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Resumen: 
 
 El presente trabajo descriptivo-analítico, aborda la Reforma del Sistema de Salud (RSS) que se está 
instrumentando en nuestro país y tiene como resultante la implementación del Sistema Nacional Integrado de 
Salud (SNIS). En tal sentido,  la presente monografía tiene como objetivo general comprender cuales son las 
características de dicha reforma y donde residen los apoyos y los vetos tanto actuales como a futuro. 
 La RSS encuentra un escenario único, a nuestro entender, debido a que es la primera vez en la historia del 
Uruguay que la izquierda llega al gobierno nacional (Frente Amplio), y cuenta a su vez con mayorías en el 
parlamento.  
 Los sistemas de salud han estado, desde hace décadas, en boga respecto al ensayo de reformas al igual que el 
resto de los componentes de los regímenes de bienestar.  
 Estos cambios no han sido fácil de lograr en la historia de nuestro regímen de bienestar y que hoy se está 
implementando, en una arena de poder fuertemente marcada por grandes poderes corporativos (en particular las 
gremiales médicas), que han marcado el timming en muchos de los intentos de reformas anteriores  y pueden 
presentar resistencia en la consolidación del nuevo SNIS. 
 En este trabajo se analizo la reforma tomando en cuenta las iniciativas de transformación proyectada 
históricamente por esa fuerza política, la formulación del proyecto actual y las posiciones de los actores del sector 
en tal sentido. En este marco, se intentará dar cuenta de la gama de intereses que operan en la salud, así como 
cuales son las estrategias de acción (tanto de apoyo como de veto) respecto a la reforma.  
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 I-  Presentación  
 

 El presente trabajo, retoma los aportes que realizamos en la monografía final de grado de la Licenciatura en 

Ciencia Política de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la República. 

  El mismo, aborda la Reforma del Sistema de Salud (RSS) que se está instrumentando en nuestro país y 

tiene como resultante la implementación del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). En tal sentido,  la 

presente monografía tiene como objetivo general comprender cuales son las características de dicha 

reforma y donde residen los apoyos y los vetos tanto actuales como a futuro. 

 La RSS encuentra un escenario único, a nuestro entender, debido a que es la primera vez en la historia del 

Uruguay que la izquierda llega al gobierno nacional, tras ganar las elecciones el Frente Amplio en Octubre del año 

2004. Gobierno que al haber ganado en primera vuelta, cuenta a su vez con mayorías en el parlamento. 

 Esta reforma está integrada a un abanico de reformas estructurales y políticas de gran impacto que fueron  

priorizadas en la agenda de la izquierda para este periodo de gobierno (2005-2010). Entre dichas apuestas, 

podemos enumerar: la reforma tributaria,  las que refieren a los derechos laborales y re-instalación de la 

negociación colectiva, la ley de educación, la transformación democrática del Estado, así como a otras políticas 

sociales de gran envergadura como el Plan de Emergencia y en la actualidad el Plan de Equidad. 

 Los sistemas de salud han estado, desde hace décadas, en boga respecto al ensayo de reformas al igual que el 

resto de los componentes de los regímenes de bienestar. La salud junto al resto de políticas de protección social, 

son un componente estructurante de los distintos Estados de Bienestar.  

 En nuestro país, cabe señalar que, el sector salud, no ha tenido en su historia modificaciones de gran porte 

dentro de los periodos democráticos. El proceso histórico, mostró que los cambios en las políticas de salud se han 

dado principalmente en periodos dictatoriales, ejemplo de ello es la creación del Ministerio de Salud Publica en 

1934 (bajo la dictadura de Terra). 

 Esto está emparentado con muchos factores constitutivos como ser: a)- la heterogeneidad de actores con 

intereses en el sector;  b)- la configuración institucional de la provisión de servicios, con un fuerte sector social 

que encuentra las Instituciones de Asistencia Médica Colectivas (IAMC) y un relevante sub sector publico que 

cuenta como principal proveedor con la Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE) y otros múltiples 

actores dispersos; c)- problemas de rectoría o conducción de la política sectorial; d)- una orientación que ha 

promovido una lógica ”curativa” y de alta especialidad, que lo alejan de centrar al sistema en la estrategia de APS 

como se recomienda por los organismos de referencia; e)- grandes problemas cíclicos de financiamiento. 

 Reforma que no ha sido fácil de lograr en la historia de nuestro regímen de bienestar y que hoy se está 

implementando, en una arena de poder fuertemente marcada por grandes poderes corporativos (en particular las 

gremiales médicas), que han marcado el timming en muchos de los intentos de reformas anteriores (como por 

ejemplo el Proyecto del Ministro Solari) y pueden presentar resistencia en la consolidación del nuevo SNIS. 

 El objetivo de este trabajo es analizar la reforma salud promovida por la coalición de izquierda, tomando en 

cuenta las iniciativas de transformación proyectada históricamente por esa fuerza política, la formulación del 

proyecto actual y las posiciones de los actores del sector en tal sentido. En este marco, se intentará dar cuenta de la 



gama de intereses que operan en la salud, así como cuales son las estrategias de acción (tanto de apoyo como de 

veto) respecto a la reforma. Este trabajo pretende ser un aporte al entendimiento sustantivo del proceso de reforma 

que está en curso, al tiempo que permita plantear potenciales escenarios a ser abordados por otros trabajos al 

respecto, que incluso pueden asumir un carácter más explicativo. 

 El estudio que se presenta es de tipo descriptivo-analítico, concluido hacia fines del año 2008,  orientado por 

un conjunto de dimensiones teórico conceptuales que plantean los diferentes enfoques de reformas de políticas 

públicas. Nos basamos para ello, además de la revisión de bibliografía, en el análisis de fuentes secundarias: 

documentos referenciados producidos tanto por actores políticos como sociales del sector, y el estudio desde Junio 

de 2004 a Setiembre de 2007 de la prensa escrita nacional que refiere al tema (ubicando dentro de las misma tanto 

diarios como semanarios). 
 

 II - Aspectos Conceptuales 
 

 Para entender la Reforma del Sistema de Salud (RSS) es necesario realizar un recorrido conceptual por los 

procesos de Reforma del Estado.  

 Los Estados de Bienestar2 en la actualidad y desde hace más de dos décadas, han tenido que abordar procesos 

de reformas que permitan enfrentar sus problemas de sustentabilidad en general (financiación, modernización 

institucional, entre otros) y así como dar respuestas a las realidades de las sociedades capitalistas contemporáneas. 

Estas sociedades, viven importantes transformaciones económicas y sociales, entre las cuales podemos destacar: la 

internacionalización financiera, en particular la situación cada vez más precaria de algunos trabajadores con bajo 

nivel educativo en un escenario de creciente utilización de la tecnología; el problema del envejecimiento y la baja 

fecundidad; familias con una configuración distinta a las tradicionales (con hogares monoparentales, por ejemplo). 

Estos elementos sumados a una mayor esperanza de vida, contribuyen a una gran demanda de servicios sociales. 

 En tal sentido, la revisión bibliografíca, presenta dos aportes sustanciales el de Gosta Esping-Anderesen y el 

de Paúl Pierson. 

 Esping-Andersen (1993) plantea que las reformas del Estado en las sociedades capitalistas contemporáneas 

se desarrollan en claves de “regímenes” de Bienestar.  Hablar  de un ‘régimen’, según este autor, “denota el hecho 

de que, en la relación entre el Estado y la economía, están entremezclados sistemáticamente un complejo de rasgos 

legales y organizativos” (Esping-Andersen, 1993: 18). 

 Regímenes que ofician de gestores y organizadores de la economía,  los cuales se distinguen entre sí de 

acuerdo con la distribución de responsabilidades sociales entre Estado, Mercado,  Familia y  ONG’S. 

 El autor establece, en su trabajo referido a los países desarrollados, que existen tres tipos de regímenes de 

bienestar (“tres mundos del capitalismo de bienestar”) con su propia lógica organizativa, su estratificación e 

integración  social.  Estos tres tipos son: liberal , integrado por países anglosajones, donde se coloca el acento en 

un Estado mínimo o residual, que apunta a la focalización en su intervención dirigida a las personas de menores 

recursos y que promueva al mercado como actor central de los servicios sociales; conservador, integrado por la 

mayoría de los países de Europa Occidental, donde el Estado es de tipo corporativo y se caracteriza por tener un 

                                                 
2   Una definición que aparece en distintos autores respecto al Estado de Bienestar, establece que el mismo implica una responsabilidad 
estatal para asegurar mínimos básicos de protección social para sus ciudadanos. 



sistema de seguridad social vinculado al empleo (dando cobertura sobre todos a los varones) y por su dependencia 

del cuidado familiar (principio católico de subsidiariedad), tiende a conservar el statu quo; y el socialdemócrata, 

integrado por los Estados de Bienestar típicos de Escandinavia que ofrecen cobertura universal, cuyo objetivo 

manifiesto siempre ha sido el de tender a excluir al mercado de la prestación de servicios sociales3. 

 El avance de los Regímenes de Bienestar,  para Esping-Andersen, debe ser analizado desde la lógica de los 

derechos sociales, en  términos de sus capacidades para la desmercantilización. En tal sentido, el “ criterio 

relevante para los derechos sociales, debe ser el grado en que éstos permiten a la gente que sus niveles de vida 

sean independientes de las puras fuerzas del mercado” .  (Esping- Andersen, 1993:20).  

 Estos Estados de bienestar están inscriptos en sociedades que cuentan con una determinada estratificación 

social, sobre las cuales sus políticas sociales operan, agregándole a su vez, que esos Estados y sus acciones son a 

su vez, productores de esa estratificación.  

Paul Pierson (1993) realiza un aporte en este aspecto al plantear, citando a Schattschneider, que “las 

nuevas políticas generan una nueva política” (Schattschneider en Pierson, 1993:1); y las políticas públicas pasan a 

ser entrada y no sólo salida en el proceso político, desde una perspectiva, a nuestro entender sistémica, que 

incorpora la retroalimentación (o “feedback”) como realidad constitutiva de dicho proceso4.  

 Al revisar los procesos de reforma de dichos regímenes de bienestar en la actualidad, Paul Pierson (2001) 

afirma que, las presiones sobre los Estados de bienestar maduros en las democracias desarrolladas, vienen dadas 

más que por la economía global, por las transformaciones sociales (por ejemplo el envejecimiento) y económicas 

(por ejemplo el descenso del crecimiento económico). Estas presiones, a la vez, están acompañadas por un gran 

apoyo a los beneficios sociales del Estado de bienestar. Ambos elementos configuran un escenario de fuertes 

presiones, en dos sentidos tanto “a favor de la austeridad como de la duradera popularidad de las políticas de 

bienestar”. (Pierson, 2001:44). 

 Esto conduce, siguiendo al autor, a un contexto donde se requieren ajustes para abordar las demandas 

sociales. Ajustes que no sean de una magnitud que impliquen el desmantelamiento de la estructura de bienestar. 

Esto lleva a que, en las democracias desarrolladas, “la política de las políticas sociales se centra en la 

renegociación, reestructura y modernización de los términos del contrato social de la posguerra” (Ibidem, 

2001:44). En tal sentido, la “pregunta crucial es si ciertas características nacionales particulares facilitan el 

surgimiento de un esfuerzo tan centrista de reforma y, si es así, en qué términos” (Ibidem, 2001:44). 

 Cualquier proceso de reforma que intente generar un cambio profundo de primer orden o de otro de corte mas 

moderado, debe tomar algunos elementos que para el autor son centrales en los Estados de bienestar:  

a) “Incentivos electorales” asociados con programas sociales expandidos y con apoyo popular (pensiones, seguro 

de desempleo, empleos públicos, etc.). Dichos incentivos pesan sobre los intereses individuales, pero también a 

nivel general tienen legitimidad como fuente de estabilidad social y garante de derechos básicos de la ciudadanía 

en su conjunto. 

                                                 
3   Una pregunta respecto a la desmercantilización, que nos podríamos hacer en futuros trabajos, seria: ¿La no dependencia del mercado 
implica la dependencia del Estado en las propuestas de tipo socialdemócratas? De ser afirmativa esta respuesta, podría estar indicando 
que quedan excluidas aquellas visiones teórico-filosóficas que entienden la dimensión autonomista como central en cualquier proceso de 
transformación en clave emancipadora. Pensemos en ejemplos como el movimiento campesino, el cooperativista o el indígena. 
4  Las políticas no sólo producen cambios en su área o sector, ya que las mismas además de partir de ciertas subjetividades, inciden en las 
subjetividades del resto  de la sociedad.                                



 b) “Tenacidad institucional” de las políticas publicas existentes. Entre ellos ubica los “puntos de veto” 

institucionales formales e informales (la necesidad de determinadas mayorías parlamentarias, el tipo de gobierno 

de coalición o no, entre otros y los “paht dependent processes” que tienden a blindar las configuraciones de 

políticas públicas, ya que “los resultados sociales existentes originalmente en el diseño institucional, organizativo 

o de políticas publicas pueden auto reforzarse con el paso del tiempo” (Pierson, 2001:46-52). 

 Esto produce un escenario donde los procesos de reforma, por un lado, parecen ser inevitables dadas las 

múltiples presiones mencionadas. Pero, por otro lado, dado que los elementos enunciados presentan un impulso de 

tipo gradual respecto a los cambios, es presumible que se asuman respuestas de tipo centristas en la arena política, 

lo cual, aleja la idea de un desmantelamiento de estos Estados de bienestar como proceso viable en la mayoría de 

los países desarrollados y por extensión (con los cuidados del caso) cabe aplicarlo a los países latinoamericanos 

con esquemas de protección social amplios. 

 Las dimensiones centrales, que Pierson (2001) señala, para entender los procesos de reforma del Estado que 

se dan en clave de la reestructuración:  

1. Re-mercantilización - La misma implica el esfuerzo inverso del que da cuenta Esping-Andersen en su 

concepto de desmercantilización, que implica “restringir las alternativas de participación en el mercado de 

trabajo, ya sea endureciendo las condiciones o recortando la cuantía de las prestaciones” (Ibidem, 2001:61). 

Pierson se aleja de Esping-Andersen en este punto, al establecer que la lógica planteada por este último es 

equivocada, ya que “da una imagen de los estados de bienestar como algo que estuviera encomendado a los 

capitalistas”  (Ibidem, 2001:62). Afirma que, ni los capitalistas dejan de bregar por la mercantilización, ni 

tampoco de eso deviene que ninguno de ellos se sirva de una interconexión con los sistemas de provisión 

social para su beneficio propio. (Ibidem, 2001: 63). 

2. Contención de costes - Esping Andersen plantea con énfasis que la diferencia entre los regimenes de bienestar 

no se puede basar en el gasto público, sino que este último depende a su vez de otros fenómenos. Acentúa la 

idea (ubicado en un contexto de crecimiento económico) que los actores no luchan por el gasto per se. Pierson 

en cambio, plantea que “en muchos contextos, los actores con poder están preocupados sobre las implicaciones 

de la reforma para con los niveles de gasto del Estado. Por supuesto, la imposición de la austeridad puede 

convertirse en un vehiculo para perseguir otras ambiciones, pero a menudo el principal foco de atención es la 

contención de costes en si misma. (…) Los gobiernos se enfrentan a la nada envidiable tarea de reconciliar 

fuertes tendencias hacia un aumento del gasto con el potencial de castigos electorales y la posibilidad de que 

nuevos impuestos dañen la economía” (Pierson, 2001: 64-65).  

3. Re-calibración - Entiende por aquellas reformas que tratan de hacer que los Estados de bienestar 

contemporáneos sean más coherentes con los objetivos y demandas de provisión social actual. Distingue “dos 

tipos de re-calibración: a) la racionalización [que] implica la modificación de programas de acuerdo con 

nuevas ideas sobre como lograr ciertos objetivos establecidos; b) la actualización [que] comprende los 

esfuerzos para adaptarse a demandas y normas sociales cambiantes”. (Pierson, 2001: 65-66) 

 Cabe mencionar siguiendo a Pierson (2001), que hay relación entre los tipos de re-estructuración y los tres 

regímenes de bienestar, los cuales tienen diferentes agendas, y por ende (en parte) diferentes procesos de reformas 

y coaliciones políticas para poder llevarlas adelante. Es así que, en los Estados de bienestar liberales, el énfasis 

está dado en la re-mercantilización, o sea en la profundización de su característica mercantilizadora. En el caso de 



los Estados de bienestar corporativos o conservadores, el protagonismo de éstos se encuentra en la recalibración y 

la contención de costes. A su vez, los Estados de bienestar socialdemócratas tienen como su principal asunto la 

contención de costes.  

 En este sentido, un elemento más a entender son los escenarios en los cuales se producen los procesos de 

reforma. Tales escenarios “son los productos de un compleja causalidad coyuntural, con múltiples factores 

operando juntos a lo largo de prolongados períodos de tiempo para generar resultados notablemente diferentes” 

(Pierson, 2007:72) 

 El régimen liberal, está caracterizado por: impuestos y gastos bajos, pocos empleados públicos, programas de 

transferencias basados en las personas con insuficiencia de recursos, un sector privado predominante en la 

prestación de servicios sociales, que opera en esquemas de economía liberales de mercado (aunque no exista un 

solapamiento entre el régimen liberal y el mundo de las “economías organizadas de mercado”). En dichos 

regímenes durante la reestructuración, “los trabajadores carecen de capacidad de veto y de baja capacidad para 

promover una reforma negociada a través de sistemas de intermediación de intereses organizados; (…) los 

cambios deben ser ejecutados casi exclusivamente a través de la política electoral y partidista; (…) esto no implica 

que la mayoría de los votantes se opongan al estado de bienestar, tan solo son mas débiles en su oposición” 

(Pierson, 2001:76-77) comparados a otros regímenes.  

 El régimen socialdemócrata, es caracterizado por: generosos programas de transferencias que cubren los 

riesgos, servicios públicos sociales extensos, políticas de apoyo a las familia y dirigidas al mercado laboral que 

generan una importante participación de hombres y mujeres, donde la provisión de servicios por parte de los  

privados es limitada. En tales regímenes, los sindicatos además de fuertes, tienen buenos vínculos con los partidos 

socialdemócratas de peso. Estos regímenes tienen además un número importante de empleados públicos y son la 

principal fuente laboral de las mujeres, lo cual genera una especie de coalición y opinión publica pro bienestar 

fuerte. En la actualidad, el desafío es cómo contener los costes en un contexto de desempleo creciente y  recalibrar 

los programas con un presupuesto fijo (Pierson, 2001:88-93).  

 El régimen conservador (o demócrata cristiano), se ha caracterizado por: un gasto elevado dirigido 

principalmente a transferencias generales y pensiones en particular; un limitado número de empleados públicos (lo 

cual redunda en un sindicato del sector, menor al de los regímenes socialdemócratas); fuertes programas de 

jubilación temprana, de discapacidad y desempleo; disuasión indirecta de la participación de las mujeres en el 

mercado laboral; carga tributaria fuerte sobre los trabajadores; prestaciones vinculadas al mantenimiento de las 

diferencias de status.  Tanto los empresarios como los sindicatos (lógica organizativa corporativa) desempeñaron 

un predominante papel institucional en la gestión de dichos fondos, además de posibilitar estos Estados,  políticas 

de tipo clientelar. A esto se le suma, sistemas electorales que tienden a generar múltiples posibilidades de veto: 

representación proporcional, federalismo, y los interlocutores sociales institucionalizados promueven una 

tendencia a una reforma negociada. (Pierson, 2001:95-99) 

 En síntesis, para Pierson, estas diferencias en la popularidad de los regímenes y en el tipo de presiones, 

generan distintos escenarios políticos con diferentes caminos de reformas y distintas “variables criticas” en el 

proceso de reestructuración. Esto lo resume diciendo: “no hay una sola ‘nueva política’ del Estado de bienestar, 

sino diferentes políticas en diferentes configuraciones” (Pierson, 2001:111). 



 Este conjunto de aportes, nos permite entre otras cosas, visualizar lo complejo del fenómeno de las reformas 

de los regímenes de bienestar y la variedad de dimensiones que resultan importantes para su compresión, las 

cuales Andersen (2007) esquematiza de la siguiente forma:  

i) Dirección (reducción de costos, re-calibración, re-mercantilización  y recuperamos -junto a Midaglia & Antia 

(2007)- en este trabajo la “desmercantilización; ii) Nivel (cambio de paradigmas, discursos, políticas, instituciones 

y resultados), para lo cual se apoya en los tres tipos de cambios políticos5 de Hall (1993); iii) Dinámica (radical o 

gradual); iv) Grado [u orientación] (transformador o no transformador). 

 A estas dimensiones se les transversaliza una de las  preguntas guía para este trabajo: la participación de los 

distintos actores con interés propio en la reforma.  

 Los análisis de las reformas de los Estados de Bienestar  y de las políticas sociales que en la bibliografía y en 

particular en las referencias desarrollas con anterioridad, presentan dificultades, a nuestro entender, emanadas de 

que sus modelos son conformados en función de dar cuenta de las realidades de los llamados países desarrollados 

(Europa y Norteamérica). Por estos motivos, aportan desde la comparación de forma limitada y requieren, desde 

nuestra parte, un esfuerzo por entender nuestros países latinoamericanos también desde nosotros mismos.   

 Respecto a las diferencias entre los países “desarrollados” y los latinoamericanos, Filgueira (1998) plantea 

algunos elementos que son conocidos y dan cuenta de tales afirmaciones. Según este autor, sabemos que en 

América Latina: a) La clase trabajadora en la región es débil numérica y organizacionalmente; b) Que el período 

exportador primario tuvo poco o nulo efecto sobre el desarrollo de la ciudadanía social, en tanto el mismo se basó en 

la producción agraria y en formas coercitivas y semi-coercitivas de trabajo; c) Que en la mayor parte de América 

Latina el desarrollo de la ciudadanía política fue tenue e inestable (Rueschemeyer, Stephens y Stephens en Filgueira, 

1998: 73);  d) Que el período en donde puede detectarse cierto desarrollo de la ciudadanía social fue en el de 

sustitución de importaciones y no en el de apertura al mercado mundial e inserción exportadora. Lo que es tal vez más 

importante, la expansión del sector público, no responde al complejo entramado causal en donde la exposición externa 

incrementa el corporativismo de tipo societal, el poder del trabajo y los gobiernos de izquierda influenciando así el 

tamaño del sector público (Cheibub en Filgueira, 1998: 74). 

 Cabe resaltar, junto a Huber, Prible y Stepehens (2008), que nuestros países, con un mercado de trabajo 

informal importante hacen más bien regresivo el seguro social como búsqueda de dar cumplimiento a los derechos de 

la personas, ya que quienes reciben los beneficios sociales son aquellos trabajadores formales. Entonces, afirman estos 

autores, este elemento debe ser tomado en cuenta para el análisis en América Latina. En este sentido, las políticas de 

asistencia social, en vez de las que se basan en el seguro social, que están dirigidas particularmente a los sectores más 

vulnerables, serían mas efectivas en el cumplimiento de sus derechos y en el combate a la desigualdades sociales 

(Huber, Prible y Stepehens 2008:5-6) 

 Si  tomamos estos elementos en cuenta y de igual forma estas miradas las seguimos considerando útiles, 

deberíamos de sortear otro elemento coyuntural que también desafía estas conceptualizaciones. Nos referimos al 

                                                 
5 Peter Hall (1993, plantea tres tipos de cambios políticos: aquel en el cual se cambia la forma de utilizar los instrumentos de una política 
pero no sus objetivos; aquel donde se modifican los instrumentos y la forma de utilizarlos; y aquel donde son modificados tanto los 
instrumentos como los objetivos de la política.  
 



fenómeno de los gobiernos con otra orientación político-ideológica (que en la mayoría de los casos asumen por 

primera vez tal responsabilidad).  

 Gobiernos con otro signo ideológico, los gobiernos progresistas o de izquierda en nuestra América Latina 

(Brasil, Venezuela, Ecuador, Chile, Bolivia, Argentina, Uruguay y recientemente Paraguay), los cuales no nos 

resultan fácil de clasificar, mas allá de algunos intentos por denominarlos social demócratas o neo-populistas 

(Lanzaro, 2006), debido a que se conforman como un fenómeno complejo y reciente lo que requiere profundizar 

aún mas en el análisis dentro de las Ciencias Sociales.   

 Esta coyuntura, debería hacernos (re)preguntar, compartiendo con Isuani y Tenti (1989: 33), si las 

propuestas de reforma de dichas políticas publicas no deberían comenzar por considerar los valores que se refieren 

al plano del deber ser que socialmente se asume como valido. Es decir, debemos incorporar la importancia de la 

orientación ideológica como una dimensión sustantiva a ser retomada en los análisis de reforma que 

emprendamos. En este sentido, concordamos con Constanza Moreira , cuando plantea que “el signo político del 

gobierno ha tenido impacto tanto sobre las preferencias que hacen a la agenda de reforma y sus contenidos, como 

por las preferencias sobre formas de decisión e implementación de las reformas”. (Moreira, 2001:179) 

 Por estos motivos, debemos buscar claves que nos permitan comprender los Estados de bienestar y sus procesos 

de reforma desde  una pauta diferente a la de los países “desarrollados”. 

 Explicitadas tales señalizaciones respecto a las diferencias de contexto y coyuntura con la literatura de 

referencia,  y dejando sentado nuestro esfuerzo por abordar la tradición hipotético-deductiva y el neo-positivismo en 

general, es que nos apoyamos en Fernando Filgueira (1998), para aproximarnos a modelos de clasificación de los 

Estados de Bienestar Latinoamericanos. 

 Filgueira, en su revisión bibliografíca respecto a las clasificaciones de los modelos de bienestar de nuestros 

países, comienza por retomar a Mesa-Lago (Mesa Lago en Filgueira, 1998:80-83) quien ofrece una clasificación  

basada en los inicios históricos y grado de maduración de los mismos. Ello le permite clasificar a los diferentes 

países entre: a) pioneros (cobertura universal, estratificación en la calidad y condiciones de acceso), b) tardíos (baja 

cobertura, número limitado de servicios, desprorcionada calidad y cantidad a los efectivamente protegidos), c) intermedios (Sub 

Tipo I: - Estratificación madura desde una lógica excluyente de los modelos tardíos y Sub Tipo II: - Avance en los niveles de 

cobertura, oferta y calidad sin incurrir en los errores de estratificación de los pioneros) 

Este autor, en tal sentido,  si bien retoma los modelos antes enunciados de los países de la región que presenta 

Mesa Lago, modifica en su clasificación propia la conceptualización y explicación histórica de su desarrollo y su  

tipología y enfatizará variables diferentes al grado de madurez de estos sistemas.  

Los indicadores fundamentales a considerar para este autor serán: la cobertura (cierta forma del cómo del 

gasto), el gasto (el cuánto del gasto), y su distribución sectorial y en niveles de prestación de servicios (una 

aproximación adicional al cómo del gasto). No es por tanto que deje de lado el cómo del gasto, pero le importa un 

cómo cuyo énfasis difiere del propuesto por Esping-Andersen. Esto refiere al cómo en tanto distribución sectorial y 

cobertura poblacional y sólo, en segunda instancia, en tanto desmercantilización.  

Acompañando a estos indicadores se presentarán dimensiones referidas a los niveles de desarrollo social, los 

cuales si bien dependen tan sólo en parte de las prestaciones y niveles de cobertura de los dispositivos sociales, 

permiten captar una imagen más integral y tipológica de las sociedades en cuestión. 



La  tipología de Filgueira (1998) de los Estados Sociales en América Latina está pensada  para  el  período   

1930-1970/80;  y se divide en: 

 Universalismo estratificado. (Uruguay, Argentina, Chile); países pioneros. Las características centrales de estos 

países, son que: a) hacia 1970 todos ellos protegían a la mayor parte de la población mediante sistemas de seguro social, de 

servicios de salud a la vez que habían extendido la educación primaria e inicial secundaria a toda la población; b) tienen una 

fuerte estratificación de beneficios, condiciones de acceso, y rango de protección en materia de seguro social y en similar medida 

en salud. Los trabajadores del Estado y los profesionales, servicios urbanos y trabajadores fabriles urbanos accedieron en ese 

orden a protecciones y beneficios, y también en ese orden estratificaron calidad y acceso. Sin embargo, la estratificación de los 

servicios sociales amortiguó, no reforzó, la pauta de estratificación social. 

 Regímenes duales. (Brasil, México);  estos regímenes presentaban hasta la década de los ´70 un casi 

universalizado desarrollo de la educación primaria y un importante aunque estratificado grado de cobertura en salud. En lo 

relativo a la seguridad social la cobertura acentuaba los aspectos estratificados de los sistemas maduros sin la cobertura 

universalizada de los regímenes de universalismo estratificado. En estos países es donde el problema de la heterogeneidad 

territorial puede observarse con mayor claridad. Políticamente, el control e incorporación de los sectores populares ha descansado 

en una combinación de formas clientelares y patrimonialistas en las zonas de menor desarrollo económico y social y forma de 

corporativismo vertical en áreas más desarrolladas 

iii.  Regímenes excluyentes. (República Dominicana, Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua); con la 

excepción de Costa Rica los países centroamericanos -y posiblemente Bolivia y Ecuador, presentan sistemas elitistas de 

seguro social y salud  y dual en materia de educación. En estos casos se asimilan según el autor, a lo que (Peter Evans en 

Filgueira, 1998:91) denomina “estados depredadores”: elites que se apropian del aparato estatal y que apoyados en la 

exportación de bienes primarios en economías de enclave, utilizan la capacidad fiscal de estos estados para extraer rentas, sin 

proveer la contraparte de bienes colectivos, sea ello en la forma de infraestructura, regulación o servicios sociales. 
    

 Resumiendo las clasificaciones ensayadas por Mesa-Lago, Filgueira y la aportada (a pesar las diferencias 

contextuales ya señaladas) por Esping-Andersen, surge el siguiente cuadro: 

 
                                                     Países   Latinoamérica  

                                    Modelos de análisis 

Argentina,  Chile,  

 Uruguay 

Brasil, México Costa Rica Resto de Sudamérica  

y  Centroamérica 

Tres regímenes de Bienestar 

Esping – Andersen 

Corporativismo ----- Social        Democracia Liberal 

Estados Sociales 30- 80’ 

Fernando  Filgueira 

Universalismo Estratificado Duales ------ Excluyentes 

Modelos de Bienestar 

Mesa Lago 

Pioneros Intermedios Intermedios 

(2º subtipo) 

Tardíos 

*Fuente: Elaboración propia, en  función de las clasificaciones que realizan: Esping-Andersen,  Fernando Filgueira, Mesa Lago. 
 
 Tales clasificaciones analíticas, tienen la particularidad de que se realizaron en distintos momentos históricos, 

que dan cuenta del camino transitado por las Ciencias Sociales en el intento de entender de forma comparativa las 

características de los mismos. Filgueira (1998) con una obra más reciente, sirve de guía a los efectos del cuadro, 

ya que en su clasificación de alguna forma hace referencia a los otros autores, siendo obviamente más fácil en el 



caso de Mesa-Lago cuyo objeto son nuestros países. En el caso de Esping-Andersen, cuyo objeto son los países 

denominados desarrollados, nos apoyamos además de en Filgueira (1998), en las características propias de cada 

país que surgen de la obra del propio autor. 

 Resulta significativo mas allá de que cada uno de nuestros países presentas diferencias entre sí, podemos 

llegar a agrupar a los efectos analíticos, tres grandes grupos de países. Tales grupos tienen que ver con sus 

construcciones históricas, donde pesaron los procesos de colonización e independencia, el rol de los partidos y las 

organizaciones sociales,  así como los mismos fueron estructurando su tipo de protección social en función de 

tales factores.  

 Estos análisis de diferenciación y clasificación  entre los regímenes de bienestar del “primer mundo” y 

nuestros países, llevados al sector salud, según Marcelo Setaro (2004), configuran una particular realidad. Afirma 

el autor que, en “América Latina el proceso de modernización, que en las sociedades europeas fuera procesado 

gradualmente, se concretó prácticamente en estos últimos 50 años. Claro que de una manera despareja, siguiendo 

las peculiaridades de su  proceso de desarrollo, caracterizado por el desarrollo económico que convive con la 

estructural desigualdad social (CEPAL en Setaro, 2004:14). En tal sentido, algunos autores han hablado de la 

coexistencia de retos o problemas en salud acumulados y emergentes en el continente, que tornan más complejos 

los intentos de reforma (Frenk & Londoño en Setaro, 2004: 14). Los “problemas acumulados” refieren a retos 

sanitarios resueltos de manera deficiente por los sistemas de salud del continente. Están asociados a la precariedad 

de los procesos de desarrollo latinoamericanos, así como también a la peculiar configuración institucional de sus 

servicios de salud. Por otro lado, los problemas emergentes o modernos, se asocian al fuerte proceso de 

modernización experimentado por el continente en las últimas décadas, que inyecta demandas y requerimientos 

similares a los de los países avanzados, pero en un contexto de subdesarrollo” (Setaro, 2007:14). 

 

  La política de Salud en clave de Reforma 

 Las políticas de salud constituyen un capítulo de las políticas sociales y pueden ser definidas como un 

esfuerzo sistemático por abordar problemas de salud.  

 Una Política de salud implica la definición de la salud como un problema público en el cual el Estado asume 

un rol activo y explícito.  

 En principio, las políticas de salud tienen su génesis, según Setaro (2007), en la identificación de problemas 

en el estado de salud de las personas, como ya señalamos en este trabajo: “los cambios registrados en la estructura 

poblacional (envejecimiento), en los patrones de morbi-mortalidad, y los fenómenos de transición de riesgos y de 

la atención sanitaria, generan nuevos requerimientos poblacionales en materia de atención en salud, que 

resumimos en la idea de la Transición Sanitaria. Las estructuras de los sistemas de salud deben responder a estos 

nuevos requerimientos, aunque muchas veces se ven superadas por el ritmo de esas transformaciones, como es el 

caso notorio de las sociedades latinoamericanas” (Setaro, 2007:13-14). 

 Si entendemos la salud, como la Organización Mundial de la Salud (2000) la define, es decir, como el 

estado bio-psico-social de las personas y no meramente desde el continuo salud-enfermedad, cabe señalar, que ese 

estado de salud de la población, es consecuencia de un conjunto de factores combinados tales como: las 

conductas y estilos de vida, el ambiente, la genética y, por último, el sistema de salud.  



 Tales  sistemas de salud  hacen alusión a un conjunto de actores y acciones más abarcativas que el sistema de 

atención médica. En sentido estricto el sistema de salud incluye todas las funciones que el Estado y la sociedad 

desempeñan en salud.  

 Para la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2000), un sistema de salud incluye a todas aquellas 

actividades cuyo propósito primario sea el de promover, restaurar y conservar la salud. Según la visión normativa 

de la OMS, los mejores sistemas de salud se caracterizan por perseguir tres objetivos esenciales: buena salud para 

toda la población, brindar una respuesta adecuada a las expectativas y demandas de la gente y asegurar la justicia 

en la contribución financiera de las personas al funcionamiento del sistema. 

 Para lograr cumplir con esos objetivos esenciales, señala Setaro, “los sistemas de salud deben desempeñar 

las siguientes funciones: Provisión de Servicios, Generación de Recursos, Financiamiento y Rectoría del 

Sistema. 

 Además, señala el autor, “el reciente informe de la OMS (2003) ha enfatizado la necesidad de fortalecer a los 

sistemas de salud, principalmente en su orientación hacia la Asistencia Primaria en Salud” (Setaro, 2007:15-16). 

Esto requiere mejorar los sistemas de información y abordar el problema de los recursos humanos (en un contexto 

de crisis mundial) con una formación volcada a la especialidad y no a trabajar en concordancia a tal estrategia. 

 Los sistemas de salud involucran un conjunto de actores que desempeñan roles y asumen objetivos propios 

(no siempre están vinculados con la situación o estado de salud de la población). En la persecución de esos 

objetivos particulares se despliegan acciones que establecen flujos de servicios (de salud) y de recursos 

(financieros, físicos y humanos). Por lo cual, en cada sistema de salud se dan una serie de acciones recíprocas 

entre un conjunto de proveedores (con diferentes status y categorías) y una población (con intereses específicos). 

Por lo general, la relación entre estos actores, está mediada por actores colectivos, desde los sindicatos y empresas 

hasta el Estado. 

Uno de los aportes que cabe señalar en el análisis de dichos sistemas de salud, es el de Federico Tobar 

(2000), quien en los albores del siglo XXI otorga prioridad a la perspectiva económica y administrativa de los 

sistemas y sus reformas. 

 Todo sistema de salud puede ser pensado como la articulación de tres componentes (Tobar, 1998): a)- 

político, que llamaremos aquí modelo de gestión;  b)- económico, al que llamaremos aquí modelo de financiación 

y c)- técnico, al que llamaremos aquí modelo de atención o modelo asistencial. 

 Respecto al Modelo de Gestión, en los sistemas de salud a nivel nacional se pueden distinguir dos cuestiones 

centralmente: 

 i) Cada sistema de salud privilegia determinados aspectos sobre otros, por ejemplo, unos se preocupan más por la 

universalidad en la cobertura y otros privilegian la efectividad de las acciones; 

ii) Cada sistema de salud involucra determinadas formas de participación del Estado en la resolución de los 

problemas de salud de la población. 

 Las funciones del Estado en materia de salud se pueden encuadrar en cuatro categorías: 

I. Informar a la población, II. Proveer directamente servicios a la población, III. Financiar servicios de salud, IV. 

Regular el mercado de salud. 

 La problemática del modelo de financiación involucra un conjunto de cuestiones tales como: I-¿Cuánto debe 

gastar un país en salud? Esto está relacionado con los niveles de salud de la población, los modelos de sistemas de 



salud y el tamaño de la economía. II-¿De dónde deben provenir los recursos? por ejemplo el impuesto al trabajo. 

III-¿Cómo asignar los recursos? desde los niveles centrales a los locales, instrumentos o modelos de pago a 

emplear para la compra de servicios.  

 El modelo de atención, da cuenta de los criterios que establecen como se organiza y divide el trabajo 

médico. Las cuestiones que involucra son aquellas vinculadas a: I. ¿Qué cubrir? (prestaciones) II. ¿A quién cubrir? 

(criterios de elegibilidad) III. ¿Cómo prestar? (¿Qué prestadores? ¿Con cuáles criterios o padrones? ) IV. ¿Dónde 

prestar? (¿En qué lugares y de qué manera se debe distribuir la oferta? ¿Qué criterios de referencia y 

contrarreferencia adoptar?) 

 Como vimos, tanto los aportes de Maceira (2007) y Tobar (2000), en referencia a la temática, tienen (aunque 

con matices) como preocupación central los aspectos referidos al financiamiento, a la provisión de servicios, a la 

atención y al juego de intereses de los actores (políticos y sociales) de los sistemas de salud. Sin duda tales 

dimensiones son más que importantes a la hora de evaluar los procesos de reforma en un escenario de 

“permanente austeridad” como señalamos con Pierson (1993, 2007) y teñido por la preocupación de la 

contención de costes, pero nos parece interesante incorporar otras dimensiones.  

Es así que, junto a Setaro (2004) y la OMS (2003), compartimos su preocupación por la rectoría o modulación de 

estos sistemas de salud, y que además debemos incorporar, a nuestro juicio, la orientación que las políticas de 

salud tienen y en particular sus cambios. 

 Tomando en cuenta estos elementos, nuestras dimensiones para el trabajo son: a) provisión de los servicios 

de salud; b) generación de recursos institucionales (humanos, tecnológicos, farmacéuticos); c) financiamiento; 

d) rectoría o gobierno de la salud; e incorporamos a cuenta nuestra e) orientación de la misma, lo que 

consideramos de presumible relevancia en el actual contexto político nacional.   

 La provisión refiere a quienes son los efectores de los servicios de salud. Pueden ser públicos, privados o 

sociales (mutualistas en el caso de Uruguay). Los mismos pueden tener cobertura total o parcial respecto al tipo de 

prestación y pueden brindar el servicio a nivel local o nacional. 

 En lo que respecta a la generación de recursos institucionales, nos referimos a los recursos humanos 

(formación, organización del trabajo, remuneración, entre otros), tecnología (provisión, comercialización de la 

misma, desarrollo y regulación como ejemplos),  Medicamentos (producción, comercialización y regulación). 

Estos recursos se presentan de forma diferente de acuerdo a cada sistema de salud.   

 Entendemos que el financiamiento se da por: el pago del bolsillo del usuario, impuestos generales o aportes 

trabajador- empresario, entre otras fuentes. 

 En lo que refiere a la Rectoría, siguiendo a Setaro (2004:17), los elementos del mismo refieren a la: 

generación de inteligencia;  formulación de la dirección estratégica de las políticas; asegurar las herramientas para 

la implementación (poderes, incentivos y sanciones); la construcción de coaliciones; la construcción de la 

cooperación; asegurar el ajuste entre los objetivos de política y la estructura y cultura organizacional; asegurar la 

responsabilización (accountability).  

 La orientación, es el sentido político conceptual de la política, en este caso salud, que puede estar guiada por: 

mercantilización o desmercantilización; atención centrada en lo “curativo” o en la prevención y promoción; 

participación comunitaria y social como elemento constitutivo o no; entre otros. 



 En función de esos aportes podemos tratar de realizar un abordaje de la temática referida a la política de 

salud, en particular cuales son los desafíos del Sistema Nacional Integrado  Nacional de salud en clave de 

relaciones de poder entre los actores en juego. 
 

  La Reforma del Sistema de Salud 
 

 La reforma del sector salud, está atravesada por dos grandes fines, la creación de un sistema nacional como 

tal y un cambio de modelo que permitan ofrecer una cobertura universal con equidad y calidad para toda la 

población. 

Estos fines van a dar vida a las acciones que se implementan desde el inicio del primer gobierno de la 

izquierda en nuestro país, en marzo del 2005. 

 Cuando nos referimos a la creación de un sistema de salud y no a la reforma tan sólo, es sobre la base de 

compartir con muchos autores como Hugo Villar  (2003),  la ausencia de un sistema en nuestro país. Esto implica: 

tener un esquema de referencia y contra referencia entre niveles de atención, articulación entre los prestadores y 

capacidad de respuesta a las demandas de la población. 

 En cuanto al cambio de modelo, el mismo está centrado en los objetivos, la dirección y las herramientas que 

se desarrollan a fin de consagrar la salud como un derecho humano universal. Este cambio de modelo se 

compone a su vez de tres cambios, los cuales señalábamos apoyados en Tobar (2000), que ofician de pilares del 

mismo: a) modelo de financiamiento, b) modelo de gestión y c) modelo de atención.   

 Por tanto, para describir la reforma de salud en nuestro país procederemos a analizar las tres leyes 

fundamentales (Ley 18.161, Ley 18.131, Ley 18211) que el gobierno ha impulsado hasta el momento para 

construir el nuevo SNIS. El análisis de esas leyes lo realizamos a partir del conjunto de dimensiones conceptuales 

que planteamos anteriormente, por la OMS (2000) y Setaro (2007), que refieren a la: provisión, orientación, 

financiación, generación de recursos institucionales  y rectoría.  

 Procederemos a comparar las modificaciones que promovió la actual reforma (centrados en esta etapa por 

aspectos jurídicos-institucionales) con los documentos elaborados por el Frente Amplio antes de asumir el 

gobierno6. Esto nos sirve para evaluar las líneas de continuidad y diferencia entre lo dicho y lo hecho. 

 Posteriormente, analizaremos el proceso político que se desarrolla desde que asume el Frente Amplio (Marzo 

2005) hasta que  es aprobada la Ley que crea el Sistema Nacional Integrado  de Salud (Noviembre 2007)7, para 

apreciar los puntos de conflicto de forma de entender qué factores pueden haber influido en las potenciales 

modificaciones  y/o  porqué se demoró alrededor de dos años  para aprobar las herramientas  institucionales  y 

legales  que la  posibilitan  la reforma.  
 

La provisión de salud: pre reforma. 

 Es destacar en primer término, el rol que han tenido históricamente las instituciones de asistencia medica 

colectiva en nuestro país, cuyos orígenes se vinculan a colectividades migratorias que luego ampliaron su atención 

al resto de la sociedad. 

                                                 
6 Dichos documentos son: IV Congreso Extraordinario “Héctor Rodríguez” y la presentación de Tabaré Vázquez ante el SMU “Salud 
para todos a partir del año 2000” 
7 Para ello recurrimos a la prensa escrita. 



 Este es un hecho significativo en nuestro país, en lo que respecta al desarrollo de los sectores constitutivos de 

nuestro Estado de Bienestar, que visto a lo largo de la historia, muestran una presencia preponderante del Estado y 

una significativa debilidad de la sociedad civil. En el sector salud en cambio, es la sociedad civil quien propone 

una institucionalidad de asistencia colectiva y solidaria a la salud. 

 Tales instituciones, se vieron favorecidas en su consolidación por el régimen de seguridad social, que se 

dirigía a cubrir trabajadores (vinculados por sector o rama de actividad laboral), sobre  todo  en  el  periodo  1960 -

1985. Dicho proceso, tiene como resultado, que hasta el actual proceso de reforma, el aporte vía DISSE representa 

un 30% de los ingresos totales de las IAMC (Asociación de Química y Farmacias: 2008). 

 Por otro lado, existen desde la época colonial servicios públicos de atención, que desde la conformación del 

Estado han estado marcados por dirigirse a la población de menores ingresos y por presentar una fragmentación de 

efectores con diversas posibilidades asistenciales. Así es que nos encontramos, hoy en día, con varios organismos, 

entre ellos: ASSE; el Banco de Previsión Social (BPS); la Universidad de la República (UDELAR), en especial a 

través de su Hospital de Clínicas; la Dirección de Sanidad Militar; la Dirección de Sanidad Policial; las 

Intendencias Municipales, el Banco de Seguros del Estado (BSE). 

 La Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), es el principal efector público y tiene a su 

cargo: Hospitales Públicos, Centro de Atención a la Salud y policlínicas a lo largo y ancho del país. Dicha 

administración vivió algunas transformaciones en los últimos veinticinco años del Siglo XX, entre ellas, su paso 

hacia la forma jurídica de organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Publica. Este cambio, si bien 

propicia un avance en la separación entre la función de prestación y la de rectoría que recaería en el propio 

Ministerio, evidenció además el bloqueo y la falta  de consensos de la propuesta original que era de descentralizar. 

Por otro lado, en ese periodo se  piensa en ASSE como un competidor del efector privado, que tomando una idea 

de Diosma Piotti (2002), ASSE estaba en bastante desigualdad por varios  motivos dentro de los que señala: la 

falta de  medios, los estereotipos y prejuicios de una cultura que ve a este servicio “como para  pobres”.  

 En el ámbito privado, sobre todo desde los noventa, donde según Piotti (2002), se da la  “innovación desde 

el mercado”, ante las carencias de las mutualistas  y la  sobre-oferta médica, se consolida la “hiper-especialización  

médica”, la creación  de  seguros  parciales (como  las emergencias  móviles, clínicas de alta especialización, y de 

rehabilitación, entre otros) y la adquisición de alta  tecnología. 

 Esto configura un sector que combina efectores públicos, privados sociales (sin fines de lucro) y privados 

(con lógica de mercado), diversos en el tipo de cobertura, recursos humanos y tecnología con que cuentan, los 

cuales además presentan falta de articulación y complementación. 
 

La provisión  en el SNIS: “de lo fragmentado a lo integrado” 

 En cuanto a la provisión, la nueva legislación estipula que la misma estará integrada de forma 

complementaria por el sub sector público y el sub sector privado  sin  fines de lucro. Dentro del sub sector público 

se incluye tanto ASSE como los otros organismos existentes. En el sub sector privado, sólo podrán  integrar el 

SNIS instituciones de asistencia médica colectiva (mutualistas) e instituciones de asistencia  médica particular 

privadas sin  fines de lucro (Ley 17930 Inciso 12: Presupuesto Quinquenal  Nacional). 

 Tanto en la Ley de Presupuesto, como en la que prevé la descentralización de ASSE así como en la que crea 

el FONASA se estipula que la provisión del sistema de salud estará dada por prestadores integrales. Hecho que 



marca una línea de continuidad con los documentos históricos del Frente Amplio, por lo menos hasta esa etapa del 

proceso. En la misma se aclaraba además, que dichos prestadores integrales pueden contratar servicios con 

terceros. 

 Estos prestadores de llevar adelante programas integrales, que incluyen según el articulo 45 de la ley 

18211: “a) actividades de  promoción y  protección de la  salud dirigidas a las personas; b) diagnostico precoz y 

tratamiento adecuado y oportuno de  los problemas de salud-enfermedad detectados; c) acciones de recuperación, 

rehabilitación y cuidados paliativos, según corresponda; d) acceso a medicamentos y recursos tecnológicos 

suficientes”. Asimismo tales entidades deben ofrecer a sus usuarios prestación en emergencia médica como parte 

de los programas integrales, realizando los propios  usuarios (amparados en el Seguro Nacional de Salud)  la  

afiliación a una de las  entidades  prestadoras de tales  servicios  habilitados por el MSP.   

 Esta prestación de emergencia, representa un cambio con relación a los documentos del Frente Amplio y a lo 

manejado por los voceros del MSP en la prensa desde el año 2005, por ende rompe la línea de continuidad antes 

señalada. Tal servicio tenía que brindarlo la mutualista como parte de las prestaciones, y en caso de no asumirlo 

con recursos  propios, debería contratarlo con los servicios que estén habilitados. Pero seria la misma mutualista, 

quien se encargaría de hacerlo y abonarle, no el propio usuario como terminó aprobándose.  

 Al revisar este cambio entre lo planteado y lo aprobado, apreciamos que en el mismo tuvo injerencia, tanto la 

Cámara que reúne a las emergencias móviles de Montevideo y del interior como así también a los trabajadores de 

las mismas, quienes realizaron acciones para promover su inclusión al nuevo sistema (en primer termino) y que la 

misma fuera con independencia económica de las mutualistas (en segundo termino).  

 En síntesis, el  nuevo sistema estipula una provisión mixta que integra al sub sector privado social (sin fines 

de lucro) y al sub sistema público ASSE y a otros actores con los cuales articula y complementa la prestación 

integral. Las mutualistas representan las instituciones más consagradas del sector, que pese a sus crisis, han 

configurado el eje de la seguridad social en el sector. La salud publica, dedicada históricamente a los pobres y que 

atiende actualmente a la mitad de la población, permite, si mejora su performance, ser una opción real para mucha 

gente8, y que además de brindar un servicio de calidad puede articular con otros efectores y servir como ente 

testigo del sub sector privado en lo referido a la atención y gestión. 
 

Rol rectoría pre reforma. 

 La rectoría del sector salud siempre ha sufrido dificultades para consolidarse si lo evaluamos en relación a 

otros sectores de nuestro Estado Social y a que los avances que se han podido registrar en esa dirección han sido 

prácticamente todos en periodos dictatoriales hasta el día de hoy.   

 Es así que se crea el MSP como autoridad sanitaria centralizada, en 1934 bajo la dictadura encabezada por 

Gabriel Terra. El intento fue generar una institución que concentre las competencias referidas a la reglamentación 

y vigilancia de las instituciones de asistencia, así como de las instituciones de carácter científico y gremial 

referidas a la salud, además de la administración de los centros hospitalarios. (Setaro: 2004: 79). 

                                                 
8  Recordemos que la legislación enuncia la libertad del usuario para el elegir el prestador publico y los privados. Libertad que se 
concederá de forma gradual vía reglamentación, de modo de minimizar el impacto  en el sistema mutual. 



 Las debilidades del MSP en su rol rector, tienen que ver con muchos factores que presentan rasgos históricos. 

Entre ellos podemos marcar la preponderancia de la sociedad civil como efector y una menor participación del 

Estado como prestador. 

 En tal sentido, las IAMC han tenido un grado importante de autonomía respecto al MSP, generada en base a 

su desarrollo tanto en el plano asistencial como en el del prestigio social con que cuenta y ha contado.   

 Pero a las limitaciones antes enunciadas, se le suman otras características, como que dicho Ministerio tiene 

doble rol: prestador público de salud  y rector del sector, lo cual presenta un sesgo hacia vislumbrar la cartera con 

su rol de efector dado por su identificación social y su accionar, lo que lo termina alejando en la  practica de su 

otro rol, el de “fiscalizador”.  

 Así que llegado el tiempo de la reforma, nos encontramos con un Ministerio con dificultades en la práctica 

para diferenciar y actuar en su rol de prestador y rector, con una falta de liderazgo y equipo técnico-burocrático 

para establecer la política nacional de salud, siendo la estructura formal, la Dirección Nacional de Salud del MSP, 

la responsable de gobernar sobre las IAMC y ASSE. 
 

La rectoría en el  SNIS. 

 El rol de rectoría en el SNIS lo asume el Ministerio de Salud Pública quien establece las políticas de salud 

nacionales, y debe realizar el seguimiento y la evaluación del funcionamiento del novel sistema. A tales efectos, el 

nuevo sistema crea un organismo desconcentrado de dicho Ministerio, que es la Junta Nacional de Salud  

(JUNASA). 

 La JUNASA representa una gran novedad por la integración de su dirección, que establece una forma “co-

gobernada”9, ya que de la misma participan: dos representantes del MSP, un representante del Ministerio de 

Economía y Finanzas (MEF), un representante del BPS, un representante de los trabajadores organizados, un 

representante de los prestadores de salud y un representante por los usuarios.   

 Entre las tareas que se destacan en la rectoría, se mencionan: elaborar políticas de salud según las cuales se 

organiza el sistema; habilitación de los prestadores SNIS (integrales y parciales); realizar el control financiero de 

los prestadores del SNIS; fiscalizar la articulación entre prestadores; regular la política de medicamentos y 

tecnología.  

 Tales competencias de la JUNASA así como su integración, hacia finales del 2007, generaron fuertes críticas 

por parte del Plenario Mutual y la oposición política de los partidos tradicionales, blancos y colorados (Semanario 

“Búsqueda”, 3/05/07). 

 Siguiendo las innovaciones dentro del sistema de salud, se prevé la participación social de trabajadores y 

usuarios en los distintos prestadores en sus organismos de dirección. En el caso de ASSE al crearse como 

organismo descentralizado, constituye un directorio de cinco miembros: 3 propuestos por el Poder Ejecutivo y 

rectificados por el senado, uno por los trabajadores y otro por los usuarios. 

                                                 
9   El Consejo Consultivo  para la reforma de salud  decretado el 11 abril de 2005, es también un antecedente de la forma de hacer política 
del Ministerio y del gobierno en conjunto con los otros actores. Espacio donde  integraron los sindicatos médicos (SMU y FEMI) y no 
médicos  (FUS, FFSP  y otros servicios de salud públicos), los odontólogos (AOU y FODI), las Instituciones de Asistencia Médica 
Colectiva (mutualista o  cooperativas) de Montevideo y el interior, la Universidad de la República, la asociación de Psicólogos y los 
usuarios. 



 Por otro lado, la ley de descentralización también generó diferencias entre  senadores y diputados de la 

bancada oficialista, en temas relacionados a la integración y potestades del directorio, la cual  podría  ser 

modificada (según  los diputados oficialistas Vega  y Gallo) a fin de conseguir el  apoyo de los partidos de la  

oposición (Diario “El País”, 6/02/07). 

 En julio de 2007, ante la eventual firma entre el BPS y los efectores, se realizaron críticas por parte del 

Plenario Mutual y el SMU por el grado de  intervención  que  tendrá  el propio BPS para controlar las prestaciones 

que se le brindan a los usuarios de la ex DISSE en las diversas entidades mutuales (Semanario “Crónicas”, 

13/07/07). 
 

  Orientación del sector salud  

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

 El sector salud,  tuvo una orientación “dada en los hechos” por una salud centrada en la enfermedad, en lo 

curativo, donde se conjugan conceptos como la “medicalización de la sociedad” (Barran, 1992), la hiper 

especialización y la cada vez más dependencia de los avances tecnológicos como una constante.  

 Utilizamos el término orientación “dada por los hechos”, porque el país y los distintos gobiernos han 

confirmado la importancia de trabajar en el primer nivel de salud y en la estrategia de atención primaria en salud10, 

sobre todo en el discurso, estipulaba que el  sub sistema  público profundice en tal sentido 

 La población trata su salud cuando surge alguna enfermedad y se referencia en los servicios en el segundo y 

tercer nivel de atención, no tomando en cuenta los determinantes de salud  y la prevención como algo prioritario.  

Los niveles no tienen una coordinación y seguimiento compartido de los usuarios, menos aún las instituciones 

entre sí. Esto viene de la mano de una situación asimétrica de poder muy marcada en la relación medico-paciente; 

delimitada por la conjunción de un paradigma respecto a la producción de conocimiento y su utilización, el 

prestigio social y la esencialidad de un área que trata con la propia existencia. 
 

Orientación centrada en la APS y organización interrelacionada en sus niveles de atención y políticas, los 

cambios  del  SNIS... 

 Al respecto de la orientación, el articulo 264 del presupuesto quinquenal, establece que el MSP 

“implementará un Sistema  Integrado Nacional  de Salud con  el objetivo de establecer la  atención  integral de 

todos los  habitantes residentes en el país, garantizando su cobertura equitativa y universal. Dicho sistema se 

articulará  sobre  la  base  de la complementación  público-privado  y tendrá como estrategia global la atención  

primaria de salud,  privilegiando  el  primer nivel de atención, las acciones de  promoción, prevención y 

rehabilitación”. 

 La Ley 17.930 establece en su Artículo 3º, cuales son los principios rectores del SNIS: a)  la promoción de la 

salud con énfasis en los factores determinantes del entorno y los estilos de vida de la población; b) la intersectorial de las 

políticas de salud respecto del conjunto de las políticas encaminadas a mejorar la calidad de vida de la población; c) la 

cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios de salud; d)  la equidad, continuidad y oportunidad 

de las prestaciones;  e)  la orientación preventiva, integral y de contenido humanista; f) la calidad integral de la atención que, 

de acuerdo a normas técnicas  y protocolos de actuación, respete los principios de la bioética y los derechos humanos de los 

                                                 
10 El MSP confirma y ha tomado como validos los enunciados de los organismos de referencias: OMS y OPS, sobre todo después de la 
declaración de Alma Ata en 1978. 



usuarios; g) el respeto al derecho de los usuarios a la decisión informada sobre su situación de salud; h) la elección 

informada de prestadores de servicios de salud por parte de los usuarios; i) la participación social de trabajadores y usuarios; 

j) la solidaridad en el financiamiento general; la eficacia y eficiencia en términos económicos y sociales; k) la sustentabilidad 

en la asignación de recursos para la atención integral de la salud. 

 Entre las cuestiones centrales cabe señalar, la búsqueda de trabajar sobre condicionantes o determinantes de 

la salud11, que proyecta abordarlas de forma intersectorial, dado que los organismos y sectores con injerencia en la 

salud de forma directa o indirecta son varios (educación, trabajo, hábitat, etc.), por lo cual es necesario tomar 

acciones comunes para que se generen espacios saludables. 

 En cuanto a la orientación, las modificaciones al respecto mas allá de la estructura y legislación habilitante, 

son cambios que hacen al cambio de modelo atención y requieren un proceso de largo aliento. Podemos pensar 

que sus logros tendrán resultados en el mediano y largo plazo. No obstante las resistencias y dificultades, actúan a 

lo largo del proceso. 
  

Págale a la salud privada y atiéndete en la salud publica: Financiación pre reforma 

 Nos encontramos con un esquema múltiple, ya que las fuentes de las que se nutre el sector en su financiación 

son varias, por un lado vía presupuesto se le paga a los servicios de salud publica para que brinde cobertura 

gratuita a las personas con menores recursos, por otro lado los trabajadores y empresas aportan a la Dirección de 

Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE) y quedan cubiertos los primeros  por el sistema mutual, y en último 

termino las personas no comprendidas en lo anterior acceden a través del pago (bolsillo) de la cuota mutual o del 

arancel que corresponde en ASSE  u otro efector privado.     

 En lo que hace al sistema DISSE, es el BPS quien recauda el aporte de empresas 5%  y trabajadores 3%, y 

paga a las mutualistas una cuota fija por cada afiliado, a los que se suman las empresas unipersonales tras su 

aporte. También los jubilados que perciben las remuneraciones de menor cuantía, el BPS les abona la cuota 

mutual. 

 Las IAMC además de nutrirse de los aportes del BPS y del régimen de libre contratación (pago el usuario de 

su bolsillo), generan ingresos a través de los llamados co-pagos12 (tickets y órdenes) que abona el usuario cuando  

utiliza los servicios. 

 Existen convenios colectivos entre determinada rama de actividad u organismo, donde los trabajadores en 

bloque asumen un acuerdo con alguna mutualista13.  

 Por otro lado, existe el Fondo Nacional de Recursos (FNR) quien se nutre de los aportes del BPS por sus 

asegurados y de parte del Estado, a fin de financiar aquellas intervenciones de alta especialidad o productos 

clínicos de alto valor. 
 

Financiamiento a partir de la reforma: Seguro y Fondo Nacional, la nueva ingeniería institucional. 

 En cuanto a la financiación del SNIS, en la ley 17.930 de Presupuesto Nacional Quinquenal, se establece que  

el  mismo está a cargo del Seguro Nacional de Salud, que  contará con un Fondo Público único y obligatorio: el 

                                                 
11   Una acción concreta en tal sentido y que tuvo gran repercusión, fue cuando en septiembre de 2005, el presidente decretó la 
prohibición de fumar en espacios cerrados tanto públicos como privados. 
12    Los montos de los CO-PAGOS son  fijados por el Poder Ejecutivo. 
13   Esta lógica de acuerdo por rama de actividad o sindicato con un servicio de salud, se acerca al esquema de los regimenes de bienestar 
llamados conservadores o corporativos. 



Fondo Nacional de Salud (FONASA). El mismo, se nutrirá con los  aportes del Estado, las empresas (públicas o 

privadas) y el aporte universal de los hogares  beneficiarios. 

 La ley 18131 por la cual se crea el FONASA, indica que será administrada por el Banco de Previsión Social 

(BPS), instituto que se encarga de la seguridad social en nuestro país. El hecho que sea el BPS quien administre el 

FONASA, implica una diferencia con lo enunciado por el Frente Amplio en sus documentos históricos, donde 

establecía que a tales efectos se crearía una Superintendencia dependiente del MSP (Frente Amplio, 2003: 100) 

 En dicha modificación, operaron tanto presiones externas, canalizadas vía FEMI el cual planteaba que 

ampliar el sistema DISSE era más conveniente (Diario “El País”, 25/11/05) y presiones internas al gobierno que 

implicaron la negociación con el Directorio del BPS, quien aducía la conveniencia de ser el administrador del 

FONASA, como termino quedando en definitiva. 

 El BPS realizará el pago a los distintos prestadores públicos y privados de forma uniforme, por intermedio de 

capitas o cuotas de salud, que tomen en cuenta el riesgo (vinculado a edad y sexo) y el cumplimiento de metas 

asistenciales.  

 El pago por capitas, generó durante el proceso de discusión y aprobación de la legislación, diferentes 

discusiones y presiones por parte del Plenario Mutual y de la FEMI. Estas discusiones, tienen su raíz, en el hecho 

de que tales instituciones se han orientado y tienen la mayor parte de sus afiliados en usuarios considerados de 

riesgo bajo (jóvenes y adultos en particular); por lo cual, el valor de su cuota también es bajo, lo que repercute en 

su situación financiera. Pero además esto implica,  que las mismas modifiquen su política de “socios”  y empiezan 

a admitir y a atender a usuarios con niveles de riesgo mayores.  

 En términos de  Daniel Olesker retomado por Midaglia & Antía (2007), a través de las capitas se evita la 

“selección adversa”, en la orientación de los prestadores como ocurría antes de la reforma. 

 En cuanto a la procedencia de los aportes, como establece él articulo 60 de la ley 18.211, un 5% 

corresponde al aporte patronal de las empresas privadas, un 4,5% del salario de los trabajadores sin hijos menores 

de 18 años o con discapacidad, el 6% del salario de aquellos trabajadores con hijos menores o discapacitados, el 

5% del aporte del Estado y de las organizaciones publicas no estatales, aporte de rentistas  y de rentas generales. 

 En el aporte de los trabajadores al Fondo, encontramos una diferencia entre los planteos del Frente Amplio 

antes de llegar al gobierno y la legislación aprobada; la diferencia reside en “lo progresional” de los aportes.  En la 

propuesta manejada en los discursos que interpretan el programa del Frente Amplio, de Olesker por ejemplo, lo 

progresional se vincularía al  Impuesto a la  Renta (IRPF) como forma de que la contribución sea lo más equitativa 

con relación a los ingresos de los hogares. (Diario Últimas Noticias: 31/01/05)  
 Es imprescindible para entender estas modificaciones y el complejo proceso político que las acompañó, retomar algunos elementos 

mencionados a lo largo del trabajo: la gran agenda de reformas, la falta de una estrategia de gestión de la intersectorial a la hora de la  

producción de las políticas públicas, las visiones y costos que evalúa cada sector con cada reforma propuesta (según se lidere o acompañe 

la misma). 
 

Generación de recursos institucionales... 

Los recursos pre-reforma 

 El MSP de salud pública no orienta, ni tiene la información de qué recursos humanos requiere el sector, 

como tampoco forma a la gran parte de los técnicos. Recordemos que es la Universidad de la República quien 

forma a los profesionales que trabajan en el sistema. Dicha institución es autónoma y co-gobernada, por lo cual, 



gran parte de los resultados de una política en tal sentido, dependen de la relación entre ambos, la cual, 

históricamente no ha sido la mejor. Podemos señalar además, junto a Setaro (2004:95), que existe una crisis 

mundial de recursos humanos calificados en salud, lo cual resulta un gran problema al que nuestro país no 

escapa14. 

 En cuanto a los medicamentos, no existe una política clara. El MSP habilita su comercialización tras evaluar 

su calidad, pero no incide en la producción, importación o compras de las instituciones.  Recién hacia el final de la 

administración del gobierno de Batlle, en el año 2004, se realizó un  avance en la racionalización de las compras 

estatales de los mismos.  

 Con relación a la tecnología, la utilización y adquisición de la misma tuvo un crecimiento exponencial en los 

años noventa. Esto tuvo un correlato con el modelo de atención vigente, donde varios médicos asumieron el rol 

también de empresarios. El MSP habilitaba el producto, pero no realizaba acciones que controlaran la introducción 

de nueva o la racionalización en la utilización de la misma y mucho menos intervenir para que se complementen 

entre instituciones los recursos con los que cuenta cada uno.                              
 

Generación de recursos institucionales desde la reforma... 

 En referencia a la tecnología se procederá, estipula la legislación, a la racionalización en la utilización de lo 

existente entre las instituciones del SNIS y se medirá la contratación y la adquisición de nueva.  En ese sentido, el 

gobierno mostró acciones concretas15 al prohibir a empresarios la importación de nuevas tecnologías y estableció 

(MSP) que la incorporación será en primera instancia a través del sub sistema publico.  

 La injerencia en la adquisición ha sido criticada tanto por la FEMI como por el Plenario Mutual, alegando 

comentarios tales como que la misma “violenta la autonomía gerencial” (Semanario “Búsqueda” 26/04/07) 

 Este es un sector que ha crecido fuertemente bajo el proceso de re-mercantilización (usando términos de 

Pierson) que sufrió el sector, sobre todo en los noventa, proceso incentivado por un modelo de salud centrado en la 

hiper-especialidad y el trabajo desde lo curativo, donde los médicos asumen en muchos casos como empresarios 

que favorecen el desarrollo continuo y bajo una lógica de nichos de mercado, cuanta y que tecnología. 

 En relación a los medicamentos, los enunciados plantean tener una política nacional al respecto, 

planteándose en tal sentido uniformizar los medicamentos utilizados en uno y otro sub sector (Diario “La 

República” 8/08/06) 

 En este campo, se avanzaría en términos de la racionalización (que tuvo un adelanto en la anterior 

administración con la creación de la Unidad Central de Adquisición de Medicamentos  del Estado) y la equidad en 

el sistema. Otra  apuesta es el estímulo a la producción nacional de genéricos, que hasta ahora no ha tenido mucho 

empuje. Los actores vinculados a este recurso, en especial las Industrias Farmacéuticas (la Asociación de 

Laboratorios Nacionales así como la Cámara de Especialidades Farmacéuticas), no han aparecido en escena hasta 

el momento. No obstante, sí ha aparecido (por un período corto de tiempo) un actor con menor poderío: las 

farmacias; quienes reclaman que el SNIS los considere el único actor válido para la comercialización de 

                                                 
14 En tal sentido, en el periodo que va desde 2004 al 2007, informa la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina (2007), se 

realizaron 143 pedidos de homologación para irse al exterior por parte de los especialistas.  
15   Como la que se efectúo en abril del 2007, donde el MSP impidió la adquisición de nueva tecnología como recoge la Prensa Escrita 
(Semanario “Búsqueda”, 26/04/07). 



medicamentos y que lo dejen de hacer las mutualistas, aduciendo su aporte histórico a la comunidad gracias a su 

servicio descentralización. (Diario “El Observador”, 13/04/07) 

 Los recursos humanos necesarios para llevar adelante la política de salud, son un tema clave  y muy 

polémico, dado que el gobierno no cuenta con un espacio  propio de educación donde formar a las personas de 

acuerdo a sus necesidades y orientación (como ocurre en algunos países, por ejemplo España).  La formación 

técnica en nuestro país en el sector salud, está muy ligada a la Universidad de la República, si bien las 

universidades privadas han incursionado recientemente en ofrecer carreras vinculadas a la salud, la mayor parte de 

recursos humanos proviene del ámbito  público,  siendo éste autónomo y co-gobernado. Por lo cual, entonces, gran 

parte de lo buscado por la reforma, depende de la relación Estado-Universidad y de las fuerzas que se expresan a 

la interna de esos espacios, así como también de la capacidad del Ministerio para determinar la cantidad (número 

por disciplina y especialidad) y  contenidos formativos que se requieren en el nuevo SNIS.   

 Sobre este tema, cabe destacar que no hay información respecto a las necesidades en cantidad de recursos 

humanos que requiere el nuevo sistema, lo que requiere pensar cómo construir esa información y la estrategia para 

conseguirlo. 

 En resumen, la reforma comienza el proceso a través de tres leyes que modifican aspectos estructurales y 

funcionales que posibiliten ir palpando el cambio de modelo que se  persigue. Tales leyes demoraron alrededor de 

dos años para ser aprobados, esto tiene varias razones que mencionamos con anterioridad y que  fueron 

condicionantes del camino andado.  

 Razones exógenas al sector, como la cantidad de reformas que el gobierno se  propone, que requieren valorar 

tiempos, intereses y aplicación. Hecho vinculado a la dificultad de diseñar, planificar y concretar políticas Inter.-

sectoriales, que no sólo tengan una orientación y organicidad distinta para el sector sino para el conjunto de 

actores institucionales de gobierno involucrados. 

  Este es  el  caso de la Reforma Tributaria, su puesta en práctica significaba una  parada  grande para el 

gobierno, dado su cambio en la forma y la cantidad de lo que se grava con los impuestos, la cultura tributaria del 

país y una sociedad amortiguadora de cualquier cambio con trascendencia comunicacional.  

 Dentro de las razones endógenas al sector, la incorporación de  los  diversos  actores al Consejo Consultivo 

de donde salen los productos  de  la reforma, conlleva a la  discusión y negociación para alcanzar el mayor  

acuerdo al respecto. Es importante el peso de algunos de esos actores  como sindicatos y mutualistas, que “operan” 

no solamente a través de dicho Consejo sino que también vía el Poder Legislativo y la propia opinión publica, a  

fin de cuidar su interés cuando la reforma avanza en tal Consejo de forma no coincidente a sus intereses.  Por  otro  

lado, durante el  ínter periodo, el gobierno  tuvo que enfrentar varios conflictos laborales con las distintas 

agremiaciones, siendo la dada con la SAQ  la de mayor dureza. Tal conflicto terminó marcando el poderío de los 

especialistas en el sistema y su lucha por  el  reconocimiento  como  actor gremial válido.  

 Ahora hay que preguntarse, entre otras cosas, si las leyes promulgadas constituyen y alcanzan  para  

concretar  la reforma.  Claramente  la respuesta es no. Las leyes son los  instrumentos necesarios que la 

posibilitan, pero el cambio de modelo que permite llegar a los objetivos descriptos plantea modificaciones mas 

allá del modelo de financiamiento, requiriéndose transformaciones en el modelo de gestión y de atención todavía 

no alcanzados. 



 En  especial, en  el modelo  de  atención que se promueve, cambia la concepción anterior de salud centrada 

en la enfermedad, en la asistencia, la  especialidad fragmentada,  la alta tecnología y en la relación de dominación 

médico-paciente; para pasar a uno donde la promoción y prevención son centrales, donde la estrategia central es la 

APS, donde se genera un sistema de referencia y contra referencia entre niveles de atención, una racionalización 

en el uso y compra de la tecnología, la participación social de trabajadores y  usuarios es clave, en un abordaje de 

salud donde la comunidad se apropia de los  determinantes de la misma. Esto requiere una organización y 

formación distinta de los  recursos humanos, en las relaciones de poder presente y con un Estado interventor que 

lo asegure.      

  Dentro de ese esquema, muchos intereses relacionados con los seguros parciales que persiguen el lucro, los 

especialistas favorecidos de la actual organización laboral, los  laboratorios, los  empresarios de la tecnología, se 

verán presumiblemente afectados.    

  Es por  eso que compartimos con Maceira, que “las limitaciones en el análisis de los  actores participantes en 

los sistemas de salud de cada país en particular y el  poder relativo de cada  uno de estos atenta no solamente 

contra la dinámica del  proceso de reforma y su timming de aplicación, sino también con el alcance de los 

objetivos planeados  originalmente (...)” (Maceira, 2007:25). 
 

  Los Actores y sus Intereses 

 Los distintos actores con poder en el sector salud, cuentan con incidencia en la reforma en curso, ya sea 

estando integrados o no al novel sistema, por su relación con el Estado y el mercado, la composición interna (la 

correlación de fuerzas) y sus planteos en relación con la reforma. 

 Analizaremos a los mismos, retomando las dimensiones de: prestación, orientación,  financiación, 

generación de recursos institucionales y rectoría, su posición y acciones respecto a la reforma de salud. 

 Creemos que algunos actores, y en particular las corporaciones médicas, se ven afectados con el cambio de 

modelo que la reforma presenta, por razones que tienen que ver con: mercado, organización laboral, rompimiento 

de determinada situación de poder-símbolo-prestigio16. 

 Es por tanto, que en este capitulo rompemos con esquemas que creen que el modelo de atención es 

estrictamente una cuestión técnica y de los médicos; creemos que al realizar análisis de actores son claras las 

relaciones de poder y conflictos políticos presentes en dicho modelo. Dejamos atrás la idea por la cual, el modelo 

financiamiento es sólo una cuestión económica y el modelo gestión la esfera política. Consideramos que hay que 

indagar en la relación de esas esferas y en lo subyacente a cada una para entender los desafíos futuros, aun más, en 

tiempos donde el proceso de reforma sigue en curso y disputa. 
 

 Entre ellos encontramos aquellos que realizan la provisión, son los prestadores “integrales” privados sin 

fines de lucro, las IAMC  son 41 instituciones en todo el país, en la actualidad.  De las 41, 29  corresponden al 

interior, 23 a la Federación Médica del Interior (FEMI) que cumple un doble rol nucleando: a los médicos y a sus 

                                                 
16   Los médicos en nuestra sociedad han venido acunando a lo largo de la historia, un poder significativo, que tiene varias fuentes: a) el 
hecho de trabajar con el continuo vida-muerte, lo que construye cierta figura simbólica respecto al rol, desarrollada en toda la obra de 
Michel Foucault; b) el hecho de ir consolidando una sociedad que fue dejando la salud cada vez mas circunscripta  a la “medicina” 
(médicos y medicamentos), lo que Barrán denomina “La medicalización de la Sociedad”,  proceso que se ve alimentado por un modelo 
basado cada vez más en la especialización; a lo que se le suma c) la escasez mundial de recursos humanos en salud formados.    



cooperativas de asistencia medica en las diversas ciudades del interior del país (en los 18 departamentos) y a las 6 

instituciones restantes que pertenecen a COFEMI. 

Las otras 12 instituciones se encuentran en Montevideo, algunas se agrupan en el Plenario Mutual 

(integrada IMPASA, CUDAM, SMI, GREMCA y UNIVERSAL) y otros en la Unión de Mutualidad (reúne a LA 

ESPAÑOLA, CASA DE GALICIA y HOSPITAL EVANGELICO), además de otras no integradas ni con uno ni 

con otro conglomerado (son el caso de  COSEM, MEDICA URUGUAYA, CIRCULO CATOLICO y CASMU). 

Tales prestadores no han mostrado una posición homogénea respecto a la reforma. Ha habido distintos 

puntos de discrepancia y negociación de los mismos con la propuesta, como señalamos en parte en el anterior 

capítulo, que versan desde: las competencias de fiscalizador del MSP, el pago por usuario a través de cápita y sus 

montos, y quien administra el FONASA, entre otros. Este proceso denotó, por un lado una evidente conflictividad 

con el Plenario Mutual en primer término y con la FEMI en segundo. Por otro lado, la Unión Mutual mostró una 

actitud más bien favorable respecto a la reforma. Por último, algunas otras instituciones tomaron más bien una 

aptitud adaptativa. 

Luego encontramos los llamados “prestadores parciales” o seguros parciales, donde podemos ubicar 

diversas clínicas17 que contratan tanto con las mutualistas como con ASSE,  así como con las Emergencias 

Móviles. Estos no están integrados a priori al SNIS, pero dado que los diversos prestadores integrales pueden 

contratar con terceros, pueden incluirse de forma indirecta.  

En el caso particular de las emergencias móviles18, las mismas nucleadas presionaron e hicieron pesar su 

lugar en el sector (cuentan con alrededor de un millón de afiliados en todo el país) y con una cantidad de 

trabajadores más que significativa (aproximadamente 5000), para que la legislación asegure la libre elección de los 

usuarios respecto al prestador que brinde la llamada “clave uno” (urgencia y emergencia) entre los prestadores 

habilitados por el MSP y que se lo comunique al Seguro Nacional de Salud.  

También  encontramos  a los seguros por enfermedad o cajas de auxilio que se han conformado a lo largo 

de la historia vinculados a la actividad laboral-sindical, que nuclean a 50000 trabajadores y  sus familiares19, que 

implican un potencial conflicto latente a futuro; aunque no cuenten con un grado de organicidad y lobby 

importante hasta el momento.  

Por otro lado, es de esperar que muchas clínicas que contrataban con los diversos servicios de atención a la 

salud, conformen escenarios de conflicto gradual a futuro, si se concretan el aumento en los controles de 

funcionamiento y de calidad que el MSP realiza sobre tales clínicas, los cuales han sido escasos hasta al momento. 

Igualmente dichos sectores parecen ser bastante heterogéneos entre si, y no contar con un ejercicio de lobby 

evidente y de peso. Puede suceder es que se sumen estos elementos de confrontación con parte del elenco médico 

y otros profesionales, que por lo general están  al frente de tales clínicas, a otros actores en pugna con la reforma.  

                                                 
17 Dentro de la categoría Clínicas, encontraremos una heterogeneidad de prestaciones que las mismas realizan, desde aquellas vinculadas 
a la “alta tecnología” como otras vinculadas a la rehabilitación de niños con problemas motrices, entre otras. 
18 Las emergencias móviles se reúnen en la Cámara Nacional correspondiente, nucleando tanto a las emergencias de Montevideo como 
del Interior, las cuales son alrededor de cincuenta y tienen una presencia en el sector de más de 25 años (Diario “El Observador”: 
13/4/07) 
19 Datos obtenidos del Diario “La Diaria” del 20/04/07. 



Otros actores son los Laboratorios Farmacéuticos, proveedores de  medicamentos. Los mismos están 

agrupados en su gran mayoría entre: Asociación de Laboratorios Nacionales (ALN) la cual reúne 26 laboratorios 

del país (dado que la empresa figura como tal,  no por sus productos, que  pueden  o no ser nacionales)  y otros 12 

pertenecientes a transnacionales nucleados en la Cámara de Especialidades Farmacéuticas  (CEFA).    Son 

empresas de un poderío evidente, por el giro de capital que realizan y la centralidad que tienen el recurso 

medicamento (favorecido por el modelo curativo y las enfermedades prevalentes). 

Este actor (al menos explícitamente) no ha manifestado posición respecto a la reforma, tal posición, se 

podría decir, está más vinculada a la no promoción de la producción nacional de genéricos por parte del gobierno, 

lo cual no ha visto dañado de forma significativa sus intereses hasta el momento. Desarrollar la producción 

nacional de genéricos, es para la reforma un desafío de largo plazo en el proceso gradual que la misma está 

desarrollando, que además deberá vencer entre los obstáculos aquellos de tipo legal (como las ‘patentes’ que 

poseen los diversos fármacos).  

Siguiendo la lista de elementos que tienen que ver con la generación de recursos institucionales, 

encontramos las clínicas vinculadas al uso de la alta tecnología, los importadores de las mismas y la regulación 

que se hace desde el Ministerio de dichos actores. Creemos que en este caso, dada la política de racionalización 

que también se impulsa por parte del MSP y del SNIS todo, es de esperar que se generen conflictos que estarán 

emparentados con algunos sectores empresariales médicos20. Este tipo de conflicto se dará en el corto y mediano 

plazo, cuando tales intereses tomen mayor acción corporativa en defensa de reglas de libre mercado argumentando 

que no se niegue el avance del país en ese sentido, como ya lo han manifestado en múltiples ocasiones.  

Entrando en los sindicatos de trabajadores no médicos, encontramos por un lado la Federación de 

Funcionarios de la Salud Pública  (FFSP) y por otro la Federación Uruguaya de la Salud (FUS) como los dos 

gremios más importantes que nuclean, en el caso de los primeros a los que trabajan en el sub sector publico (en 

ASSE) y en el caso de los segundos, éstos  lo hacen en  el sub sector privado. 

 En el primer caso, el de FFSP ha planteado el apoyo a la reforma en curso. Recordemos que colaboró en 

lo aprobado por la central sindical (PIT-CNT) en sus congresos respecto de la salud y parte de sus planteos son 

recogidos en la propuesta que impulsa el gobierno. No obstante, el sindicato a través de su Secretario General 

Alfredo Silva21,  perteneciente al ala  “radical” de la izquierda (la  lista 1968 del Frente Amplio),  plantea que la 

reforma debe caminar hacia lograr un Sistema Único Estatal de Salud. Por otro lado,  el gremio ha mantenido 

algunos conflictos con el gobierno que se centraron en las cuestiones salariales, como apreciamos en el capitulo 

anterior. En definitiva, tal actor es un aliado para concretar la reforma, a pesar de ciertas diferencias y planteos, 

con el cual hay que permanentemente dialogar. El destino de esta relación sindicato-gobierno, tanto en caso de 

conflicto o separación de la alianza “pro reforma”,  esta más “atado” a resoluciones que los sectores de izquierda 

                                                 
20   Un ejemplo público de este tipo de conflictos, fue el que protagonizaron MSP con  Clínica Leborne tras ser sustituido su contrato 
de servicios tecnológicos para el área de atención oncológica, por uno similar con la Clínica COR (la cual esta vinculada al Presidente 
Vázquez). Este punto, mas allá de de suspicacias pública, evidencia: a) la dependencia de estos servicios de alta especialidad a manos 
de oligopolios por parte del SNIS y en particular ASSE; b) lo conflictivo de la relación de lógicas distintas entre Estado (derecho 
humano) y Empresa (ganancia) en la salud. 
21   El Sr. Alfredo Silva es el representante de los trabajadores en el Directorio de ASSE, en la actualidad. 



más radical tomen en relación a las políticas que impulsa el gobierno del Frente Amplio en general (más que en lo 

sectorial)  como a un cambio en la dirección del gremio, cosa poco probable. 

En el segundo caso, el de FUS ha planteado un apoyo acérrimo a la reforma en curso, no sólo colaboró en 

la propuesta que defiende el PIT-CNT, sino que, junto a lo aprobado en la 9º Convención Médica, constituyen los 

insumos que dan cuerpo a la propuesta presentada en el Programa de Gobierno del Frente Amplio, hoy en curso. 

Este gremio ha mostrado una gran coherencia en su planteo y cuando ha aparecido en escena es para presionar, es 

decir para “apurar” los tiempos del proceso de reforma y  no para criticar sus contenidos.  Su  Secretario General  

Jorge Bermúdez22, es integrante del Partido Comunista del Uruguay (sector del Frente Amplio que ha pujado 

desde las organizaciones sociales y sus representantes partidarios, por lo que ellos denominan la “profundización 

de los cambios” y entre ellos la salud) y ocupa por parte de ese gremio el Secretariado Ejecutivo del PIT-CNT, 

siendo tal vocero, el aliado más importante con que cuenta el gobierno en este proceso dentro del sector. 

En el caso de los sindicatos médicos tenemos tres actores claves: el Sindicato Medico del Uruguay 

(SMU), la Federación Medica del Interior (FEMI) y la Sociedad Anestésico Quiruguica (SAQ). 

El SMU existe como gremio desde 1920, hasta llegado el gobierno del Frente Amplio,  fue en el discurso 

uno de los mayores defensores de una reforma del sistema de salud que tienda hacia un Sistema Nacional de 

Salud. En particular, “elaboró” y sirvió de insumo a la propuesta que lleva el gobierno, si tomamos en cuenta la 

relación de “filial” entre el programa de gobierno del Frente Amplio y las distintas Convenciones Medicas de las 

cuales el SMU ha tomado postura. Un vez llegado el gobierno, el apoyo no fue el mismo que en el discurso como 

vimos en el análisis del inter-periodo 2005 al 2007. Tomando en consideración este punto, nos preguntamos: ¿Qué 

cambió su posición? ¿La correlación de fuerzas internas en el gremio?, ¿Su rol en el proceso? o ¿sus acciones en 

el proceso de reforma responden a intereses netamente corporativos? 

Los sectores que  integran el gremio y cuentan con representación en los espacios de decisión son entre los 

de “izquierda”: a) FOSALBA (integrada con médicos afines al Partido Comunista, la Vertiente Artiguista y 

Asamblea Uruguay), b) CONVOCATORIA (catalogados como moderados de izquierda), c) RECAMBIO 

(“independientes” de izquierda), d) MAS (izquierda radical, vinculada al 26 de Marzo), e) Agrupación de 

Trabajadores Médicos (médicos a fines al Movimiento de Participación Popular, Partidos de los Trabajadores y 

trotskistas) y f) la Asociación de Estudiantes de Medicina (integrante de la Federación de Estudiantes 

Universitarios del Uruguay). Entre los de derecha encontramos: g) la Unión Gremial Medica, h) Avanzar con 

Propuesta, e i) Estudiantes Independientes vinculados a los dos  partidos tradicionales. 

La izquierda ha tenido una hegemonía en el gremio desde la reapertura democrática hasta llegado el 

gobierno e iniciado el proceso de reforma. En el año 2006, cuando el Consejo Consultivo para la Reforma está 

terminando de discutir las leyes para enviar al parlamento, hay elecciones en el SMU, donde por primera vez 

pierde la hegemonía la izquierda y gana la presidencia y consigue cuatro cargos la Unión Gremial Médica, 

quedando el FOSALBA en segundo lugar, luego el MAS,  RECAMBIO  y  Asociación de Trabajadores Médicos 

con un solo cargo y CONVOCATORIA pierde su cargo al no mantener la alianza con FOSALBA. Se mantiene 

entonces el 2-1 de la elección anterior para Estudiantes Independientes y Asociación de Estudiantes de Medicina. 

                                                 
22   El Sr. Jorge Bermúdez es el representante de los trabajadores en el Directorio de la JUNASA. 



Con esta nueva conformación y los planteos que los “ganadores” promueven se acrecientan las resistencias a la 

reforma en curso, pasando el SMU de ser un aliado crítico a un potencial actor con más reparos que apoyos y con 

una gran capacidad de veto por diferentes medios (Diario “La República”: 6/06/07). 

Recordemos que este “Sindicato” además que como gremio juega como “empresario”, a través de la 

mutualista más “grande” del  país el CASMU, que cuenta con  alrededor de 240 mil afiliados y 7000 trabajadores 

(con una relación 50 a 50 entre personal médico y no médico); la misma atraviesa una crisis financiera que los 

distintos sectores acreditan distintas causas y diferentes respuestas (algunas incluyen un gran intervención del 

Poder Ejecutivo). Por otro lado, el nuevo modelo de financiación del SNIS de alguna forma los favorece por 

intermedio del pago de capitas por riesgo, lo cual, sin duda podría influir en el posicionamiento y acción del 

gremio. 

La FEMI es  formada como gremio en 1966 y está conformada por 22 gremios de los 18 departamentos 

del interior del país, estando muy emparentada en su desarrollo a la prestación de asistencia a través de sus 23 

instituciones asistenciales, por lo cual resulta difícil referirse a este actor en uno y otro rol, como gremio y como 

nucleador de las cooperativas médicas que prestan atención a la salud en el interior. 

Tal gremio participa de las Convenciones Médicas, por tanto, de alguna manera comparte los planteos de la 

reforma de salud que lleva adelante el gobierno, se ha manifestado públicamente a favor de un SNIS, de la 

necesidad de una reforma impulsada  por los valores y objetivos que enuncia el Frente Amplio.  Sin embargo, ha 

planteado diferencias con las tres Leyes que conforman el marco de la reforma del sector, tanto en el modelo de 

financiación (el tema de las capitas y la creación del FONASA) como del modelo de gestión (integración público-

privado, la competencia con el efector público ASSE, las competencias de la JUNASA, entre otros), siendo 

promotor de mayor  gradualidad  en el proceso a la inversa de los sindicatos no médicos. 

En las elecciones de Junio de 2007 vuelve a haber competencia (luego de 4 años) y se presenta la lista 1 

que gana. Las diferencias entre las listas y la vuelta de la competencia surgen de la visión respecto de la reforma 

en curso, y el resultado tiene que ver con una tendencia más crítica en relación a la reforma, que fue encabezada 

por el actual  presidente de FEMI el  Dr. Edgardo Mier  (Diario “La República 7/07/07). 

Por ultimo, encontramos la SAQ que fue creada en 1992 como una escisión del SMU, aduciendo que este 

último no defendía sus intereses laborales. Este “gremio” está conformado por trece sociedades definidas por 

especialidad.  A pesar de mantener un  perfil bastante bajo hasta este periodo de gobierno, ha mantenido conflictos 

por diferencias laborales (en especial salariales) desde su creación.  

Llegado el año 2005 tras no ser invitados a participar en el Consejo Consultivo para la reforma, por ende 

no ser reconocidos como actor valido por parte del gobierno, emprendieron un juicio al MSP para obtener la 

información de la reforma, el cual es ganado por los mismos en el año 2006.  En  ese mismo año, los cirujanos 

boicotearon al  nuevo Jefe del Hospital Maciel, ante el cese de uno de sus miembros el Dr. Bogliaccini de tal 

cargo; también los oftalmólogos se opusieron a la llamada “operación milagro” y la intervención de los médicos 

cubanos, la cual tras la acción del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) y el MSP junto al gobierno de 

Venezuela y Cuba, permitía que pacientes uruguayos se operaran sin costo en Cuba. En el 2007 se desarrolló el 

conflicto entre la SAQ y el gobierno, el cual dura aproximadamente dos meses, que tuvo como emergente las 



“malas condiciones” del Hospital Pereyra Rossell y el monto salarial que les paga ASSE. El conflicto terminó con 

un aumento del pago por hora, un cambio en el régimen de guardias y según el gremio, el reconocimiento por 

parte del Ministerio como actor valido (Diario “El Observador”: 15/8/07) 

Entre las organizaciones de Usuarios de la Salud contamos con tres de relativa relevancia y una de 

carácter mas bien testimonial. Tales organizaciones, son parte de los efectos que las políticas generan, en términos 

de Pierson (1993). Los mismos son incentivados por el proceso en sí donde el Ministerio le da un lugar desde las 

comisiones consultivas y luego las termina de legitimar integrándolas formalmente a los organismos de gobierno 

del SNIS. 

El MUSPP, nace a raíz de la reforma de salud en curso con un claro apoyo a la misma, con un discurso 

apolítico y una practica consecuente (pero marcado por una clara mayoría de frenteamplistas). El mismo creció 

rápidamente en Montevideo y sobre todo en el interior, teniendo una participación más que importante (alrededor 

4000 adherentes)23. Estos últimos, hoy son representados a través de Lilián Rodríguez, en el máximo organismo 

del SNIS: la JUNASA. 

A su vez, el MUSAS tiene una historia anterior a la llegada del Frente Amplio al gobierno, con un 

desarrollo a nivel más local y referenciado a la zona de Montevideo, aunque no se cuenta con información exacta 

respecto a su conformación. Sus referentes tienen un planteo cercano al del Frente Amplio. En la actualidad, 

tienen un representante en el Directorio de ASSE, el Sr. Wilfredo López. 

Por otro lado, encontramos al Movimiento de Participación en Salud, con referencia en la zona Oeste de 

Montevideo y en particular en el Centro Comunal Zonal 1724. Tienen algunas diferencias con el MUSPP, 

presentan posturas frenteamplistas, y también realizar un apoyo a la reforma. En la actualidad, están poco 

actividad publica y se han acercado al trabajo del MUSAS.  

Por ultimo, ubicamos a la ADUSS, la cual es una organización de carácter más bien testimonial desde la 

perspectiva política. Su trabajo esta centrado en asistir a los usuarios a través de un equipo de abogados ante 

situaciones de mala praxis por ejemplo. Fue creada en anteriores administraciones y tiene una vinculación (no 

muy clara) con los Partidos Tradicionales (y en particular el Partido Colorado). 

En lo que refiere a los partidos políticos con capacidad de incidencia (aquellos con por lo menos 5% de los 

escaños), nos encontramos además del Frente Amplio quien impulsa la reforma, al Partido Blanco y al Partido 

Colorado. Ambos partidos, en sus bases programáticas para las elecciones del 2004, planteaban la necesidad de 

avanzar hacia un sistema de salud. Comenzado el proceso de reforma, el Partido Colorado se demarcó hasta el 

punto que uno de sus  dirigentes, el Cr. Alfie plantea que la reforma es estatista y que el esquema del sistema no 

respeta al mutualismo (Semanario “Crónicas” 30/03/07). En el caso del Partido Nacional, su relación en el proceso 

fue distinta, apoyaron la necesidad de avanzar hacia el Sistema de Salud, hasta que avanzada la implementación, 

tras entender que se afecta el mutualismo y ASSE no estaba pronto para integrarse y ser una opción real, 

resolvieron no apoyarla (Diario “Ultimas Noticias” 24/07/07). 

                                                 
23  Información brindada por uno de sus voceros: el Sr. Bouvier. 
24 La información a la que tuvimos acceso, apareció en la pagina en la Web del Programa APEX Cerro de la Universidad de la República: 
www.apexcerro.edu.uy; por su vinculo de trabajo local. 



En función de la descripción realizada con anterioridad, presentamos a continuación, un cuadro-resumen 

referido a la posición de los principales actores de la arena de la Salud respecto de la  RSS. En la misma, se 

evidencia de forma gráfica tanto situaciones claras de apoyo como de desacuerdo, además de la situación de 

algunos actores que se posicionan en una situación que varía en la actualidad entre un tenue apoyo (dada la 

situación indiscutible de crisis antes de la reforma, los discursos que sostenían los cuales los obliga a mantener 

cierta coherencia) y una situación de desacuerdo (que es adjudicada al proceso, pero está claramente ligada a los 

intereses de cada uno tiene dentro del sector). Por otro lado, muchos de los actores, por su heterogeneidad (el caso 

de los seguros parciales), no resulta fácil establecer su grado de apoyo respecto a la reforma; en el discurso, 

algunos de ellos han planteado acuerdo en la medida que estén incluidos, es el caso de las emergencias móviles 

(de las que damos cuenta por tener organización). En un solo caso: Laboratorios Farmacéuticos, dado su no 

presencia en la escena hasta el momento, optamos por ubicarlos en la situación de indiferencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Los actores y la Reforma: mapeando posiciones… 
 
 

*Fuente: Elaboración propia. 
 
Referencias: 
 

       Partidos Políticos con capacidad de incidencia (mas de 5% de los escaños). 
 

       Gremiales Médicas (Sindicato Medico Uruguayo, Federación Medica del Interior,    

   Sociedad Anestésico Quirúrgica). 
 

       Prestadores Integrales de Salud Privada: Unión de Mutualidad (UM); Plenario  Mutual  

      (PLEMU); y Mutualistas sin agrupación (COSEM, Medica Uruguaya, Círculo   

      Católico y CASMU). 
 

      Industrias Farmacéuticas: Asociación de Laboratorios Nacionales (ALN); Cámara de              

       Especialidades Farmacéuticos (CEFA) 
 

      Seguros Parciales (emergencias móviles; clínicas privadas de seguro parcial; etc.) 
 

       Sindicatos de trabajadores no médicos (Federación Uruguaya de la Salud; Federación    

       de Funcionarios de la Salud Pública). 
 

       Organizaciones de Usuarios (Movimiento de Usuarios de Salud Pública y  Privada,  

       Movimiento de Usuarios de Salud, Movimiento de Participación en Salud, Asociación de    

       Usuarios de Servicios de Salud).       
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  Algunas Conclusiones  

 

 La política de salud en el Uruguay, mas allá de formar parte de un sistema de bienestar agotado, no formó 

parte del proceso inicial de reforma del Estado que se dio en los años noventa. Es recién empezado el siglo XXI y 

con un gobierno de izquierda al frente, que promueve una reforma con otra orientación universalista basada en la 

ampliación del seguro nacional de salud, que se concreta la implementación de una reforma estructural en el 

sector. 

 Esta reforma en parte del régimen de bienestar podría ser catalogada de varias formas según los autores 

mencionados, si hacemos un esfuerzo comparativo. Retomando la clasificación de Esping-Andersen (1993) (y 

salvando las claras distancias), nuestro país está en camino desde un régimen de corte conservador a uno más 

cercano al de la Socialdemocracia (aunque conservemos rasgos como el impuesto al trabajo y la provisión mixta 

que lo alejan un poco aún). Basados en la clasificación de Mesa Lago (1998), podríamos decir que estamos en el 

camino del “pionero” que quiere corregir  parte de sus problemas de estratificación. Pasando a la clasificación de 

Filgueira (1998) probablemente no hubiéramos avanzado en nuestro universalismo en términos de abordar la 

estratificación, ya que no tenemos una política de corte más focalizada para los pobres que enfrente las 

inequidades.   

 Es interesante señalar que la dirección de la reforma, lejos de iniciar caminos de re-mercantilización como se 

sugería en los años noventa, el SNIS pudo avanzar en clave de desmercantilización en la medida en que el Estado 

asume el derecho de las personas y la responsabilidad de asegurarlo. Esta reforma tiene, porque aun está en curso, 

una dinámica gradual que lleva ya más de medio periodo de gobierno.  La RSS ha sido de corte transformadora 

no sólo por la modificación en su estructura sino también en el cambio de su modelo; pero además en lo que 

respecta al nivel, ha modificado tanto objetivos como  instrumentos que utiliza para abordarlos (no obstante, se ha 

denotado cierto “aprendizaje político” para retomar lo bueno pre-existente, por ejemplo el esfuerzo por 

descentralizar ASSE del MSP).   

 Una potencial desventaja en el mediano plazo de la implementación de la reforma, es si esta política de salud, 

impulsada desde el gobierno puede llegar a transformarse en política de Estado sin haber contado con una 

coalición o acuerdo con algún otro partido (en particular el Partido Nacional, que votó algunos de los cambios 

propuestos en la legislación). 

 Otro elemento clave son las competencias del Poder Ejecutivo, en nuestro caso con un régimen 

presidencialista, que cuenta con la capacidad de impulsar leyes, como fueron la ley del Presupuesto Nacional y las 

tres que dieron cuerpo al SNIS. Además, dicho Poder, a través de su elenco de gobierno, tuvo la habilidad (vía 

decreto) de convocar a un espacio de trabajo colectivo de la reforma, como lo fue la comisión consultiva, lo cual 

permitió: legitimar la propuesta, “compartir las culpas” respecto de la iniciativa con otros  participantes, y tener 

una propuesta relativamente negociada entre los actores previa a su envió al Parlamento.   

 El periodo donde se efectivizaron los primeros cambios, fue en el año 2007, por lo cual no podríamos hablar 

de que lo realizó en su período de “luna de miel”. Cabe señalar que la misma tuvo que competir en la agenda 

oficial y en la valoración de costos políticos con las otras reformas que el gobierno promovía, en especial la 

tributaria, teniéndose una ausencia de estrategia intersectorial que permitiera la complementariedad que estipulaba 

el programa del Frente Amplio. 



 Este manejo de la agenda de reformas del gobierno, tiene en los elementos del proceso, un ingrediente 

político a ser considerado, este es el liderazgo o referencia de las reformas con algún sector (dentro del gobierno) y 

los consecuentes costos políticos que los mismos asumirían por dicho “embanderamiento”. Es así que la reforma 

tributaria implicaba para el entonces Ministro de Economía Cr. Astori (y su sector Asamblea Uruguay) una gran 

parada, por la magnitud de la temática a reformar, pero también por como se vería afectada la imagen del mismo a 

futuro. Desde esta perspectiva, podríamos argumentar que el sector del partido socialista y aquellas figuras de 

confianza de Vázquez, se juegan también una “chanza” con la implementación del SNIS. 

 Además de esta especulación sobre los costos políticos de las reformas para el gobierno en su conjunto y el 

manejo de la agenda de las mismas, que es bueno resaltar, la consecuencia de la falta de encuentro entre una y otra 

reforma repercutió de forma sustancial en la propuesta que fue aprobada en cuanto a la orientación y en especial al 

modelo de financiación del SNIS. La reforma tuvo que implementarse gravando aparte el IRPF a los trabajadores, 

a quienes se le sumó el aporte empresarial por tales empleados y el del Estado. Se generó así una lógica de un 

nuevo seguro social con una propuesta de abordaje de la estratificación de forma gradual, ya que en la actualidad, 

aquellos incluidos en el seguro son: jubilados, trabajadores, hijos menores o discapacitados de dichos trabajadores, 

estipulándose en un futuro los cónyuges y resolver aquellos casos de afiliados a seguros convencionales.  

 Pero cabria preguntarse qué pasa con los trabajadores informales, que en América Latina y en Uruguay, 

como señalan Huber, Prible y Stepehens (2008), son una parte importante de la población, la cual no estaría 

ingresando al SNIS por ahora en las mismas condiciones que el resto, sino que seguiría sujeto a ASSE por su 

condición. 

.  Tales modificaciones en el Estado de bienestar  que traen aparejadas la inclusión gradual de las personas al 

seguro nacional de salud, generan algunos hechos que aparentemente serían irreversibles. Es el caso, a nuestro 

entender, de haber extendido los beneficios a los hijos menores y discapacitados. Esto resulta significativo para 

aquellos que del efector público aspiraban a pasar al privado, o aquellos que las familias pagaban de su bolsillo y 

hoy los cubre el  FONASA. En ese marco, es presumible que se genere un efecto de popularidad, donde resultaría 

difícil una marcha atrás de estos beneficios adquiridos legítimamente. Una situación, que podría matizar la 

apropiación de este beneficio por la población, sería que en la operativa de la reforma, al no haberse extendido las 

IAMC en sus servicios de atención al primer nivel en las distintas localidades y al no estar delimitado (aún) el 

sistema de cooperación-complementariedad, aquellos con cobertura en una dicha mutuales, por problemas de 

distancia territorial o por no poder asumir el costo de los co-pagos, se queden sin acceso (o en el mejor de casos le 

soliciten, cuando lo requieran, asistencia al efector público).  

 Sustancialmente la reforma en este proceso de implementación permitió, además de esos cambios en el 

modelo de financiamiento, delinear y generar un marco jurídico general para que el SNIS comience a andar, 

avanzándose en los otros componentes del cambio de modelo como era de esperar de forma bien diferencial por 

sus contenidos.  

 En lo que refiere al cambio de modelo de gestión se establecieron las bases del co-gobierno del sistema en su 

conjunto, que irá requiriendo el tiempo de aprendizaje de los distintos actores en la gestión del sistema (sobre todo 

los sociales: trabajadores y usuarios). En cuanto a la rectoría, la reforma terminó de consagrar en ese rol al MSP, 

lo que fue favorecido por la descentralización de ASSE por un lado, así como por las competencias asignadas 

explicitadas en las distintas leyes. Esto fue posible en gran medida porque el equipo de gobierno en la cartera tuvo 



capacidad de liderazgo y contó con el apoyo del resto del Ejecutivo y del Frente Amplio. No obstante, queda por 

avanzar en la capacidad de rectoría respecto a los aspectos de producción de la información, fiscalización de las 

prestaciones, de los recursos y los acuerdos respecto a la complementariedad y la competencia administrada entre 

efectores. Esto requerirá un proceso al menos de mediano plazo, para su consolidación. 

  En cuanto al cambio de modelo de atención, éste es el más complejo y el que llevará más tiempo para 

consolidarse por la multiplicidad de factores que entran en juego como ser: la creación de un sistema de 

referencias y contra referencias entre los niveles de atención que aún no se tiene, la formación de los recursos 

humanos y distribución de los mismos, y en último termino la propia concepción respecto a la salud de las 

personas (que implica dejar la concepción de la salud referida a la asistencia y avanzar en los determinantes que 

hacen a la salud). 

 La capacidad enmacipadora de los individuos respecto a sus condiciones de vida y en particular a la salud, a 

nuestro entender, no tiene que ver sólo con la desmercantilización ligada a la consecución del acceso a tales 

servicios de salud, sino que se relaciona fundamentalmente con las posibilidades de las personas de empoderarse 

de los determinantes de salud de su entorno.  

 Entre los aportes que este trabajo quiso realizar se encuentra el acercamiento a la arena de intereses en la 

salud y su relación con el proceso de reforma, más allá de la diversidad de sujetos colectivos e individuales. Se 

evidencia que, el actor primordial es el poder medico. Creemos que realmente no se ha indagado de forma 

significativa en un estudio de ellos como elite, lo cual consideramos necesario realizar en futuros trabajos para 

avanzar en el entendimiento de este fenómeno con múltiples roles, en su real magnitud. 

 En nuestro trabajo se evidenciaron los múltiples roles que el corporativismo médico expresó a través de sus 

diferentes espacios de actuación: a)-desde su acción gremial (SAQ, SMU, FEMI) donde las reivindicaciones 

laborales han estado presentes antes de cualquier objetivo colectivo más amplio; b)- su acción en la dirección de 

mutualistas de su dependencia moldean o determinan gran parte de la prestación de servicios del sistema 

(pensemos en FEMI con un casi monopolio en la prestación privada de salud en el interior y en CASMU la 

mutualista con mayor número de afiliados en manos del SMU); c)-su rol empresarial en sentido estricto a través de 

clínicas privadas de diversos tipo (Instituto de Medicina Altamente Especializado, clínicas rehabilitación, etc.) y 

las emergencias móviles.  

 Sumados a estos elementos se encuentra la situación de crisis a nivel mundial de este tipo de recursos 

humanos (en particular aquellos con mayor especialización), los médicos cuentan con un grado de poder que los 

convierte en actores centrales del sistema y parte del destino de la reforma, necesariamente tiene que ver con la 

correlación de fuerzas a la interna de sus gremios pero en particular a como son afectados o no sus intereses por la 

misma.  

 El grado de poder del actor médico, que cuenta con distintas capacidades de veto (dejar sin asistencia en 

áreas delicadas de la atención como por ejemplo el conflicto de los anestesistas en el 2007, el oligopolio en el 

manejo de las altas tecnologías, entre otros), sumado a los potenciales conflictos con otros actores del sector como 

las  mutualistas y los Laboratorios Médicos y además los partidos tradicionales, pueden no permitir la 

consolidación de la reforma e incluso re-estructurar en otra orientación parte de la misma, a menos que el Frente 

Amplio siga en el gobierno y cuente con los actuales apoyos sociales (sindicatos no médicos y la mayoría de los 

usuarios organizados) pro-reforma.   



 Por lo que evidenciamos, en la descripción realizada, la orientación promueve un cambio de modelo el cual 

no se ajusta a la realidad de nuestros recursos humanos. Por lo tanto, es deseable la indagación de los 

determinantes políticos de la generación de recursos humanos. Máxime en aquellos casos donde las instituciones 

que los forman cuentan con un grado de autonomía importante, como el caso de nuestra Universidad. Por lo cual, 

se requiere incluir en la estrategia de reforma una planificación del tipo y cantidad de recursos necesarios para un 

modelo de atención efectivamente distinto. 

 La implantación de la reforma sirvió para mostrar de forma más explicita, como en el juego de intereses del 

sector, existen dos fenómenos que cohabitan. El primero, refiere a las “familias” políticas-ideológicas, 

representadas por un lado, por  la izquierda social (sindicatos y usuarios) y la izquierda en el gobierno, y por el 

otro por los partidos tradicionales, parte de la agremiación medica (sobre todo sus representantes actuales) y 

actores del mutualismo. No obstante, los actores del mutualismo nos muestran una no linealidad en la lectura 

política, dado que el alejamiento o acercamiento a una u otra “familia”, fue más por conveniencia de intereses que 

por cercanías políticas (ejemplo, el Sr. Duran del PLEMU, votante del Frente Amplio, es duro cuestionador de la 

reforma, y el Sr. Magurno UM, integrante del Partido Colorado está a favor de la RSS). Un segundo fenómeno, 

tiene relación con el accionar corporativo médico, donde sus miembros a la hora de promover o cuidar sus 

variados intereses han actuado (mas allá de simpatías políticas) con firmeza, sobre todo a través de sus distintas 

gremiales. Estos fenómenos que conviven, requieren ser profundizados en otros trabajos, que avancen en el mapeo 

en cuanto a relaciones de poder que determinan el devenir del proceso implantado. 

 Por último, cabe preguntarse si esta reforma que propicia un avance en la desmercatilización de la política 

social de salud, hace que podamos estar pensando en un avance de un régimen de bienestar de tipo corporativo a 

uno de corte social demócrata. Podría servir en tal caso emprender una comparación con otros países que puedan 

estar realizando proceso en ese mismo sentido. 
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