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Introduccion

El presente trabajo constituye la Monografia Final de Grado de la
Licenciatura en Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad
de la Republica.

La propuesta de trabajo se articula con el proyecto de investigacion: “Una
cuestién y dos temporalidades: derecho a la salud en la frontera del Mercosur
2003-2013", elaborado por un grupo de investigadores de las Universidades de

los paises del Mercosur?.

“El proyecto (2012) pretende conocer como los actores politicos conciben
el derecho a la salud en las fronteras de Brasil y los demas paises del Mercosur
en el afio 2013 comparandolo con los resultados obtenidos en la investigacion
sobre el mismo tema realizada en el 20032. El objeto de estudio se justifica en la
medida en que en estos diez afios se produjeron cambios en los marcos politicos,
econdmicos y sociales en los paises integrantes del Mercosur, donde se
originaron repercusiones ético-politicas y juridico-administrativas en los sistemas
de salud. Los gobiernos nacionales y los organismos de promocion de América
Latina establecen el derecho universal a la salud y la atencién integral de las
obras sanitarias”.

Uno de los objetivos y metas que figura en el proyecto (2012:17) es:

“Comparar la concepcion del Derecho a la Salud como un discurso, y el
valor practico, que se encuentra en el afio 2003, con relacion al dado en el 2013,
para poder identificar los cambios en los niveles ético-politicos, juridicos,
administrativos y programaticos en la linea de frontera entre Argentina, Brasil,

Uruguay y Paraguay”.

B proyecto esté llevandose a cabo en la Universidad Catdlica de Pelotas Centro de Ciencias Juridicas Econémicas y
sociales, en Brasil en el afio 2012 por investigadores de la Universidad Nacional de Asuncion - Paraguay, Universidad
Nacional de Misiones, Argentina, Universidad de la Republica Oriental del Uruguay, Escuela de Creu Roja Enfermeria -
Espafia, la Universidad de Regional del Noroeste del Estado de Rio Grande do Sul, Facultad Unién de las Américas / Foz
do Iguagu, la Universidad Federal de Santa Catarina y con la consultoria de la Escuela Nacional de Salud Publica.

2 Los proyectos se llevaron a cabo con el apoyo financiero del CNPq y los dos Ultimos estudios apoyados por CONASEMS
- Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud, siendo los resultados publicados en capitulos de libros, tesis,
disertaciones, los estudiantes de pregrado, de fin de obra cursos, eventos y revistas”.



En esta monografia se pretende estudiar para el caso uruguayo las
transformaciones en la legislaciéon de la salud, la configuracion demografica,
social y las reglamentaciones a nivel de la frontera con Brasil, desde la
perspectiva del derecho a la salud.

La pregunta a la que se buscara dar respuesta, tiene relacion con las
transformaciones ocurridas en el ambito legislativo en el campo de la salud, en

Uruguay, y en funcion a las leyes aplicadas en la zona fronteriza.

Al abordar este tema se hace necesario realizar un estudio descriptivo y
analitico acerca de la configuracion social de los departamentos del Uruguay,

ubicados en la zona de la frontera con Brasil.

De esta forma, la monografia se divide en tres capitulos. En el capitulo
primero se realizar4 una breve descripcidén acerca del concepto de salud como
derecho. Luego una breve resefia del proceso de reforma del Sistema Nacional

Integrado de Salud en Uruguay, el cual se instala a partir de 2007.

En el segundo capitulo, se abordara la legislacion que se aplica en la zona

fronteriza de Uruguay-Brasil.

Y por ultimo, en el tercer capitulo, se desarrollara el concepto de territorio,
territorialidad, linea de frontera y zona de frontera como modo de reflexion acerca
de las peculiares caracteristicas de los departamentos de la frontera Uruguay-

Brasil, desde el punto de vista demogréfico y social.



Estrategia tedrico- metodoldgica

Con respecto al enfoque tedrico - metodoldgico se pretende realizar un
estudio descriptivo exploratorio, en base a busqueda bibliografica, analisis de las
leyes que consolidan el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay, asi
como también de fuentes estadisticas para el estudio de la configuracion social en

la frontera.

Las fuentes secundarias tienen que ver con documentos, articulos y
materiales provenientes del Ministerio de Salud Publica (MSP), asi como el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), entre otras.

Objeto de estudio

Estudio de las transformaciones en la legislacion de la salud en Uruguay, la
configuracion demografica, social y las reglamentaciones a nivel de la frontera con

Brasil.

Objetivos especificos

Indagar acerca de las leyes que se incorporan a partir de la reforma actual
de la salud en el Uruguay.

Estudio de las leyes que se aplican en la zona fronteriza.

Indagar acerca de la configuracion demogréfica y social de los

departamentos de la frontera en relacion a la salud.



CAPITULO I:

Reforma de Salud en Uruguay:
Sistema Nacional Integrado de Salud

Para comenzar a describir en funcidon a la reforma del Sistema Nacional
Integrado de Salud, se hace necesario previamente destacar algunas

aproximaciones en torno al concepto de Salud.

Cabe resaltar que existen y han existido multiples conceptos de salud,
tanto como contextos socioecondmicos y culturales de diferentes momentos

histéricos.
1.1) Aproximacion al concepto de Salud

En primer lugar, refiriéendose al @mbito internacional, cuando se crea la
ONU y la OMS al término de la segunda Guerra Mundial, se incorpora el
reconocimiento del derecho a la Salud. Un conjunto de expertos definen a la
Salud en la Carta Magna (1946) como;

“el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades”.

Luego, en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, proclamada
en 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, en el articulo 25 se

establece que la Salud es un Derecho, en el entendido de que;

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,
la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad”. 3

3 http://www.un.org/es/ (Consultada en Setiembre 2014)




Por su parte, la autora Giovanella concibe la Salud como:

“un elemento central de los derechos humanos y el acceso a la atencién de
salud como parte de este derecho. El acceso a la atencién a la salud es
imprescindible para permitir el disfrute de una vida digna. A medida que la
sociedad pueda garantizar a todos sus miembros la atencién frente a sus
necesidades de salud individual y colectiva, se fortalece en la ciudadania el
sentimiento de mayor proteccién y pertenencia, favoreciendo la cohesion social”
(Giovanella 2013:6).

En tanto que ciudadania, como expresa Melano (2001:173-174):

“refiere a la reivindicacién de poder. Ser ciudadano supone ser portador de
derechos, reconocer titularidad de derechos, tener la posibilidad de
reconocimiento participar de forma directa o indirecta a través de sus
representantes. Esto significaria acceder a ciertas politicas disefiadas para los
sectores que entran en categoria de ciudadanos y que solo estos pueden elegir a

sus representantes y gozar de ciertos beneficios”.

Por ello, la garantia de los derechos sociales requiere de un Estado fuerte,

con capacidad interventiva en el area politica, econdémica y social.

Sin embargo, es preciso destacar que en el Articulo 44° de nuestra
Constituciéon la salud no se presenta como un “derecho”, sino como un “deber”,

expresando que;

“El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene
publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los
habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi
como el de asistirse en caso de enfermedad. El Estado proporcionara
gratuitamente los medios de prevencion y de asistencia tan sélo a los indigentes o

carentes de recursos suficientes”. (1967)*

4 www.parlamento.gub.uy (Consultada en julio 2014)




La ley N° 15181 del afio (1981) en su articulo primero sefiala:

“El Estado establecera una cobertura de atencion médica para todos los
habitantes de la Republica como esencial componente de la seguridad social, a

través de organismos publicos y privados “. (Decreto ley 15181)°

En la definicibn de Sistemas de Salud por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), se establece que los mismos, comprenden a todos los recursos y
mecanismos que una sociedad utiliza para la proteccion y el bienestar de la salud
de las personas, entendiendo que:

“Los sistemas de salud propenden al logro del mayor y mas equitativo estado de
salud posible. Para lograr este propdsito, un buen sistema debe ser equitativo en
la forma en que las personas contribuyen al financiamiento de la atencion, asi
como también responder a las expectativas de la gente respecto a su tratamiento,
tratandolas con la dignidad que se merecen.” (OMS en MSP, 2008:11).

En tanto que el MSP (2008:11) establece que;

“La salud es un componente fundamental dentro de las politicas sociales, en este
caso las politicas de salud hacen a la calidad de vida de las personas, no solo
porque las protegen de la enfermedad, sino porque las ampara frente a la pesada

carga econdémica que supone la enfermedad”. (MSP, 2008:11).

Como complemento de este enfoque el analisis de la politica de salud
como politica publica, no es, sin embargo, sélo una intervencion del Estado en
una situacion considerada critica, como es comunmente presentada. Segun Di

Giovanni (2009: 5), la politica publica es;

“(...) Una forma contempordnea de ejercer el poder en las sociedades
democraticas, como resultado de una compleja interaccion entre el Estado y la
sociedad, entendida aqui en un sentido amplio, incluyendo las relaciones sociales

también lucharon en la economia. También creo que es exactamente esta

Swww.parlamento.gub.uy (Consultada en julio 2014)




interaccion que definen situaciones sociales como la problematica y las formas,

contenidos, medios, significados y modalidades de la intervencién del Estado”.

1.2) Descripcion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)

Es a partir del 2005 con la asuncion del Frente Amplio al gobierno, que
comienza un proceso que se plantea garantizar la cobertura universal a la Salud,
con la creacion de un Sistema Nacional Integrado de Salud, basado en el principio
de “equidad y solidaridad”. La ley 18.211 busca reglamentar el derecho a la
proteccion de la salud de todos los habitantes del Uruguay, de todas las personas
gue residen en el territorio Nacional, con “la accesibilidad, calidad, equidad y
universalidad” de la salud. La ley establece en su articulo 1°:

“La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tienen
todos los habitantes residentes en el pais y establece las modalidades para su
acceso a servicios integrales de salud. Sus disposiciones son de orden publico e

interés social”.

De acuerdo a lo planteado en el articulo 1°, se expone a continuacion una
de las diferencias en cuanto a la politica actual con respecto a la politica de los
afos 90.

Se puede afirmar que existe una diferencia entre la politica social de Salud
actual y la de los afios 90, teniendo en cuenta que la politica hasta los afios 90, en
base a la Estructura Sanitaria, se basaba en aspectos de la medicina individual y
asistencialista, dejaba afuera lo preventivo y promotor que tampoco se
consideraba para la formacién de profesionales. Por lo tanto la cultura Sanitaria
no se ocupaba de las enfermedades predominantes que eran las crénicas, las
cuales requerian un trabajo orientado hacia modificar el estilo de vida y la
presencia de un médico de familia que hiciera un seguimiento a lo largo del

tiempo y no intervenciones urgentes y de caracter individual (Bentura: 2006).

En relacién a la politica actual, se trata de atender a la Salud en un enfoque

integral que incluya las determinantes sociales, econdmicas, politicas y culturales,



involucradas en el proceso de Salud-enfermedad. Se propone orientar sus
acciones bajo los principios de universalidad, continuidad, calidad, oportunidad,
interdisciplinariedad y trabajo en equipo, eficiencia social y econdémica, atencion
humanitaria, gestion democréatica y participacion social entre otros (Bentura:
2006).

Este aspecto también se ve comprendido en la Ley n° 18.211;

“se ha disefiado sobre la base de igualdad de oportunidades para todos y
teniendo en cuenta las enormes desigualdades propias del sistema, que el
neoliberalismo de los 90 agudizaron y que la crisis terminé de ampliar” (MSP,
2008: 34).

El SNIS recoge la legislacion anterior que contindia vigente: la Ley Organica
de Salud Pdublica (9202, de 1934), que crea el Ministerio de Salud, quién
asegurara el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes
residentes en el pais.

Dicho Sistema, apunta a un cuidado integral de los individuos, asi como
también al mejoramiento en la prestacion de servicios promoviendo la

participacion de usuarios.
El Sistema Nacional Integrado de Salud tiene los siguientes objetivos:

a) “Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo
integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan
h&bitos saludables de vida, y la participacién en todas aquellas que contribuyan al

mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion”.

b) “Implementar un modelo de atencidn integral basado en una estrategia sanitaria
comun, politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocion,
proteccion, diagndstico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la

salud de sus usuarios, incluyendo los cuidados paliativos”.

c) “Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacién
normativa, promoviendo la coordinacion entre dependencias nacionales vy

departamentales”.
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d) “Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad definidos y
areas territoriales”.

e) “Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros
y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse”.

f) Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el

trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.
g) “Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios”.

h) “Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud”.

Por eso se hace foco en la poblacién con mayor vulnerabilidad social y de
poca accesibilidad econdmica, para lograr la “universalizacién” en el acceso a los
servicios de atencion de salud, con el fin de que toda la poblacién, conozca y
ejerza no solo sus derechos sino que también sus obligaciones. Es decir la
reforma, pretende lograr un cambio en el modelo de atencion, con énfasis en la
estrategia de Atencion Primaria de Salud y un Sistema integral de atencion para
de esa forma poder garantizar el derecho a la salud, a través de una cobertura

integral que asegure una mayor accesibilidad a los servicios.

Con este cambio se da lugar a un Sistema Integrado publico-privado, con
un Seguro Nacional que integra en forma paulatina a nuevos colectivos con
cobertura extendida a la familia, surge la posibilidad de eleccion entre prestadores
tanto publicos como privados, la cuota pasa a ser Unica a una cuota diferenciada

por edades y sexo, y se busca promover la participacién social. ©

La ley 18.121 establece que “el SNIS serd financiado por un Seguro
Nacional de Salud’, que contard con un Fondo Publico Unico y Obligatorio

constituido por los aportes del Estado, empresas publicas y privadas y de los

& www.msp.gub.uy (Consultada en julio de 2014)

" El Seguro Nacional de Salud opera bajo un esquema de seguro social, que apunta a combinar justicia contributiva,
eficacia sanitaria y eficiencia econdmica. Los individuos aportan segun capacidad contributiva y reciben atencién segun sus
necesidades de salud.
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hogares beneficiarios del SNIS”. (MSP, 2008:56). Asimismo, se crea, el Fondo
Nacional de Salud (FONASA)?, y la Junta Nacional de Salud (JUNASA).®

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, los principales prestadores de
atencion a la salud existentes en el pais son, por un lado, el subsector publico,
cuyo mayor prestador es la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) que a partir de la ley 18.161 del afio 2007, se crea como un Servicio
descentralizado y como tal recibe los establecimientos de atencion a la salud que

anteriormente eran dirigidos por el Ministerio de Salud Publica.

Se establece entonces, una separacion de las funciones de rectoria que
permanecen y se fortalecen en manos del MSP y de prestacion de servicios de

salud que desarrolla ASSE.

Ademas de la red de ASSE, cabe afirmar que otras instituciones publicas
brindan asistencia total o parcial a cierto grupo de poblacion, en ellas se
encuentran los Servicios de Salud de las Intendencias Municipales (SSIM), que
brindan servicios de Atencién Primaria en Salud principalmente a la misma
poblacién que se atiende en ASSE, la Red Publica del Banco de Prevision Social
(BPS), El Banco de Seguros del Estado (BSE), el Hospital Policial, el Hospital
Militar, el Hospital de Clinicas y la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud
(RIEPS) que los integra a todos en una red publica, la cual fue creada en 2010.
(MSP: 2008).

ASSE constituye el prestador mas importante del pais por sus
dimensiones, ya que tiene servicios en todo el territorio nacional, y por el niumero

de beneficiarios que tiene alrededor de 1.200.000. 1°

8 Este Fondo retine los diferentes aportes a la seguridad social, iniciando el proceso de incorporacion de todos los
trabajadores a los mecanismos centrales de la seguridad social. Las cuotas salud que pagaré el Fondo seran ajustadas por
riesgo, seglin sexo y edad. Ademas, los beneficiarios ahora pueden elegir ASSE como una opcién asistencial, facilitando el
acceso a la atencion a los trabajadores de bajos ingresos. Se eliminan las dobles coberturas integrales, lo cual supone un
avance en términos de la utilizacion racional de los recursos de salud.

° Organismo creado en el ambito del Ministerio de Salud, responsable de administrar el Seguro Nacional de Salud. Con
este nuevo organismo el MSP fortalece notablemente sus competencias de conduccion del sistema.

10 www.asse.com.uy (Consultada en Diciembre 2012)
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Con respecto al subsector privado, se encuentran las Instituciones de

Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Las cuales son;

“Instituciones privadas sin fines de lucro que brindan prestaciones en salud a
través de un régimen de aseguramiento en el que se adquieren los derechos a
cambio de una cuota de prepago. Por lo tanto, y haciendo la salvedad de que
existia y existe heterogeneidad al interior del sector, el rasgo fundamental es que
este tipo de institucion integra la funcion de aseguramiento y la de prestacion de

servicios de salud”. 11

Por otro lado, se encuentran los Seguros Parciales, que son seguros de
prepago que brindan atencion frente a diferentes necesidades (Emergencias,
Cirugia, etc.), brindan gran diversidad de prestaciones. Surgen en la década del
80’ (Decreto 578/80) y se encuentran en rapida expansion. A diferencia de las
IAMC se encuentran escasamente reguladas por el Estado.

Las Instituciones de Asistencia Particular Privada, (Sanatorios, Clinicas,
etc.) brindan prestaciones mediante el pago directo de intervenciones.

Y ademas, los Institutos de Medicina altamente Especializadas (IMAE),
creados por Ley 14897/79 realizan procedimientos de alta complejidad y costo,
teniendo acceso a las mismas todas las personas que aporten una cuota al Fondo
Nacional de Recursos (FNR)'? o paguen las prestaciones. Los IMAE pueden ser

privados o publicos, predominando los primero.

De acuerdo al Articulo 45° de la ley N° 18.211 del SNIS:

“Las entidades publicas y privadas que integren el Sistema Nacional Integrado de

Salud deberan suministrar a su poblacion usuaria los programas integrales de

1 www.paho.org/uru (consultada en Setiembre 2014)
12 E| Fondo Nacional de Recursos (FNR), creado en 1979, funciona como un reaseguro para las prestaciones de medicina

altamente especializada. Con el SNIS mantiene su rol de financiador, de control de la calidad y del andlisis de las nuevas
prestaciones y procedimientos.

13



prestaciones que apruebe el Ministerio de Salud Publica, con recursos propios o

contratados con otros prestadores integrales o parciales publicos o privados”.
“Los programas integrales de prestaciones incluiran:
a) “Actividades de promocion y proteccion de salud dirigidas a las personas”.

b) “Diagnéstico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas de salud-
enfermedad detectados”.

c) “Acciones de recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, segin corresponda”.

d) “Acceso a medicamentos y recursos tecnoldgicos suficientes”.

Estos programas integrales son de cumplimiento obligatorio por parte de
los prestadores del SNIS. Esto significa que si se vulnera el derecho de atencion
de un usuario del SNIS, el MSP debera intervenir de inmediato para amparar al
beneficiario en su derecho a la atencion. (MSP: 2007).

En suma, el objetivo central de la reforma es:

“la universalizacion de la atencion en salud a toda la poblacion en niveles de accesibilidad
y calidad homogéneos y con justicia distributiva en la carga econémica que el gasto en

salud representa para cada ciudadano”. (Rios, 2013:291).

Lo anterior, pone como eje de la reforma al cambio en el modelo de
atencién, con énfasis en la estrategia de Atencidn Primaria en Salud (APS) y un
sistema integral de atencién. Al mismo tiempo exige cambios en los modelos de
gestion y financiamiento incluyendo la participacion de trabajadores y usuarios en

la conduccion institucional.
Asi, se plantea que;

“el primer y segundo gobierno de izquierda ha optado por un modelo de gestion
participativa, en el cual los diferentes actores tienen varios ambitos de expresion.
Se integraron representantes del Sindicato Médico del Uruguay (SMU), la
Federacion Medica del Interior (FEMI), las Instituciones médicas Colectivas y
Trabajadores de la salud. Esta estrategia es un avance democrético del sistema
de salud Uruguayo”. (OPS 2004-2011:31).

14



También se destaca como un logro del proceso de reforma, y favorecido

por la legislacion vigente:

“al crecimiento de los fondos asignados a ASSE, que explica el 37 % del
crecimiento total del gasto publico en salud del periodo (2004-2011). Los fondos
ejecutados por ASSE pasaron de 4.448 millones de pesos en el afio 2004 a
16.166 millones de pesos en el afio 2011, los mas altos asignados al subsector
publico en la historia del pais. (...) El gasto por usuario alcanzado en 2011 casi
triplica en términos constantes los valores de 2004” (Benia, Ferndndez Galeano,
2014: 50)

En las primeras etapas de la reforma de salud culminadas, segun un
informe del INE (2008), durante el primer semestre de 2008, la pobreza se redujo
a 21,7%. Esto significa una reduccion respecto al mismo semestre del afio 2007
de 4,7 puntos porcentuales, lo cual implica que alrededor de 150 mil personas
captaron ingresos que les permitieron superar la linea de pobreza. Segun el
estudio, una parte importante de este descenso se explica por la incorporacion de
los menores de 18 afios al FONASA. De no considerar la incorporacién de
menores de 18 afios al Seguro Nacional de Salud, la pobreza se hubiese ubicado
en 24,1%. Esto es, 2,3 puntos porcentuales, casi la mitad del total de reduccién
neta de la pobreza, se deben a la reforma de salud. (MSP 2007: 87)

A modo de sintesis, como consecuencia de este cambio de politica de
salud se entiende que las acciones estan focalizadas a promocionar la salud y
prevenir enfermedades, a diferencia de la politica anterior la atencién se da de

forma integral. Se considera a la familia, la comunidad y no un individuo aislado.

La salud es una responsabilidad del individuo, familia, comunidad y del
gobierno. El individuo tiene derecho a la Salud y la responsabilidad de protegerla,
y los gobiernos el deber de poner al alcance de estos, todos los recursos

necesarios para que ese equilibrio se mantenga en la forma mas positiva.
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CAPITULO II:
Legislaciéon de la Salud en la zona de la frontera Uruguay- Brasil

Para comenzar con el abordaje respecto a la legislacién de la Salud en la
frontera Uruguay-Brasil a lo cual se enfoca parte de este estudio, se hace
necesario sefialar a las seis ciudades gemelas que conforman esta frontera:
Acegua / Acegud, Barra do Cuareim / Bella Union, Chui / Chuy, Jaguardo / Rio
Branco, Santana do Livramento / Rivera y Quarai / Artigas. (Como se muestra en
el mapa anexado).

Las politicas de integracion fronteriza entre los gobiernos de Brasil y
Uruguay tienen una larga trayectoria pero se considera un momento “fundacional’
a partir de dos acuerdos binacionales firmados en el afio 1975 que establecieron
las instituciones encargadas de implementar politicas publicas: el Tratado de
Amistad, Cooperacion y Comercio (TACC) firmado el 12 de junio de 1975 en
Rivera, que refiere a las fronteras “secas” y el Tratado de Cooperacion para el
Aprovechamiento de los Recursos Naturales y/o Desarrollo de la Laguna Merin
(TCADLAM).13

El primero de estos acuerdos crea la Comision General de Coordinacién
(CGC) que se propone fortalecer la cooperacion entre ambos paises, analizar los
asuntos de interés y proponer a los Gobiernos medidas que entiendan
pertinentes. Estaba presidida por los Ministros de Relaciones Exteriores de ambos
paises pero esta Comision no se reunio hasta marzo de 1986. En esa oportunidad
se crean los Comités de Frontera (CF) en el ambito de la Subcomisién para el

Desarrollo fronterizo en 1989.

Los Comités de Frontera tenian como cometido promover el desarrollo
socio- econdmico de la region, fomentar la coordinacion con los gobiernos
centrales y facilitar la circulacion de personas, mercaderias y vehiculos; se

ubicaron en las “ciudades gemelas” de las fronteras Uruguay — Brasil

13 http://cienciassociales.edu.uy/ (consultada en Setiembre 2014)
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Estos Comités fueron Utiles en su primera etapa como vias para abordar las
dificultades especificas que afectan las poblaciones fronterizas. Muchos de los
temas presentados por los comités referian a dificultades que ya habian sido
resueltas a nivel operativo, pero al ser presentados a nivel de la Cancilleria

surgian dificultades de caracter legal que dificultaban avanzar. (Del Castillo, 1995)

Los principales temas abordados por los comités de frontera en el periodo
de 1990-1994 fueron referidos a salud, saneamiento y medio ambiente. El tema
de la salud fue el que se planteé con mayor frecuencia en los CF (12 veces sobre
un total de 41). (Achard, 1995)

De acuerdo a lo sefialado, luego, se crea el Mercosur;

El Mercosur (Mercado Comun del Sur) se constituye el 26 de marzo de
1991 por el Tratado de Asuncion, esta integrado por Argentina, Brasil, Uruguay y
Paraguay. Venezuela se incorpora como miembro de pleno derecho el 31 de julio
de 2012. En la cumbre de Brasilia del 3-4 diciembre de 2012, Bolivia firma el
protocolo de adhesion. Mercosur aglutina el 75 por ciento del producto interno
bruto (P1B) de Sudamérica'4

En el Mercosur es construida una agenda social de integracion acompafnando
la reglamentacion de la libre circulacion de personas, mercaderias y servicio de

capital, los cual son fundamentos econémicos del Mercosur.
El tratado del Mercosur, expresa;

“Los Estados Partes que conforman el Mercosur comparten una comunion de
valores que encuentra expresion en sus sociedades democraticas, pluralistas,
defensoras de las libertades fundamentales, de los derechos humanos, de la
proteccion del medio ambiente y del desarrollo sustentable, asi como su
compromiso con la consolidacion de la democracias, la seguridad juridica, el

combate a la pobreza y el desarrollo econémico y social con equidad™®

14 www.exteriores.gob.es (consultado en julio 2014)

15 www.mercosur.int/ (consultada en agosto 2014)
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Siguiendo a De Sierra, G (2001) el estudio sobre el Mercosur es una tarea
compleja, en la medida en que el mismo es un proceso que integra paises y
sociedades con similitudes y diferencias, entre ellas pueden mencionarse tamafio

territorial, cifras poblacionales y aspectos socio-culturales.

No obstante, en el Mercosur en la agenda politica de los gobiernos

regionales vienen siendo incorporados los sistemas de salud.

En lo que respecta a nuestro tema de interés como lo es la relacion
binacional entre la zona fronteriza Uruguay y Brasil, se remite en este caso a la
aprobacion e institucionalizacion del Mercosur, el cual se ha desarrollado con
distintos efectos y ritmos el escenario fronterizo uruguayo-brasilefio regulado
formalmente desde el Tratado de Limites de 1851'® y actualizado por sucesivos
tratados, protocolos y acuerdos.

Conforme a estas relaciones fronterizas de Uruguay-Brasil tradicionalmente
se han caracterizado, en comparacion con otras situaciones latinoamericanas, por
un buen sentido de vecindad, encuentro intercambio y cooperacion. (Mazzei, E:
2000).

Este particular relacionamiento, ha sido favorablemente condicionado por la

geografia del area de vecindad.

Se puede afirmar, en ese contexto, que en Uruguay surgen cambios en
cuanto a su insercion en procesos regionales y/o internacionales. Hay una fuerte
vinculacion con la forma en como se conciben a si mismos los ciudadanos, dado
gue el pais viene sufriendo transformaciones a partir de la década de los 80.
Uruguay define integrar el proyecto de Mercosur, asume este compromiso como
Estado, comprendiendo las instituciones, la sociedad y toda su extension
geografica. Dentro de esta se encuentra la frontera, conceptualizada como una
linea, un limite entre dos Estados donde culmina la soberania de uno y comienza

la de otro. (Bizzozero 1997).

16 www.parlamento.gub.uy (consultada en Noviembre 2014. (Ver Anexo)
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De acuerdo al concepto de frontera, se hace mencién al concepto de

“integracion fronteriza” el cual se entiende por:

“el proceso convenido por dos Estados en sus territorios fronterizos colindantes a
través de acuerdos o tratados especificos, que tiene por objeto propiciar su
desarrollo sobre la base del aprovechamiento conjunto y complementario de sus
potencialidades, recursos y afinidades, asi como de costos y beneficios
compartidos, proceso que generalmente constituye un componente central del
progreso y fortalecimiento de la relacion bilateral en su conjunto”. (Oliveros, 2002:
73).

En este contexto de territorios fronterizos, Uruguay y Brasil comparten una
extension de 1068 kilometros y es, toda ella, poblada y de facil circulacion en
todas las direcciones. Es claramente una frontera dinamica de acuerdo con el
concepto ya referido y esa condicidon es la resultante de un desarrollo histérico
que involucra multiples dimensiones y se integra desde el inicio en la prolongada
competencia internacional por el control de la Cuenca del Plata. (Clemente, I:
2010).

La importancia de las relaciones fronterizas para el avance de la
integracion, estuvo presente desde el momento mismo de la fundacion del
Mercosur tanto en los encuentros de alto nivel como en las actividades de los
subgrupos de trabajo creados por el Tratado de Asuncién.'” En lo que respecta a
la frontera uruguayo-brasilefia, muchas veces en respuesta a demandas
procedentes de las llamadas "fuerzas vivas", los gobiernos de los dos paises
fueron generando instancias gubernamentales para la definicibn de regimenes
especiales y de politicas publicas conjuntas para la frontera. De esa manera,
fueron establecidas las Comisiones para el Desarrollo de las Cuencas de la
Laguna Merin (CLM) y del Rio Cuareim (CRQ), asi como seis Comités de
Frontera, en el transcurso de los afos 90.

17 En el Mercosur, se crearon quince Sub-Grupos de Trabajo (SGT), entre ellos se destacan los SGT 10, volcados a las
relaciones de trabajo, empleo y seguridad social, por otro lado, el SGT 11, destinado a la salud, ambos en busca de

incorporar la dimension social en el proceso de integracion regional.
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En 2002 fue creado, el Grupo Ad Hoc de “Integracion Fronteriza”.

El cual expresa en el articulo | del Mercado Comun;

“El Grupo ser& coordinado por los Ministerios de Relaciones Exteriores e integrado por
representantes de alto nivel de los 6rganos técnicos con competencia sobre los temas
especificos a ser tratados en el &mbito de su agenda, con el objetivo de crear
instrumentos que promuevan una mayor integracién de las comunidades fronterizas

impulsando una mejora en la calidad de vida de sus poblaciones”.

Posterior a la creacion de dichos grupos, como ya se hizo mencion, se
establecieron las “ciudades gemelas”: Chui-Chuy, Yaguarén- Rio Branco, Acegua-
Acegud, Santa Ana do Livramento-Rivera, Artigas-Quarai y Barra do Quarai-Bella

Unién.

Un hecho de gran incidencia fue el que ocurrié en el periodo de 2002-2005
con los gobiernos de Jorge Batlle en Uruguay y de Luiz Ignacio da Silva en
Brasilla, en la constitucién en 2002 del mecanismo denominado "Nueva Agenda
de Cooperacion y Desarrollo Fronterizo Brasil-Uruguay”, que funciona a nivel de
Vicecancilleres. Este fue el punto de partida de una serie de reuniones para tratar
los temas de la "Nueva Agenda" por parte de cuatro Grupos de Trabajo sobre los
temas de Salud; Educacion y Formacion Profesional; Cooperacion Policial y
Judicial; Medio Ambiente y Saneamiento. La construccion de una institucionalidad
fronteriza avanzo6 en 2004 con la instalacion del Comité Binacional de Intendentes
y Prefectos de la Frontera. Este nuevo organismo sesiona simultdneamente con la
reunion de Vicecancilleres. La V Reunion de Alto Nivel se celebr6é en Montevideo,
en julio de 2007.

Entre los resultados de la Nueva Agenda de Cooperacion y Desarrollo
Fronterizo, se ubica la aprobacién en el afio 2002, de la Ley N° 17.659% del
“Acuerdo de Permiso de Residencia, Estudio y Trabajo para Fronterizos”, que
determina la concesion del “documento especial fronterizo” para brasilefios y
Uruguayos domiciliados en las localidades vinculadas a dicho acuerdo, ubicadas
en una faja de 20km de cada lado de la frontera. Bajo el nuevo acuerdo, los

18 http://www.parlamento.gub.uy/ (consultada en Setiembre 2014)
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antiguos “indocumentados” ahora pueden vivir, estudiar, trabajar y tener acceso a

la seguridad social en la zona de frontera de ambos paises. (Clemente, | 2010).

Conforme al ambito de salud para las ciudades gemelas, vale destacar que
la firma del ajuste complementario del Acuerdo sobre el permiso de residencia,
Estudio y trabajo para nacionales fronterizos uruguayos y brasilefios se amplia
para la prestacion de servicios de salud, lo cual fue firmada en Rio de Janeiro
(Brasil), el 28 de noviembre de 2008, aprobado por el Decreto Legislativo N°
933/2009 y promulgada por el Decreto N° 7239/2010. Este acuerdo hace que no

haya ciudadania brasilefia 0 uruguaya, sino una ciudadania regionalizada.
Este acuerdo complementario, segun el articulo I:

“se propone permitir la prestacion de servicios de salud humana a personas
fisicas o juridicas situadas en las Localidades vinculadas establecidas en el Acuerdo
sobre el permiso de residencia, estudio y trabajo para nacionales fronterizos Uruguayos y

Brasilefios™®

a) ‘“residencia en la localidad vecina situada en el territorio de la otra Parte, a la cual

gueda vinculada segun lo dispuesto por este Acuerdo”;

b) “ejercicio del trabajo, oficio o profesion, con las consiguientes obligaciones vy

derechos correspondientes a la prevision social derivadas de los mismos”;

c) ‘“asistencia a establecimientos de ensefianza publica o privada”;

2. “Los derechos establecidos en este articulo se extienden a los jubilados y

pensionistas”.

3. “La calidad de fronterizo podra ser inicialmente otorgada por 5 (cinco) afos,
prorrogable por igual periodo, terminado el cual podrd ser concedida por tiempo
indeterminado y valdra, bajo cualquier circunstancia, exclusivamente, en los limites de la

localidad para la que fue concedida”.

19 www.paralamento.gub.uy (consultada en Octubre 2014)

21



A su vez, cuando se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud en

Uruguay en el afio 2007, en el articulo 10° se expresa que;

“El Ministerio de Salud Publica promovera la armonizacion de los pardmetros de
calidad de los bienes, servicios y factores productivos del area de salud y los
mecanismos de control sanitario de los Estados Parte del MERCOSUR, en el marco del

proceso de integracion regional”.?°
En tanto que, Uruguay y Brasil como Estados Partes del Mercosur,

“se encaminan hacia la movilizacién por mejores servicios publicos para asegurar
el derecho de los ciudadanos al acceso universal e igualitario. En este sentido, los
servicios de salud en ambos paises ha sido objeto de constantes cambios en el proceso
de gestién de los profesionales de dar a los usuarios nuevas posibilidades de estas

politicas. 2

Por tanto, en Uruguay y Brasil, se debe fomentar acciones de integracion y
cooperacién en diversos sectores, como la salud, en la construccién de unidades
de salud con un servicio integral y universal a los residentes de la zona fronteriza.
Actualmente hay una posicion de los representantes consulares de Brasil en
Uruguay, con el fin de movilizar a la gestién integrada de la salud y otras politicas
sectoriales en algunas ciudades del estado acciones (Bontempo, 2012).

Por tanto, Estado, Sistema de Salud, politicas y programas sociales

mantienen una dindmica constante en esta relacion bilateral.

Clemente (2010), destaca que entre 2005-2010 un importante avance para
la integracion fronteriza fue la creacidn en el Mercosur de los Fondos de
Convergencias Estructurales. En el caso de Uruguay, estos fondos se han
canalizado mayoritariamente hacia proyectos que atienden problemas de las

poblaciones de la frontera.

Considerando lo anteriormente dicho, Uruguay ha utilizado los recursos del

Fondo de Convergencia Estructural del Mercosur (FOCEM) en la partida del

20 www.msp.gub.uy (consultado en julio 2014)

21 http://www.unavarra.es/ (consultada en Octubre 2014)
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Programa de Cohesion Social desde el afio 2009, y bajo la coordinacién del
Ministerio de Desarrollo Social - MIDES esta desarrollando dos proyectos que

buscan contribuir al desarrollo social, especialmente en las zonas fronterizas.

El primero realiza intervenciones mdultiples en asentamientos ubicados en
ciudades de frontera. El segundo busca dinamizar la economia social en las
fronteras con Brasil y Argentina. El tercer proyecto tiene el objetivo de mejorar las
condiciones de vida y trabajo de clasificadores informales de residuos en el
interior del pais, con especial énfasis en los departamentos de frontera (MIDES,
2009).

Asimismo, en el ailo 2009 se firma el Memorando de Entendimiento entre
el Gobierno de la Republica Federativa de Brasil y el Gobierno de la Republica
Oriental del Uruguay en el area de asistencia humanitaria y defensa civil. Se
acuerda trabajar conjuntamente en lo concerniente a desastres naturales y
antrépicos, promover ejercicios conjuntos, intercambio de experiencias mediante

becas, cursos, seminarios.

No obstante, el 30 de mayo del afio 2011 se firma el Memorando de
Entendimiento entre los Gobiernos de Republica Oriental del Uruguay (ROU) y
Brasil en el area de la Salud. Este documento amplia y continda con los
mecanismos y modalidades de cooperacion ya desarrollados por las Partes en el
marco del acuerdo Basico de Cooperacion Cientifica y Técnica. Brasil designa al
ABC como organismo responsable de la coordinaciéon de actividades y al
MS.ROU designa a la agencia Uruguaya de cooperacion internacional (AUCI), a
MRREE y al MSP. Areas: medicamentos, APS, Capacidad regulatoria, asuntos
fronterizos, VIH-SIDA, participacion social, RRHH, Salud rural, etc.

Y por dltimo se firma en mayo de 2011, el Ajuste Complementario al
Acuerdo de Cooperacion Técnica entre los Gobiernos de Uruguay y Brasil para la

ejecucion del complementario de la Ley 18546. Proyecto “Apoyo al fortalecimiento
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del Sistema Nacional Integrado de Salud del Uruguay con énfasis en lugares de

menos de cinco mil habitantes”. 22

En este capitulo, vale aclarar que fueron tratados algunos de los acuerdos
entre las ciudades gemelas. El contenido de dichos acuerdos implica una larga

trayectoria y continuidad en esta relacion regional y fronteriza.

22 www.msp.gub.uy (consultada en Noviembre 2014)
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CAPITULO Il
Territorio:

Configuracién demografica y social de los departamentos de la frontera
Uruguay-Brasil en relacién con la salud.

En el marco de este capitulo se estableceran los conceptos de territorio,
territorialidad, linea de frontera y zona de frontera, los cuales son de relevancia

para la efectivizacion de este estudio.

Esto posibilita adoptar la concepcidén de territorio como un espacio que

puede tender a marcar una exclusion.
Segun Feldamann (1990:62) el territorio:

“Es producto de procesos de control, dominacién y apropiacion de espacios

fisicos por agentes estatales o no estatales”.

A su vez, por territorialidad entiende:

“a los procesos relacionados a las influencias, al control de uso social, de
espacio fisico, pudiendo tener un caracter inclusivo, “incorporando nuevos y viejos
espacios de forma oportunista y selectiva, no separando quién esta adentro y

quién esta afuera”. (Feldmann 1990:62).

Desde la perspectiva de Ribeiro, V. (2012) la nocién de territorialidad ha ido
cambiando entre los afios 1950 y 1980 en donde la misma es consolidada como
producto histérico, material y de las interacciones entre la sociedad y la naturaleza
hecha por los mediadores semiéticos, técnicos y tecnolégicos. La autora entiende,
gue deriva de las relaciones sociales, econémicas, politicas y culturales realizado

en los diferentes niveles del espacio escalar como ser la familia y la comunidad.

En este apartado se tomara en cuenta el concepto de territorialidad, dado

gue posee una connotacion mas amplia que el de territorio.

Para definir frontera, es relevante distinguir entre linea de frontera y zona

de frontera. En cuanto a la linea de frontera ésta es definida legalmente, asociada
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a los limites territoriales del poder estatal. Por zona de frontera, se puede decir

gue la misma apunta a:

“un espaco de interacdo, uma paisagem especifica, com espaco social
transitivo, composto por diferencas oriundas da presenca do limite internacional, e
por fluxos e interagBes transfronteiricias, cuja territorializagdo mais evolucida é a
das cidades gémeas”. (Brasil, 2005, P.21).

Desde esta perspectiva, Isabel Clemente (2010), expresa que las regiones
de frontera han tenido un rol importante en procesos de integracion, siendo que la
frontera deja de ser una sola demarcacion politico-territorial para constituirse en
un espacio relevante para la intensidad de relaciones transfronterizas. En algunos
casos, los gobiernos locales han tenido una aprobacion activa en la articulacion
de proyectos que incluyen la participacion de las naciones. Esa realidad se hace
relevante en contextos donde una historia regional de construccién de redes
econdmicas, sociales, culturales y politicas ha contribuido a generar intereses

compartidos.

En efecto, se realizard una breve descripcion en relacion a la configuracion
social y demografica de los departamentos de la frontera, Artigas, Rivera, Cerro
largo y Rocha, tomando como punto de referencia a la salud.

Cabe sefalar que las caracteristicas que se tomaran en cuenta para este
estudio, seran analizadas tanto para Uruguay como para los departamentos en
cuestion. Dichas caracteristicas se encuentran fuertemente vinculadas al
bienestar de la salud de las personas, por tanto, se cree que la salud es
considerada como un problema al cual hay que abordar para revertir las precarias
condiciones que existen en la sociedad. Por esto, es que se puede comprender a

la salud como derecho.

En este contexto, se hace necesario mencionar a la zona fronteriza
uruguayo-brasilefia, la cual se extiende a lo largo de 1.068 km y abarca los
territorios de cuatro departamentos: Artigas, Rivera, Cerro Largo, y Rocha, cuya

area representa el 25,5% del total del territorio uruguayo. Esa franja es habitada
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por un total de 329.657 personas, las que significan un 10% del total de la
poblacién del Uruguay (Censo de Poblacién INE 2011).

Esa poblacién se distribuye en un 31% en el departamento de Rivera, 26%
en el departamento de Cerro Largo, 22% en el departamento de Artigas y un 21%
en el departamento de Rocha (ver cuadro 1 anexado). Del mismo modo, la sub-
area de los municipios brasilefios limitrofes con Uruguay estd habitada por un
total de 468.821 personas, las que significan un 4,4% de la poblacion total del
Estado de Rio Grande do Sul y un 0,2% de la poblacion total de Brasil (segun
Censo de Poblacién 2010 del IBGE)?3. En 2010, del total de la poblacién de los
municipios fronterizos brasilefios, los municipios de Uruguayana 27%, Bagé 25%
y Santana do Livramento 18%, son los que evidencian mayores porcentajes de
poblacién, los que agrupados concentran un 70% del total poblacional de los 12

municipios fronterizos con Uruguay.

En definitiva, el area fronteriza uruguayo-brasilefia suma un total de

798.478 habitantes segun datos de los Censos de uno y otro pais.?*

Refiriéndose a la distribucién de la poblacion urbana y rural en Uruguay, se
destaca que esta es mayormente urbana 94.7% del total, mientras que la

poblacion rural descendio y alcanz6 un 5.3%. (Segun INE 2011).

Con respecto a los departamentos en estudio, se observa un
comportamiento similar que al del pais, siendo la poblacion urbana de Rivera
92.7%, Cerro Largo 93% y Rocha 93.9%, mientras que el departamento de
Artigas se diferencia respecto a los mismos por un mayor peso de su poblacion
urbana con un 95.2%.2° Asimismo, representan valores similares también en los
porcentajes de poblacion rural, Artigas 4.8%, Rivera 7.3%, Cerro Largo 7% y

Rocha 93.9%. (Ver cuadro 2 anexado).

z www.ibge.gov.br (consultada en Diciembre 2014)
24 Datos segun Censo 2011 INE-Uruguay/IBGE Censo 2010-Brasil.

25 http://www.cci.edu.uy/ (consultada en Diciembre 2014)
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“En lo que refiere a las tasas de natalidad y mortalidad del pais, éstas se
han estabilizado en valores bajos, el nimero de nacimientos ha descendido de
casi 52.800 en el afio 2000 a 46.700 en el afio 2011. Dicho descenso se detuvo
en el 2005 y, desde ese momento el nimero de nacimientos se ha mantenido, al
mismo tiempo ha disminuido la poblacion infantil, los menores de 15 afios suman
715.000 y representan aproximadamente el 22% del total de la poblacion. Por
otra parte, se representa una profundizacién del envejecimiento de estructura por
edades”. (Segun Reporte Social 2013: 28-29).

En relacion a los departamentos, las tasas de natalidad y mortalidad
también descendieron. Con respecto a la tasa de natalidad, Artigas posee
(15.48%), Rivera (16.45%), Cerro Largo (15.95%) y Rocha (14.04%). En cuanto a
la tasa de mortalidad, Artigas posee (7.05%), Rivera (7.8%), Cerro Largo (8.64%)
y Rocha (10.44%).

En Uruguay, la distribucion por edad refleja una profundizacion del
envejecimiento de la poblacién, con un peso muy significativo de los adultos
mayores en el total de la poblacién los mayores de 65 afios alcanza el 14% de la
poblacion total. Este sobreenvejecimiento de la estructura de la poblacion va

acompafado de una creciente feminizacion de la vejéz. (Ver gréfico 1 anexado)

Para los departamentos de Artigas, Rivera, Cerro Largo y Rocha, hay un
elevado porcentaje de habitantes en la franja de edad de 0 a 14 afios con
respecto al resto de los departamentos de Uruguay. En cuanto al tramo de edad

de 65 y mas afios, estos poseen un porcentaje menor.

En cuanto al sexo de la poblacion, estos departamentos coinciden
uniformemente con Uruguay en la existencia de un mayor porcentaje de mujeres

gue hombres. (Ver cuadro 3 anexado).

En lo que respecta al nivel educativo del pais (segun el Censo 2011), la
educacién media podria resumirse en altas tasas de repeticion, acumulacién de

faltas y elevados indices de desercion. (Ver grafico 2 anexado)
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Los departamentos de Rivera (4,0%), Artigas (4,0%) y Rocha (3,4%) y
Cerro Largo (2,7%), constituyen el grupo de departamentos con mayor
analfabetismo a escala nacional.?® (Ver cuadro 4 anexado)

En el ambito del empleo en Uruguay, en el periodo 2000-2012, hubo un
aumento sostenido de las tasas de actividad y empleo, asi como en el descenso
de la tasa de desempleo. Al igual que ocurre en los departamentos de la frontera,
entre 2006-2010, Artigas crecio del 52% al 56%, Rivera del 51% al 58%, y Cerro
Largo del 52% al 56%; al tiempo que en 2010 el municipio de Jaguarao registra
una tasa de ocupaciéon del 62% y el municipio de Livramento de 58%.

Por otro lado, en lo que refiere al escenario cultural, segun Mazzei y Souza
(2012) la sociedad fronteriza uruguayo-brasilefia, constituye un territorio de cultura
presente en todas sus interacciones sociales, el cual es diferenciado de las
culturas de cada pais. Se trata de procesos de identificacién social en los cuales

“el nosotros” se compone por “lo uruguayo” y “lo brasilero”.

Expresadas las caracteristicas anteriores como aspectos que determinan al
bienestar de la salud, se tomara en cuenta para este estudio al concepto de
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), dado que el mismo también se

encuentra asociado al derecho a la salud.
En tanto que, Necesidades Basicas Insatisfechas:

“se encuadra dentro de los llamados métodos directos de medicion de la pobreza
con un enfoque multidimensional. Se orienta a identificar la falta de acceso a
bienes y servicios (0 problemas criticos en cuanto a la calidad de aquellos) cuya
disposicién constituye una condicién para el ejercicio de derechos sociales. En
tanto requiere la seleccién de las necesidades que seran consideradas béasicas y
la fijacion de los umbrales por debajo de los cuales se estima que la privacion es
critica, el método tiene un caracter fuertemente normativo. Constituye una
herramienta para la identificacién de poblacion potencialmente beneficiaria de
politicas publicas orientadas a asegurar el ejercicio de derechos (habitar una

vivienda decorosa, acceder a la educacion o a la atencion de salud), la fijacion de

%6 Datos extraidos de ENCH 2010 Principales Resultados. INE.
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prioridades de intervencion del Estado y el seguimiento de los resultados de

dichas intervenciones”. (De los Campos, 2005; Fernandez, 2012).

A su vez, se define a las necesidades basicas como:

‘el conjunto de requerimientos psicofisicos y culturales cuya satisfaccion
constituye una condicion minima necesaria para el funcionamiento y desarrollo de
los seres humanos en una sociedad especifica. Y propuso que los umbrales de
privacion se fijasen tomando como referencia lo que la imagen colectiva de lo que
una sociedad o comunidad particular considera como condiciones dignas de vida
(DGEC, 1990).

Segun el Reporte Social (2013) se utiliz6 un nuevo método para el calculo
de las necesidades basicas insatisfechas, siendo que pasaron a ser consideradas
seis necesidades bésicas en las cuales se valoran las dimensiones de: vivienda
decorosa, abastecimiento de agua potable, servicio sanitario, energia eléctrica,
artefactos basicos de confort y educacion.

Desde esta perspectiva se toma en cuenta a la salud como una condicién
basica y necesaria para todo ser humano. Sin embargo, a partir de los Censos
2011 y utilizando la nueva metodologia de calculo de las NBI,

“En Uruguay se encuentran casi 1.068.000 personas y 347.700 hogares
particulares con al menos una carencia critica. Esto equivale al 30,7% de los hogares
particulares y al 33,8% de la poblacion residente en ellos. Considerando el sexo de las
personas, la poblacion con NBI presenta una relacion de 109 hombres por cada 100
mujeres, mientras que en la poblacién con NBS esa relacién es de 96, lo cual denota

masculinizacion en términos de carencias criticas”. (Atlas sociodemogréafico 2013: 27).

A su vez, para los departamentos fronterizos se representa un mayor
porcentaje de personas con al menos una necesidad béasica insatisfecha, Artigas
54,4%, Rivera 45.4%, Cerro largo 44,8% y Rocha 35%. (Atlas sociodemografico
2013)
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Para finalizar, se puede resaltar la importancia del comportamiento de los
diversos factores demograficos y sociales que fueron tratados en este capitulo, en
relacion a la salud. Al considerar los departamentos de la frontera con Brasil se
pudo observar que existen porcentajes desiguales con el resto del pais, lo cual

expresa un nivel de pobreza no menor.

Para avanzar en estas cuestiones sociales se requiere de la participacion
democrética de las sociedades y de un Estado “fuerte” que intervenga de forma

permanente.
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Reflexiones finales

Con este proyecto de monografia final de grado se llevé a cabo un proceso de
estudio y profundizacion en los aspectos que conforman el entramado socio-
politico, en el cual a partir de la legislacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud del Uruguay, el gobierno progresista se propone universalizar el acceso a la
salud, dar justicia en el mismo, equidad en el gasto y el financiamiento, calidad
asistencial y sustentabilidad al sistema.

En efecto, se pudo constatar que la reforma ha llevado adelante diferentes
acciones gue han implicado importantes avances para el pais en el camino hacia
la cobertura universal en salud. Uno de los pilares dentro de esta reforma, fue la
creacion del Seguro Nacional de Salud, financiado por un fondo Unico, publico y
obligatorio: el Fondo Nacional de Salud (FONASA), junto a esta importante accion
se llevo adelante otra que fue la del fortalecimiento de los fondos publicos
destinados a la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), principal
prestador publico.

Estos cambios en el modelo de financiamiento del sistema han llevado a
gue exista al dia de hoy una mayor proteccién financiera de la poblacién, pero sin

olvidarnos de aquella poblacién que aun permanece “desprotegida”.

Esto también permite analizar de qué manera los avances en la legislacion
han impactado sobre el sistema de salud y los servicios de la frontera Uruguay-

Brasil.

El area fronteriza uruguayo-brasilefia refleja las complejidades propias de una
binacionalidad donde confluyen los proyectos politicos de ambos paises cuya

desigualdad de gestion condiciona sus procesos de desarrollo social.

Cabe destacar que en el proceso de conformacion de la region de frontera,
han operado lineas tendenciales de largo plazo con incidencia en la realidad

demografica, social econdmica y politica de las ciudades gemelas Uruguay-Brasil.
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Otros elementos de continuidad identificados en este trabajo son la
importancia de los movimientos de los habitantes a través de las lineas de
demarcacion fronteriza desde los origenes mismos de la historia regional hasta el
presente con formas de movilidad asociadas al trabajo, al estudio, la salud, la
educacion y otras actividades productivas.

En ese sentido la creacion de una nueva institucionalidad fronteriza tanto
desde el ambito del Mercosur como de los acuerdos binacionales genera un
espacio para fortalecer la integracion, con el fin Gltimo de mejorar las condiciones

de vida de quienes viven en estos espacios.

En tanto que se ha comenzado a desarrollar un proceso en esta linea de
apertura a las comunidades, visualizando la necesaria articulacion entre lo publico
y lo privado para la legitimacion de acciones de politica internacional y/o regional.
Asimismo, se comienza a dar un marco formal a esas situaciones a partir de la

firma de los acuerdos, convenios y leyes que fueron tratados en este trabajo.

No obstante, se debe continuar ampliando el debate entre los Estados, asi
como también la participacion de la sociedad civil, se considera que esa
participacion democratica debe ser desarrollada en los sistemas de proteccion y

de derechos sociales.

De acuerdo con lo que plantea Bizzozero (1997), asistimos a la presencia de
ciudadanos uruguayos integrados e influidos por la impronta regional y serén ellos
quienes puedan aportar una mirada con una tendencia hacia ella, respecto a los

vinculos y a una nueva concepcion de los otros paises, en particular con Brasil.

En este proceso de debate, seguramente haya coyunturas favorables y

desfavorables pero lo importante es avanzar en materia de derechos sociales.
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Mapa da fronteira e municipios da linha da fronteira brasileira.
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Cuadro 1. Poblacion de los departamentos uruguayos fronterizos.

1996 2004 2011
Artigas 75.059 78.019 73.378
Rivera 98.472 104.921 103.493
Cerro Largo 82.510 86.564 84.698
Rocha 70.292 69.937 68.088
Total 326.333 339.441 329.657
Fuente: INE

Cuadro 2. Distribucion de la poblaciéon departamental fronteriza urbano-rural 2011.

Urbano % Rural %
Artigas 69.854 95,2 3.524 4,8
Rivera 95.891 92,7 7.602 7.3
Cerro Largo 78.762 93,0 5936 7.0
Rocha 63.942 93.9 4.146 6,1
Total 308.449 93,6 21.208 6,1
Fuente: INE

Grafico 1. Estructura por edad y sexo de la poblacion del Uruguay, 2011.
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Cuadro 3. Distribucion porcentual de la poblacion de los departamentos del area
fronteriza uruguayo-brasilefia por sexo, afio 2011.

Departamento Hombres Mujeres
Artigas 49,0 51,0
Rivera 49,0 51,0
Cerro Largo 48,0 52,0
Rocha 49,0 51,0

Fuente: INE 2011

Grafico 2. Tasa de analfabetismo, segun tramo de edad, en porcentajes, total del
pais, 2006-2012.

2006 2007 2008 010 01 2012

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
15a20 12 1,2 0,9 1,0 1,2 1.3 1,0
21239 14 13 13 11 13 1,1 1.1
40 a 49 14 15 13 1,1 13 1.2 13
60 a 64 2.6 13 20 23 21 1.7 1.8
65 y mas 47 47 40 42 45 36 32

. Total 22 2,1 1,9 1.8 20 1.7 16

Fuente: Elaboracion propia a partir de microdatos de fas eca 2006 @ 2012, me.

Cuadro 4. Distribucién porcentual de analfabetismo Dptos de Uruguay en la zona
de frontera con Brasil. (ECH-INE 2010)

Rivera 4.0 %
Artigas 4.0 %
Rocha 3.4 %
Cerro Largo 2.7 %
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REFUBLICA DRIENTAL DEL URUGUAY

Poder Legislativo

Publicada D.O. 13 dic/007 - N° 27384

Ley N° 18.211

SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
NORMATIVA REFERENTE A SU CREACION, FUNCIONAMIENTO Y FINANCIACION

El Senado y la Camara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, reunidos en Asamblea
General,

DECRETAN:

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°.- La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tienen todos los
habitantes residentes en el pais y establece las modalidades para su acceso a servicios integrales de salud.
Sus disposiciones son de orden publico e interés social.

Articulo 2°.- Compete al Ministerio de Salud Publica la implementacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud que articulard a prestadores publicos y privados de atencion integral a la salud determinados en el
articulo 265 de la Ley N° 17.930, de 19 de diciembre de 2005.

Dicho sistema asegurara el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes residentes en el
pais.

Articulo 3°.- Son principios rectores del Sistema Nacional Integrado de Salud:

A) La promocion de la salud con énfasis en los factores determinantes del entorno y los estilos de vida de
la poblacion.

B) La intersectorialidad de las politicas de salud respecto del conjunto de las politicas encaminadas a
mejorar la calidad de vida de la poblacion.

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 orientacion preventiva, integral y de contenido humanista.

F) La calidad integral de la atencién que, de acuerdo a normas técnicas y protocolos de actuacion, respete
los principios de la bioética y los derechos humanos de los usuarios.

G) Elrespeto al derecho de los usuarios a la decision informada sobre su situacion de salud.

H) La eleccion informada de prestadores de servicios de salud por parte de los usuarios.
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)

J)

K)

L)

La participacion social de trabajadores y usuarios.

La solidaridad en el financiamiento general.

La eficacia y eficiencia en términos econémicos y sociales.

La sustentabilidad en la asignacion de recursos para la atencion integral de la salud.

Articulo 4°.- El Sistema Nacional Integrado de Salud tiene los siguientes objetivos:

A)

B)

©)

D)

E)

F

G)

H)

Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo integrado de
actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan habitos saludables de vida, y
la participacion en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.

Implementar un modelo de atencion integral basado en una estrategia sanitaria comin, politicas de
salud articuladas, programas integrales y acciones de promocioén, proteccién, diagnostico precoz,
tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus usuarios, incluyendo los cuidados
paliativos.

Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacion normativa, promoviendo la
coordinacion entre dependencias nacionales y departamentales.

Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad definidos y areas territoriales.

Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de la capacidad
sanitaria instalada y a instalarse.

Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el trabajo en
equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.

Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.

Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud.

Articulo 5°.- A efectos de lo dispuesto en el articulo 2° de la presente ley, compete al Ministerio de Salud
Publica:

A)

B)

©)

D)

E)

Elaborar las politicas y normas conforme a las cuales se organizara y funcionara el Sistema Nacional
Integrado de Salud, y ejercer el contralor general de su observancia.

Registrar y habilitar a los prestadores de servicios integrales de salud que integren el Sistema Nacional
Integrado de Salud y a los prestadores parciales con quienes contraten.

Controlar la gestion sanitaria, contable y econdmico-financiera de las entidades, en los términos de las
disposiciones aplicables.

Fiscalizar la articulacion entre prestadores en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Aprobar los programas de prestaciones integrales de salud que deberan brindar a sus usuarios los
prestadores publicos y privados que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud, y mantenerlos
actualizados de conformidad con los avances cientificos y la realidad epidemiolégica de la poblacion.
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F) Instrumentar y mantener actualizado un sistema nacional de informacion y vigilancia en salud.

G) Regular y desarrollar politicas de tecnologia médica y de medicamentos, y controlar su aplicacion.

H) Disefiar una politica de promocion de salud que se desarrollard conforme a programas cuyas acciones
llevaran a cabo los servicios de salud publicos y privados.

1) Promover, en coordinacién con otros organismos competentes, la investigacion cientifica en salud y la
adopcién de medidas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de la poblacion.

J) Las demaés atribuciones que le otorga la presente ley, la Ley N° 9.202 "Organica de Salud Publica", de
12 de enero de 1934, y otras disposiciones aplicables.

Articulo 6°.- El Ministerio de Salud Publica creard un registro obligatorio de recursos de tecnologia de
diagnéstico y terapéutica de alto porte de los servicios de salud.

La reglamentacién determinard los contenidos de la informacién que deban proporcionar las instituciones,
su periodicidad y las sanciones en caso de incumplimiento. Toda nueva incorporacion de tecnologia debera
ser aprobada por el Ministerio de Salud Publica teniendo en cuenta la informacion cientifica disponible, la
necesidad de su utilizacion y la racionalidad de su ubicacién y funcionamiento.

Articulo 7°.- La politica nacional de medicamentos tendra por objetivo promover su uso racional y
sustentable. El Ministerio de Salud Publica aprobara un formulario terapéutico Unico de medicamentos que
contemple los niveles de atencion meédica y establecera la obligatoriedad de su prescripcion por
denominacion comun internacional segln sus principios activos; racionalizara y optimizara los procesos de
registro de medicamentos y fortalecerd las actividades de inspeccion y fiscalizacion de empresas
farmacéuticas y la farmaco vigilancia.

Articulo 8°.- El control de la calidad integral de la atencién en salud a cargo del Ministerio de Salud Publica
tomara en cuenta el respeto a principios de la bioética y a los derechos humanos de los usuarios.

Dicha modalidad sera aplicable a la incorporacion y uso de tecnologias y medicamentos.

Articulo 9°.- El Ministerio de Salud Publica, en coordinacién con otros organismos competentes, promovera
y evaluara que el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos de las entidades que integren el
Sistema Nacional Integrado de Salud responda a los principios rectores del mismo.

Articulo 10.- El Ministerio de Salud Pudblica promovera la armonizacién de los parametros de calidad de los
bienes, servicios y factores productivos del area de salud y los mecanismos de control sanitario de los
Estados Parte del MERCOSUR, en el marco del proceso de integracion regional.

CAPITULO Il
INTEGRACION DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Articulo 11.- Podran integrar el Sistema Nacional Integrado de Salud:

A) Los servicios de salud a cargo de personas juridicas publicas, estatales y no estatales.

B) Las entidades a que refiere el articulo 265 de la Ley N° 17.930, de 19 de diciembre de 2005.

Articulo 12.- Para integrar el Sistema Nacional Integrado de Salud es preceptivo que las entidades publicas
y privadas cuenten con érganos asesores y consultivos representativos de sus trabajadores y usuarios. La
reglamentacion determinara la naturaleza y forma de los mismos, segun el tipo de entidades de que se trate.
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Articulo 13.- Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud, ademas de sus 6rganos
de gobierno, deberan contar con un Director Técnico como autoridad responsable ejecutiva en el plano
técnico ante la propia entidad, la Junta Nacional de Salud que se crea en el articulo 23 de la presente ley y el
Ministerio de Salud Publica.

Articulo 14.- Para autorizar como integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud a las entidades
referidas en el articulo 11 de la presente ley, la Junta Nacional de Salud evaluard, ademas de los requisitos
establecidos en el literal B) delarticulo 5° y en los articulos 12 y 13 de la presente ley, su caudal de usuarios,
los recursos humanos, la planta fisica, el equipamiento, los programas de atencién a la salud, la tecnologia, el
funcionamiento organizacional y el estado econémico-financiero, segun criterios que fije la reglamentacion.

La integracion al Sistema Nacional Integrado de Salud tendrd caracter funcional, no modificando la
titularidad de las entidades ni su autonomia administrativa.

Articulo 15.- La Junta Nacional de Salud suscribira un contrato de gestion con cada uno de los prestadores
que se integre al Sistema Nacional Integrado de Salud, con el objeto de facilitar el contralor del cumplimiento
de las obligaciones que impone a éstos la presente ley. La reglamentacion determinara el contenido de
dichos contratos.

Articulo 16.- Las entidades que se integren al Sistema Nacional Integrado de Salud ajustaran su actuacion
a las normas técnicas que dicte el Ministerio de Salud Publica y quedaran sujetas a su contralor.

Articulo 17.- Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud deberan recabar, con
fundamentos debidamente documentados, autorizaciéon del Ministerio de Salud Publica, quien oira en todos
los casos a la Junta Nacional de Salud, para:

A) Crear, clausurar o suspender servicios de atencion médica.

B) Construir, reformar o ampliar plantas fisicas destinadas a la atencion médica.

C) Adquirir, enajenar, ceder y constituir otros derechos reales sobre bienes inmuebles y equipos sanitarios.

Articulo 18.- Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud no podran realizar
afiliaciones de carécter vitalicio, sin perjuicio de respetar los derechos adquiridos al amparo de normativas
anteriores a la presente ley. En estos casos, las prestaciones que supongan no daran derecho a la entidad al
cobro de cuotas salud.

Articulo 19.- Las prestaciones incluidas en los programas integrales que apruebe el Ministerio de Salud
Publica podran requerir el pago de tasas moderadoras, que autorizara el Poder Ejecutivo, fijando también sus
montos maximos.

El Poder Ejecutivo promovera la progresiva reduccion del monto de las tasas moderadoras, priorizando las
enfermedades cronicas de mayor prevalencia en la poblacion.

Articulo 20.- Los profesionales y entidades que presten servicios de salud podran realizar publicidad
mediante cualquier modalidad de difusion siempre que limiten las menciones a sus datos identificatorios,
titulos que posean y especialidades que desarrollen, los que deberan estar debidamente registrados ante el
Ministerio de Salud Publica.

Cuando dichos profesionales o entidades se propongan ampliar el alcance de su publicidad, deberan
recabar previamente autorizacion al Ministerio de Salud Publica, en los términos de la reglamentacion
aplicable.

Las personas o entidades que infrinjan estas normas se haran pasibles de sanciones entre 30 UR (treinta
unidades reajustables) y 500 UR (quinientas unidades reajustables) que aplicara el citado Ministerio, sin
perjuicio de la inmediata suspension de la publicidad que le sera notificada a los responsables de los medios
utilizados para su difusion. Si la orden no fuere efectivizada, a los medios se les aplicaran iguales sanciones
econdmicas.
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Articulo 21.- Las entidades de atencion a la salud privadas que no se incorporen al Sistema Nacional
Integrado de Salud podran seguir prestando servicios a sus usuarios mediante el régimen de libre
contratacion, siempre que hayan sido habilitadas a tal efecto por el Ministerio de Salud Publica y se sujeten a
su control en lo sanitario.

Articulo 22.- Los seguros integrales a que refiere el articulo 265 de la Ley N° 17.930, de 19 de diciembre de
2005, podran seguir prestando servicios a sus usuarios mediante el régimen de libre contratacion, siempre
que hayan sido habilitados por el Ministerio de Salud Publica y se sujeten a su control en lo sanitario.

Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud que contraten con dichas entidades deberan
comunicar su decision a la Administracion del Fondo Nacional de Salud.

Estos usuarios aportaran al Fondo Nacional de Salud creado por la Ley N° 18.131, de 18 de mayo de 2007,
de acuerdo a lo dispuesto en el Capitulo Vil de la presente ley y gozaran de los mismos derechos
asistenciales que quienes se inscriban en los padrones de las demas entidades que integren el Sistema
Nacional Integrado de Salud.

La Administracion del Fondo Nacional de Salud pagara a los seguros integrales las cuotas salud que
correspondan a dichos usuarios siempre que se cumplan acumulativamente los siguientes requisitos:

1) Que otorguen a los mismos las prestaciones incluidas en los programas integrales aprobados por el
Ministerio de Salud Publica, sin perjuicio del régimen previsto en el inciso primero de este articulo, y

2) aporten al Ministerio de Salud Publica y a la Junta Nacional de Salud la informacién asistencial y
econdmico-financiera que les sea requerida a efectos del contralor de sus obligaciones respecto a los
usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud. En caso de incumplimiento de las mismas, sera
aplicable el régimen sancionatorio previsto en el literal E) del articulo 28 de la presente ley.

En ningun caso la Administracion del Fondo Nacional de Salud pagara a los seguros integrales un monto
superior al del aporte obrero-patronal del contribuyente. La reglamentacion de la presente ley determinara la
distribucion del mismo considerando las cuotas salud y los aportes que deba transferir al Fondo Nacional de
Recursos segun la estructura del nucleo familiar del usuario.

Los seguros integrales verterdn al Fondo Nacional de Salud el 6% (seis por ciento) de los ingresos
recibidos del propio Fondo por concepto de costos de administracion el que se destinara al financiamiento del
Seguro Nacional de Salud.

CAPITULO Il
JUNTA NACIONAL DE SALUD

Articulo 23.- Créase la Junta Nacional de Salud como organismo desconcentrado dependiente del
Ministerio de Salud Publica con los cometidos que le atribuye la presente ley.

Articulo 24.- Son cometidos de la Junta Nacional de Salud:

A) Administrar el Seguro Nacional de Salud que crea la presente ley, con arreglo a sus disposiciones y a la
reglamentacion respectiva.

B) Velar por la observancia de los principios rectores y objetivos del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Articulo 25.- La Junta Nacional de Salud tendra caracter honorario, sus miembros seran designados por el
Poder Ejecutivo y estara compuesta por:

A) Dos miembros representantes del Ministerio de Salud Publica, uno de los cuales la presidira.
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B) Un miembro representante del Ministerio de Economia y Finanzas.

C) Un miembro representante del Banco de Prevision Social.

D) Un miembro representante de los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud.

E) Un miembro representante de los trabajadores de los prestadores que integren el Sistema Nacional
Integrado de Salud.

F) Un miembro representante de los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud.

En todos los casos, por cada titular se designara un alterno.

Todos los integrantes de la Junta Nacional de Salud deberan formular una declaracién jurada de bienes e
ingresos a cualquier titulo, a la Junta Asesora en Materia Econdmico Financiera del Estado, de acuerdo con
lo dispuesto por el Capitulo V de la Ley N° 17.060, de 23 de diciembre de 1998, en lo que resulte pertinente.

Articulo 26.- La reglamentacion de la presente ley determinara la forma de integraciéon de los
representantes sociales a que refieren los literales D), E) y F) del articulo 25 de la presente ley, garantizando
mecanismos de seleccidon democrética de los mismos. Su mandato tendra una duracion maxima de dos afios.

Los representantes de prestadores y trabajadores que se integren a la primera Junta seran propuestos por
Sus organizaciones representativas.

Articulo 27.- La Junta Nacional de Salud contar4 con Consejos Asesores Honorarios Departamentales y
Locales, que se integraran en la forma que determine la reglamentacion de la presente ley, observando que
en los mismos estén representados los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud, sus
trabajadores y sus usuarios.

Estos Consejos tendran funciones de asesoramiento, proposicion y evaluacion en sus respectivas
jurisdicciones, pero sus informes y propuestas no tendran caracter vinculante.

Articulo 28.- Compete a la Junta Nacional de Salud:

A) Suscribir con los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud los contratos de
gestion a que refiere el articulo 15 de la presente ley.

B) Aplicar los mecanismos de financiamiento de la atencién integral a la salud que corresponda a los
usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud y fiscalizar la efectiva integracion de los aportes al
Fondo Nacional de Salud que se determinan en el Capitulo VII de la presente ley.

C) Disponer el pago de cuotas salud a los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de
Salud, de acuerdo a sus padrones de usuarios y previa verificacion del cumplimiento de las obligaciones
a su cargo.

D) Controlar las relaciones entre los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud y
entre éstos y terceros.

E) Disponer la suspension temporal o definitiva, total o parcial, del pago de cuotas salud en caso de
incumplimiento de las obligaciones a cargo de los prestadores, determinado por acto administrativo
firme.

F) Elaborar el proyecto de su reglamento interno de funcionamiento que elevara al Poder Ejecutivo para su
aprobacion, dentro de los ciento ochenta dias de su constitucion.
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G) Las demas que le asigne la presente ley.

Articulo 29.- Compete al Presidente de la Junta Nacional de Salud:

A) Presidir sus sesiones, sin perjuicio de los mandatos sustitutivos que otorgue en prevision de sus
ausencias.

B) Ejecutar las resoluciones de la Junta.

C) Adoptar las medidas urgentes que entienda necesarias para el cumplimiento de los cometidos de la
Junta Nacional de Salud, dando cuenta de ellas a la misma en la primera sesién posterior y estando a lo
que ésta resuelva. Para modificar las decisiones adoptadas en el ejercicio de esta potestad sera
necesario el voto de por lo menos cinco de los miembros de la Junta. Mientras no se integren a él los
representantes sociales, a estos efectos se requerira el voto de tres de sus miembros.

D) Representar al organismo y suscribir todos los actos, contratos y convenios en que intervenga el mismo.

E) Las demas tareas que le sean encargadas por la Junta.

Articulo 30.- Para sesionar, el Directorio de la Junta Nacional de Salud requerird la presencia de cuatro de
sus miembros. Las decisiones se tomaran por mayoria simple de votos de integrantes del cuerpo.

En caso de empate el voto del Presidente del Directorio se computara doble.

Articulo 31.- Créase dentro del Inciso 12 "Ministerio de Salud Publica" el Programa "Administracion del
Seguro Nacional de Salud" dentro del cual se constituye la Junta Nacional de Salud como su unidad
ejecutora.

Articulo 32.- Facultase al Poder Ejecutivo, a propuesta del Ministerio de Salud Publica, a adecuar sus
programas Y redistribuir los créditos presupuestales a los efectos de atender los costos de funcionamiento de
la Junta Nacional de Salud.

Articulo 33.- La Junta Nacional de Salud debera elevar anualmente al Poder Ejecutivo una rendicion de
cuentas de la administracion del Seguro Nacional de Salud, dentro de los primeros ciento veinte dias de
vencido cada ejercicio.

Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud publicaran anualmente los estados de
situacion y balance de resultados de su gestion. Estas entidades deberan poseer sistemas de informacion
contable ajustados a las disposiciones legales y reglamentarias vigentes y proporcionar a la Junta Nacional
de Salud toda la documentacion que ésta le solicite.

CAPITULO IV
RED DE ATENCION EN SALUD

Articulo 34.- El Sistema Nacional Integrado de Salud se organizara en redes por niveles de atencion segun
las necesidades de los usuarios y la complejidad de las prestaciones. Tendra como estrategia la atencion
primaria en salud y priorizara el primer nivel de atencion.

Articulo 35.- La Junta Nacional de Salud, de acuerdo a las normas que dicte el Ministerio de Salud Publica,
establecera y asegurard los mecanismos de referencia y contra referencia entre los distintos niveles de
atencion.

Articulo 36.- El primer nivel de atencion estd constituido por el conjunto sistematizado de actividades
sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con
adecuada resolutividad las necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida,
desarrolladas con la participacion del nacleo humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural
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y social. Las acciones de atencion integral a la salud seran practicadas por equipos interdisciplinarios con
infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencién ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia.

Se priorizara la coordinacion local, departamental o regional entre servicios de salud del primer nivel
nacionales, departamentales y comunitarios.

Articulo 37.- El segundo nivel de atencion esta constituido por el conjunto de actividades para la atencion
integral de caracter clinico, quirdrgico u obstétrico, en régimen de hospitalizaciéon de breve o mediana
estancia, hospitalizacion de dia o de caracter crénico. Esta orientado a satisfacer necesidades de baja,
mediana o alta complejidad con recursos humanos, tecnoldgicos e infraestructura de diversos niveles de
complejidad. En él se asientan la cobertura mas frecuente de las atenciones de emergencia.

Articulo 38.- El tercer nivel de atencién esta destinado a la atencidon de patologias que demanden
tecnologia diagndstica y de tratamiento de alta especializacion. Los recursos humanos, tecnolégicos e
infraestructura estaran adecuados a esas necesidades.

Articulo 39.- La Junta Nacional de Salud fomentara el establecimiento de redes de atencion en salud. Las
entidades integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud podran coordinar acciones dentro de un
marco territorial definido, para brindar una adecuada asistencia y racionalizar los recursos.

Articulo 40.- Las redes territoriales de atencion en salud podran articular su labor con los centros
educativos en cada zona asi como con las politicas sociales existentes y el conjunto de las politicas dirigidas
a mejorar la calidad de vida de la poblacién, desarrollando una perspectiva intersectorial.

Articulo 41.- Las entidades publicas y privadas que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud podran
contratar entre si y con terceros las prestaciones incluidas en los programas integrales de atencién a la salud
que apruebe el Ministerio de Salud Publica.

Dichos contratos deberan ser sometidos a la autorizaciéon de la Junta Nacional de Salud, la que controlara
todo lo referente a la habilitacion de los prestadores y su infraestructura, capacidad asistencial, relacion entre
el volumen de prestaciones a contratar y el nimero de usuarios del prestador contratante, plazos de los
contratos y la estabilidad de las condiciones de relacionamiento.

La Junta Nacional de Salud verificara que las entidades contratantes no mantengan deudas vencidas con
quienes pretenden contratar, en cuyo caso deberan cancelarlas o refinanciarlas antes de la firma de un nuevo
contrato.

Si la Junta Nacional de Salud no formula observaciones ni deniega la autorizacion dentro de los treinta dias
de presentada la solicitud, el respectivo contrato se considerara autorizado.

En situaciones de caso fortuito, fuerza mayor y otras razones de urgencia, los prestadores podran contratar
notificando de inmediato a la Junta Nacional de Salud. Esta concedera un plazo prudencial para la
presentacion de la documentacién contractual y acreditante de las circunstancias excepcionales que
motivaron la contratacion. En caso de incumplimiento, se aplicara el régimen sancionatorio previsto en el
literal E) del articulo 28 de la presente ley.

Articulo 42.- Las farmacias registradas y habilitadas por el Ministerio de Salud Publica podran dispensar
medicamentos a los usuarios de los prestadores de salud que integren el Sistema Nacional Integrado de
Salud, en los términos de los contratos que celebren con los mismos.

A dichos contratos les sera aplicable, en lo que corresponda, lo dispuesto en el articulo 41 de la presente
ley.

Articulo 43.- Los precios de referencia para las contrataciones a que refieren los articulos 41 y 42 de la
presente ley, podran ser determinados por el Poder Ejecutivo.

Articulo 44.- Es incompatible el ejercicio de la direccion y el gerenciamiento de las entidades integrantes del
Sistema Nacional Integrado de Salud que demanden servicios a terceros con la provision de los mismos,
salvo cuando se formalicen alianzas estratégicas entre prestadores o cuando uno de ellos asuma el
gerenciamiento del otro. En ambos casos se requerira autorizaciéon de la Junta Nacional de Salud.

50



La incompatibilidad incluye a las personas que ejerzan la funcién, sus socios, cényuges o concubinos,
ascendientes y descendientes hasta el segundo grado de consanguinidad.

Los contratos que se formalicen violando esta disposicion serdn nulos a partir del momento en que se
verifique dicha incompatibilidad.

CAPITULO V
COBERTURA DE ATENCION MEDICA

Articulo 45.- Las entidades publicas y privadas que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud
deberan suministrar a su poblacidon usuaria los programas integrales de prestaciones que apruebe el
Ministerio de Salud Publica, con recursos propios o contratados con otros prestadores integrales o parciales
publicos o privados.

Los programas integrales de prestaciones incluiran:

A) Actividades de promocién y proteccién de salud dirigidas a las personas.

B) Diagnéstico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas de salud-enfermedad
detectados.

C) Acciones de recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, segun corresponda.

D) Acceso a medicamentos y recursos tecnoldgicos suficientes.

La reglamentacion de la presente ley definira taxativamente las prestaciones incluidas, que seran
descriptas en términos de sus componentes y contaran con indicadores de calidad de los procesos y
resultados, conforme a los cuales la Junta Nacional de Salud auditara la atencién brindada a los efectos de
autorizar el pago de cuota salud a los prestadores.

Articulo 46.- Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud deberan ofrecer a su
poblacion usuaria prestaciones de emergencia médica incluidas en los programas integrales que apruebe el
Ministerio de Salud Publica. La reglamentacion definira las modalidades y fecha de aplicacion de esta
disposicion.

La afiliacion a las entidades prestadoras de los referidos servicios de emergencia se realizara, por parte de
los usuarios amparados por el Seguro Nacional de Salud, entre aquéllas que se encuentren habilitadas por el
Ministerio de Salud Publica para la prestacion establecida en el inciso precedente y acepten las condiciones
correspondientes.

El Poder Ejecutivo, con intervencion del Ministerio de Salud Publica y del Ministerio de Economia y
Finanzas, oyendo a la Junta Nacional de Salud, fijara el importe que las entidades integrantes del Sistema
Nacional Integrado de Salud abonaran a los prestadores de los servicios de referencia, asi como los plazos
en que el mismo debera ser vertido.

Articulo 47.- Las prestaciones no incluidas en los programas integrales de observancia obligatoria, que
ofrezcan a sus usuarios las instituciones que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud, seran
convenidas entre prestadores y usuarios, en régimen de libre contratacion. Cuando se trate de prestaciones
sanitarias, el Ministerio de Salud Publica las controlara en sus aspectos técnicos.

Articulo 48.- Las prestaciones econémicas correspondientes a enfermedad, maternidad, accidentes de
trabajo y otras contingencias relacionadas con la salud, continuaran siendo brindadas por los organismos
publicos y las entidades privadas competentes, de conformidad con las disposiciones en vigor. Los
prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud realizaran, para sus respectivos usuarios,
las pericias técnicas que correspondan.
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Los servicios complementarios de asistencia médica a que refiere el literal A) del articulo 7° del Decreto
N° 7/976, de 8 de enero de 1976, que abona el Banco de Prevision Social, alcanzan exclusivamente a las
personas comprendidas en el articulo 8° del Decreto-Ley N° 14.407, de 22 de julio de 1975, modificado por el
articulo 1° de la Ley N° 15.953, de 6 de junio de 1988, incluidas en el literal A) del articulo 2° de la Ley
N° 18.131, de 18 de mayo de 2007.

CAPITULO VI
USUARIOS DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Articulo 49.- Son usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud todas las personas que residan en el
territorio nacional y se registren en forma espontanea o a solicitud de la Junta Nacional de Salud, en una de
las entidades prestadoras de servicios de salud que lo integren. La reglamentacién de la presente ley
establecera los términos y condiciones de dicho registro.

Articulo 50.- La eleccion de prestador es libre. Una vez formalizado el registro ante una de las entidades
integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud, podra modificarse en los términos que fije la
reglamentacion.

No se admitird la doble cobertura de atencion médica integral a cargo del Sistema, debiendo los usuarios
optar por una de las que eventualmente les correspondiera.

Articulo 51.- Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud tienen los siguientes derechos respecto
de los prestadores integrados al mismo:

A) A recibir informacién completa y actualizada sobre los servicios a que pueden acceder y sobre los
requisitos para hacer uso de los mismos.

B) A recibir, en igualdad de condiciones, las prestaciones incluidas en los programas integrales a que
refiere el articulo 45 de la presente ley.

C) Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad.

D) A la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso y con su estancia en las
entidades que presten servicio de salud, sin perjuicio del requerimiento fundado de la Junta Nacional de
Salud, del Ministerio de Salud Publica y del Fondo Nacional de Recursos cuando se trate de actos
médicos financiados por el mismo, siempre conservandose la condicion de confidencialidad respecto a
terceras personas.

E) A conocer los resultados asistenciales y econdmico-financieros de la entidad.

F) A recibir informacion sobre las politicas de salud y los programas de atencion integral que se
implementen en el Sistema Nacional Integrado de Salud.

G) Los demas que establezca la reglamentacion y otras disposiciones aplicables.

Articulo 52.- Son obligaciones de los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud:

A) Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones a que tienen derecho.

B) Dar cumplimiento a las formalidades que se requieran para acceder a los servicios de salud.

C) Respetar los estatutos de las entidades prestadoras de servicios.

D) Cumplir con las disposiciones de naturaleza sanitaria de observancia general y con las especificas que
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determinen las entidades prestadoras cuando estén utilizando sus servicios.

E) Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de las mismas.

F) Las demés que establezca la reglamentacion y otras disposiciones aplicables.

El incumplimiento de las obligaciones antes referidas acarreard las consecuencias previstas en los
estatutos de las entidades prestadoras.

Articulo 53.- Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud tendran el derecho a participar en los
organos a que refiere el articulo 12 de la presente ley, en los términos que determine su reglamentacion.

Articulo 54.- La Junta Nacional de Salud podra establecer un sistema de recepcion de quejas y denuncias
de usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud, asi como mecanismos de solucion de diferendos entre
éstos y los prestadores, sin perjuicio de los recursos administrativos y judiciales correspondientes.

CAPITULO VII
FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Articulo 55.- Las prestaciones que, conforme a la presente ley y su reglamentacion, deben brindar
obligatoriamente a los usuarios incorporados al Seguro Nacional de Salud los prestadores publicos y privados
que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud, daran derecho a éstos al cobro de cuota salud segun el
ndamero de personas inscriptas en sus padrones.

La cuota salud, cuyo valor serd igual para prestadores publicos y privados, sera fijada por el Poder
Ejecutivo, con intervencion del Ministerio de Economia y Finanzas y del Ministerio de Salud Publica, oyendo a
la Junta Nacional de Salud. Dicha cuota tendra en cuenta costos diferenciales segin grupos poblacionales
determinados y cumplimiento de metas asistenciales.

Se actualizara con la periodicidad que determinen las autoridades competentes, tomando en consideracion
costos asociados a sus componentes e incorporacion de nuevos programas de atencion a la salud.

El ajuste del monto de la cuota salud, la incorporacion de nuevas prestaciones y la reduccion de las tasas
moderadoras, se efectuard teniendo en cuenta la existencia de economias derivadas de mejoras en la
eficiencia del sistema y de la incorporacion de nuevos usuarios a los padrones de los prestadores.

Articulo 56.- La Administracién de los Servicios de Salud del Estado adecuara las prestaciones de salud a
las exigidas a las restantes entidades integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud, en forma
progresiva, no pudiendo exceder este periodo de adecuacion el 31 de diciembre de 2009.

Articulo 57.- Créase el Seguro Nacional de Salud, el que sera financiado por el Fondo Nacional de Salud
creado por el articulo 1° de la Ley N° 18.131, de 18 de mayo de 2007, con cargo al cual se pagaran las
cuotas salud que correspondan a los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud.

El Fondo Nacional de Salud se constituira en el Banco de Prevision Social de conformidad con lo dispuesto
por el articulo 1° de la Ley N°©18.131, de 18 de mayo de 2007. Ello sin perjuicio de las competencias de la
Junta Nacional de Salud como administradora del Seguro Nacional de Salud y consiguientemente titular y
destinataria del Fondo que constituye su patrimonio.

El Banco de Prevision Social recepcionara los aportes a que refieren los articulos siguientes de la presente
ley y efectivizara el pago de cuota salud a los prestadores, de conformidad con las 6rdenes de pago que
emita la Junta Nacional de Salud.

En el gjercicio de los cometidos de administracion tributaria a que refiere el inciso segundo, el Banco de
Prevision Social actuara como sujeto activo de las contribuciones especiales de seguridad social que
constituyen los recursos del Fondo conforme lo dispuesto por el articulo 60 de la presente ley.
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En dicha calidad estard plenamente facultado para el cumplimiento integral de los procesos y
procedimientos sustanciales implicados en la gestion tributaria de tales aportes incluyendo recaudacion,
fiscalizacion, determinacion tributaria, agotamiento de la via administrativa, defensa contencioso anulatoria y
gestion coactiva.

Articulo 58.- Los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud no podran rechazar a
ningun usuario amparado por el Seguro Nacional de Salud ni limitarle las prestaciones incluidas en los
programas integrales de salud aprobados por el Ministerio de Salud Publica.

Articulo 59.- Los créditos de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado, creada por Ley
N° 18.161, de 29 de julio de 2007, con financiacion 1.2 "Recursos con Afectacion Especial”, se ajustaran
mensualmente de acuerdo al monto de la recaudacion correspondiente a dicho organismo por concepto de
cuota salud, a cuyos efectos el administrador del Fondo Nacional de Salud remitira la informacion necesaria
al Ministerio de Economia y Finanzas.

Simultdneamente se reduciran los créditos correspondientes a la financiacion 1.1 "Rentas Generales", en el
importe anualizado resultante a la variacion mensual en el nimero de usuarios amparados por el Seguro
Nacional de Salud inscriptos en el padrén de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado,
multiplicado por el costo promedio por usuario de dicho organismo. Dicho costo promedio sera determinado
por el Ministerio de Economia y Finanzas y el Ministerio de Salud Publica.

El Ministerio de Economia y Finanzas comunicara a la Contaduria General de la Nacion el monto de las
modificaciones presupuestales dispuestas en los incisos precedentes, asi como el resultante del articulo 8°
de la Ley N° 18.131, de 18 de mayo de 2007.

La Administracion de los Servicios de Salud del Estado comunicara a la Contaduria General de la Nacion y
a la Oficina de Planeamiento y Presupuesto la distribucion a nivel de unidad ejecutora, grupo y objeto de
gasto y proyecto de inversion, de las modificaciones presupuestales dispuestas en la presente norma, sin la
cual no podra ejecutar los créditos a que refiere el presente articulo.

Articulo 60.- Seran recursos del Fondo Nacional de Salud el ciento por ciento de los provenientes de:

A) Aportes obligatorios de trabajadores y empresas del sector privado.

B) Aportes obligatorios de los trabajadores del sector publico incorporados al Seguro Nacional de Salud.

C) Aportes del Estado y de las personas publicas no estatales sobre la masa salarial que abonen a sus
dependientes incorporados al Seguro Nacional de Salud.

D) Aportes obligatorios de pasivos.

E) Aportes obligatorios de personas fisicas que no queden incluidas en los literales anteriores.

F) El porcentaje previsto en el articulo 22 de la presente ley.

G) Otros que pudieran corresponderle por aplicacion de disposiciones legales o reglamentarias.

H) Las rentas generadas por sus activos, de acuerdo a lo que establezca la reglamentacion.

Autorizase al Poder Ejecutivo en acuerdo con el Ministerio de Economia y Finanzas a atender las
insuficiencias financieras del Fondo Nacional de Salud debidamente justificadas.

Articulo 61.- El Estado, las personas publicas no estatales y las empresas privadas aportaran al Fondo
Nacional de Salud un 5% (cinco por ciento) del total de las retribuciones sujetas a montepio que paguen a
sus trabajadores amparados por el Seguro Nacional de Salud y los complementos de cuota salud que
correspondan por aplicacion del articulo 337 y siguientes de la Ley N° 16.320, de 1° de noviembre de 1992, y
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sus modificativas, manteniéndose -a los efectos de este articulo- las exoneraciones previstas en los
literales A) y B) del articulo 90 de la Ley N° 18.083, de 27 de diciembre de 2006.

Los aportes patronales basicos y complementarios a que refiere el inciso anterior se aplicaran respecto de
todos los colectivos incorporados al Seguro Nacional de Salud por la presente ley y por la Ley N° 18.131, de
18 de mayo de 2007, en los plazos que las mismas establecen.

Las empresas rurales comprendidas en la Ley N° 15.852, de 24 de diciembre de 1986, seguiran aportando
en base a la superficie explotada en un todo de acuerdo a dicha norma.

Los patronos y empresas unipersonales rurales mantendran el régimen de aportaciones previsto en
las Leyes N° 16.320, de 1° de noviembre de 1992, y N° 16.883, de 10 de noviembre de 1997.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso anterior, los unipersonales rurales optantes por la cobertura de
salud bonificada de conformidad con laLey N° 16.883, de 10 de noviembre de 1997, aportaran el 45%
(cuarenta y cinco por ciento) de la cuota mutual y aquellos que se encuentren en la situacion a que refiere
el articulo 64 de la presente ley, aportaran el 60% (sesenta por ciento) del valor de la cuota mutual
determinada de acuerdo a lo previsto por el articulo 337 de la Ley N° 16.320, de 1° de noviembre de 1992.

Los empresarios unipersonales rurales y los empresarios unipersonales monotributistas mantendran el
caréacter opcional de su afiliacion al Seguro de Salud, conforme con las disposiciones legales vigentes (Ley
N° 16.883, de 10 de noviembre de 1997, y Ley N° 18.083, de 27 de diciembre de 2006).

Los trabajadores publicos y privados aportaran un porcentaje de sus retribuciones dentro de las que se
computaran los aportes ya previstos en el Decreto-Ley N° 14.407, de 22 de julio de 1975, y en la Ley
N° 18.131, de 18 de mayo de 2007, de acuerdo al siguiente detalle:

A) 6% (seis por ciento) si las retribuciones superan 2,5 BPC (dos con cinco bases de prestaciones y
contribuciones) mensuales y tienen a cargo hijos menores de 18 afios o0 mayores de esa edad con
discapacidad, incluyendo a los del cényuge o del concubino.

B) 4,5% (cuatro con cinco por ciento) si las retribuciones superan 2,5 BPC (dos con cinco bases de
prestaciones y contribuciones) mensuales y no tienen a cargo hijos menores de 18 afios ni mayores de
esa edad con discapacidad, incluyendo a los del conyuge o del concubino.

C) 3% (tres por ciento) si las retribuciones no superan 2,5 BPC (dos con cinco bases de prestaciones y
contribuciones) mensuales, con independencia de que tengan o no a cargo hijos menores de 18 afios o
mayores de esa edad con discapacidad, incluyendo a los del cényuge o del concubino.

Para el caso de los trabajadores publicos y otros dependientes del Estado, incorporados al Seguro
Nacional de Salud por aplicacion del articulo 2° de la Ley N°© 18.131, de 18 de mayo de 2007, regira lo
dispuesto por el articulo 4° de la misma ley, debiendo aportar un porcentaje adicional de sus retribuciones
cuando sus ingresos superen 2,5 BPC (dos con cinco bases de prestaciones y contribuciones) mensuales, de
acuerdo al siguiente detalle:

A) 3% (tres por ciento) si tienen a cargo hijos menores de 18 afios o mayores de esa edad con
discapacidad, incluyendo los del conyuge o del concubino.

B) 1,5% (uno con cinco por ciento) si no tienen a cargo hijos menores de 18 afios ni mayores de esa edad
con discapacidad, incluyendo los del cényuge o del concubino.

No se considerara hijo a cargo, a los efectos de esta ley, cuando el menor de 18 afios o mayor de esa edad
con discapacidad genere por si mismo el derecho a integrarse como trabajador al Seguro Nacional de Salud.

Articulo 62.- Los trabajadores dependientes y no dependientes incorporados al Seguro Nacional de Salud
que se acojan al beneficio de la jubilacién, continuaran amparados por el mismo y realizando los aportes
sobre el total de haberes jubilatorios por los cuales se jubila, determinados en los articulos 61y 66 de la
presente ley, segin corresponda a la estructura de su ntcleo familiar.
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El usufructo del derecho previsto en el inciso anterior serad optativo para quienes justifiquen el acceso, por
otros medios, a cobertura de salud de un nivel similar a la que brinda el Sistema Nacional Integrado de Salud,
no quedando exonerados de realizar los aportes correspondientes.

Se consideran usuarios del Seguro Nacional de Salud creado por la presente ley, los trabajadores que
cumplen un minimo de trece jornadas de trabajo en el mes o perciben el equivalente a 1,25 veces de la Base
de Prestaciones y Contribuciones. No obstante lo dispuesto precedentemente, los patronos que asuman la
financiacion patronal complementaria a que refiere el articulo 61 de la presente ley, podran atribuir la
respectiva condiciéon de usuario del seguro al trabajador, cualquiera fuera el tiempo de trabajo o su nivel de
ingreso.

Articulo 63.- Los jubilados que se desempefiaron como no dependientes en actividades amparadas por el
Banco de Prevision Social, cuyo haber jubilatorio total no supere la suma de 2,5 BPC (dos con cinco bases de
prestaciones y contribuciones) mensuales y que ademas integren hogares donde el promedio de ingresos por
todo concepto, por integrante no supere la suma de 2,5 BPC (dos con cinco bases de prestaciones y
contribuciones) mensuales podran optar por ingresar en el Seguro Nacional de Salud aportando un 3% (tres
por ciento) de su pasividad a partir del 1° de enero de 2008.

Articulo 64.- Los aportes a que hacen referencia los articulos 61, 62,70 y 71 de la presente ley daran
derecho a los hijos menores de 18 afios o mayores de esa edad con discapacidad, incluyendo los del
conyuge o del concubino a cargo de los usuarios amparados por el Seguro Nacional de Salud, a recibir
atencion integral en salud a través de los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud.

Los asegurados mencionados en el inciso primero podran optar por incluir a sus hijos desde los 18 y hasta
cumplir los 21 afios de edad, amparandolos por el Seguro Nacional de Salud, aportando al Fondo Nacional
de Salud el valor de la cuota salud y la correspondiente al Fondo Nacional de Recursos. La reglamentacion
establecera las condiciones de pago de esta opcion.

Los padres elegiran para ellos el prestador publico o privado que estimen conveniente, en acuerdo con
el articulo 50 de la presente ley e independientemente de aquél al que ellos estén incorporados. En caso de
fallecimiento de los progenitores o de disolucion de la pareja parental por separacion o divorcio, realizara la
eleccion de la entidad quien, teniendo la condicion de trabajador o pasivo amparado por el Seguro Nacional
de Salud, tenga la guarda. Para los que estén sujetos a tutela o curatela, los tutores o curadores que tengan
la condicion de trabajadores o pasivos amparados por el Seguro Nacional de Salud elegiran la entidad
atendiendo a las necesidades particulares de los mismos.

El concepto de hijo a cargo y los derechos que la presente ley otorga a los concubinos y a sus hijos
menores de 18 afios o mayores de esa edad con discapacidad se aplicaran en los términos de la
reglamentacion que dicte el Poder Ejecutivo.

Articulo 65.- Todas las personas que dejen de cumplir las condiciones para ampararse en el Seguro
Nacional de Salud podran optar por continuar inscriptos en los padrones de los mismos prestadores, pagando
directamente por los servicios de atencion integral de salud que reciban, no pudiendo ser rechazados por
ellos.

Articulo 66.- Los trabajadores publicos y privados y las personas amparadas por el Seguro Nacional de
Salud a que refieren los articulos 62, 70 y 71 de la presente ley que tengan conyuge o concubino a cargo,
aportaran un 2% (dos por ciento) adicional de sus retribuciones para incorporar a los mismos a dicho seguro,
lo que les dara derecho a recibir atencién integral en salud a través de los prestadores que integren el
Sistema Nacional Integrado de Salud.

La incorporacion de conyuges y concubinos y el inicio del aporte previsto en el inciso precedente se
realizaran teniendo en cuenta el nimero de hijos menores a cargo, de acuerdo al siguiente cronograma:

Antes del 31 de diciembre de 2010: conyuge o concubino del aportante con 3 0 mas hijos menores de 18
afios a cargo.

Antes del 31 de diciembre de 2011: conyuge o concubino del aportante con 2 hijos menores de 18 afios a
cargo.

Antes del 31 de diciembre de 2012: conyuge o concubino del aportante con 1 hijo menor de 18 afios a
cargo.
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Antes del 31 de diciembre de 2013: conyuge o concubino del aportante sin hijos menores de 18 afios a
cargo.

Articulo 67.- Estaran exceptuados de realizar los aportes determinados en el articulo 61 de la presente ley,
las personas a que se refiere el articulo 18 de la presente ley, en tanto permanezcan en la misma entidad. Si
tuvieren a cargo hijos menores de 18 afios 0 mayores de esa edad con discapacidad, incluyendo los del
conyuge o del concubino, aportaran el 3% (tres por ciento) de sus retribuciones. De tener conyuge o
concubino a cargo, aportaran 2% (dos por ciento) de sus retribuciones, de acuerdo al cronograma previsto en
el articulo 66 de la presente ley.

Articulo 68.- Quedaran incorporados al Seguro Nacional de Salud a partir del 1° de enero de 2008 -ademas
de los comprendidos en lo dispuesto en el articulo 2° de la Ley N° 18.131, de 18 de mayo de 2007- los
funcionarios del Inciso 12 "Ministerio de Salud Publica", del Inciso 16 "Poder Judicial", del Inciso 25
"Administracion Nacional de Educacién Publica”, del Inciso 26 "Universidad de la Republica”, del
Inciso "Administracion de los Servicios de Salud del Estado”, del Poder Legislativo, incluyendo a los
legisladores, y los funcionarios de los organismos publicos nacionales, con excepcion del Inciso 03 "Ministerio
de Defensa Nacional" e Inciso 04 "Ministerio del Interior". Asimismo, quedaran incorporados a partir de dicha
fecha, los beneficiarios del subsidio transitorio por incapacidad parcial establecido en el articulo 22 de la Ley
N° 16.713, de 3 de setiembre de 1995.

Los créditos presupuestales habilitados a la Administracion Central y a los organismos del articulo 220 de
la Constitucion de la Republica, para financiar regimenes propios de cobertura médica a quienes resulten
beneficiarios del Seguro Nacional de Salud por aplicacion del inciso precedente, financiaran los aportes
establecidos en la presente ley, de acuerdo a lo que determine la reglamentacion.

Los funcionarios publicos y otros dependientes del Estado que tengan regimenes propios de cobertura
médica aprobados por ley o aun por normas que no sean leyes, los mantendran hasta que los mismos sean
modificados por las autoridades competentes.

Lo dispuesto en el inciso anterior no exonera a los mismos de aportar al Fondo Nacional de Salud, segun
corresponda por aplicacién de las disposiciones de la presente ley.

Articulo 69.- Los trabajadores comprendidos en el régimen de Cajas de Auxilio o0 Seguros Convencionales
que funcionen al amparo del articulo 41 del Decreto-Ley N° 14.407, de 22 de julio de 1975, asi como los
afiliados a la Caja Notarial de Seguridad Social a que refieren los literales B), C), D) y E) del articulo 43 de
la Ley N° 17.437, de 20 de diciembre de 2001, y los amparados en lo dispuesto por los articulos 337 a 342 de
laLey N°13.318, de 28 de diciembre de 1964, y sus modificativas (CHASSFOSE), que aseguren a sus
beneficiarios cobertura integral de salud en un nivel no inferior al establecido por la presente ley, se
incorporaran al Seguro Nacional de Salud no mas alla del 1° de enero de 2011. Hasta el momento de su
incorporacion al Seguro Nacional de Salud, dichas entidades continuaran recibiendo los aportes y rigiéndose
por las disposiciones legales y reglamentarias que les son aplicables.

Facultase al Poder Ejecutivo a dar el mismo tratamiento a los trabajadores que cuenten con regimenes
acordados con los empleadores privados mediante convenios colectivos o acuerdos similares que hayan
estado vigentes al menos desde un afio antes de la promulgacion de la presente ley.

Articulo 70.- Quienes obtengan ingresos originados en la prestacion de servicios personales fuera de la
relacion de dependencia, realizaran los aportes al Fondo Nacional de Salud aplicando la tasa que
corresponda a la diferencia entre el total de los ingresos originados en dichos servicios y el porcentaje a que
refiere el articulo 34 del Titulo 7 del Texto Ordenado 1996.

En caso de que los ingresos a que refiere el inciso anterior hayan quedado incluidos en el Impuesto a las
Rentas de las Actividades Econémicas, las referidas alicuotas se calcularan sobre la base imponible de dicho
tributo.

Lo dispuesto precedentemente se aplicard de acuerdo a lo establecido en los articulos 61y 66 de la
presente ley; a los aportes resultantes se le adicionaran los complementos de cuota salud que correspondan
por aplicacion del articulo 338 de la Ley N° 16.320, de 1° de noviembre de 1992.

La obligacion de aportar, asi como la incorporacion de los respectivos usuarios al Seguro Nacional de
Salud cuando no fueren beneficiarios del mismo, regird a partir del 1° de enero de 2011 y se realizara en la
forma que determine la reglamentacion.
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Articulo 71.- Sin perjuicio de lo establecido en el articulo anterior, a partir de la vigencia de la presente ley
los propietarios de empresas unipersonales con actividades comprendidas en el Decreto-Ley N° 14.407, de
22 de julio de 1975, que no tengan mas de un trabajador subordinado y estén al dia con sus aportes al
sistema de la seguridad social, realizaran solamente los aportes personales y patronales al Fondo Nacional
de Salud, aplicando las tasas establecidas en los articulos 61y 66 de la presente ley, sobre un ficto de 6,5
BPC (seis con cinco bases de prestaciones y contribuciones).

Para el caso de los propietarios de empresas unipersonales referidos en el inciso anterior, que presten
solamente servicios personales fuera de la relacion de dependencia, el régimen establecido en el presente
articulo regira hasta el 31 de diciembre de 2010. A partir del 1° de enero de 2011 pasaran a regirse por lo
dispuesto en el articulo anterior.

Articulo 72.- Facultase al Poder Ejecutivo a postergar las fechas de ingreso establecidas en la presente ley,
siempre que fuera necesario para asegurar la sostenibilidad de las cuentas publicas. El Poder Ejecutivo
debera informar de ello al Poder Legislativo con una antelacion minima de ciento veinte dias previos al 1° de
enero de cada uno de dichos afios.

Articulo 73.- El Fondo Nacional de Recursos mantendrd su autonomia administrativa en los términos de
la Ley N° 16.343, de 24 de diciembre de 1992, y demas disposiciones aplicables. Los aportes a que refieren
los literales A), B) y C) del articulo 3° de la Ley N° 16.343, de 24 de diciembre de 1992, seran sustituidos por
una cuota Unica por cada beneficiario del Seguro Nacional de Salud que la Junta Nacional de Salud le
reembolsara.

Articulo 74.- Facultase al Poder Ejecutivo a incluir en el régimen de la presente ley a los funcionarios de los
Gobiernos Departamentales, quienes realizaran los aportes previstos en los articulos 61 y 66 de la presente

ley.
CAPITULO VIII
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 75.- Los beneficiarios del Sistema Nacional Integrado de Salud no incluidos en el régimen de la
presente ley seguirdn abonando directamente a sus respectivos prestadores por los servicios de salud que
reciban.

Articulo 76.- Hasta la instalacion de la Junta Nacional de Salud, las funciones que se le atribuyen a la
misma seran ejercidas por el Ministerio de Salud Publica y el Banco de Prevision Social, segin corresponda.

Facultase al Poder Ejecutivo a dictar las normas reglamentarias necesarias que viabilicen la transicion
hacia el sistema que regira a partir de la entrada en vigencia de la presente ley.

Articulo 77.- La presente ley regira a partir del 1° de enero de 2008.
Sala de Sesiones de la Camara de Senadores, en Montevideo, a 21 de noviembre de 2007.

ALBERTO COURIEL,
Presidente.
Hugo Rodriguez Filippini,
Secretarios.

MINISTERIO DEL INTERIOR
MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS
MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO D GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCa
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REFUBLICA DRIENTAL DEL URUGUAY

Poder Legislativo

Ley N° 17.659

BRASIL - URUGUAY

ACUERDO SOBRE PERMISO DE RESIDENCIA, ESTUDIO Y TRABAJO PARA LOS
NACIONALES FRONTERIZOS URUGUAYOS Y BRASILENOS Y SU ANEXO

El Senado y la Camara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, reunidos en Asamblea
General,

DECRETAN:

Articulo_Unico.- Apruébase el Acuerdo entre el Gobierno de la Republica Oriental del Uruguay y el
Gobierno de la Republica Federativa del Brasil sobre Permiso de Residencia, Estudio y Trabajo para los
Nacionales Fronterizos Uruguayos y Brasilefios y su Anexo, suscrito en la ciudad de Montevideo el 21 de
agosto del afio 2002.

Sala de Sesiones de la Camara de Senadores, en Montevideo, a 11 de junio de 2003.

LUIS HIERRO LOPEZ,
Presidente.
Mario Farachio,
Secretario.

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DEL INTERIOR

Montevideo, 19 de junio de 2003.

Cumplase, acusese recibo, comuniquese, publiquese e insértese en el Registro Nacional de Leyes y
Decretos.

BATLLE.
GUILLERMO STIRLING.

PERMISO DE RESIDENCIA, ESTUDIO Y TRABAJO PARA LOS NACIONALES FRONTERIZOS
URUGUAYOS Y BRASILENOS

ARTICULO |
Permiso de Residencia, Estudio y Trabajo

1. A los nacionales de una de las Partes, residentes en las localidades fronterizas enumeradas en
el Anexo de Localidades Vinculadas, podra ser concedido permiso para:

a) residencia en la localidad vecina situada en el territorio de la otra Parte, a la cual queda vinculada segun

59



lo dispuesto por este Acuerdo;

b) ejercicio del trabajo, oficio o profesion, con las consiguientes obligaciones y derechos correspondientes
a la prevision social derivadas de los mismos;

c) asistencia a establecimientos de ensefianza publica o privada;

2. Los derechos establecidos en este articulo se extienden a los jubilados y pensionistas.

3. La calidad de fronterizo podra ser inicialmente otorgada por 5 (cinco) afios, prorrogable por igual periodo,
terminado el cual podra ser concedida por tiempo indeterminado y valdra, bajo cualquier circunstancia,
exclusivamente, en los limites de la localidad para la que fue concedida.

ARTICULO I
Documento Especial de Fronterizo

1. Alos individuos referidos en el articulo anterior se les podra otorgar el documento especial de fronterizo,
caracterizando dicha calidad.

2. La posesion del documento especial de fronterizo no exime del uso de los documentos de identidad ya
establecidos en otros acuerdos vigentes entre ambas Partes.

ARTICULO Il
Concesion

1. Compete a la Direccion Nacional de Migracion del Uruguay y al Departamento de la Policia Federal del
Brasil, respectivamente, conceder el documento especial de fronterizo.

2. En el documento especial de fronterizo constara la calidad de fronterizo y la localidad donde estara
autorizado a ejercer los derechos previstos en este Acuerdo y otros requisitos establecidos por convenio
administrativo entre el Ministerio del Interior del Uruguay y el Ministerio de Justicia del Brasil.

3. El documento especial de fronterizo permite la residencia exclusivamente dentro de los limites
territoriales de la localidad fronteriza a que se refiere.

4. Para la concesion del documento especial de fronterizo se exigiran:

a) pasaporte u otro documento de identidad vélido admitido por las Partes en otros acuerdos vigentes;

b) comprobante de residencia en alguna de las localidades que constan en el Anexo del presente Acuerdo;

c) documento relativo a procesos penales y antecedentes criminales en las localidades de residencia de
los ultimos 5 (cinco) afios;

d) dos fotografia tamafio 3 x 4 a color y recientes;

e) comprobante de pago de la tasa respectiva.

5. No se podra beneficiar de este Acuerdo quien hubiera sufrido condena penal o estuviera sometido a
proceso penal en las Partes o en el exterior.

6. Mediante convenio administrativo entre el Ministerio del Interior del Uruguay y el Ministerio de Justicia del
Brasil se podra detallar o modificar la relacién de documentos establecidos en el parrafo 4.
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7. En el caso de los menores, la solicitud se formalizard por medio de representacion o asistencia.

8. Para el otorgamiento del documento especial de fronterizo se aceptaran, igualmente, por ambas Partes,
documentos redactados en espariol o portugués.

ARTICULO IV
Cancelacién

1. La calidad de fronterizo serd cancelada, en cualquier oportunidad, en que ocurriera alguna de las
siguientes hipotesis:

a) pérdida de la nacionalidad de una de las Partes;

b) condena penal en cualquiera de las Partes o en el exterior;

c¢) fraude o utilizacién de documentos falsos para su otorgamiento;
d) obtencion de otro status migratorio, o

e) tentativa de ejercer los derechos previstos en este Acuerdo, fuera de los limites territoriales establecidos
en el Anexo.

2. La cancelacioén aparejara el retiro del documento especial de fronterizo por la autoridad que lo expidiera.
3. Las Partes, podran establecer otras hip6tesis de cancelacién de la calidad de fronterizo.
ARTICULO V
Otros Acuerdos

1. El presente Acuerdo no modifica derechos ni obligaciones establecidos por otros acuerdos y tratados
vigentes.

2. El presente Acuerdo no obsta a la aplicacion, en las localidades que el mismo abarca, de otros tratados y
acuerdos vigentes.

3. Este Acuerdo no se aplicard a aquellas localidades que no consten expresamente en su Anexo de
Localidades Vinculadas.

ARTICULO VI
Anexo de Localidades Vinculadas

1. La lista de localidades fronterizas y de las respectivas vinculaciones para la aplicacién del presente
Acuerdo es la que consta en el Anexo, pudiendo ser ampliada o reducida por intercambio de notas entre las
Partes con 90 (noventa) dias de antelacion.

2. La ampliacion de la lista establecida en el Anexo solamente podra contemplar aquellas localidades
situadas en una faja de hasta 20 (veinte) kilometros de la frontera y de comun acuerdo entre ambas Partes.
La ampliacion podra contemplar la totalidad o parte de los derechos previstos en el Articulo I.

3. Cada Parte podra, segun su criterio, suspender o cancelar unilateralmente la aplicacion del presente
Acuerdo en cualesquiera de las localidades que constan en el Anexo, por medio de nota diploméatica, con
treinta 30 (treinta) dias de antelacion. La cancelacion o suspension se podra también referir a cualesquiera de
los incisos del articulo | del presente Acuerdo.
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4. La suspension o cancelaciéon de la aplicacion de este Acuerdo, previstas en el inciso 3, no afecta la
validez de los documentos especiales de fronterizo ya expedidos asi como el ejercicio de los derechos
originados por los mismos.

ARTICULO VII
Extincién de Penalidades

Quedan extinguidas las penalidades administrativas aplicadas o aplicables a la fecha de entrada en vigor
de este Acuerdo, en razén de la permanencia irregular de las personas que hubieran ingresado hasta el 15
de marzo de 2002, en las localidades mencionadas en el Anexo.

ARTICULO VIII
Estimulo a la Integracion

Cada una de las Partes podra ser tolerante en cuanto al uso del idioma de la otra Parte por los
beneficiarios de este Acuerdo cuando se dirijan a organismos o reparticiones publicas para reclamar o
reivindicar los beneficios que surjan del mismo.

ARTICULO IX
Vigencia
Este Acuerdo entrara en vigor en la fecha de intercambio de los instrumentos de ratificacion por las Partes.
ARTICULO X
Denuncia

El presente Acuerdo podra ser denunciado por cualquiera de las Partes, por medio de comunicacion
escrita, transmitida por via diplomatica, con una antelacion minima de 90 (noventa) dias.

ARTICULO XI
Solucién de Controversias

Cualquier duda relacionada con la aplicacion del presente Acuerdo sera solucionada por medios
diplomaticos con el respectivo intercambio de notas.

Hecho en Montevideo el 21 de agosto de 2002, en dos ejemplares originales, en los idiomas espafiol y
portugués, siendo ambos textos igualmente auténticos.

ANEXO DE LOCALIDADES VINCULADAS
Relacion de Vinculaciéon de Localidades Fronterizas

1. Chuy, 18 de Julio, La Coronilla y Barra del Chuy (Uruguay) a Chui, Santa Vitéria do Palmar/Balneario do
Hermenegildo y Barra do Chui (Brasil)

2. Rio Branco (Uruguay) a Jaguarao (Brasil)
3. Acegué (Uruguay) a Acegua (Brasil)

4. Rivera (Uruguay) a Santana do Livramento (Brasil) 5. Artigas (Uruguay) a Quarai (Brasil) 6. Bella Union
(Uruguay) a Barra do Quarai (Brasil
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TRATADO PARA LA CONSTITUCION DE UN MERCADO COMUN ENTRE LA
REPUBLICA ARGENTINA, LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL, LA
REPUBLICA DEL PARAGUAY Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY.

La Republica Argentina, la Republica Federativa del Brasil, la Republica del Paraguay y la
Republica Oriental del Uruguay, en adelante denominados «Estados Partes»;

CONSIDERANDO que la ampliacion de las actuales dimensiones de sus mercados
nacionales, a través de la integracion, constituye condicién fundamental para acelerar sus
procesos de desarrollo econémico con justicia social,

ENTENDIENDO que ese objetivo debe ser alcanzado mediante el mas eficaz
aprovechamiento de los recursos disponibles, la preservacion del medio ambiente, el
mejoramiento de las interconexiones fisicas, la coordinacion de las politicas
macroeconoémicas y la complementacion de los diferentes sectores de la economia, con
base en los principios de gradualidad, flexibilidad y equilibrio;

TENIENDO en cuenta la evolucion de los acontecimientos internacionales, en especial la
consolidacion de grandes espacios econdmicos Yy la importancia de lograr una adecuada
insercién internacional para sus paises;

EXPRESANDO que este proceso de integracion constituye una respuesta adecuada a
tales acontecimientos;

CONCIENTES de que el presente Tratado debe ser considerado como un nuevo avance
en el esfuerzo tendiente al desarrollo en forma progresiva de la integracion de América
Latina, conforme al objetivo del Tratado de Montevideo de 1980;

CONVENCIDOS de la necesidad de promover el desarrollo cientifico y tecnolégico de los
Estados Partes y de modernizar sus economias para ampliar la oferta y la calidad de los
bienes y servicios disponibles a fin de mejorar las condiciones de vida de sus habitantes;

REAFIRMANDO su voluntad politica de dejar establecidas las bases para una unién
cada vez mas estrecha entre sus pueblos, con la finalidad de alcanzar los objetivos arriba
mencionados,
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ACUERDAN:
CAPITULO |
PROPOSITOS, PRINCIPIOS E INSTRUMENTOS

ARTICULO 1

Los Estados Partes deciden constituir un Mercado Comdun, que deber estar conformado
al 31 de diciembre de 1994, el que se denominarda «Mercado Comun del Sur»
(MERCOSUR).

Este Mercado Comun implica:

-La libre circulacion de bienes, servicios y factores productivos entre los paises, a través,
entre otros, de la eliminacion de los derechos aduaneros y restricciones no arancelarias a
la circulacion de mercaderias y de cualquier otra medida equivalente;

-El establecimiento de un arancel externo comun y la adopcién de una politica comercial
comun con relacion a terceros Estados o agrupaciones de Estados y la coordinacion de
posiciones en foros econémico comerciales regionales e internacionales;

-La coordinacion de politicas macroecondémicas y sectoriales entre los Estados Partes: de
comercio exterior, agricola, industrial, fiscal, monetaria, cambiaria y de capitales, de
servicios, aduanera, de transportes y comunicaciones y otras que se acuerden, a fin de
asegurar condiciones adecuadas de competencia entre los Estados Partes;

-El compromiso de los Estados Partes de armonizar sus legislaciones en las areas
pertinentes, para lograr el fortalecimiento del proceso de integracion.
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