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Introduccién:

El presente documento constituye la monografia final de grado correspondiente a la
Licenciatura en Trabajo Social, de la Facultad de Ciencias Sociales, de la Universidad de la
Republica.

La tematica abordada estd enmarcada en el Proyecto® de investigacion “Una pregunta
y dos temporalidades: Derecho a la Salud en la frontera MERCOSUR- 2003-2013" que
pretende conocer como los actores politicos conciben el Derecho a la Salud en las ciudades
gemelas de Brasil y los demas paises del MERCOSUR en el afio 2013 comparandolo con los
resultados obtenidos en la investigacion sobre el mismo tema realizado en el 2003. Esto se
realiza en el entendido de que durante estos diez afios transcurridos ocurrieron numerosas
alteraciones tanto en el plano politico, econémico, social de los paises integrados en la
investigacion. Al tratarse de un estudio comparativo se compara dos tiempos historicos.

Integran el Proyecto investigadores de varias Universidades de los paises del MERCOSUR.?

Los objetivos tal como figuran en el Proyecto (2012:17-18) son:

A. “ldentificar las congruencias e incongruencias que se dan, entre el discurso
sobre el Derecho Universal a la Salud y los dispositivos programaticos
ofrecidos por los sistemas de salud locales y qué tan factibles son de realizar las
propuestas discursivas “

B. “Comparar la concepcion del Derecho a la Salud como un discurso, y el valor

préactico, que se encuentra en el afio 2003, con relacion al dado en el 2013,

! Cita: en adelante lo denominaremos Proyecto (2012)

2 Universidad Nacional de Asuncion -Paraguay, Universidad Nacional de Misiones- Argentina,
Universidad de La Republica Oriental Del Uruguay, Escuela de Enfermeria Cruz Roja — Espafia, Universidad
Regional de Noroeste Del Estado do Rio Grande do Sul, Faculdade Unido das Américas/Foz do Iguacu,
Universidad Federal de Santa Catarina, Escola Nacional de Satde Publica.
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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”.

C. “Caracterizar la demanda de acciones y servicios de salud en relacion con el
tipo, la ubicacion y las respuestas ofrecidas por los sistemas locales de salud en
la zona fronteriza, destacando las diferencias entre 2003 y 2013”.

D. “Profundizar en la reflexion sobre como y en qué punto de vista ético-politico,
el derecho a la salud se ha ido consolidando en los paises del MERCOSUR, el
establecimiento de un enfoque de medidas de proteccion social de la salud que
estan siendo desarrollados por la Union Europea”.

E. “Identificar las acciones y desafios para la préctica profesional de los

trabajadores sociales relacionadas con el trinomio, salud-derecho- fronteras”.

La presente monografia abordara en forma exploratoria y descriptiva alguno de
los aspectos claves que permitirdn posteriormente analizar los dispositivos que operan en las
ciudades gemelas® de Uruguay y Brasil relacionado con el Derecho a la Salud. Dichos
aspectos claves refieren a las formas legislativas que se aplican a la Salud como derecha, al
MERCOSUR como organismo regional, a la frontera como espacio de interaccion y a los

servicios de Salud establecidos en cada una de las ciudades gemelas.

En el presente documento, en primer lugar se describen los objetivos generales y
especificos y la metodologia que sirvié de guia en el documento. La estrategia metodologica
estuvo basada en la utilizacion de diferentes técnicas de recoleccion de informacion con el

proposito de comprender el objeto de estudio en su totalidad.

En el primer capitulo, se da una aproximacion al concepto de Salud, a la Salud com un

Derecho universal, asi como también una descripcion acerca del proceso que vivio nuestro

3 Ciudades gemelas: Bella Unién — Barra de Quarai, Artigas- Quarai, Rivera- Santana do Livramento ,
Acegua, Rio Branco-Yaguardo, Chuy-Chui.



pais con la Reforma de la Salud, en el entendido que la misma se basa en una perspectiva que
plantea el acceso Universal. En el mismo se hace un andlisis de las leyes que rigen esta
reforma . Por Gltimo se hace una breve resefia acerca del proceso de reforma de la Salud
vivido por Brasil.

En el segundo capitulo hace referencia a las Instituciones involucradas tanto a nivel
regional como binacionales en el tema Salud. Se comienza con una mirada al MERCOSUR y
los acuerdos que en materia de Salud estan vigentes entre los paises miembros. Luego se
estudian los acuerdos y reglamentaciones que involucran a las ciudades gemelas fronterizas y
la puesta en practicas de los mismos. Como cierre de este capitulo se realiza un estudio
cuantitativo acerca de la cobertura de Salud puablica y privada de las ciudades gemelas de la

frontera del lado Uruguayo.

Por Gltimo se procede a las reflexiones finales.



Estrategia Tedrica Metodolégica:

El presente estudio es de corte exploratorio y descriptivo con la finalidad de generar
informacion, con una estrategia metodoldgica de tipo cualitativa, tendiente a brindar la
descripcién de cualidades del fendmeno a estudiar y de esa forma la posibilidad de un estudio
profundo (Valles; 1997).

Segun Vasilachis (2006:18) la investigacion social cualitativa es: “(...) interpretativa,
inductiva, multimetddica y reflexiva. Emplea metodos de analisis y de explicaciones flexibles
y sensibles al contexto social en el que los datos son producidos”. Es importante destacar que
en este tipo de investigacion lo primordial es lograr la comprensién de dicha realidad social en

todos sus aspectos.

Es un estudio que describe y analiza la legislacion en Salud en Uruguay y Brasil asi
como la especifica que se aplica en la frontera. También se realiza un estudio cuantitativo
sobre los servicios de Salud tanto privados como publicos que se encuentran en las ciudades
gemelas de la frontera del lado Uruguayo (Chuy, Acegua, Rio Branco, Rivera, Artigas, Bella

Union).
Las fuentes tienen que ver con leyes, documentos, articulos.
Las técnicas para la recoleccion de la informacion serén: la revision bibliografica,

analisis documentales para la seleccion y sistematizacion de documentos de interés para el

proyecto.



La conjuncion de estas técnicas permitira lograr la comprension del fenémeno a
estudiar de manera integral.

Por lo tanto se plantea como objetivo general en este estudio:

Obijetivo General:

Describir y analizar la conformacién del Sistema de Salud Uruguayo a partir d ella

reforma (2007) y su alcance a nivel de la frontera Uruguay- Brasil.

Objetivos especificos:

Conocer la legislacion Uruguaya actual sobre Salud en general y sobre Salud en la
frontera.

Analizar la legislacion vigente que existe en el MERCOSUR acerca de los tema de
Salud.

Conocer la distribucién de los servicios de Salud en la frontera.



Capitulo I:

1.1 Aproximacion a la construccion del concepto de Salud como un Derecho

Universal.

Para abordar el objeto de estudio planteado se hace necesario profundizar en algunos

conceptos que serviran como guia en el presente proyecto: Salud, MERCOSUR y Frontera.

En primer lugar, a lo largo del tiempo las diferentes culturas le han asignado (y aun
asignan) distintos sentidos al concepto de Salud. Es asi que se ha de tener en cuenta que es
sumamente dindmico y que se presenta como una construccion histérica y cultural. Antes la
salud se centraba principalmente en la “dimension fisioldgica del individuo”, tornandola una
variable con una sola dimension, la cual podia limitar sus categorias al de “sano o enfermo”

Unicamente.

La salud no solo se considera desde una concepcion medica, sino que se incorpora el

componente social de la misma, entendiendo que:

“La salud se expresa correctamente cuando el hombre vive comprendiendo luchando
frente a los conflictos que la interaccion con su medio fisico, mental y social le
imponen y cuando en esa lucha logra resolver tales conflictos aunque para ello deba
respetar la situacion fisica, mental o social en la que vive, o modificarla de acuerdo a
sus necesidades o aspiraciones. De tal forma que la salud corresponde al estado de
optimismo, vitalidad que surge de la actuacion de hombre frente a sus conflictos y a la
solucién de los mismos” (Ferrara, F; 1983:90)



Por su parte Ebole, O (1986:76) conceptualiza:

“la salud como parte de las condiciones de la vida de la poblacion (...)No estamos
pensando en la salud como un ideal de bienestar, la mayor parte de las veces
inalcanzable, sino como una realidad concreta que permita vivir desarrollando al
méaximo las potencialidades productivas del individuo y los grupos humanos que
integran”

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, es que se toma al acceso a la Salud

como un derecho ciudadano.

Desde esta mirada Aquin. N, Acevedo P, Rotandi. G (2002) sostienen que la nocion de
ciudadania con un fuerte predominio de los derechos, ha sido cuestionada tanto en el plano
politico como teorico, tales criticas apuntan a que en la misma se deben incorporar

necesariamente obligaciones y responsabilidades como constitutivas de la ciudadania.

Afirmando lo ante dicho es que se entiende que la construccion de la ciudadania se
debe hacer desde: “una ciudadania activa, donde las relacion que se establece entre el
individuo y la nacion, a partir de una base de respeto permite la expansion de los derechos y

las politicas sociales.” (Pérez, Ry Ribeiro,V ;2009:52)

En la Declaracion Universal de los Derechos humanos, proclamada en 1948 por la
Asamblea General de las Naciones Unidad, 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 alimentacién, 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.™

4 WWW.un.org/es/ (Consultada en Junio 2014)




Ratificandolo es que Villar, Hy Capote, R (2006: 5) enfatizan que:

“Lasalud es una categoria bioldgica y social, que se encuentra en unidad dialéctica con
la enfermedad, resultado de la interaccion del individuo con su medio, que se expresa
en valores mensurables de normalidad fisica, sicologica y social, que permite al
individuo el cumplimiento de su rol social, que estd condicionada al modo de
produccion y a cada momento histérico de la sociedad; es un derecho humano
fundamental y constituye un inestimable bien social”.

Para poder conocer el nivel de salud adquirido por una poblacién, asi como las
medidas a tomar para que este sea posible es necesario analizar los denominados
determinantes de la salud. Lalonde (en Salleras, Sanmarti; 1990) entiende que el nivel de
salud de una comunidad esta determinado por la interaccion de cuatro variables, la bioldgica
humana (referido a la genética), el medio ambiente (contaminacion, fisica, quimica, bioldgica,
psicosocial y cultural), estilo de vida relacionado a las conductas de salud y por ultimo el
sistema de asistencia sanitaria. Segun esta vision nuestra salud estad netamente influenciada por
estos determinantes y por lo tanto el llegar a un nivel de salud adecuado no solo depende de
nuestra “voluntad” sino de factores exdgenos.

Por lo tanto “(...) calidad de vida daria cuenta de un ejercicio de los derechos ciudadanos,
donde la salud y el acceso a la misma configuren un derecho elemental de la sociedad”
(Ferreyra, S.E; 2003:130).

Desde esta perspectiva, se torna fundamental que exista un fuerte componente
educativo, para que se den los instrumentos necesarios para conocer acerca de sus derechos y

de esa forma desarrollar en cada persona la conciencia de ser sujeto de derecho.

Esto permite incorporar el concepto de ciudadania ya que:

“la ciudadania es un contrato social valido para todos los miembros de una sociedad, y
el fundamento de sus oportunidades vitales. Se trata del marco legal definido por la
existencia de la ley, que otorga a cada uno de los sujetos e individuos un conjunto de
derechos y deberes que hace posible la vida comin”. (Aquin, N; 2003:16)
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En relacion a la vision sobre el derecho y ciudadania Ribeiro, V' y Pires, D (2004),
sostienen que los mismos deben ser entendidos asi como aprendidos o apropiados desde una

ciudadania activa en constante lucha contra cualquier obstaculo que impida su ejercicio pleno.

Por lo tanto los derechos que los individuos tienen, estdn en un continuo proceso de

cambio pero siempre tomando como punto fundamental “el derecho a tener derecho”.

Con respecto a la Salud, en nuestra constitucion el articulo 44° expresa 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 tiene el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse
en caso de enfermedad. El Estado proporcionard gratuitamente los medios de
prevencion y de asistencia tan sélo a los indigentes o carentes de recursos suficientes”.
(1967)°

En la Constitucién se encuentra expresamente establecido, que la salud pasa a ser
responsabilidad de los individuos y que el Estado se compromete a asistir gratuitamente a
aquellos individuos identificados como carentes de recursos, manteniendo un riguroso control
de los servicios de salud tanto publicos como privados. El Decreto ley 15.181 del afio 1981
establece las normas para la asistencia médica colectiva y privada, es decir “ lo referente al
control de los aspectos técnicos y contables de funcionamiento de las instituciones de
asistencia medica colectiva™ la misma en su articulo primero ratifica lo expresado en la

Constitucion:

“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)’

5 www.parlamento.qub.uy/ (Consultada en Junio 2014)
6 www.msp.qub.uy (Cosnultada en Octubre 2014)
7 www.parlamento.gub.uy (Consultada en Junio 2014)
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Desde la mirada de Rotondi, G (2008: 119-129-130):

“Los derechos sociales suponen una expectativa de los ciudadanos/as que involucraria
la accion del Estado en esa expectativa, proponiendo para éste ultimo la idea de
obligacion. Es decir que lo que se busca y se plantea es (...) la posibilidad de que los
derechos sean exigibles, y sus beneficiarios deben ser vistos como ciudadanos que
exigen sus legitimos derechos al reclamar los recursos y servicios”.

En esa misma linea Ribeiro, V' y Pires, D (2004: 755) expresan que:

“Os direitos sociais ndo devem ser entendidos como uma ficcao juridica, (...).E preciso
afastar-se da visdo de um ideal de direito social que ndo se realiza no plano concreto. E
preciso considerar a universalidade e a igualdade em sua expressdao plena,
evidenciando as formas de relag6es sociais establecidas e transitando entre o plano dos
valores e da materialidade efectiva. E preciso, portanto, deslocar-se de uma
perspectiva formalista e alcancar a realizacdo cotidiana, somente possivel em espacos
publicos onde os interesses divergentes sdo traduzidos, democraticamente, em
consensos relativos que devem ser objetivados em practicas concretas.”

A partir del 2005 con la asuncién del Frente Amplio al gobierno 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,
todas las personas que residen en el territorio Nacional, busca garantizar “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”.

Es asi, que el acceso al servicio integral de salud debe estar garantido por toda la
normativa para asegurar que este se haga efectivo.

Bolis (2007:2,3) afirma que:

“la salud entendida como un derecho humano, involucra la responsabilidad del Estado
en el aseguramiento de las condiciones normativas y materiales que garanticen su
ejercicio y goce efectivo por todos los habitantes del territorio nacional”.
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El significado de universalidad toma gran importancia en cuanto el mismo se lo
relaciona con la direccion que toman las politicas de Estado que aseguran la garantia plena del
Derecho universal a la Salud asi como el acceso a los servicios de salud de todos los

habitantes, como lo manifiesta la constitucion del OMS:

“El goce del grado méaximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o

condicién econdmica o social” (OMS, 1946)2

La universalidad asi como la equidad en el acceso a los servicios de Salud se vuelven
objetivos fundamentales en los paises en cuanto a la generacion de politicas publicas que

aseguren dichos objetivos.

Es asi que en el 2005, con la celebracion de la 582 Asamblea Mundial de la Salud se
aprobo una resolucion en la que se exhorta a los paises a promover la “cobertura universal”
(WHO: 2005) el tema comienza a tener un mayor relevancia en los debates acerca de Salud en

el mundo.

Citando a Stuckler (2010) el mismo sostiene que existe una ambigtiedad respecto al
significado de la universalidad en el concepto de “cobertura universal”, por un lado se puede
entender al mismo como :“atencion universal” este término se usa para describir las politicas
de salud en los paises que tienen ingresos mas elevados con sistemas publicos universales de
Salud con financiamientos y prestacion publica; o “cobertura universal”, el mismo se usa para
designar las politicas en los paises con mediano 0 menores ingresos, con cobertura de Salud
diferenciados segln la capacidad de pago, pueden ser seguros de salud, publicos o privados.
Al existir cobertura diferenciada segun la capacidad de pago se consolida la desigualdad,

restringiendo el acceso y el uso integral de los servicios de salud. Con respecto a la cobertura

8 www.un.org/es/ (Consultada en Agosto 2014)
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universal Giovanella (2012) entiende que la integralidad de la atencion es otro factor que
permite garantizar la atencion tanto a nivel individual como colectivo. La igualdad en el
acceso a los servicios de salud va a depender de la amplitud y del nivel de universalidad que
estara en relacién directa con los fondos que se destinen a los servicios de salud, dentro del

gasto publico independientemente del nivel de ingreso de la poblacion.

Esta ambigliedad acerca de la universalidad de la salud también se expresa en los
documentos de la OMS, del afio 2008 “Atencion primaria ahora mas que nunca” en los que se
expresa que el nivel de cobertura universal significa la proporcion de gastos de salud
cubiertos con financiamiento publico, en el entendido de que con la financiacion publica es la
Unica forma de garantizar los cuidados a la poblacion independientemente de la capacidad de

pago que los mismos tengan.

En el informe del OMS del 2008, se detallan las distintas dimensiones que involucran

la universalidad de sistema de salud:

“i) Amplitud: cobertura poblacional-;Quién esta con fondos publicos solidarios
(impuestos o cotizaciones para seguridad social/seguros sociales)?; ii) Nivel: cobertura
publica -¢;En qué proporcion estadn cubiertos los costos con fondos publicos? o sea
¢Cudl es la participacion de los gastos publicos en el total de gastos en salud en el
pais?;iii) Profundidad: cobertura de servicios/cartera de servicios-;Qué prestaciones
estan incluidos? o sea ¢La cobertura pablica cubre la gama de servicios requeridos para
dar respuesta integral a las necesidades de salud individuales y colectivas”
(OMS,2008)

Giovanella (2013: 150) sostiene que: “Un indicador crucial de la universalidad de los
sistemas de salud es la participacion del gasto publico (fuentes fiscales +
contribuciones para la seguridad social) en el gasto total en salud”

En su informe del 2010 titulado “La financiacion de los sistemas de salud. EI camino
hacia la cobertura universal” la OMS menciona la necesidad de considerar tres dimensiones

para poder hablar de cobertura universal:
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“Cobertura horizontal o poblacional: refiere a la produccion de la poblacion que esta
cubierta”.

“Cobertura vertical o proteccion financiera: implica el acceso equitativo a la atencion
en salud independientemente de la capacidad de pago de la persona (proporcion de
gastos cubiertos)”.

“Profundidad de la cobertura o cobertura prestacional: hace referencia a las

prestaciones o servicios a los que la poblacion cubierta tiene acceso”. °

Reafirmando lo antedicho es que se vuelve fundamental garantizar los recursos
econdmicos destinados a la salud, dichos recursos deben ser especificos para su ejecucion asi
como transparente en su gestion, para que los mismos puedan brindar un desarrollo sostenible

del sistema de salud, asi como también cubrir las necesidades de los ciudadanos.

En palabras de Giovanella, L (2013:105):

“Tornar transparente el significado de la universalidad deseada es crucial para dar
direccionalidad a las politicas en el sentido de la garantia del derecho universal a la
salud y al acceso a servicios de salud de todas las personas, independiente de sus
ingresos, sin distincion de cualquier orden, como expresa la propia Constitucion de
laOMS”.

Desde esta mirada queda claro que el acceso a los servicios de salud va a quedar
restringido si no existe una amplitud y garantia del derecho al mismo y una apertura hacia la
universalidad, sin distinciones econémicas, siento esto uno de los més cruciales desafios para

reducir las desigualdades.

Como sostiene la OPS (2007: 315):

9 www.paho.org :El camino hacia la Cobertura Universal en Uruguay (Consultada en Agosto 2014)
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“Las politicas de salud son importantes porque afectan directa o indirectamente
todos los aspectos de la vida cotidiana, las acciones, los comportamientos y las
decisiones. Pueden prohibir conductas que se perciben como riesgosas, alentar las
que se consideran beneficiosas, proteger los derechos y el bienestar de algunas
poblaciones, impulsar ciertas actividades o proporcionar beneficios directos a los
ciudadanos necesitados. Las politicas reguladoras pueden definir acreditaciones
profesionales, establecer controles de precios para los bienes y servicios, determinar
criterios de calidad, seguridad y eficacia para los servicios de la salud, y abordar
cuestiones de regulacion social, tales como las relacionadas con la seguridad social y
ocupacional, la inmunizacion, los alimentos y medicamentos, y la contaminacion
ambiental”.

Por lo tanto universalizar y mejorar las politicas de salud resulta un desafio para todos
los actores sociales, en la blsqueda de acuerdos y estrategias para la accion. Es decir no solo

desde el discurso, sino también desde la préctica con acciones concretas.

La CEPAL (2006) destaca en relacion a esta mirada, que se torna indispensable que,
“(...) las sociedades nacionales de la region acuerden caminos para conjugar el
desarrollo orientado a los derechos con el disefio de instituciones y politicas que
permitan producir y asignar los recursos necesarios para darles un caracter efectivo.
Esto implica la construccion de pactos sociales entre diversos actores del Estado y de
la sociedad civil, y una consecuente institucionalidad y autoridad sociales que

otorguen fuerza y viabilidad politicas para avanzar en esa direccion”.
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1.2 Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), un camino hacia el acceso

Universal

Actualmente en Uruguay, el discurso en donde se apoya la reforma de los temas de

Salud plantea concretar el acceso universal a los servicios de salud por parte de los

ciudadanos, en donde se hace foco en las politicas preventivas.

Con la asuncion del Frente Amplio en el 2005 se configura un nuevo escenario politico

en el que comienzan a discutirse reformas en distintos sectores, asi como también la

implementacion de nuevas politicas sociales. Es, en ese momento que el sector salud cobra un

papel protagonico debido a que comienza a conformarse un nuevo Sistema Nacional Integrado

de Salud (SNIS). Este Sistema tendria como objetivos principales™:

F.

“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 poblacion”.

. “Implementar un modelo de atencion integral basado en una estrategia sanitaria

comun, politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de
promocion, proteccion, 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 coordinacién entre dependencias nacionales y

departamentales”.

10 www.msp.gub.uy (Consultada en Julio 2014)

17



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

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

K. “Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la

salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica”.

r

“Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios”.

M. “Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud”.**

La reforma pretende lograr un cambio en el modelo de atencion con énfasis en la
estrategia de Atencion Primaria de Salud, es decir “es la asistencia sanitaria esencial accesible
a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con

su plena participacion y aun costo accesible para la comunidad y el pais”. 1?

Con este cambio se da lugar a un Sistema Integrado publico-privado, con un seguro
nacional que integra toda la poblacion con cobertura extendida a la familia, surge la
posibilidad de eleccion entre asistencia publica o privada, cépita pasa de ser Unica a una

céapita diferenciada por edad y sexo. Todo en busca de promover la participacion social.

El SNIS se organiza en tres niveles de atencion, en donde segin Villar (2003) se
distinguen segun las necesidades de los usuarios y la complejidad de las prestaciones. El
primer nivel de atencién es el conjunto de actividades sistematizadas dirigido a la persona,
familia, comunidad y medio ambiente que tienden a satisfacer las necesidades basicas, es
donde se encuentra el 80% de los casos, se focaliza en la prevencion y educacién con
fortalecimiento de Policlinicas y Centros de Salud. El segundo nivel consiste en un conjunto
de actividades para la atencion integral de caracter clinico, quirdrgico u obstétrico. Por ultimo
el tercer nivel se encarga de la atencion de patologias que demanden tecnologia diagndstica y

de tratamientos de alta especializacion. EI mismo estd destinado a todas las personas que

un www.parlamento.gub.uy (Consultada en Julio 2014)
© www.who.int/(Consultada en Julio 2014)
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residen en el territorio nacional, todos los usuarios del SNIS tienen derecho a recibir
informacion completa y actualizada de los servicios a los que pueden acceder, al conocimiento
de resultados asistenciales, situacion econémico/financiero de la entidad y recibir informacion
sobre politicas y programas de salud; ademas se garantiza la confidencialidad y el respeto a la
persona. "Todos tenemos derecho a solicitar y recibir del servicio de salud informacion
vinculada a su estructura, cobertura y servicios, condiciones de acceso en todo el territorio

nacional, asi como informacion sobre los costos de su prestaciones”. 3

En el 2007 votaron las tres leyes que conforman un nuevo Sistema . La primera de
ellas la ley 18.121 cred el Fondo Nacional de Salud (FONASA) el mismo reune todos los
fondos de la Seguridad Social destinados a financiar los servicios de salud, con los ajustes por
edad y sexo, las cuotas de salud pagadas por el Banco de Prevision Social (BPS) y como
nueva opcion asistencial, para los contribuyentes, incorporé la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE). La ley 18.211, reglament6 el derecho a la proteccién de la salud de
todos los residentes del territorio nacional, a la vez que establecié la creacion, financiamiento
y funcionamiento del SNIS, concret6 las obligaciones y competencias de cada uno de los
actores del Sistema. Por Gltimo la ley 18.161 que otorgd autonomia a ASSE para que esta
pueda gestionar de manera descentralizada los servicios de salud del Ministerio de Salud
Plblica (MSP) concretandose la separacion de funciones de rectoria y de prestacion de los
servicios de salud. La descentralizacion de ASSE del MSP fue parte del proceso de reforma
del Uruguay en donde se le concedié a este un estatuto juridico con gestion mas autonomay
flexible. Desde 1987, hasta ese momento, ASSE era un servicio desconcentrado del MSP y

por lo tanto la atencion a la salud era parte de las actividades del MSP.

Como se mencion6 el FONASA/SNS (Seguro Nacional de Salud) 4, son financiados

con las contribuciones de empleadores, trabajadores y los aportes desde el Estado. A partir de

1 www.msp.gub.uy (Consultada en Agosto 2014)
14 “En Uruguay todos los ciudadanos que acceden al FONASA/Seguro Nacional de Salud tienen la opcién

de elegir su institucion de asistencia médica de un listado de 47 (IAMC, ASSE y seguros privados). Después de
un plazo de tres 0 mas afios de afiliacion, los asegurados pueden cambiar y afiliarse a otra institucién. En caso de
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la eleccion que los contribuyentes hacen, se contratan para la prestacion de los servicios de
salud instituciones de atencion médica como:
a) Instituciones de Asistencia Medica Colectiva (IAMC)®, b) ASSE, ¢) En menor grado

los seguros privados.

Siguiendo con el estudio de Giovanella, L (2013) la Administracién de Servicios de Salud
del Estado (ASSE) funciona como el principal prestador publico, es la institucion maés grande
que tiene el pais en relacion a su extension geografica y de cobertura. Tiene como mayor
responsabilidad la cobertura de aquellos sectores mas desprotegidos de la sociedad que no
logran tener acceso al FONASA, es decir aquellos sectores que se encuentran sin vinculacion
formal al mercado de trabajo y de menor ingreso. También pueden hacer uso de esta prestacion
aquellos beneficiarios del FONASA que asi lo deseen. Este debe garantizar la atencion integral
con las mismas prestaciones que se le exigen al subsector privado, es por eso que cuenta con

una fuerte presencia de servicios del primer nivel distribuidos en todo el territorio nacional.

Con la nueva legislacion del SNIS (2007) se incorpora ASSE como una nueva opcion
asistencial extendiendo las opciones para los beneficiarios de la Seguridad Social. De esta
forma ASSE se convierte en el prestador publico mas importante “ por poblacion tributaria,
capacidad instalada, presencia en todos los niveles de atencion y distribucion territorial” pero
no es el Gnico, hay otro servicios que también son publicos que se dedican a algunas
prestaciones especificas o poblaciones predeterminadas como algunas empresas publicas,
FFAA (Fuerzas Armadas) y Policia. También se encuentra el Hospital Universitario que

depende directamente de la UDELAR (Universidad de la Republica) que actla sobre la misma

una denuncia por insatisfaccion respecto a la calidad o seguridad de los servicios pueden cambiar en cualquier
momento. Todos los usuarios pueden cambiarse a ASSE en cualquier momento”. (Giovanella,L; 2013 56)

15 “Las IAMC son empresas privadas sin fines de lucro que agrupan a las histéricas mutuales de
inmigrantes, cooperativas médicas y corporaciones. Actualmente su forma juridica predominante son las
Cooperativas Médicas y mutuales o empresas de medicina prepaga sin fines de lucro. Tienen una larga trayectoria
en el sector y fuerte regulacion del Estado. Brindan atencién integral y disponen de Infraestructura propia en los
tres niveles de atencion. Tiene doble funcion de aseguradoras y prestadoras que prestan la mayor parte de los
servicios de salud directamente (por veces contratan algunos servicios de terceros)”. (Giovanella,L; 2013:39)
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poblacion de ASSE y tiene algunos servicios de alta complejidad. Las Intendencias
municipales de los 19 departamentos del pais cuentan también con servicios médicos, en la
gran mayoria destinados a la promocion de la salud y en casos puntuales estas poseen
policlinicas del primer nivel de atencion asi como policlinicas moviles y odontoldgicas.
(Giovanella, L; 2013:38)

Como fue mencionado en Uruguay, la Constitucion de 1967 establece que el deber del
Estado es brindar asistencia a los carentes de recursos, en su articulo 44°. Con la puesta en
marcha del SNIS (ley 18,211), la salud pasa a ser definida como un derecho de todos,
asegurando el acceso a los servicios integrales de salud de manera gradual para todos los
habitantes y alcanzar la meta de acceso universal. Actualmente no todos los habitantes estan
cubiertos por el SNIS, quedan por fuera del mismo los mayores de 18 afios'® no indigentes y
que no se encuentren trabajando en el sector formal, los extranjeros sin documentacion
uruguaya pueden tener acceso a la urgencia o emergencia y deben pagar por su cobertura. Por
altimo la cobertura de jubilados y pensionistas (ley 18.922) viene siendo incorporada de

manera progresiva, aln quedan categorias de estos sin incorporar.

Segln los datos relevados “En 2012, 47 instituciones prestadoras integrales estan
habilitadas para la provision de servicios para el Seguro Nacional de Salud. (...) Son 46
instituciones privadas: 40 IAMC y 6 seguros privados integrales y una publica: ASSE”
(Giovanella, L; 2013: 39)

Es asi que el SNIS garantiza la atencion integral mediante la red de servicios tanto publico o

privado que se encuentran en todo el territorio nacional.

16 En Uruguay segun lo dispuesto por la ley 16,719 en el Art 280 del Codigo Civil, la mayoria de edad se
adquiere a los 18 afios.
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1.3 Reforma de Salud de Brasil una breve resefa

Como el presente trabajo se centra en las ciudades gemelas de las fronteras de Uruguay
y Brasil se considera pertinente realizar una breve resefia acerca del proceso que Brasil

transito para la construccion de su Sistema de Salud.

De acuerdo con Giovanella (2013) se puede decir que el proceso que vivio Brasil se
denomind Reforma Sanitariay fue gestado en la década del 70' en busca de la transformacion
de las condiciones de salud y de la atencidn de los brasilefios. La materializacion institucional
de la misma se dio con la creacion del Sistema Unico de la Salud (SUS) de acceso universal y
financiado con recursos fiscales. Como resultado de esta nueva mirada, es que en 1988 la
Constitucion de ese pais declara a la Salud como “un derecho de todos y un deber del
Estado™’. A principios de 1990 el SUS quedd establecido con la unificacion de las
instituciones de la asistencia médica del seguro social (Inamps) y del Ministerio de Salud, el
mismo define politicas comunes, regula, coordinay transfiere los servicios de salud propios de
la Prevision Social a los Estados y municipios. Por lo tanto el SUS es descentralizado con
responsabilidad compartida por las tres esferas de gobierno: nacional (Union), estatal (estados-
provincias) y municipal. A través de sus Secretarias Estatales de Salud (SES) los 26 Estados
mas el Distrito Federal (Brasilia) definen las politicas de los Estados, apoyan a sus municipios
en la implementacion del SUS y prestan servicios especializados.

El Sistema Unico de Salud tiene como principios:

o En su proceso de democratizacién Brasil, incorpora a la Salud como un derecho constitucional, que

queda establecido en la Constitucion Nacional de 1988 en donde define:” La salud es un derecho de todos y un
deber del Estado, garantizado mediante politicas sociales y econdmicas que busquen la reduccién del riesgo de
enfermedad y el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocion, proteccion y
recuperacion” (Constitucion de la Republica Federativa de Brasil, 1988. Art. 196)
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“el acceso universal a la atencion integral en servicios preventivos y curativos,
individuales y colectivos en todos los niveles de complejidad (primario, secundario y
terciario) para todos los ciudadanos y residentes en Brasil independientemente de
ingresos, clase social, etnia, ocupacion o contribucion — esto significa que todo
ciudadano tiene derecho a la asistencia sanitaria”.

“La descentralizacion con funciones y responsabilidades compartidas por los tres
niveles de gobierno: federal, estatal y municipal”.

“La participacion social en la formulacion e implementacion de las politicas de salud a
través de los consejos de salud constituidos a nivel federal, estatal y municipal”.
(Giovanella,L; 2013:24)

Con la creacion del SUS se establecio el Sistema Nacional de Salud de Brasil, que con
financiamiento fiscal busca el acceso universal a la atencion integral que debe ser prestada por
los servicios de salud a través de una red “regionalizada y jerarquizada”. Sin embargo parte de
la poblacidn tiene doble cobertura, por un lado el SUS el cual es utilizado por la mayoria de
los brasilefios y el subsistema de salud suplementar que incluye las empresas operadoras de

planes y seguros privados de salud.

En 1990, la reglamentacion del SUS se dio a través de las leyes organicas (8080 y
8142), donde se establecen las directrices de descentralizacion con responsabilidad

compartidas en cada esfera gubernamental, la participacion social y la atencion integral.

Por lo tanto: “En Uruguay, la salud como derecho universal es definida como derecho
en la Ley que cred al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de 2007. En Brasil, la
Constitucion de 1988 define la salud como derecho de todos y el deber del Estado

garantizarlo”. (Giovanella,L ;2013:29)

A continuacion, en el siguiente capitulo se hard referencia a la reglamentacion

existente en el MERCOSUR en relacion a la Salud. Para luego introducirse en el estudio del
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marco institucional que tiene la Salud en las ciudades gemelas de la frontera de Uruguay —

Brasil.

Capitulo I1:

2.1 Una mirada a la Institucionalidad del MERCOSUR en relacion a la

Salud

Uruguay se encuentra integrado al MERCOSUR por lo tanto, Estado, sistema de

Salud, politicas y programas mantienen una dinamica constante.

Por MERCOSUR se entiende como el Mercado Comun del Sur, hoy integrado por

Argentina, Brasil, Paraguay, Venezuela y Uruguay. El tratado original fue firmado en 1991,

en Asuncion, (Paraguay) por Argentina, Brasil, Paraguay vy Uruguay®®, habiéndose

incorporado en el afio 2006 oficialmente Venezuela. Cabe sefialar que otros paises de la region

como Chile, Perd, Bolivia, participan como “Estados Asociados”.

Segun lo que dicta este tratado:

“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 ambientey  del desarrollo  sustentable, asi como su
compromiso con la consolidacién de la democracias, la seguridad juridica, el
combate a la pobreza y el desarrollo econémico y social con equidad”.*®

18
19

Ver Anexo: Mapa Politico de paises miembros y asociados del MERCOSUR
WWW.mercosur.int// (Consultada en Junio 2014)
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El Tratado en su articulo 1° hace referencia a lo que implica formar parte del Mercado
Comun:

a) “La libre circulaciéon de bienes, servicios y factores productivos entre los paises,

(..)".

b) “El establecimiento de un arancel externo comdn y la adopcion de una politica

comercial comun con relacion a terceros Estados o agrupaciones de Estados (...).”

c) “La coordinacion de politicas macroecondmicas y sectoriales de comercio

exterior, agricola, industrial, fiscal, monetaria, cambiaria y de capitales, de servicios,

aduanera, de transportes y comunicaciones y otras que acuerden, a fin de asegurar

condiciones adecuadas de competencia entre los Estados partes.”

d) “El compromiso de los Estados participes de armonizar sus legislaciones en las

areas pertinentes para lograr el fortalecimientos del proceso de integracion”.

En su articulo 2° ratifica que: “El Mercado Comun estara fundado en la reciprocidad de

derechos y obligaciones entre los Estados Partes”?

A mediados de los 80, los paises de la region comenzaban un proceso de
democratizacion, luego de sobrellevar por varios afios los regimenes militares, en ese
contexto fue que se dio comienzo a la construccion de la “cooperacion” entre los paises, en
busca de mecanismos de ayuda para superar problemas sociales, econdémicos y politicos. Esta
cooperacion sirvié como estrategia para consolidar el proceso de integracion de los paises de

la region.

El MERCOSUR cuenta con una estructura institucional compuesta por diversos
organos. En su inicio se realizaron diferentes reuniones que permitieron identificar los temas
comunes a los paises miembros, asi como la designacion de las personas que deberian
participar en los mismos. Estos drganos tienen la potestad de aprobar normas, facilitando de

esa forma el cumplimento de los objetivos planteados.

2 www.rau.edu.uy/(Consultada en Julio 2014)
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Con la firma del tratado Ouro Preto (Brasil) el 16 de diciembre de 1994 se establece
una reestructura institucional del Mercosur que amplio el nUmero de 6rganos a seis, estos
son: 1) CMC (Consejo del Mercado Comun),2) GMC (Grupo Mercado Comun), 3) CCM
(Comision de Comercio del MERCOSUR), 4) CPC (Comisién Parlamentaria Conjunta), 5)
FCES (Foro Consultivo Econdémico Social , 6) SAM (Secretaria Administrativa del
MERCOSUR), de estos seis solo la CMC, GMC y CCM tienen capacidad decisoria de
naturaleza intergubemamental?.,

Desde 1997 la Salud comenzo a ser tratada en dos foros especificos, por un lado en la Reunion
de Ministros de Salud (RMS) , que dio comienzo en 1995 y por otro el Subgrupo de Trabajo
11 “Salud” (SGT 11) que se crea en 1996.

La Reunion de Ministros se crea bajo la Resolucion N° 03/95: “Crea la Reunion de
Ministros de Salud, la que tendra como funcion proponer a este Consejo, medidas tendientes a
la coordinacion de politicas en el area de salud para el MERCOSUR”. El mismo esta
conformado por los Ministros de Salud de los Estados Partes y Estados Asociados, tiene como
principal objetivo coordinar politicas estratégicas vinculadas a la salud publica teniendo en
cuenta las prioridades de los paises de la region y desarrollar acciones que tiendan a la
generacion de programas conjuntos. Dentro del RMS se encuentra el Comité Coordinador
(CC-RMS), el cual esta constituido por las Coordinaciones Nacionales de los Estados Partes y
Asociados, este se encarga de coordinar las actividades de la Reunion Ordinaria de los
Ministros de Salud, ademas de coordinar las actividades de las Comisiones
Intergubernamentales (C.1) y eleva a consideracion de los “Sefiores Ministros” los documentos
y acuerdos. El C.1 son coordinados por CC-RMS, estan conformados por técnicos de cada uno
de los paises, para tratar temas especificos que son considerados como prioritarios a tratar por

los Ministros de Salud.

2 Ver Anexo : Organigrama “Reunidn de los Ministros de Salud del MERCOSUR y Estados Asociados
(RMSM-EA)”.
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Estos son: “Politica de Medicamentos” (CIPM) busca mejorar el acceso equitativo a toda la
poblacion, promocionar el uso racional de los mismos asi como incentivar la investigacion
cientifica y tecnoldgica, “Control de Dengue” (CICD) realizar actividades de Vigilancia
epidemioldgica para el control, erradicacion y eliminacion del Aedes Aegypti trasmisor del
virus dengue, “VIH-SIDA” (CIVIH) generar acciones de vigilancia, educacion, prevencion y
control; elaborar estrategias para el acceso a los medicamentos. Articular acciones con
organismos gubernamentales, ONG y organismos internacionales, “Control del Tabaco”
(CICT) impulsar estrategias y proyectos de cooperacion técnica para el control del tabaco,
“Salud Sexual y Reproductiva” (CISSR), promover y generar estrategias basadas en el
derecho a la salud sexual y reproductiva, en el entendido de que la mujer tiene derecho a elegir
libre y responsablemente sobre su cuerpo eliminando todo forma de discriminacion contra
ella, “Salud Ambiental y del Trabajador ” (CISAT) generar estrategias para prevenir factores
de riesgo en el ambiente y en el trabajo, “Gestion de Riesgo y Reduccion de Vulnerabilidad”
(CIGRRV), elaborar politicas y planes de accion orientadas a mitigar accidentes ambientales,
naturales, quimicos, tecnoldgicos y bioldgicos que sucedan en la region, “Implementacion del
RSI”(CIRSI) generar politicas con el fin de prevenir propagaciones de enfermedades,
“Donacion y Trasplantes” (CIDT) se trata de cooperacion en los niveles de integracion para
lograr la optimizacion de los recursos destinados a asegurar la accesibilidad y equidad a la
poblacién con garantia de calidad y seguridad del proceso de trasplante y donacion,
“Determinantes Sociales de la Salud y Sistemas de Salud” (CIDSS), promover las
investigaciones en el area de salud para de esa forma generar estrategias regionales que
incorporen las dimensiones sociales y de salud para el logro del progreso social y por lo tanto
la disminucidn de las asimetrias sociales.

Por ultimo se encuentra el Sistema de Informacion y Comunicacién en Salud (CISICS) el
mismo busca poder fortalecer la informacion y la comunicacion asi como proveer de
informacion precisa , ademas de contar con una base de datos referente a la Salud en el
MERCOSUR vy Estados Asociados y coordinar reuniones de grupos técnicos como el SGT
N°11%,

2 www.indt.edu.uy :“Salud en el MERCOSUR” (2009) (Consultada en Agosto 2014)
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El SGT 11 es el 6rgano ejecutivo del CMC, fue creado por la Resolucion N° 151/96.
Entre sus funciones se destacan promover la cooperacion técnica y coordinar las acciones
necesarias del proceso de integracion entre los Estados Partes en el area de Salud, armonizar
legislaciones y directrices y por ultimo definir el relacionamiento del SGT N° 11 “Salud” con
las demas instancias de MERCOSUR, procurando el logro de la integracion asi como la
complementacién de acciones. Con la resolucion N° 04/98 se aprobd la primera pauta de
trabajo, la que fue derogada en el 2001% en el entendido que existieron, en ese lapso de
tiempo, grandes avances tecnologicos por lo que se hace necesario incluir temas de interés
que son de tratamiento prioritario, y actualizar e incluir nuevos tépicos que hasta el momento
no estaban contemplados %

En el 2004 se concreta una “pauta negociadora “que identifica como tarea general de
este grupo el:

“Armonizar las legislaciones de los Estados Partes referentes a los bienes, servicios,
materias primas y productos del &rea de salud, los criterios para la vigilancia
epidemioldgica y el control sanitario con la finalidad de promover y proteger la salud y
la vida de las personas y eliminar los obstaculos al comercio regional, contribuyendo
de esta manera al proceso de integracion” 2°

La autora Delia Sanchez (2007) plantea que si bien el SGT 11 “Salud” tiene una
estructura con un perfil técnico, este muchas veces, siguiendo directivas, ha recurrido para la
discusion a la reunién de Ministros cuando se hace imposible Ilegar a un consenso en un
tema, esto explicaria la aparente duplicacion de grupos tematicos como a continuaciéon se
detalla en la estructura del mismo.

La estructura del SGT 11 “SALUD” est4 conformada por tres Comisiones cada una de
estas estd bajo la coordinacion de un responsable del area y esta constituida por

Subcomisiones o Grupos denominados Ad Hoc, estas son:

z Ver Anexo: Documento: “Pauta Negociadora del SGT N°11 “SALUD” (Derogacién de la Res.GMC N°
4/98)| (14 péginas)

% www.paho.org (Consultada en Agosto 2014)

% www.mercosur.int/(Consultada en Agosto 2014)
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Comision de Productos para la Salud integrada entre por :

“Grupo Ad Hoc de Cosméticos”

“Grupo Ad Hoc de Productos Domisanitarios”

“Grupo Ad Hoc de Sangre y Hemoderivados”

“Grupo Ad Hoc de Productos Médicos”

“Grupo de Ad Hoc de Psicotrépicos y Estupefacientes”

“Grupo de Ad Hoc de Reactivos para Diagnostico “IN VITRO””

“Comision de Vigilancia Epidemioldgica y Control Sanitario de puertos, aeropuertos y
pasos de frontera” integrada:

“Sub Comision de Vigilancia Epidemioldgica”

“Sub Comision Control Sanitario de Puertos, Aeropuertos, y terminales y Pasos
Fronterizos”

“Comision de Prestacion de Servicios de Salud”

“Sub Comision Prestacion de servicios de Salud”

“Sub Comision Ejercicio Profesional”

“Sub Comisién Tecnoldgica en Salud” %

Por lo tanto el SGT 11 “Salud” es uno de los grupos del GMC, 6rgano ejecutivo del
CMC, que tiene como cometido principal el de armonizar legislaciones y directrices,
promover la cooperacion técnica y coordinar las acciones necesarias de integracion de los
Estados Partes en el &rea de salud y por lo tanto definir el relacionamiento de este Sub grupo
con los demas instancias del MERCOSUR, buscando la integracion y complementacion de

acciones.?”

A modo de ejemplo en el 2013 se celebra la XL Reunion Ordinaria del SGT11 “Salud”
, en Montevideo, Uruguay, dentro de los temas a tratar fueron :”Recomendaciones para la

Salud de los viajeros”, “Directrices para el Manejo Sanitario de Desechos liquidos y Aguas

% Ver Anexo: Estructura del Subgrupo de Trabajo 11 Salud (SGT 11)
z www.mercosur.int (Consultada en Agosto 2014)
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Servidas en Puertos, Aeropuertos, Terminales Internacionales de Cargas y Pasajeros y puntos
de Frontera Terrestre del MERCOSUR”, ”Reglamento Técnico MERCOSUR sobre listas de
Sustancias que No pueden ser utilizadas en Productos de Higiene Personal, Cosméticos y

Perfumes” , entre otros.?

Es asi que el SGT11 “Salud” representa un avance significativo en la “agenda
integracionista” teniendo en cuenta las diferencias en los modelos de desarrollo de los paises
miembros, y las dificultades regionales y nacionales, motivo de diversos conflictos y
tensiones. Con la crisis economica que afecto a la region en el 2002 se promovié una
orientacion mas integral con enfoques auténticamente regionales donde el SGT11 “Salud” fue

el referente técnico que acompafio las decisiones politicas

Delia Sanchez (2007) sefiala que este proceso ha tenido avances diferentes debido a
que, no ha existido una definicién inicial que establezca el modelo de integracion en Salud
que los paises requieren en un largo plazo, situacion que se agrava por la falta de integracion
econdmica. La discusion sobre los servicios de salud se ha visto relegada al no existir un
modelo objetivo de integracion en salud que se vea reflejada en los ciudadanos y en la
concrecion de sus derechos. Para Sdnchez la integracion econdmica y laboral se dara mas
rapidamente que la de salud por lo que los sistemas de salud de los paises deberan responder a
nuevas situaciones sin resoluciones consensuadas y claras. Como ejemplo presenta los avances
que la Comision de productos de Salud ha tenido en especial en el tema cosméticos y en las
normativas de fabricacion de medicamentos, mientras que la Comisién de Servicios de Salud

ha tenido muchos problemas para determinar sus competencias y desarrollarse.

Por lo tanto nos encontramos frente a una integracion muy débil en el tema de la Salud,
en donde la misma depende de otros factores como son el grado de integracion en lo

econdémico y politico entre los paises miembros, ya que ahi es donde se encuentra la mayor

= Ver Anexo : DOCUMENTO SOBRE LA XL REUNION ORDINARIA DEL SGT 11 “SALUD” 2013
(10 péginas)
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desigualdad. A medida que esto se logre encauzar, el proceso de integracion se realizara con

fluidez y se comenzaran a concretar los objetivos planteados por los Estados miembros.
En Suma una vez que el MERCOSUR incorpora en su agenda a la Salud en su

dimension social, relacionada al bienestar social y al ejercicio de los derechos como

ciudadanos comienzan a verse propuestas enfocadas a la integracion regional.

2.2 Las Ciudades gemelas de la fronteras de Uruquay y Brasil: Marco

institucional de integracion

En este item se analiza el marco institucional de integracion establecido por los
gobiernos de Uruguay Yy Brasil y como el mismo repercute en la poblacion que vive a ambos

lados de la frontera en las ciudades gemelas.

Siguiendo con el andlisis para poder comprender qué se entiende por frontera, se
considera importante comenzar haciendo referencia al concepto de territorio para poder
acercarnos a la territorialidad.

Se puede entender al territorio “como una porcion del espacio concreto sobre la cual ejerce
influencia o dominio alguna especie. Tiene limites que varian con el tiempo” (Martinez, E;
2001)

Escobar, A (1999: 194) entiende que:

“el territorio es un espacio fundamental multidimensional en el que se crean y recrean
las condiciones de sobrevivencia de los grupos étnicos y los valores y practicas
culturales, sociales y econdmicas que le son propios. La defensa del territorio es
asumida en una perspectiva historica que liga el pasado con el futuro. En el pasado, la
historia de los asentamientos mantuvo cierta autonomia, conocimientos, modos de
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vida, y sentidos éticos y estéticos que permitieron ciertos usos y manejo de los recursos
naturales”.

Desde la mirada Ribeiro, V. (2012) la nocién de territorialidad ha ido cambiando entre
los afios 1950 y 1980 en donde la misma se consolida como producto historico, material y de
las interacciones entre la sociedad y la naturaleza hecha por los mediadores semibticos,
técnicos y tecnoldgicos. Por lo tanto la autora entiende que deriva de las relaciones sociales,
econdmicas, politicas y culturales realizado en los diferentes niveles del espacio escalar como

ser la familia y la comunidad.

Desde esta concepcion la territorialidad asume una dimensién mas amplia que la

entendida en el concepto de territorio que asume una distincion “de espacio fisico”.

Siguiendo en la linea Ribeiro, V. (2012) la misma establece que para poder entender el
concepto de fronteras es necesaria una vision de la totalidad, que supera la vision tradicional
que se reduce al limite territorial y area de segmentacion politica y social. La linea y la zona

de la frontera marcan por lo tanto el:

“espaco de interacdo, uma paisagem especifica, com espago social transitivo, composto
por diferengas oriundas da presenca do limite internacional, e por fluxos e interacGes
transfronteiricias, cuja territorializacdo mais evolugida é a das cidades gémeas” (Brasil,

2005, P.21)

La frontera es un espacio donde se generan interacciones econdmicas, culturales y
politicas por lo que representan territorialidades heterogéneas. Estas conviven cotidianamente
con los sistemas politicos, monetarios, de proteccion de la seguridad social diferentes y la
intensificacion de los flujos de mercancias y servicios de personas que surge de la integracion;
esto genera tensiones y desafios para los sistemas de salud de las ciudades fronterizo,
exigiendo politicas especificas destinadas a garantizar el derecho a un acceso universal a la
salud por parte de estas regiones. Por lo tanto el debate que surge en relaciéon a la mirada de

los derechos sociales sobre la salud no se restringe a los limites de los Estados — Naciones
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sino que los mismos se extienden para los bloques regionales a raiz de las demandas

econdmicas, dando forma a nuevas areas de regulacion. (Giovanella, Guimaraes, at: 2007)

Clemente (2010:8) hace referencia a las “fronteras dinamicas” en el entendido de que:

“se trata de areas extensas, con intensa interdependencia econdmica y social, multiples
interacciones transfronterizas entre poblaciones establecidas en torno al eje limitrofe,
movimientos migratorios de carécter laboral y asimetrias de peso diverso. En esas
regiones, el movimiento de personas es constante en una y otra direccion”.

Segun la concepcion de Gonzalez, C (2005: 89) la frontera se:

”Concibe como signo visible de la existencia del Estado: el territorio termina en la
frontera, donde los poderes del Estado se encuentran monumentalmente inscriptos”

Clemente (2010) la misma destaca la importancia de las relaciones fronterizas para el
avance de la integracion las mismas estuvieron presente desde el comienzo del MERCOSUR
no solo en lo que refiere a las reuniones de “alto nivel” (Organizadas por Cancilleria) sino
también en las actividades llevadas a cabo por los subgrupos de trabajo creados por el Tratado

de Asuncidn.

Segun Giovanella (2007) los acuerdos bilaterales asi como también los multilaterales
que se dan en la region de América del Sur se encuentran en etapas diferentes, presentando

diferencias en sus metas, marco legal y mecanismos de implementacion.

Uruguay - Brasil mantienen un acuerdo bilateral, en donde el énfasis esta dado en la
integracion fronteriza en el entendido de que la misma se vuelve fundamental para la

promocién y garantia de sus Derechos como ciudadanos.

Ambos paises comparten una franja de frontera de 1067 km de extension, va desde la
desembocadura del arroyo Chuy hasta la desembocadura del Rio Cuareim en el Rio Uruguay,

del total de la frontera 320 km corresponden a frontera terrestre siendo el resto frontera
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“fluvial”, no existen accidentes geogréaficos notables que impidan la libre circulacion entre
ambos paises. La delimitacion del espacio geografico en la frontera de ambos paises fue
realizado por el acuerdo para el Permiso de Residencia, Estudio y Trabajo, que méas adelante
estudiaremos. EI mismo establecié una faja de 20 km hacia el interior de cada uno de los
Estados medidos desde la linea divisoria. A partir de este criterio es que se puedo cuantificar
la cantidad de poblacion viviendo en la misma, aproximadamente 350.000 habitantes®. Las
ciudades que se encuentran dentro de la faja de la frontera® del lado uruguayo son: Bella
Uniodn, Artigas, Rivera, Rio Branco, Acegua, Chuy del lado brasilefio, incluye a las ciudades
de Barra de Quarai, Uruguaiana, Quarai, Santana do Livramento, Yaguardo y Chui. (Rétulo y
Damiani, O, O: 2010)

El libre transito de personas y trabajadores permite la movilidad de un pais a otro, para
trabajar, por lo que se plantean una serie de problemas: ;a quién le compete la atencion de la
salud de ese trabajador?, ¢quién se hace cargo de los gastos que esa atencion genera? ;qué
sucede con los derechos adquiridos en el pais en donde trabajo y cotizo si vuelve a su pais o

se traslada a otro pais de la region?

Es asi que en la frontera Uruguay- Brasil debido a diversas demandas los gobiernos
fueron generando instancias gubernamentales para la definicion de “regimenes especiales” y
de “politicas publicas” conjuntas para la frontera. Asi comenzaron a establecerse
Comisiones, entre ellas la del Desarrollo de la Laguna Merin (CLM) y la del rio Cuareim
(CRQ), asi como seis Comités de frontera (Bella Unién-Barra de Quarai, Artigas-Quarai,
Rivera -Santana do Livramento, Rio Branco- Yaguardo, Acegua-Acegua, Chuy-Chui) en el
trascurso de los afios 90. En el 2002 como ya se menciond se forma el Grupo Ad Hoc de
Integracion Fronteriza, dentro del Sub Grupo SGT 11, quedando establecido el mecanismo

denominado “Nueva Agenda de Cooperacion y Desarrollo Fronterizo Brasil-Uruguay”, el

2 Datos del Instituto Nacional de Estadistica(INE) (2013) en: www.ine.gob.uy (Consultado en
Agosto2014)

Instituto Brasilefio de Geografia Estadistica (IBGE) (2007 )en: www.ibge.gov.br :(Consultado en Agosto
2014)
%0 Ver Anexo: Mapa Politico de la frontera de Uruguay y Brasil
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mismo funciona a nivel de los Vicecancilleres, es decir reuniones de “Alto Nivel”. Este fue sin
ninguna duda el comienzo de una serie de reuniones conformado por cuatro grupos, para tratar
temas de la “Nueva Agenda” sobre: Salud, Educacion y Formacion Profesional, Cooperacion
Policial y Judicial, Medio Ambiente y Saneamiento. Esta agenda lo que pretende es revitalizar
las comisiones binacionales con el objetivo de crear un “Estatuto de Frontera” con temas
concernientes a la misma. Como resultado se realiz6 la Negociacion Bilateral en el marco de
la “Nueva Agenda” en donde quedo establecido el “Acuerdo de Permiso de Residencia y
Estudio y Trabajo para Fronterizos” que entro en vigor el 14 de Abril del 2005, el mismo
determina la concesion del “documento especial fronterizo” tanto para brasilefios como para
uruguayos domiciliados en las localidades vinculadas a dicho acuerdo. Este nuevo acuerdo
permitio ponerle fin al problema de los denominados “indocumentados “que se encontraban
en la faja de la frontera, ahora pueden tener acceso a la educacion, trabajo, seguridad social y
residir en la zona de frontera de ambos paises. Con una institucionalidad fronteriza mas
madura se instald el Comité Binacional de intendentes y prefeitos de la frontera, este nuevo

organismo sesiona simultaneamente con la reunién de Vicecancilleres. (Clemente: 2010)

Como forma de afianzar los procesos migratorios y el derecho a la libre circulacion
entre ambos paises es que en octubre del 2006 se realiza la Negociacion multilateral, decision
CMC N° 28/02 incorporada bilateralmente en donde se da el permiso de Residencia para
Nacionales de los Estados Partes del MERCOSUR, a diferencia del anterior que otorgaba un
“Documento Especial Fronterizo” ahora es un Permiso de Residencia. En relacion a los
derechos generados en la primera negociacion se otorgaba derecho a Residencia, trabajo y
seguridad social solo en la jurisdiccion de las localidades vinculadas. Ahora los Nacionales y

sus Familias:

“gozaran de los mismos derechos y libertades civiles, sociales, culturales y econdémicas
de los nacionales del pais de recepcion, en particular el derecho al trabajo, el ejercicio
de toda actividad licita en las condiciones que disponen las leyes, el derecho de
peticion, el derecho de entrar, permanecer, transitar y salir del territorio de las Partes,

35



el derecho de asociarse con fines licitos y la libertad de culto. Tales derechos

seran ejercidos de conformidad con la legislacion interna del pais de recepcion”.®

La afinidad politica entre los gobiernos “progresistas “de Uruguay y el PT (partidos de
los Trabajadores) de Brasil entre los afios 2005 -2010 permitié promover la integracion
fronteriza, asi por ejemplo se desarroll6é un concepto mas integrado de medio ambiente, salud,
territorio, poder ciudadano y desarrollo social, tendiente a fortalecer las instituciones locales a
largo plazo. Se cre6 dentro del Sub grupo del GT de salud la Comision Binacional Asesora de
Salud en el 2007 en Santa Ana do Livramento con el fin de elaborar politicas publicas de
Salud integrando a ambas ciudades. Del trabajo del mismo surgid la propuesta de un nuevo
ajuste complementario sobre el permiso de residencia, estudio y trabajo para los pobladores de
la franja Uruguay y Brasil para la prestacion de servicios de Salud firmado por los Ministros
de Salud y ratificado por las Comisiones de Salud de los respectivos parlamentos. (Rotulo y
Damiani, O: 2010)

Estad claro el nuevo redireccionamiento de las politicas en pos de la integracion
fronteriza, es asi que en el periodo 2005-2010 se crea en el MERCOSUR los fondos de
Convergencias Estructural, en donde en el caso de Uruguay dichos fondos se han destinado
mayoritariamente hacia proyectos que atienden a problemas concernientes a las poblaciones
de la frontera. (Clemente: 2010)

Posteriormente en Rio de Janeiro el 28 de noviembre del mismo afio 2008, se realiza
un nuevo ajuste complementario de acuerdo para prestaciones de los Servicios de Salud,
aprobado por el Decreto legislativo N° 933/2009 y promulgado por el Decreto N° 7239/2010.
Este acuerdo conlleva a que no exista una ciudadania brasilefia o uruguaya sino que sea una

“ciudadania regionalizada” (2012:15)

En el documento expedido en Uruguay por el Ministerio de Relaciones Exteriores y
Ministerio de Salud Publica fechado el 23 de marzo del 2009 se encomienda al Sr

Presidente de la Asamblea General que:

3 www.parlamento.gub.uy (Consultado en Agosto 2014)
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“El Poder Ejecutivo tiene el honor de dirigirse a la Asamblea General, de conformidad
con dispuesto por los articulos 85, numeral 7 y 168, numeral 20 de la constitucién de la
Republica, a fin de someter a su consideracion el proyecto de ley adjunto, mediante el
cual se aprueba el Ajuste Complementario de Acuerdo sobre Permiso de Residencia,
Estudio y Trabajo para Nacionales Fronterizos Uruguayos y Brasilefios para Prestacion
de Servicios de Salud, firmado en la ciudad de Rio de Janeiro el 28 de noviembre del
2008” (2009:1)*

El mismo se enmarca dentro del acuerdo precedente: “(...) 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 Nacionales Fronterizos
Uruguayos y Brasilefios suscrito en Montevideo el 21 de agosto de 2002 y de las
Notas Revérsales de 23 de abril y 20 de mayo del 2008” (2009:1)

Su dmbito de aplicacion: “(...) comprende la prestacion de servicios de salud humana
por personas fisicas o juridicas situadas en las Localidades Vinculadas establecidas en
el Acuerdo sobre Permiso de Residencia, Estudio y Trabajo para los Nacionales
Fronterizos Uruguayos y Brasilefios”.(2009:1)%

Una vez aprobado en la sala de sesiones de la camara de representantes el 18 de agosto

del 2009, y por el Congreso de Brasil, ley N °18546 en donde se expresa que:

“El Gobierno de La Republica oriental del Uruguay y el Gobierno de la Republica
Federativa del Brasil (en adelante denominados “Partes”). Considerando los intensos
lazos historicos de fraterna amistad existentes entre las dos Naciones; Reconociendo
que la frontera entre Uruguay y Brasil constituye un elemento de unidn e integracion
de sus poblaciones; Reafirmando el deseo de encontrar soluciones comunes con vistas
al bienestar y la salud de las poblaciones de los dos paises; Destacando la importancia
de consolidar soluciones mediante instrumentos juridicos que faciliten el acceso de
los ciudadanos fronterizos a los servicios de salud, en los dos lados de la frontera;
Buscando amparar el intercambio que ya existe en la prestacion de servicios de salud
humana en la region fronteriza, y Considerando la legislacion y la organizacion de los
Servicios de Salud de ambos paises” (2009:2)%

A continuacidn se detallan los articulos de Ajuste como ser el ambito de su aplicacion,

personas habilitadas, los contratos, las formas de pago, el transito de vehiculos, la
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documentacion de recién nacidos y la certificacion de defuncion, los mismos estan destinados

a dar un marco juridico que respalde a los ciudadanos de la frontera.

Articulo 1. Ambito de Aplicacion:

1.”El presente Ajuste Complementario se propone permitir la prestacion de
servicios de salud humana por personas fisicas o juridicas situadas en las
Localidades Vinculadas establecidas en el Acuerdo sobre Permiso de Residencia
Estudio y Trabajo para los Nacionales Fronterizos Uruguayos Yy
Brasilefios”(2009:6)%

2.”Ingreso de Paciente. La personas fisica o juridica contratada solo admitira pacientes
residente en las zonas urbanas, suburbanas o rurales de una de las localidades “a misma
se hara mediante: “(...) la presentacion de documentacion que acredite su identidad y la
constanciade domicilio expedida por la autoridad policial correspondiente u otro
documento probatorio de su residencia, como el Documento Especial de
Fronterizo”(2009:6)%

En el en el Articulo I1, hace referencia a las personas juridicas Uruguayas Yy Brasilefias
que estan habilitadas a contratar los servicios de salud “humana”, en el numeral 2°

indica que:

“La prestacion de servicios podra ser hecha tanto por los respectivos sistemas publicos
de salud como por medio de contratos celebrados entre personas juridicas como
contratante, de un lado, y persona fisica o juridica como contratada, por el otro, tanto
de derecho publico como el derecho privado”.(2009:06%)
En relacion al Contrato se hace referencia en el Articulo 11l en donde queda establecido que
por un lado las partes contratantes seran personas juridicas del derecho publico y privado
mientras que las partes contratadas seran personas juridicas de derecho publico, privado o
fisicas, las mismas seran sometidas a controles y normas técnicas y administrativas y a las
directrices de los Sistemas de Salud de cada parte. Las prestaciones por la cual esta sujeta este

contrato son: “Servicio de caracter preventivo, servicio de diagnostico, servicios clinicos,
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incluso tratamiento de caracter continuado, servicios quirargicos, internaciones clinicas y
quirdrgicas, y atencion de urgencias y emergencias”.

En el Articulo IV hace referencia a la forma de pago, el mismo seré de acuerdo a las normas y
reglamentaciones de cada Parte. El contratante por su parte no podrd ceder al contratado
material utilizado en servicios de Salud como ser medicamentos, vacunas, materiales
quirargicos como forma de pago del contrato. Lo que refiere a los Vehiculos se detalla en el
Articulo V dejando establecidos que los vehiculos podran circular de manera libre en las zonas
urbanas, suburbanas y rurales de ambos lados de la frontera siempre y cuando los mismos
estén identificados debidamente. Con relacion a la Documentacion de los Recién nacidos
dispuesto en el Articulo VI, el registro se hara por parte de alguno de los progenitores o de
personas que estan habilitadas segin la ley de Registros Publicos. EI declarante debe
presentar el documento probatorio. La parte del contratado emitira el documento del recién
nacido y lo remitird a la autoridad consular de la Parte contratante con el fin del que el nifio
nacido en el territorio de la otra Parte sea debidamente registrado en el Consulado o Vice-
Consulado respectivo. Como articulo VII esta el Certificado de Defuncion, en el caso de
fallecimiento la Parte del contratado emitira el certificado de defuncion y lo remitira al
Consulado del pais del contratante que lo “intervendrd” de manera gratuitita en los casos de
pobreza o indigencia y quedara incorporado a los registros consulares. Si el fallecimiento
ocurriera en transito el certificado se hard en el destino excepto si hubiese regresado al punto
de partida.

En suma se detallaron los articulos considerados medulares que se encuentran inscriptos
como parte de la ley de prestaciones de Salud establecidas en el Acuerdo sobre Permiso de

Residencia, estudio y Trabajo para Nacionales Fronterizos de Uruguay y Brasil.

Con el nuevo cambio de gobierno que se dio en el 2010 se ha dado inicio a encuentros
binacionales en donde se ha intensificado el dialogo “bilateral” permitiendo de esa manera
abordar asuntos de interés fundamentales para la poblacion de la fronteras. Es asi que en el

2012 se lanza el “nuevo esquema de vinculos bilaterales”.
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Las potencialidades para una integracion fronteriza son muchas, pero se hace
necesario los mecanismos institucionales como modo de fortalecer la integracion en palabras
de Clemente (2010:29): “(...) la creacion de una nueva institucionalidad fronteriza tanto desde
el &mbito del MERCOSUR como desde los acuerdos binacionales genera un espacio para

fortalecer la integracion”.

Desde la mirada de Guimarées (2005 at 2012:25-26) indica que:

“a intensificagdo dos intercAmbios entre as nag0es provoca na regido de fronteira,
uma situacdo de dualidade- diferenca versus integracdo. Além das diferengas de
lingua e cultura ha a convivéncia cotidiana entre “entre sistemas politicos ,
monetarios, de seguranca, de protecdo social, etc. distintos, geradores de tensdes e
contradigdes entre as realidades local, regional e o conjunto das instituigdes,
normas e praticas dos paises”

En esa misma linea como menciona Ribero, V y Pérez, R (2009:54):

“(...) mientras un lado de la frontera presenta los recursos suficientes de atencion
en salud, en el otro lado no se da la misma situacion, generando una desigualdad
territorial para los ciudadanos de un pais frente a los del otro, incluso mediando
escasos metros entre los servicios fronterizos”

Esta claro que desde que se instaurd el debate sobre los temas de salud en la agenda
binacional se han generado herramientas para que existan posibilidades de integracion entre
ambos paises, tratando de mitigar las desigualdades o las diferencias que entre ellos hay, en el

entendido de que la integracidn supone superar las mismas.

La realizacion e implementacion de acuerdos especificos como ser el acuerdo
Bilateral entre Uruguay- Brasil, mas alla que los mismos fortalezcan las instituciones
“supranacionales” orientadas a la integracion de las fronteras, las mismas son fundamentales
para la promocion de la ciudadania de la poblacion de la frontera (Gadelha, Carlos. A,
Costa,L : 2005).
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Un ejemplo fue lo sucedido en 17 de julio del 2013 cuando EI Hospital de Bella Union
(Artigas) y la Prefeitura Municipal de Barra do Quarai (RS-Brasil) inauguraron la primera
Policlinica Binacional de Salud Sexual y Reproductiva “Salud sin Frontera” en el marco de un
convenio de cooperacion que mantienen ambas instituciones. La atencion se centra en la
Educacion sexual y reproductiva asi como la prevencion de enfermedades de transmision
sexual y VHI-SIDA. Se podran realizar los “test” rapidos de VIH, VDRL (Prueba seroldgica
para la Sifilis), se pone todo el énfasis en captar y acceder a las zonas rurales donde es dificil
conocer a la poblacion de riesgo. Esto es un claro ejemplo de que conjuntamente se pueden
realizar cambios importantes en pos de mejorar la calidad de vida de los habitantes de las
ciudades gemelas de Bella Union y Barra de Quarai. Ademas se dio a conocer una Policlinica
movil la que recorrera las zonas mas alejadas de los centros de Salud de la fronteras de ambas
ciudades. El mismo establecerd un cronograma de rondas semanales, en donde serd anunciado
a través de los programas radiales, para que las personas puedan saber y asistir y fomentar de
esa forma el control y la prevencion de toda la poblacion objetivo. Se estima que la misma
oscila entre los 30,000 usuarios. Los recursos materiales que incluyen el movil y los
consultorios para la atencidon odontoldgica, atencion pediatrica y de adultos serd brindado por
la Prefeitura y la Secretaria de Salud de la Barra do Quarai. Mientras que los recursos
humanos asi como las horas profesionales estdn a cargo de ASSE, esto se hace a traves de los
recursos humanos del Hospital de Bella Union y la Direccion de Primer Nivel de Artigas. El
equipo multidisciplinario que trabaja en la misma esta compuesto por un Médico General, una

Trabajadora Social y una Psicdloga®.

En el 2014 se promulga una nueva ley la N° 19.214, la misma establece la libre
circulacion y el Derecho a ejercer cualquier actividad en las mismas condiciones que los
Nacionales del pais de recepcion. Esta ley surge del acuerdo suscrito en la ciudad de Brasilia
(Brasil) entre ambos paises en el 2013, con el objetivo de alcanzar la “libre circulacion de

personas”. La ley 19.214 en su articulo 1° establece que:

39 www.presidencia.gub.uy/ (Consultado en Agosto 2014)
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“La Republica Oriental del Uruguay y la Republica Federativa del Brasil, en
adelante denominadas “Partes”; REAFIRMANDO la voluntad demostrada por los
presidentes de la Republica Oriental del Uruguay y de la Republica Federativa del
Brasil en alcanzar la libre circulacion de personas, y lo dispuesto en el plan de
Accion para el establecimiento progresivo de la libre circulacion de personas,
firmado por los paises el 4 de diciembre de 2012; CONVENCIDOS de que seria
oportuno facilitar el transito de sus nacionales entre sus respectivos territorios, con el
fin de ampliar las oportunidades para todos los ciudadano brasilefios y uruguayos;
RECONOCIENDO que las fronteras que unen las Partes constituyen elementos de
integracion entre sus poblaciones; CONSIDERANDO necesario contribuir para el
desarrollo y ajuste estructural de las economias menores y regionales desarrolladas; y
CONVENCIDOS de la necesidad de un instrumento que permita efectivamente
alcanzar el objeto de este Acuerdo, a través de la implementacion en el corto plazo, con
procedimiento que facilitenel transito de los nacionales de ambas Partes”*
Reafirmando lo antedicho, las personas: “tienen derecho a ejercer cualquier actividad, en las

mismas condiciones que los nacionales del pais de recepcion, dentro de los limites impuestos
por las normas internas de cada Parte”. Con esta ley se dan las condiciones para seguir
avanzando sobre el derecho reciproco de residencia e igualdad en el acceso a la salud, trabajo
y educacion.

Sin embargo existen aun muchas criticas a este proceso como lo sefialan los autores
Rétulo y Damiani, O (2010: 33-34)

“El disefio institucional ha dado muestras de inestabilidad y baja eficiencia a través del
tiempo, con la excepcidn adn en proceso de desarrollo de las instituciones de la Nueva
Agenda. Ello se explica fundamentalmente por un factor estructural, como lo es la
propia naturaleza intergubernamental que debilita la capacidad decisoria de los 6rganos
creados. Ello ha tornado el avance del proceso altamente dependiente de los cambios
politicos que se han sucedido en ambos paises, lo que constituye una vulnerabilidad
del proceso. Similares problemas enfrenta el Mercosur.”

Sin embargo se han:

“(...) conseguido algunos resultados concretos como es el caso de la creacion de la
Comision Binacional de Salud Santana do Livramento-Rivera”.

40 www.parlamento.gub.uy (Consultada en Agosto 2014)
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A modo de cierre de esta capitulo se puede expresar que si bien se han avanzado en la
institucionalidad de la integracién con los acuerdos referidos a la residencia, libre circulacion,
la educacion y especificamente en lo que concierne a la salud , ain existen dificultades para el
acceso a los servicios de salud tanto de un lado como del otro de la frontera, generando de esa
forma desigualdades en torno a los pobladores fronterizos ,en el entendido de que dichas
desigualdades no deberian de existir cuando existen acuerdos que no solo expresan el espiritu
de integracion sino que ademas el de cooperacion entre los pobladores en donde se genera un

sentido de pertenencia a un lugar que les es comdn para ambos.
En el préximo item se dara cuenta de los servicios de Salud tanto publicos y privados

que se encuentran en las ciudades gemelas de la frontera del lado Uruguayo En él se hace un

recuento de los servicios que existen tanto en un sector como en el otro .

2.3 Cuantificando, Cobertura de Salud Publica y Privada en la ciudades

gemelas de la frontera del lado Uruguayo

Tras la implementacion de la reforma de salud, la misma tiene como meta la expansion
de la cobertura de los sistemas de salud con el fin de lograr una mejor distribucion de la

poblacién en relacion a los prestadores.

Cuando se hace referencia a la cobertura de los servicios de salud, dicha cobertura se
puede medir como: “la porcién de poblacion que manifiesta tener derechos vigentes en al

menos un servicio de salud, ya sean publicos o privados” (MIDES: 122)

En lo que se refiere a los datos en concreto de la distribucion de la poblacion por
prestadores de servicios de salud existen notorias diferencia entre el interior del pais y la

capital. Los datos arrojados en el 2012 indican que hay una mayor cobertura del SNIS en
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Montevideo 63% mas que en el interior del pais con un 57%, esto tiene que ver con las
diferencias que existen en relacion al grado de formalidad del mercado laboral.

Las IAMC se han convertido en el prestador mayoritario en todo el pais, en Montevideo cubre
el 64 % de la poblacion y en el interior el 51%. Sin embargo la tercera parte de la poblacion
del interior tiene derechos exclusivamente en ASSE, este es un rasgo histdrico que si bien ha
descendido en los ltimos afios ain sigue teniendo una alta prevalencia. El perfil de usuarios
de la misma continta siendo joven en comparacion con la de los servicios privados aun
teniendo en cuenta que se ha incrementado en el Gltimo bienio la presencia de poblacion

mayor de 65 afios, producto de la reciente incorporacion del SNIS*.

A continuacion se detallan por ciudad las prestaciones en el orden Publico:

v Departamento de Rocha, Chuy:

Hospital de Chuy
Centro Auxiliar de Chuy — U.E. 073

Policlinicas Dependientes de RAP Rocha:

Policlinica Barra de Chuy "Bernardo Ventura™

Policlinicas de la Intendencia Municipal de Rocha gestionadas por ASSE:

Samuel Prilliac
Puimayen

v Departamento de Cerro Largo, Rio Branco:

Hospital de Rio Branco
Centro Auxiliar de Rio Branco U.E 052
Policlinicas Dependientes de RAP Rio Branco:

Policlinica de Acegua

4 Informe Social (Ministerio de Desarrollo Social )2013

44



v Departamento de Rivera, Rivera:

Hospital de Rivera
Hospital Departamental de Rivera U.E 025
RAP Rivera

Centro de Salud “Dr. José Royol”
Centro de Salud “Q.F. Federico Diaz”

Policlinicas Dependientes de RAP Rio Branco

Policlinica Periférica “Paso de la Estiva”
Policlinica Periférica “La Pedrera”
Policlinica Periferia “Lagunon”
Policlinica Periférica “Mandubi”
Policlinica Periférica “Rampla”
Policlinica Periférica “Santa Isabel”
Policlinica Periférica “Tres Cruces”

v Departamento de Artigas:

Artigas
Hospital de Artigas

Hospital Departamental de Artigas -U.E.O01

RAP de Artigas
Centro de Salud de Artigas

Policlinicas Dependientes de RAP Artigas
Policlinica Bernabé Rivera

Policlinica Sequeira
Policlinicas Periféricas de Artigas

Cerro Ejido - Intendencia Municipal de Artigas (IMA)
Pintadito — (IMA)

Vitopa

Aparicio Saravia

Ayui — (IMAy ASSE)

19 de Junio



Fabini — (IMAy ASSE)
Catala — (IMA y ASSE)
Barrio Sur

Cobazo

Las Flores

San Miguel

Bella Unién

Hospital de Bella Unién
Hospital de Bella Union — U.E 034
Policlinicas Periféricas de Bella Union

Cuareim - (IMA)
Las Piedras — (IMA)
Cainsa

Mones Quintela
UTA

Tres Fronteras

Las Laminas

Barrio Sur

Portén de Fierro
Nuevo Colorado

En lo que se refiere a las prestaciones en el orden Privado:

GREMEDA : Gremial Medica de Artigas (Artigas, Bella Unidn)

COMERI :Cooperativa Medica de Rivera (Rivera)

CASMER : Cooperativa Asistencia de Rivera (Rivera)

MEDICA URUGUAYA. M.U.C.A.M (Medica Uruguaya Corporacion de Asistencia
Medica) (Rivera)

COMERQO : Cooperativa Medica de Rocha (Chuy)

MEDICA URUGUAYA. M.U.C.A.M (Medica Uruguaya Corporacion de Asistencia
Medica) (Chuy)

CAMCEL : Cooperativa Asistencial Medica (Rio Branco, Acegua)

COMECEL : Cooperativa Medico de Cerro Largo (Rio Branco)
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La cantidad de los servicios de Salud privados de las ciudades de la frontera
estudiadas es notoriamente menor a la brindada por el sector publico. No se puede establecer
el tipo de servicios que se brinda en el sector privado por eso se hace énfasis en la cantidad de
servicios efectivos. En el sector pablico, si se puede establecer que existe una diversificacion

de la atencion con la presencia de la RAP (Red de Atencion Primaria) y sus policlinicas.

Reflexiones finales:

A través del presente trabajo se pretendio profundizar sobre algunos conceptos que
sirvieron de guia para dar luz a los objetivos planteados en el mismo. Es asi que se dio
comienzo a un proceso de estudio y de profundizacion de los aspectos que conforman el
entramado socio politico acerca de analizar los dispositivos que operan en las ciudades

gemelas de Uruguay y Brasil relacionado con el Derecho a la Salud.

Dentro de ellos la Salud, entendida no desde una concepcion médica sino desde una
concepcion mas amplia incorporandole a la misma “el medio fisico y social” los cuales
influyen directamente en la salud y por lo tanto en el bienestar, ya que la misma es parte de
las condiciones de vidas de las personas, y se vuelve indispensable el acceso a ella como un

bien social comUn a todos.
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En lo que se refiere a Uruguay y Brasil, existen diferencias en relacion a la normativa
respecto a la Salud. En el caso de Uruguay la Constitucion de la Republica en su articulo 44°
expresa que la Salud no es responsabilidad del Estado, sino de cada uno de los individuos y
que por lo tanto el Estado se compromete Unicamente a asistir de manera gratuita aquellos
individuos que son identificados como carentes de recursos. Sin embargo en la Constitucion
de Brasil en su articulo 196, define que la Salud pasa a ser un Derecho de todos y que por lo
tanto es el Estado quien debe garantizar dicho Derecho.

En el 2005, en la celebracion de su 58° aniversario, la Asamblea Mundial de la Salud
aprueba una resolucion en la que solicita a los paises que los mismos promocionen la
cobertura Universal a la Salud.

Pasa a ser responsabilidad de los Estados y de las politicas que los mismos tomen, la garantia
y el goce de dichos Derechos. La generacion de politicas publicas destinadas al cumplimiento
de dichos objetivos, exige a los Estados destinar recursos econdmicos que deben ser
especificos y con transparente ejecucion, en el entendido que el nivel de cobertura esta
netamente relacionado a la proporcion de gastos de Salud cubiertos con financiamiento
publico. Garantizar el acceso universal y la equidad en el mismo se vuelven objetivos
fundamentales. De esta manera se asegura que todos acedan a los servicios de Salud
independientemente de sus ingresos econdmicos. Es asi que se vuelve un desafio para los

Estados, generar dichas politicas.

En el caso especifico de Uruguay, con la asuncion del Frente Amplio en el 2005, se da
comienzo a un proceso en el cual el objetivo primordial es el de garantizar la cobertura
universal a la Salud, con la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), en
busca de un cambio de modelo en la atencion; generdndose un compromiso con la poblacion

que trasciende lo politico partidario, transforméandolo en un politica de Estado.
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El SNIS puesto en marcha garantiza la atencion integral de la Salud a través de
servicios tanto publicos como privados, con el fin de asegurar una mayor accesibilidad y

cobertura de los servicios de Salud atoda la poblacion.

De esta manera Uruguay Yy Brasil garantizan el acceso universal a la Salud, en el caso
de Uruguay como ya se menciond lo legitima a través de la ley que crea el SNIS (18.211) y
en el caso de Brasil se establece en su constitucion Art 164 en donde el Estado debe generar
politicas sociales de acceso universal e igualitario destinadas a la reduccion del riesgo de

enfermedades.

En relacion a la integracion fronteriza de las ciudades gemelas de Uruguay- Brasil la
misma estuvo presente desde el comienzo del MERCOSUR, si bien existen ain una débil
integracion regional en temas de Salud debido a las desigualdades tanto politicas como
econdmicas, estos mantienen acuerdos de cooperacion en el marco de la denominada Nueva
Agenda, con el fin de revitalizar las comisiones binacionales.

Las similitudes politicas existente entre ambos gobiernos, han tenido una notoria
influencia sobre las politicas de integracion fronteriza. Como consecuencia de este
acercamiento politico en el 2010 se genera el espacio para sucesivos didlogos “bilaterales”.
De esa manera se fue solidificando la integracion bajo mecanismos institucionales que
otorguen legitimidad a la voluntad demostrada por ambos paises y prueba de ello fue la

creacion del “Estatuto de Frontera”.

Los acuerdos que se han mantenido entre los gobiernos de los dos paises trascienden
muchas veces los aspectos econdmicos ya que los mismos abarcan aspectos que tienen
impacto mas directo sobre la poblacion de la region como ser los permisos de libre circulacion
0 los temas relacionados a la salud. Esta claro que los mismos comenzaron a tener
trascendencia cuando, como forma de integracion, fueron parte de la “agenda de los debates

binacionales”.

49



Este proceso de integracion se dio de manera gradual, donde los acuerdos fueron
suponiendo una grado mayor de afianzamiento. Cabe mencionar que el primer acuerdo que se
firmd, en el marco de la “Nueva Agenda”, establecié el Permiso de Residencia, Estudio y
Trabajo para fronterizos; el mismo tuvo su entrada en vigor en el afio 2005. El cometido
primordial era “regularizar” la situacion de aquellas personas “indocumentados”.

En el 2006 se realizo la “Negociacion multilateral” que tuvo como finalidad el garantizar los
procesos migratorios y el Derecho a la libre circulacion, como consecuencia de él es que se
establecid el Permiso de Residencia. Esto supuso un gran avance teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido. En el 2007 un nuevo ajuste complementario a dicho permiso, solo para las
prestaciones de los servicios de Salud. Un afio despues, se inscribe un nuevo acuerdo en
donde se establece una “ciudadania regionalizada”. En el 2010 con el dialogo “bilateral” ya
instalado se comenzd a abordar temas que son especificos de las fronteras, es asi que en el
2012 se formo el “nuevo esquema de vinculos bilaterales”.

Todos estos acuerdos terminaron impulsando lo que en el 2014 se promulg6 como la ley
19,214, la que establecio la libre circulacion y el Derecho a ejercer cualquier tipo de actividad

en las mismas condiciones que los Nacionales del pais de recepcion.

La cooperacion entre Uruguay y Brasil a través de sus diferentes acciones suponen
una oportunidad de desarrollo importante para las ciudades gemelas fronterizas, para que se
puedan implementar las demandas de los ciudadanos de dichas ciudades.

Las mismas deben ser puestas en marcha con transparencia y eficacia para que puedan

desarrollarse de una manera Optimay fortaleciendo la integracion.

De todas formas se han logrados avances muy importantes como aquellos acuerdos

referidos a la residencia, libre circulacion, la educacién.

En lo que concierne a la Salud aun existen muchas dificultades para el acceso a la
misma, tanto de un lado como del otro de la frontera; esta claro que es en donde se deberian

focalizar los esfuerzos al existir desigualdades econdmicas y de gestion, de esa manera es
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que se veria reforzada la integracion y se consolidaria el acceso a un Derecho Humano
fundamental. EI cumplimento de los acuerdos firmados por ambos paises es la forma de

concretarlos.
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