requiere el nuevo sistema, lo queerpensar cOmo construir esa informacion y laegra para
conseguirlo.

En resumen, la reforma comienza el proceso a trdeéses leyes que modifican aspectos estructuyales
funcionales que posibiliten ir palpando el camleambdelo que se persigue. Tales leyes demoraredealor de
dos afios para ser aprobados, esto tiene variapezgue mencionamos con anterioridad y que fuer
condicionantes del camino andado.

Razones exdégenas al sector, como la cantidadatenas que el gobierno se propone, que requieakmar
tiempos, intereses y aplicacion. Hecho vinculad® dificultad de disefar, planificar y concretatificas Inter.-
sectoriales, que no solo tengan una orientaciomggnicidad distinta para el sector sino para efjwudn de
actores institucionales de gobierno involucrados.

Este es el caso de la Reforma Tributaria, ®stauen practica significaba una parada grande gla
gobierno, dado su cambio en la forma y la cantilatb que se grava con los impuestos, la cultivataria del
pais y una sociedad amortiguadora de cualquier icatoh trascendencia comunicacional.

Dentro de las razones enddgenas al sector, lapoi@aeion de los diversos actores al Consejos@ltmo
de donde salen los productos de la reforma, eamlh la discusion y negociacion para alcanzanaglor
acuerdo al respecto. Es importante el peso de @dgim esos actores como sindicatos y mutualtpias;operan”
no solamente a través de dicho Consejo sino quieidanvia el Poder Legislativo y la propia opinidubfica, a
fin de cuidar su interés cuando la reforma avanzaleConsejo de forma no coincidente a sus inéste®or otro
lado, durante el inter periodo, el gobierno tupee enfrentar varios conflictos laborales con lasirdas
agremiaciones, siendo la dada con la SAQ la dendyeza. Tal conflicto terminé marcando el poaleié los
especialistas en el sistema y su lucha por enammiento como actor gremial valido.

Ahora hay que preguntarse, entre otras cosasassielyes promulgadas constituyen y alcanzan pé
concretar la reforma. Claramente la respuestaoesLas leyes son los instrumentos necesarioslaue
posibilitan, pero el cambio de modelo que permégdr a los objetivos descriptos plantea modifimaes mas
allda del modelo de financiamiento, requiriéendos@gformaciones en el modelo de gestidén y de ateriotavia
no alcanzados.



En especial, en el modelo de atencion que@ayeve, cambia la concepcion anterior de saluttasien
en la enfermedad, en la asistencia, la espediafidgmentada, la alta tecnologia y en la relad@&mlominacion
médico-paciente; para pasar a uno donde la promggidevencion son centrales, donde la estrategitial es la
APS, donde se genera un sistema de referenciatsaa@fierencia entre niveles de atencion, una matizacion
en el uso y compra de la tecnologia, la particpasiocial de trabajadores y usuarios es clavanabordaje de
salud donde la comunidad se apropia de los detantds de la misma. Esto requiere una organizacion
formacion distinta de los recursos humanos, emelasiones de poder presente y con un EstadovéntEnr que
lo asegure.

Dentro de ese esquema, muchos intereses reldomian los seguros parciales que persiguen d, llos
especialistas favorecidos de la actual organizdaidoral, los laboratorios, los empresarios dedaologia, se
veran presumiblemente afectados.

Es por eso que compartimos con Maceira, quélittagaciones en el analisis de los actores paicies en
los sistemas de salud de cada pais en particughr goder relativo de cada uno de estos atentsolamente
contra la dinamica del proceso de reforma ytisuming de aplicacion, sino también con el alcance de Ic
objetivos planeados originalmente (...)” (Macek@Q7:25).

Los Actores y sus Intereses

Los distintos actores con poder en el sector saluentan con incidencia en la reforma en curscsem
estando integrados o no al novel sistema, porlagié@ con el Estado y el mercado, la composiciderna (la
correlacion de fuerzas) y sus planteos en relamaria reforma.

Analizaremos a los mismos, retomando las dimemssiode: prestacion, orientacion, financiacion,
generacion de recursos institucionales y rectosiaposicion y acciones respecto a la reformallel s

Creemos que algunos actores, y en particulardgmraciones médicas, se ven afectados caarabio de
modeloque la reforma presenta, por razones que tienervgucon: mercado, organizacion laboral, rompitoien
de determinada situacién de poder-simbolo-presfigio

Es por tanto, que en este capitulo rompemos cqoeesas que creen que el modelo de atencion
estrictamente una cuestion técnica y de los médmeemos que al realizar andlisis de actores Erasclas
relaciones de poder y conflictos politicos preseete dicho modelo. Dejamos atras la idea por |§ euanodelo
financiamiento es s6lo una cuestién econémicamaelo gestion la esfera politica. Consideramoshgqyyeque
indagar en la relacion de esas esferas y en laasehte a cada una para entender los desafiossutuno mas, en
tiempos donde el proceso de reforma sigue en guilssputa.

Entre ellos encontramos aquellos que realizand@gon, son loprestadores“integrales” privados sin
fines de lucro, lalAMC son 41 instituciones en todo el pais, en la adagl De las 41, 29 corresponden al
interior, 23 a la Federacion Médica del Interior (FEMI) guenple un doble rol nucleando: a los médicosysa s

6 Los médicos en nuestra sociedad han venido adora lo largo de la historia, un poder signifieatique tiene varias fuentes: a) el

hecho de trabajar con el continuo vida-muerte,ue construye cierta figura simbélica respecto hldesarrollada en toda la obra de
Michel Foucault; b) el hecho de ir consolidando soaiedad que fue dejando la salud cada vez masgnsitripta a la “medicina”
(médicos y medicamentos), lo que Barran denomirgartiedicalizacion de la Sociedad”, proceso queesalimentado por un modelo
basado cada vez mas en la especializacién; a legglgesuma c) la escasez mundial de recursos lusneansalud formados.



cooperativas de asistencia medica en las divensdades del interior del pais (en los 18 departansgly a las 6
instituciones restantes que pertenecen a COFEMI.

Las otras 12 instituciones se encuentran en Maig@valgunas se agrupan en el Plenario Mutual
(integrada IMPASA, CUDAM, SMI, GREMCA y UNIVERSALY otros en la Union de Mutualidad (retine a LA
ESPANOLA, CASA DE GALICIA y HOSPITAL EVANGELICO), demas de otras no integradas ni con uno ni
con otro conglomerado (son el caso de COSEM, MRDURUGUAYA, CIRCULO CATOLICO y CASMU).

Tales prestadores no han mostrado una posiciéndémea respecto a la reforma. Ha habido distintos
puntos de discrepancia y negociacién de los misranda propuesta, como sefialamos en parte enezlant
capitulo, que versan desde: las competenciasaidifisdor del MSP, el pago por usuario a travésaga y sus
montos, y quien administra el FONASA, entre otkste proceso denotd, por un lado una evidenteictvitiad
con el Plenario Mutual en primer término y con EEMi en segundo. Por otro lado, la Unidbn Mutual mipsina
actitud mas bien favorable respecto a la reforroallRimo, algunas otras instituciones tomaron tiéa una
aptitud adaptativa.

Luego encontramos los llamados “prestadores pagfialseguros parcialesdonde podemos ubicar
diversas clinicd$ que contratan tanto con las mutualistas como ®8E asi como con las Emergencias
Méviles. Estos no estan integrados a priori al SIE20 dado que los diversos prestadores integuaksden
contratar con terceros, pueden incluirse de forrdaacta.

En el caso particular de lasnergencias mévile¥, las mismas nucleadas presionaron e hicieron gesar
lugar en el sector (cuentan con alrededor de udmle afiliados en todo el pais) y con una cadtidia
trabajadores mas que significativa (aproximadamed®®), para que la legislacion asegure la libeeadn de los
usuarios respecto al prestador que brinde la llafédve uno” (urgencia y emergencia) entre lostaidores
habilitados por el MSP y que se lo comunique auge§lacional de Salud.

También encontramos a los seguros por enfermedajs de auxiliogue se han conformado a lo largo
de la historia vinculados a la actividad laborakgtal, que nuclean a 50000 trabajadores y sutidaes °, que
implican un potencial conflicto latente a futurongue no cuenten con un grado de organicidatlyy
importante hasta el momento.

Por otro lado, es de esperar que muchas clini@msantrataban con los diversos servicios de aterela
salud, conformen escenarios de conflicto graddaduaio, si se concretan el aumento en los contiddes
funcionamiento y de calidad que el MSP realizasddles clinicas, los cuales han sido escasos &lastamento.
Igualmente dichos sectores parecen ser bastami®féneos entre si, y no contar con un ejerciciolotey
evidente y de peso. Puede suceder es que se satosrlementos de confrontacién con parte del elevdlico
y otros profesionales, que por lo general estéineate de tales clinicas, a otros actores en pagnda reforma.

" Dentro de la categoria Clinicas, encontraremosheterogeneidad de prestaciones que las misméazarealesde aquellas vinculadas
a la “alta tecnologia” como otras vinculadas alsabilitacién de nifios con problemas motrices eeuttras.

18 | as emergencias méviles se retinen en la Camarardhcorrespondiente, nucleando tanto a las emeiage de Montevideo como
del Interior, las cuales son alrededor de cincugnti@nen una presencia en el sector de mas de€i@s @iario “El Observador”:
13/4/07)

!9 Datos obtenidos del Diario “La Diaria” del 20/02/0



Otros actores son lasaboratorios Farmacéuticos proveedores de medicamentos. Los mismos estan
agrupados en su gran mayoria entre: Asociacioratieratorios Nacionales (ALN) la cual reane 26 labmios
del pais (dado que la empresa figura como talponsus productos, que pueden o no ser nacignglesos 12
pertenecientes a transnacionales nucleados emiar@@le Especialidades Farmacéuticas (CEFA)n So
empresas de un poderio evidente, por el giro digatgpe realizan y la centralidad que tienen elirso
medicamento (favorecido por el modelo curativosydafermedades prevalentes).

Este actor (al menos explicitamente) no ha maaifesposicion respecto a la reforma, tal posicién, s
podria decir, esta mas vinculada a la no promad&la produccion nacional de genéricos por pattgatgerno,
lo cual no ha visto dafiado de forma significativa mtereses hasta el momento. Desarrollar la podi
nacional de genéricos, es para la reforma un aedafiargo plazo en el proceso gradual que la mestéa
desarrollando, que ademas debera vencer entréstscalos aquellos de tipo legal (como |aténtesque
poseen los diversos farmacos).

Siguiendo la lista de elementos que tienen quemeita generacion de recursos institucionales,
encontramos las clinicas vinculadas al uso ddddeainologia los importadores de las mismas y la regulacion
gue se hace desde el Ministerio de dichos actGreemos que en este caso, dada la politica denadiziacion
gue también se impulsa por parte del MSP y del 36US, es de esperar que se generen conflictoesjagin
emparentados con algunos sectores empresarialésosieEste tipo de conflicto se dara en el corto y medi
plazo, cuando tales intereses tomen mayor acciqroaiiva en defensa de reglas de libre mercadoagtando
gue no se niegue el avance del pais en ese seatitio, ya o han manifestado en multiples ocasiones.

Entrando en losindicatos de trabajadores no médicoencontramos por un lado la Federacion de
Funcionarios de la Salud Publica (FFSP) y por latféederacion Uruguaya de la Salud (FUS) comddss
gremios mas importantes que nuclean, en el cakis ggimeros a los que trabajan en el sub sectariqou(en
ASSE) y en el caso de los segundos, éstos lo leacen sub sector privado.

En el primer caso, el d&-SP ha planteado el apoyo a la reforma en curso. Reows que colabor6 en
lo aprobado por la central sindical (PIT-CNT) eB sangresos respecto de la salud y parte de sugs@dason
recogidos en la propuesta que impulsa el gobié&tnabstante, el sindicato a través de su Secregameral
Alfredo Silv&*, perteneciente al ala “radical” de la izquiefidalista 1968 del Frente Amplio), plantea que la
reforma debe caminar hacia lograr un Sistema UBstatal de Salud. Por otro lado, el gremio ha erado
algunos conflictos con el gobierno que se centrarolas cuestiones salariales, como apreciamolscapiéulo
anterior. En definitiva, tal actor es un aliadogpeoncretar la reforma, a pesar de ciertas difesrycplanteos,
con el cual hay que permanentemente dialogar. Eindede esta relacion sindicato-gobierno, tantoamo de
conflicto o separacion de la alianza “pro reforma&ta mas “atado” a resoluciones que los sectieréuierda

2 Un ejemplo publico de este tipo de conflictag &l que protagonizaron MSP con Clinica Leborag ser sustituido su contrato

de servicios tecnoldgicos para el area de atermmiéoldgica, por uno similar con la Clinica CORdlal esta vinculada al Presidente
Vazquez). Este punto, mas alla de de suspicaclaicaiievidencia: a) la dependencia de estos sesvite alta especialidad a manos
de oligopolios por parte del SNIS y en particul®8Sk; b) lo conflictivo de la relacion de l6gicastititas entre Estado (derecho
humano) y Empresa (ganancia) en la salud.

2L El Sr. Alfredo Silva es el representante detfalsajadores en el Directorio de ASSE, en la aictadl



mas radical tomen en relacion a las politicas qumilsa el gobierno del Frente Amplio en generals(mée en lo
sectorial) como a un cambio en la direccion deirgo, cosa poco probable.

En el segundo caso, el B&JS ha planteado un apoyo acérrimo a la reforma ermmcawssolo colaboré en
la propuesta que defiende el PIT-CNT, sino quépjario aprobado en la 9° Convencién Médica, ctuysn los
insumos que dan cuerpo a la propuesta presentagld@eograma de Gobierno del Frente Amplio, hogunso.
Este gremio ha mostrado una gran coherencia elastep y cuando ha aparecido en escena es paranaees
decir para “apurar” los tiempos del proceso derreéoy no para criticar sus contenidos. Su SagoeGeneral
Jorge Bermudéz, es integrante del Partido Comunista del Urugsagt6r del Frente Amplio que ha pujado
desde las organizaciones sociales y sus represenzartidarios, por lo que ellos denominan laflordizacion
de los cambios” y entre ellos la salud) y ocupapaote de ese gremio el Secretariado Ejecutiv®ielCNT,
siendo tal vocero, el aliado mas importante conap@mta el gobierno en este proceso dentro dedrsect

En el caso de losindicatos médicogenemos tres actores claves: el Sindicato MedittJduguay
(SMU), la Federacion Medica del Interior (FEMI)ay$ociedad Anestésico Quiruguica (SAQ).

El SMU existe como gremio desde 1920, hasta llegadoeégm del Frente Amplio, fue en el discurso
uno de los mayores defensores de una reformastehs de salud que tienda hacia un Sistema Nadaenal
Salud. En particular, “elabord” y sirvié de insuata propuesta que lleva el gobierno, si tomamazuenta la
relacion de “filial” entre el programa de gobiemiel Frente Amplio y las distintas Convenciones Maside las
cuales el SMU ha tomado postura. Un vez llegadwleierno, el apoyo no fue el mismo que en el dssctaomo
vimos en el andlisis del inter-periodo 2005 al 20mando en consideracion este punto, nos premasta;, Qué
cambio su posicién? ¢ La correlacion de fuerzasnaseen el gremio?, ¢Su rol en el proceso? o gsimnas en
el proceso de reforma responden a intereses neticmporativos?

Los sectores que integran el gremio y cuentarrgaresentacion en los espacios de decision som lestr
de “izquierda”™ a) FOSALBA (integrada con médicfises al Partido Comunista, la Vertiente Artiguigta
Asamblea Uruguay), b) CONVOCATORIA (catalogados oanoderados de izquierda), c) RECAMBIO
(“independientes” de izquierda), d) MAS (izquierddical, vinculada al 26 de Marzo), e) Agrupacién d
Trabajadores Médicos (médicos a fines al Movimiagdlarticipacion Popular, Partidos de los Tralwagsly
trotskistas) y f) la Asociacion de Estudiantes dalMina (integrante de la Federacion de Estudiantes
Universitarios del Uruguay). Entre los de deream@oatramos: g) la Unién Gremial Medica, h) Avanzam
Propuesta, e i) Estudiantes Independientes vinoslados dos partidos tradicionales.

La izquierda ha tenido una hegemonia en el greesdella reapertura democratica hasta llegado el
gobierno e iniciado el proceso de reforma. En el2(506, cuando el Consejo Consultivo para la Redicgsta
terminando de discutir las leyes para enviar dhpagnto, hay elecciones en el SMU, donde por panier
pierde la hegemonia la izquierda y gana la presidgnconsigue cuatro cargos la Union Gremial M&dic
guedando el FOSALBA en segundo lugar, luego el MRECAMBIO y Asociacién de Trabajadores Médicos
con un solo cargo y CONVOCATORIA pierde su cargn@mantener la alianza con FOSALBA. Se mantiene
entonces el 2-1 de la eleccion anterior para Estiels Independientes y Asociacion de Estudiantdedicina.

22 El Sr. Jorge Bermudez es el representante dealoajadores en el Directorio de la JUNASA.



Con esta nueva conformacion y los planteos qué&gkrsadores” promueven se acrecientan las resisieada
reforma en curso, pasando el SMU de ser un alidtiooca un potencial actor con mas reparos qU§GEY con
una gran capacidad de veto por diferentes medi@si¢D'La Republica”: 6/06/07).

Recordemos que este “Sindicato” ademas que coma@yjaega como “empresario”, a través de la
mutualista mas “grande” del pais el CASMU, quentaieon alrededor de 240 mil afiliados y 7000djatlores
(con una relacion 50 a 50 entre personal médiam médico); la misma atraviesa una crisis finanaigr los
distintos sectores acreditan distintas causaseyatifes respuestas (algunas incluyen un gran aneidn del
Poder Ejecutivo). Por otro lado, el nuevo modeldirmnciacion del SNIS de alguna forma los favoneae
intermedio del pago de capitas por riesgo, lo @gialduda podria influir en el posicionamiento giéan del
gremio.

LaFEMI es formada como gremio en 1966 y esta conformadazgremios de los 18 departamentos
del interior del pais, estando muy emparentada elesarrollo a la prestacion de asistencia a trawésis 23
instituciones asistenciales, por lo cual resultiwitireferirse a este actor en uno y otro rol, cognemio y como
nucleador de las cooperativas médicas que pretaci@n a la salud en el interior.

Tal gremio participa de las Convenciones Médicastgnto, de alguna manera comparte los plantetss de
reforma de salud que lleva adelante el gobiernbaseanifestado publicamente a favor de un SNI$ de
necesidad de una reforma impulsada por los valookgetivos que enuncia el Frente Amplio. Sin argb, ha
planteado diferencias con las tres Leyes que cardiore]l marco de la reforma del sector, tanto emoglelo de
financiacion (el tema de las capitas y la cread@iiFONASA) como del modelo de gestion (integragiahblico-
privado, la competencia con el efector publico ASI&& competencias de la JUNASA, entre otros)dsien
promotor de mayor gradualidad en el procesarvkrsa de los sindicatos no médicos.

En las elecciones de Junio de 2007 vuelve a haipepetencia (luego de 4 afos) y se presenta lallista
gue gana. Las diferencias entre las listas y |#avde la competencia surgen de la vision respaeta reforma
en curso, y el resultado tiene que ver con unaetesid mas critica en relaciéon a la reforma, queeheabezada
por el actual presidente de FEMI el Dr. EdgarderMDiario “La Republica 7/07/07).

Por ultimo, encontramos BAQ que fue creada en 1992 como una escision del SFllusiendo que este
ultimo no defendia sus intereses laborales. Estaniip” estd conformado por trece sociedades defsnjcbr
especialidad. A pesar de mantener un perfil bgstaajo hasta este periodo de gobierno, ha malateonflictos
por diferencias laborales (en especial salarialesjle su creacion.

Llegado el afio 2005 tras no ser invitados a pperagn el Consejo Consultivo para la reforma, polee
no ser reconocidos como actor valido por partgdblerno, emprendieron un juicio al MSP para obténe
informacion de la reforma, el cual es ganado ppniicsmos en el afio 2006. En ese mismo afio,ngsmeos
boicotearon al nuevo Jefe del Hospital Macieleaatcese de uno de sus miembros el Dr. Bogliadeital
cargo; también los oftalmélogos se opusieron kitadda “operacion milagro” y la intervencion de meédicos
cubanos, la cual tras la accion del Ministerio @sdbrollo Social (MIDES) y el MSP junto al gobiem®
Venezuela y Cuba, permitia que pacientes urugusgyoperaran sin costo en Cuba. En el 2007 se diéGair
conflicto entre la SAQ y el gobierno, el cual dapgoximadamente dos meses, que tuvo como emeilgsnte



“malas condiciones” del Hospital Pereyra Rossell pnonto salarial que les paga ASSE. El conflietonin6 con
un aumento del pago por hora, un cambio en el Egitke guardias y segun el gremio, el reconocimigoto
parte del Ministerio como actor valido (Diario “Bbservador”: 15/8/07)

Entre las organizaciones Wsuarios de la Saluccontamos con tres de relativa relevancia y una de
caracter mas bien testimonial. Tales organizaciswsparte de los efectos que las politicas generatérminos
de Pierson (1993). Los mismos son incentivado®pproceso en si donde el Ministerio le da un lugesde las
comisiones consultivas y luego las termina deilegit integrandolas formalmente a los organismaogotbéerno
del SNIS.

EI MUSPP, nace a raiz de la reforma de salud en curso rahawo apoyo a la misma, con un discurso
apolitico y una practica consecuente (pero marpadona clara mayoria de frenteamplistas). EI misreoio
rapidamente en Montevideo y sobre todo en el mteieniendo una participacion mas que importaaitededor
4000 adherenteS) Estos altimos, hoy son representados a travéslide Rodriguez, en el maximo organismo
del SNIS: la JUNASA.

A su vez, eMUSAS tiene una historia anterior a la llegada del Feemplio al gobierno, con un
desarrollo a nivel mas local y referenciado a laazde Montevideo, aunque no se cuenta con infodmamiacta
respecto a su conformaciéon. Sus referentes tiemganteo cercano al del Frente Amplio. En la dirtad,
tienen un representante en el Directorio de ASE&:,. Vilfredo Lopez.

Por otro lado, encontramosMbvimiento de Participacion en Salud con referencia en la zona Oeste de
Montevideo y en particular en el Centro Comunal&dr™*. Tienen algunas diferencias con el MUSPP,
presentan posturas frenteamplistas, y tambiérzegaln apoyo a la reforma. En la actualidad, gst&o
actividad publica y se han acercado al trabajdvil¢EAS.

Por ultimo, ubicamos a DUSS la cual es una organizacion de caracter masteéstimonial desde la
perspectiva politica. Su trabajo esta centradcsistiraa l0s usuarios a través de un equipo deatmsyante
situaciones de mala praxis por ejemplo. Fue creadmteriores administraciones y tiene una vinadao
muy clara) con los Partidos Tradicionales (y etipalar el Partido Colorado).

En lo que refiere a los partidos politicos con cagad de incidencia (aquellos con por lo menos 8%esd
escafos), nos encontramos ademas del Frente Aquiio impulsa la reforma, al Partido Blanco y atida
Colorado. Ambos partidos, en sus bases prograrsgiara las elecciones del 2004, planteaban laidadese
avanzar hacia un sistema de salud. Comenzadoadgwae reforma, el Partido Colorado se demarda ks
punto que uno de sus dirigentes, el Cr. Alfie fdamque la reforma es estatista y que el esquehsastiama no
respeta al mutualismo (Semanario “Crénicas” 30/03/Bn el caso del Partido Nacional, su relaciéelgroceso
fue distinta, apoyaron la necesidad de avanzaal&istema de Salud, hasta que avanzada la iraptaaidn,
tras entender que se afecta el mutualismo y ASSEStatba pronto para integrarse y ser una opcidn rea
resolvieron no apoyarla (Diario “Ultimas Noticiag4/07/07).

% Informacion brindada por uno de sus vocerosr.eB8uvier.
4 La informacién a la que tuvimos acceso, apareti@ @agina en la Web del Programa APEX Cerro dénigersidad de la Republica:
www.apexcerro.edu.yyor su vinculo de trabajo local.




En funcion de la descripcion realizada con anteldal, presentamos a continuaciéon, un cuadro-resum
referido a la posicion de los principales actoredadarena de la Salud respecto de la RSS. Enslaanse
evidencia de forma gréfica tanto situaciones clamsapoyo como de desacuerdo, ademas de la srhiudeio
algunos actores que se posicionan en una situagiénvaria en la actualidad entre un tenue apoyda(ta
situacion indiscutible de crisis antes de la refprios discursos que sostenian los cuales losaoblignantener
cierta coherencia) y una situacion de desacueng® €g adjudicada al proceso, pero esta claramgatiala los
intereses de cada uno tiene dentro del sectorotRotado, muchos de los actores, por su hetesdgad (el caso
de los seguros parciales), no resulta facil estableu grado de apoyo respecto a la reforma; atiselirso,
algunos de ellos han planteado acuerdo en la medieastén incluidos, es el caso de las emergemdiates
(de las que damos cuenta por tener organizacidmn)urEsolo caso: Laboratorios Farmacéuticos, dadacsu
presencia en la escena hasta el momento, optamasiparlos en la situacion de indiferencia.



Los actores y la Reformamapeando posiciones...

NIVELES DE APOYO A LA REFORMA
ACTORES ; ;
Mucho Bastante Poco Desacuerdo Indiferencia
Partidos
Politicos
Gremiales
Prestadores
integrales
Prestadores
parciales
Laboratorios ALN, CEFA
Sindicatos FUS FESP
: MUSPP Movimiento de ADUSS
Usuarios . .,
MUSAS Participacion

*Fuente Elaboracién propia.

Referencias:

[ | Partidos Politicos con capacidad de incide(mias de 5% de los escafios).

N Gremiales Médicas (Sindicato Medico Urugydyederacion Medica del Interior,
Sociedad Anestésico Quirargica).

= Prestadores Integrales de Salud Privadarihe Mutualidad (UM); Plenario Mutual
(PLEMU); y Mutualistas sin agrupacion (COSEWedica Uruguaya, Circulo
Catélico y CASMU).

= Industrias Farmacéuticas: Asociacion de Latooios Nacionales (ALN); Camara de
Especialidades Farmacéuticos (CEFA)

] Seguros Parciales (emergencias mévilescalérmrivadas de seguro parcial; etc.)

[ Sindicatos de trabajadores no médicos (Redsr Uruguaya de la Salud; Federacién
de Funcionarios de la Salud Publica).

1 Organizaciones de Usuarios (Movimiento deddi®s de Salud Publicay Privada,

Movimiento de Usuarios de Salud, MovimiedéoParticipacion en Salud, Asociaciéon de

Usuarios de Servicios de Salud).




Algunas Conclusiones

La politica de salud en el Uruguay, mas alla denéo parte de un sistema de bienestar agotadamrnaf
parte del proceso inicial de reforma del Estadosudio en los afios noventa. Es recién empezaigl@XXI| y
con un gobierno de izquierda al frente, que prorauewa reforma con oti@ientacionuniversalista basada en la
ampliacion del seguro nacional de salud, que sereta la implementacion de una reforma estructemakl
sector.

Esta reforma en parte del régimen de bienestarigpeér catalogada de varias formas segun losesuto
mencionados, si hacemos un esfuerzo comparativienf@ado la clasificacion de Esping-Andersen (1993)
salvando las claras distancias), nuestro paisezstZamino desde un régimen de corte conservadap anas
cercano al de la Socialdemocracia (aunque conses/easgos como el impuesto al trabajo y la promisiixta
gue lo alejan un poco aun). Basados en la clasifinade Mesa Lago (1998), podriamos decir que extam el
camino del “pionero” que quiere corregir partesds problemas de estratificacion. Pasando a ldicéason de
Filgueira (1998) probablemente no hubiéramos admzm nuestro universalismo en términos de abdedar
estratificacién, ya que no tenemos una politicacdde mas focalizada para los pobres que enfrage
inequidades.

Es interesante sefialar qualieeccionde la reforma, lejos de iniciar caminos de re-rtiizacion como se
sugeria en los afios noventa, el SNIS pudo avanzelaee de desmercantilizacion en la medida enetj&stado
asume el derecho de las personas y la responsabdil asegurarlo. Esta reforma tiene, porque aareascurso,
unadindmicagradual que lleva ya mas de medio periodo de gubieLa RSS ha sido de cottansformadora
no solo por la modificacidn en su estructura sermkién en etambio de su modelgpero ademas en lo que
respecta ahivel, ha modificado tanto objetivos como instrumeros utiliza para abordarlos (no obstante, se t
denotado cierto “aprendizaje politico” para retonb@ar bueno pre-existente, por ejemplo el esfuerzo p
descentralizar ASSE del MSP)

Una potencial desventaja en el mediano plazo aedementacion de la reforma, es si esta poldeaalud,
impulsada desde el gobierno puede llegar a transige en politica de Estado sin haber contado oan L
coaliciéon o acuerdo con algun otro partido (enipaldr el Partido Nacional, que vot6 algunos dedambios
propuestos en la legislacion).

Otro elemento clave son las competencias del P&fjecutivo, en nuestro caso con un régime
presidencialista, que cuenta con la capacidad galgar leyes, como fueron la ley del PresupuestaoNal y las
tres que dieron cuerpo al SNIS. Ademas, dicho Ralé&avés de su elenco de gobierno, tuvo la hiaoil(via
decreto) de convocar a un espacio de trabajo oadede la reforma, como lo fue la comision consaltilo cual
permitid: legitimar la propuesta, “compartir ladpas” respecto de la iniciativa con otros paracifes, y tener
una propuesta relativamente negociada entre loseagbrevia a su envié al Parlamento.

El periodo donde se efectivizaron los primerostuas) fue en el afio 2007, por lo cual no podriahaddar
de que lo realizo en su periodo de “luna de miélibe sefalar que la misma tuvo que competir egdada
oficial y en la valoracién de costos politicos das otras reformas que el gobierno promovia, eeasipla
tributaria, teniéndose una ausencia de estratetgiessectorial que permitiera la complementariedas eptipulaba
el programa del Frente Amplio.



Este manejo de la agenda de reformas del gobi¢ieme en los elementos del proceso, un ingredien
politico a ser considerado, este es el liderazgdevencia de las reformas con algun sector (delgirgobierno) y
los consecuentes costos politicos que los mismasidan por dicho “embanderamiento”. Es asi quefarma
tributaria implicaba para el entonces Ministro dmiomia Cr. Astori (y su sector Asamblea Uruguang gran
parada, por la magnitud de la tematica a reforpemg también por como se veria afectada la imagemigmo a
futuro. Desde esta perspectiva, podriamos argumgnt el sector del partido socialista y aquellgarés de
confianza de Vazquez, se juegan también una “chaomnda implementacion del SNIS.

Ademas de esta especulacion sobre los costogpslie las reformas para el gobierno en su camjyre

manejo de la agenda de las mismas, que es buaili@arels consecuencia de la falta de encuentre emia y otra
reforma repercutio de forma sustancial en la prsfaugue fue aprobada en cuanto a la orientaciéneggecial al
modelo de financiacién del SNIS. La reforma tuve guplementarse gravando aparte el IRPF a losjaddes,
a quienes se le sumoé el aporte empresarial par ¢sgleados y el del Estado. Se generd asi unzaldgi un
nuevo seguro social con una propuesta de aborddpe ektratificacion de forma gradual, ya que esctaalidad,
aquellos incluidos en el seguro son: jubiladodfajadores, hijos menores o discapacitados de dichiogjadores,
estipulandose en un futuro los conyuges y resalgaellos casos de afiliados a seguros convenc&nale

Pero cabria preguntarse qué pasa con los tralvagmduformales, que en América Latina y en Urugua
como sefalaHuber, Prible y Stepehens (2008), son una parteritaupte de la poblacion, la cual no estari
ingresando al SNIS por ahora en las mismas comgisigue el resto, sino que seguiria sujeto a ASBEY
condicion.

Tales modificaciones en el Estado de bienegtax traen aparejadas la inclusion gradual de lesopas al
seguro nacional de salud, generan algunos hectosgarentemente serian irreversibles. Es el casoestro
entender, de haber extendido los beneficios aijos menores y discapacitados. Esto resulta saaiifio para
aquellos que del efector publico aspiraban a palgativado, o aquellos que las familias pagabasulkolsillo y
hoy los cubre el FONASA. En ese marco, es predemilie se genere wiecto de popularidgdionde resultaria
dificil una marcha atras de estos beneficios adbpsrlegitimamente. Una situacion, que podria raatla
apropiacion de este beneficio por la poblacioriasgue en la operativa de la reforma, al no habetandido las
IAMC en sus servicios de atencién al primer nivellas distintas localidades y al no estar delinaitéalin) el
sistema de cooperacidon-complementariedad, aquetloscobertura en una dicha mutuales, por problesteas
distancia territorial o por no poder asumir el oa$t los co-pagos, se queden sin acceso (0 enal deecasos le
soliciten, cuando lo requieran, asistencia al efgafiblico).

Sustancialmente la reforma en este proceso desinguitacion permitio, ademas de esos cambios en
modelo de financiamiento, delinear y generar uncmuridico general para que el SNIS comience amnd
avanzandose en los otros componentes del cambiwodelo como era de esperar de forma bien diferepora
sus contenidos.

En lo que refiere al cambio de modelo de gest@astablecieron las bases del co-gobierno dehsasém su
conjunto, que ira requiriendo el tiempo de apresjdizle los distintos actores en la gestion dedsiat(sobre todo
los sociales: trabajadores y usuarios). En cuataagextoria la reforma terminé de consagrar en ese rol al MS
lo que fue favorecido por la descentralizacion &SE por un lado, asi como por las competencianatag
explicitadas en las distintas leyes. Esto fue pegh gran medida porque el equipo de gobierna eartera tuvo



capacidad de liderazgo y cont6 con el apoyo déb sl Ejecutivo y del Frente Amplio. No obstargaeda por
avanzar en la capacidad de rectoria respecto asfmectos de produccion de la informacion, fisceliwade las
prestaciones, de los recursos y los acuerdos tespda complementariedad y la competencia admaaatentre
efectores. Esto requerira un proceso al menos deameplazo, para su consolidacion.

En cuanto al cambio de modelo de atencion, éstel ends complejo y el que llevara mas tiempo pa
consolidarse por la multiplicidad de factores quiram en juego como ser:. la creacion de un sistdea
referencias y contra referencias entre los nivekestencion que aun no se tiene, la formacion sledoursos
humanos y distribucién de los mismos, y en Ultirmomino la propia concepcidon respecto a la saludade
personas (que implica dejar la concepcion de ladsadferida a la asistencia y avanzar en los datantes que
hacen a la salud).

La capacidag@nmacipadorale los individuos respecto a sus condiciones d& yien particular a la salud, a
nuestro entender, no tiene que ver sélo con la eesmtilizacion ligada a la consecucion del acaegales
servicios de salud, sino que se relaciona fundaaimeante con las posibilidades de las personas gedsrarse
de los determinantes de salud de su entorno.

Entre los aportes que este trabajo quiso reatigagncuentra el acercamiento a la arena de inteessta
salud y su relacion con el proceso de reforma, alldsde la diversidad de sujetos colectivos e iddizles. Se
evidencia que, el actor primordial es el poder m®mdCreemos que realmente no se ha indagado de for
significativa en un estudio de ellos como elitecl@l consideramos necesario realizar en futualsmjos para
avanzar en el entendimiento de este fendmeno ctiiplasi roles, en su real magnitud.

En nuestro trabajo se evidenciaron los multiptdssrque el corporativismo médico expreso a traeésus
diferentes espacios de actuacion: a)-desde suragcgmial (SAQ, SMU, FEMI) donde las reivindicacsn
laborales han estado presentes antes de cualdpgtivo colectivo mas amplio; b)- su accién en ilection de
mutualistas de su dependencia moldean o deterngnam parte de la prestacion de servicios del ssster
(pensemos en FEMI con un casi monopolio en la gc&st privada de salud en el interior y en CASMU I
mutualista con mayor numero de afiliados en maebSMU); c)-su rol empresarial en sentido estrictoaves de
clinicas privadas de diversos tipo (Instituto dediMma Altamente Especializado, clinicas rehalida, etc.) y
las emergencias moviles.

Sumados a estos elementos se encuentra la situdei@risis a nivel mundial de este tipo de reirsc
humanos (en particular aquellos con mayor espea@bn), los médicos cuentan con un grado de pqakeios
convierte en actores centrales del sistema y plltelestino de la reforma, necesariamente tienevgueon la
correlacion de fuerzas a la interna de sus grepeos en particular a como son afectados o no seieges por la
misma.

El grado de poder del actor médico, que cuentadistintas capacidades de veto (dejar sin asistesiti
areas delicadas de la atencion como por ejemptorélicto de los anestesistas en el 2007, el obfopen el
manejo de las altas tecnologias, entre otros), darmdos potenciales conflictos con otros actosdsector como
las mutualistas y los Laboratorios Médicos y adertags partidos tradicionales, pueden no permitir |
consolidacion de la reforma e incluso re-estructaraotra orientacion parte de la misma, a menesetjirrente
Amplio siga en el gobierno y cuente con los actial@oyos sociales (sindicatos no médicos y la neyls los
usuarios organizados) pro-reforma.



Por lo que evidenciamos, en la descripcion reddizéa orientacion promueve un cambio de modetual
no se ajusta a la realidad de nuestros recursosarfasn Por lo tanto, es deseable la indagacion se |
determinantes politicos de la generacion de resutamanos. Maxime en aquellos casos donde latuiisties
gue los forman cuentan con un grado de autononpartante, como el caso de nuestra UniversidadldPaual,
se requiere incluir en la estrategia de reformaplaaificacion del tipo y cantidad de recursos sades para un
modelo de atencion efectivamente distinto.

La implantacién de la reforma sirvié para mostrafama mas explicita, como en el juego de interelet
sector, existen dos fenémenos que cohabitan. Ehepo, refiere a las “familias” politicas-ideoldgica
representadas por un lado, por la izquierda s¢siadlicatos y usuarios) y la izquierda en el gotmey por el
otro por los partidos tradicionales, parte de leeawgcion medica (sobre todo sus representantesiles) y
actores del mutualismo. No obstante, los actorésndéualismo nos muestran una no linealidad eretduta
politica, dado que el alejamiento o acercamientnau otra “familia”, fue mas por conveniencia delieses que
por cercanias politicas (ejemplo, el Sr. DuranRIEMU, votante del Frente Amplio, es duro cuestitmrade la
reforma, y el Sr. Magurno UM, integrante del Part@olorado esta a favor de la RSS). Un segundarfend,
tiene relacion con el accionar corporativo médidonde sus miembros a la hora de promover o cuidsr s
variados intereses han actuado (mas alla de saspadliticas) con firmeza, sobre todo a travésudedsstintas
gremiales. Estos fenOmenos que conviven, requegeprofundizados en otros trabajos, que avancehreapeo
en cuanto a relaciones de poder que determinagvehd del proceso implantado.

Por udltimo, cabe preguntarse si esta reforma gopiga un avance en la desmercatilizaciéon de I&igm
social de salud, hace que podamos estar pensango arance de un régimen de bienestar de tipo @ipo a
uno de corte social demdcrata. Podria servir ecasd emprender una comparacion con otros paigegupaan
estar realizando proceso en ese mismo sentido.
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