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Resumen: el presente trabajo pretende analizar los avances y los vacios que
existen en la Reforma de la Salud en nuestro pais a partir de la
implementacion de la misma (diciembre 2007).Asi también los cambios que
se dieron en las politicas publicas a partir de la asuncion de gobiernos

progresistas.

Palabras Claves: Reformas, Salud, politicas sociales.

PRESENTACION.

En el marco de la licenciatura de Trabajo Social, es que presentamos esta
monografia final de grado. Pretendemos hacer un estudio exploratorio en
relacion a los avances, permanencias y vacios, que existen en la Reforma de
la Salud, que se llevd a cabo en los gobiernos progresistas. Particularmente

en el primer gobierno, es decir el periodo 2005-2010*

Consideramos relevante nuestro trabajo ya que busca aportar elementos

para la discusion en nuestro espacio ocupacional vinculado a la salud.

La principal motivacion que nos llevdo a realizar esta investigacion de
caracter exploratoria, se vincula a que consideramos que la Reforma de
Salud ha hecho un aporte importante, sustancial en materia de
reconocimiento de derechos sociales, econémicos y politicos ha tenido en
las dltimas décadas y por ende de un mayor ejercicio de ciudadania para las
usuarios, por otra parte ha sido un espacio de insercion laboral de la autora

en el ambito de la salud.

! Primer gobierno del Dr. Tabaré Vazquez.



El trabajo lo presentaremos en dos capitulos: un primer capitulo donde
desarrollaremos las politicas sociales de las Ultimas décadas, los cambios
gue se producen como consecuencia de la asuncion de la izquierda en

nuestro pais en relacion a las politicas sociales.

Un segundo capitulo estara dedicado especificamente a la Reforma de la
Salud con sus avances, permanencias Yy vacios lo que constituye el objetivo
general de nuestro trabajo, para concluir nuestra monografia incorporaremos

las reflexiones finales.

Para llevar adelante este estudio la estrategia metodoldgica seleccionada es
la revision bibliografica y de documentos, con ellas buscaremos dar luz a
nuestro objetivo general. Por otra parte las categorias analiticas que

utilizaremos seran las siguientes: Estado, Politicas de Salud, familia.

INTRODUCCION.

En el afio 2005 asume por primera vez en la historia de nuestro pais un
gobierno de izquierda, comienzan una serie de cambios en materia politica,
econOmica y social que se traduce en la Reforma de la Salud, en materia
tributaria, en el plano laboral, en la restitucion de los consejos de salarios, y
con una fuerte inclinacion hacia lo social, creandose el Ministerio de

Desarrollo Social.

Uruguay venia de atravesar una fuerte crisis econémica (2002) que impacto
en muchos hogares de nuestro pais. Si bien es cierto que el gobierno inicia la
gestién en un contexto de reactivacion econémica post-crisis, las secuelas

de la crisis persisten.



Era necesario dar respuestas urgentes en materia social dado los altos indices
de vulnerabilidad social presentes. Para esto el gobierno se centra en
diferentes &reas sociales las cuales adquieren un significado politico particular.
En el afio 2005 con la creacion del Ministerio de Desarrollo Social se
comienza a implementar el Plan Nacional de Atencién a la Emergencia Social
(PANES), posteriormente el Plan de Equidad, que continua en ejecucion hasta
el presente cuyos programas son: la Asignacion Familiar Plan de Equidad,
tarjeta Uruguay Social, programa de Asistencia a la Vejez, Uruguay Trabaja, a
los cuales se les suman los programas llamados por el gobierno como
prioritarios: Cercanias, Uruguay Crece Contigo y Jovenes en Red cuyo

nacimiento se da hacia el afio 2012.

Para este trabajo nos centraremos especificamente en la Reforma de la
Salud, orientada a crear un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
cuyo objetivo central es asegurar el acceso universal a los servicios de
salud, el cual esta guiado por principios de equidad, calidad vy
descentralizaciéon. (Midaglia, C. Antia, F. 2011)

La Reforma de la Salud, ha impactado significativamente en materia de
ejercicio ciudadano, ya que ha contribuido a la ampliacion de acceso a la
salud para la poblacion, esto redunda a su vez en el reconocimiento de
derechos sociales, politicos y civiles, en cambios en los modelos de

atencion, gestion, y financiacién de la salud.

Como antecedentes al tema podriamos marcar que previo a la reforma
nuestro pais mostraba un sistema de salud que estaba en crisis, con cierre
de mutualistas, profesionales con multiempleo, una atencion en salud
esencialmente asistencialista y curativa, un modelo de atencién fragmentado
y segmentado, y con una marcada heterogeneidad en las

prestaciones.(Pazos, D. 2012)



El Ministerio de Salud Publica, como 6rgano rector en materia de salud
presentaba un fuerte debilitamiento y falencias en cuanto a la planificacion de

recursos humanos.

El escenario se traducia en un sistema mutual colapsado, que necesitaria
una reforma de caracter estructural, para poder superar la problematica, el
otro elemento importante es que la cobertura de salud no alcanzaba a toda la

poblacion.

Nuestro espacio de insercion laboral estaba principalmente limitado al ambito
publico de asistencia de salud, el cual era el que se llevaba la menor parte
del presupuesto destinado a esta.

Es relevante la tematica abordada en este trabajo ya que consideramos a la
reforma en salud la de mayor importancia de las ultimas décadas, que es

parte de una reforma mas amplia, como lo es la reforma del Estado.

A partir de la llegada de la izquierda al gobierno, se comienzan a
implementar una serie cambios, algunos de caracter mas profundo que otros,
todos ellos orientados a politicas publicas con un fuerte énfasis en la mejora
de las condiciones de vida de los y las ciudadanas, entre ellos se comienza
una reforma de caracter estructural en el ambito de la salud, la cual para

Moreira, C. fue de gran envergadura

“...acaso la reforma de la salud no fue una gigantesca reforma del
Estado? O no recordamos que hace diez afios, el sistema mutual estaba
colapsando y la Unica alternativa que parecia viable era la privatizacion
total de la salud? Pero Uruguay no siguié esa linea: por el contrario,
recupero mutualistas, fortalecié ASSE, y duplico los recursos de salud que

el sistema publico pedia desesperadamente... (Moreira, C. 2014).



Capitulo primero.

Estado, Regimenes de Bienestar, y Politicas sociales.

Creemos que es pertinente iniciar el analisis de las politicas de salud
haciendo un breve desarrollo sobre el Estado y para esto tendremos en
cuenta el andlisis realizado por Gosta Esping Andersen en cuanto a
regimenes de bienestar dado que los mismos junto a las politicas sociales y
estrategias de los gobiernos van a incidir en el modelo de intervencion que
se asume a la hora de dar respuesta la problemética social, (Ortega,
E.2013).

Los Estados de bienestar para Anderson E. pueden ser abordados
fundamentalmente desde dos perspectivas: una estricta y otra de caracter

mas amplio.

Si pensamos desde la perspectiva estricta estariamos reduciendo el analisis
a una mirada exclusiva a las mejoras sociales, lo que implica centrarnos en la

relacién de transferencias de rentas y servicios sociales.

Desde la perspectiva amplia: el interés esta centrado en el papel central del
Estado como gestor y organizador de la economia, de este modo los
problemas de empleo, salarios, y de la macro-economia en general son
“‘componentes integrales del complejo del Estado de bienestar” (Esping
Anderson, 2000).

No todos los Estados de bienestar son del mismo tipo, cada uno de ellos esta
organizado con su logica propia, y a la vez con una logica diferente de

estratificacion, e integracion social.



Una de las caracteristicas mas importantes de los Estados de bienestar
refiere a los derechos sociales en términos de capacidad para la

“desmercantilizacion”.

“...el criterio relevante para los derechos sociales debe ser el grado en
gue estos permiten a la gente que sus niveles de vida sean
independientes de las pugnas de fuerzas del mercado. En este sentido es
gue los derechos sociales disminuyen el status de ciudadanos como
mercancias...” (Esping Andersen, 2000:8)

El sistema de estratificacion social es una parte fundamental de los Estados
de bienestar, la politica social no solo aborda los problemas de
estratificacion, también los produce, si pensamos que la igualdad es algo que
los Estados de bienestar debian producir, es algo que ha permanecido
borroso.

Podemos diferenciar claramente tres tipos de regimenes de Estado de

bienestar.

“El término regimenes se refiere a los modos en que se reparte la
produccion de bienestar entre el Estado, el Mercado y la Familias.” (Esping-
Andersen, 2000.), visualizamos claramente tres regimenes: el Liberal, el

Socialdemoécrata y el Conservador.

El Régimen del Bienestar Liberal, mostraria un compromiso politico por
minimizar la actuacion del Estado, por individualizar los riesgos que son
considerados sociales y fomentar las soluciones de mercado, esta postura
adhiere a que el mercado es el soberano y el rol del estado es minimo .
Estos regimenes presentan caracteristicas como el fomento del mercado y

el residualismo En este sentido el autor sefnala



“...las garantias sociales se limitan tipicamente a los “malos riesgos” o
“riesgos inaceptables”. Adopta una vision restringida a la hora de elegir
que sujetos tienen derecho a que garantias.” (Esping-Andersen, 2000:10.)

Pensando desde la matriz Socialdemdcrata, encontramos algunos elementos
presentes en el Estado Uruguayo en cuanto a que tiene un papel central
como regulador y ha intentado desmercantilizar en cierto grado, por ejemplo
como con las reformas en varias areas (Salud, Seguridad Social entre otras)

“ El régimen socialdemdcrata se distingue también por su activo y -en
cierto sentido- explicito esfuerzo para desmercantilizar el bienestar; para
minimizar, o abolir completamente, la dependencia del mercado”. (Esping-
Andersen, 2000:8.)

Desde una matriz de Régimen de estado de Bienestar Conservador
apreciamos la conservacion de las diferencias de status, por lo cual los
derechos se vinculan a la clase social a la que pertenecen o al status social.
El Estado tiene su énfasis en elevar las diferencias de status lo que significa

gue su impacto redistributivo es insignificante.

El Estado va a intervenir solamente cuando la capacidad de las familias para

atender a sus miembros este agotada.

“...los principios unificadores del corporativismo son una fraternidad
basada en la identidad de status, en la afiliacion obligatoria y exclusiva, en
el mutualismo y en el monopolio de la representacion...” (Esping,
Andersen.2000:9)

Desde la década del 70 en adelante América Latina se encuentra en un

proceso de redefinicion de su modelo de desarrollo econdémico y social,



“...las actividades econdémicas que predominan actualmente- relacionadas
con la innovacion tecnoldgica, el saber especializado, y los servicios- poco
se parecen al entorno de industrializacion de mediados del siglo XX...”
(Fuentes, G .2010:6)

.El giro desde un modelo Estadocéntrico hacia adentro, hacia un
mercadocéntrico orientado a la exportacién, tiene sus consecuencias en los
modelos de prestacion y proteccion social. Politicas Sociales sectorializadas,
con aspiraciobn a universales, estan dando lugar a politicas sociales

descentralizadas, focalizadas y delegando funciones en el sector privado.

Las Politicas Sociales, por su propia naturaleza, se dirimen en torno a las

ideas, y convicciones sobre la mejor manera de lograr el bienestar deseado.

Perspectivas sobre politicas sociales.

.Podemos reconocer diferentes perspectivas sobre las politicas sociales:

tomaremos para este trabajo solamente dos: una tradicional y una marxista.

En cuanto a la perspectiva tradicional, podriamos decir que esta asume a las
politicas sociales como acciones a través de las cuales se busca disminuir
las desigualdades, o los efectos negativos del modelo de acumulacién
capitalista, estas se entienden como concesiones por parte del Estado,
procurando redistribuir los escasos recursos sociales, especialmente entre
los mas desprotegidos en el mercado (Pastorini, A. in Borgianni, E. vy
Montafio, C. 2000:209)

En relacion a la perspectiva denominada critica o marxista, las politicas

sociales no deben definirse solo como concesiones, deben ser pensadas
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como conquistas, de la clase trabajadora, y “concesiones” del Estado y el

capital.

Esto no implica una relacién bipolar, sino que participan en ella al menos,

tres sujetos protagonicos:

“...ellos son: las clases “hegemonicas”, el Estado “intermediador”, y las
clases trabajadoras y subalternas como usuarios de las politicas

sociales...” ( Pastorini, A. in Borgianni, E. et al. 2000:214)"

Estos tres actores involucrados, se encuentran en permanente tension, por
consiguiente, las politicas no pueden ser tomadas como meras concesiones,

sino como resultado de las tensiones entre ellos.

Es importante no tomar a la politica social, como un mero producto final (o
sea viendo el producto que otorga) sino pensarla también como resultado de
las luchas y conflictos que dieron lugar a dicha concesién por parte del
Estado.

También es relevante pensar que las politicas sociales tienen una funcion
econOmica y politica y no deben ser vistas, solamente, como prestadoras de
servicios, es necesario llevar la mirada hacia la contraparte politica como
mecanismos de legitimacion del orden, y econdmica que refiere a abaratar la
fuerza de trabajo, socializando los costos de su reproduccion y a la
intervencion en el aumento de la demanda efectiva (Pastorini, A. in
Borgianni, et al. 2000:214)
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Flujo de ideas como vinculo entre Estado y Sociedad.

Paulo, L. en su analisis de politicas publicas plantea que podriamos afirmar
gue existe un vinculo entre Estado y sociedad y que es el de flujos de ideas,

las cuales impactan en ambas esferas

Los cambios acaecidos en la formulacibn de las politicas publicas
constituyen un tema central en las investigaciones en ciencias sociales, nos
paramos desde un lugar donde debemos elegir entre ponderar a la sociedad,
o ponderar al Estado como fuentes de explicacion.

Tenemos por un lado las perspectivas estado-céntricas donde el Estado no
es un simple ejecutor de politicas que cede ante las pretensiones de grupos
gue logran hacer prevalecer su opinién, por el contrario este enfoque concibe
un Estado con autonomia tal que le permite conducirse con sus propias

prioridades.

Por otro lado las perspectivas socio-céntricas las cuales incorporan como
variable principal a los procesos sociales para la explicacion de las Politicas
Publicas. El punto de atencion o el centro estan puestos en la trama de las
relaciones que se conforman entre individuos y grupos, y se atiende a la

manera en que se defienden y eventualmente se imponen sus intereses.

...los marcos interpretativos de la realidad y la evaluacion de cual debe
ser la medida correcta, difiere entre los diversos actores en juego.
Entonces, se requiere desviar el foco del lado de la solucién para re-
centrarlo en la forma que se configura cada problema social en
particular...” (Paulo, L. 2005:3)
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Si el rol de las ideas est4 formado por las preferencias y las estrategias
llevadas adelante por los diferentes actores esto conlleva a que las mismas
tengan impacto en la formulacion de una politica publica. Esto es de suma
importancia para el Trabajo Social ya que esta incorporando variables

claramente identificadas con nuestra profesion.

Los marcos interpretativos de la realidad son diferentes entre los actores en
juego, asi como también lo son las evaluaciones sobre qué medidas son
correctas tomar, por lo tanto es necesario visualizar en como se configura
cada problema social particular en lugar de tener el foco en la solucién al

mismo.

“...un enfoque plausible es la de centrarse en las ideas que los diferentes
actores involucrados han desarrollado respecto al tema de estudio, asi
como observar que condiciones permitieron la prevalencia o no de cada
concepcion. De esta forma, se sienta evidencia del marco interpretativo
del que se parte y se explica por qué se desarrollé esa solucion (politica
pubica) y no otra... (Paulo, L.2005:6)"..

El rol que tienen las ideas es de suma importancia en el proceso de
aprendizaje en politica, dado que ese proceso los individuos adquieren
nuevas informaciones y las incorporan a las ya obtenidas en experiencias
anteriores y llevan adelante acciones hacia el futuro. Podriamos decir que
existe un aprendizaje cuando visualizamos el cambio en una politica a causa
del proceso mencionado, con esto no podemos afirmar que todo cambio

necesariamente implique “mejores condiciones”
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Algunos conceptos de Politicas Publicas.

Para continuar el analisis de politicas publicas creemos pertinente definir el

concepto:

“Objetivos, decisiones, y acciones que lleva a cabo un gobierno para
solucionar los problemas que en un momento determinado, los ciudadanos y

el propio gobierno considera prioritarias” (Tamayo, M. 1997:281).

Dado que nuestro objeto de estudio estad relacionado con una reforma,
especificamente la de salud, donde entre otras, esta la participacion de
instituciones, no podemos desconocer que las politicas puablicas son
acciones con una institucionalidad clara, muchas veces focalizadas a

determinada poblacion.

Desde el retorno a la democracia, nuestro pais se transforma radicalmente
(Filgueira, F.2009). Esto no ocurre de manera aislada, en América Latina se

estan suscitando cambios que de una manera u otra impactan en Uruguay.

A diferencia de otros paises del cono sur el nuestro no siguié una ruta de
reforma neoliberal sino un “camino hibrido” (Filgueira, F. 2009).Desde 1985
en adelante se vienen dando cambios en lo econdémico, politico, social. Las
reformas en favor del libre mercado tienen avances y retrocesos los cuales
no siguen una linea fija. Es por esto que el autor menciona que el sistema de
politica social en nuestro pais presenta un edificio de tres pisos donde
conviven el Mercado, el viejo Estado Social Corporativista y el nuevo estado
social, “focalizado” , pero, el que convivan no necesariamente implica que se

logren articular adecuadamente.
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La primera década del siglo XXI trajo aparejado grandes cambios para
América Latina con la asuncion de partidos politicos de ideologia de
izquierda, en Brasil el triunfo del PT, en Chile el partido socialista, y el Frente
Amplio en Uruguay, entre otros. En este contexto se abren nuevas
expectativas en relacion a reformas estructurales que logran impactar sobre

la pobreza, y desigualdades existentes en América Latina.

Continuando con la linea del autor podemos encontrar dos cambios
importantes en la esfera del mercado y de las familias. En el afio 2000 el
mercado de trabajo muestra signos claros de desempleo estructural vy

continla una marcada precarizacion de relaciones laborales.

Otro cambio marcado es en las familias, foco de impacto de las politicas
publicas, donde se van diversificando los arreglos familiares y su durabilidad

en el tiempo, surgiendo nuevos modelos de funcionamiento familiar.

Nuestro pais en las Ultimas décadas ha transitado por mudltiples
transformaciones en relacion a las Familias, es decir que la politica que se
aplique, deberia tomar en cuenta este hecho no menor a la hora del disefio
de politicas publicas. Grandes cambios vinculados a los valores, diferentes
arreglos familiares, estructuras de hogares que se han ido modificando. Las
tasas de fecundidad se estabilizan o disminuyen, la tasa de mortalidad

disminuye.

Para América Latina, se podrian ver dos modelos coexistiendo (uno de
primera transicibn demografica y otro de segunda transicion demogréfica),
por un lado un modelo de comportamiento demografico con caracteristicas
de las sociedades mas desarrolladas (Paredes, M. 2003) que se da en los
sectores mas favorecidos econémica y socialmente y por otro la permanencia
de comportamientos demogréficos tradicionales: entre otros alta tasa de

natalidad, etc. en los sectores mas vulnerables y de menor acceso a bienes y
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servicios de la poblacion. Actualmente y segun Atlas sociodemografico tomos
N°5 y N°6, los hogares nucleares siguen disminuyendo siendo
aproximadamente un tercio del total, hay un incremento de los hogares
monoparentales de jefatura femenina (sabemos que estos hogares soportan
una gran carga con los escasos ingresos que poseen, ya que muchos de
ellos son hogares muy vulnerables) y los hogares unipersonales que son casi
un tercio de la poblacion. Consideramos pertinente haber hecho una breve
mencioén de las transformaciones familiares, ya que como hemos dicho, las

familias son el foco de las Politicas Sociales.

Volviendo al mercado de trabajo, desde la restauracion de la democracia, el
Estado recupero su funcién rectora de las relaciones laborales, convocando

a los consejos de salarios, fijando pautas de aumentos salariales, etc.

En 1990 comienza una nueva reforma, se suspenden en 1992 los consejos
de salarios, es el gobierno el que marca el salario minimo, el salario rural, y
también el del servicio doméstico. Esto conlleva a un cambio, ahora las
empresas volvian a tener mas libertad para adaptarse al “nuevo” entorno
competitivo, esto conlleva a la pérdida de conquistas que habian tenido los
trabajadores como ser los derechos asociados al empleo, los ajustes
salariales, asi como también, intensifica la fragmentacion sindical y agudiza
la “desigualdad de los agentes sociales en cuanto a su capacidad de

negociacion” (Alegre, P. 2006).

Entre los afios 2000 y 2004, nuestro pais presenta los mas bajos niveles de
negociacion colectiva, el grupo de empresarios que estaba incitado por la
crisis del 2002, suprime todos los espacios de negociacion colectiva, y en
aguellos casos que aun podia existir un espacio de negociacion se

mostraban esquivos a ellos (Filgueira, F. 2009), el movimiento sindical estaba

16



muy debilitado. Encontramos también un salario minimo por debajo de la

inflacion, lo cual contindla en esa linea hasta 2003 aproximadamente.

En relacion al gasto publico social en porcentajes del PBI muestra un
crecimiento constante de estos recursos publicos al menos hasta la crisis del
2002 ( a excepcion del periodo de la dictadura 1973-1985). Esto desmentiria
la tesis de la retirada del Estado uruguayo del campo social (Filgueira, F.
2009)

Nuestro pais es uno de los paises que brinda mas recursos a nivel de
porcentajes a la seguridad social (porcentaje cercano al 70% del gasto
publico). Si bien se podria justificar este gasto en el entendido que nuestra
poblacion es una poblacion envejecida, no menos importante que la pobreza

afecta principalmente a nifios y adolescentes. (Filgueira, F. Alegre, P. 2009)

Si nos detenemos a pensar un instante lo antes mencionado, la interrogante

gue se nos plantea es: cdmo poder ser un poco mas equitativos?

En 1989 se realizé en nuestro pais un plebiscito de la reforma constitucional,
iniciativa de agrupaciones de jubilados y pensionistas, apoyada por la
mayoria de los partidos politicos. El objetivo del mencionado plebiscito fue, la
indexacién de los aumentos de jubilaciones y pensiones a los aumentos
medio de los salarios, con lo cual se podria recuperar el valor real de las
jubilaciones en forma sustantiva. Por otro lado, otro aspecto no de menor
importancia es: la financiacion de las pasividades, si no se alcanza con lo
recaudado por conceptos de aportes a la seguridad social el Estado debera
asistir en su financiamiento, en otras palabras el Estado debera recaudar
impuestos para pagar jubilaciones y pensiones. Esto obliga en parte al

Estado a incrementar sustancialmente las transferencias a rentas generales.
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El Uruguay reformo en 1995 el sistema de seguridad social, pasamos de un
sistema de reparto estatal a la participacion de un sistema mixto con la
participacion de agentes privados y con niveles de capitalizacion obligatorios
a nivel personal fijados segun el ingreso del trabajador.

La mencionada reforma gener6 grandes costos de transicion dado que, una
parte de los aportes sociales que iban a financiar el sistema de reparto aun
existente, permanecen en cuentas individuales las cuales son administradas

en forma privada.

Asi mismo, incremento la edad de retiro a los 60 afos, asi como los afios de

trabajo formales exigidos

El Banco de Prevision Social, ademéas del sistema de jubilaciones vy
pensiones administra el sistema de asignhaciones familiares, a través del cual
se concede un monto determinado de dinero a las familias con hijos menores
de 18 afos o con alguna discapacidad. Este sistema fue creado en 1940 y
era universal para todas las personas en el inicio, lo cual se modifico en la
década de los ochenta, donde se restringié a los trabajadores de hogares
con menores ingresos. Dado que los montos que se pagaba por hijo eran
muy bajos, se pensdé en una focalizacion que realmente permitiera
incrementar el monto de las asignaciones. Pero esto trajo dos
inconvenientes, el primero es que se confirma la necesidad de tener un
trabajo formal para poder aspirar a la asignacion y el segundo refiere a
mantener indexada la asignacion al salario minimo, en lugar de calcularla

sobre el salario medio (Filgueira, F. Alegre, P. 2009)

Si nos detenemos en esto Ultimo, podemos visualizar que el sistema de
asignaciones familiares al mantenerse atado al mercado de trabajo no
favorece a los trabajadores informales, que por lo general pertenecen a los

hogares mas pobres, y son justamente estos que tienen mayor cantidad de
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nifos y adolescentes, potenciales beneficiarios de la asignacion familiar que

quedan excluidos del beneficio. 2

Para seguir con nuestro andlisis es importante considerar también el plano
educativo en el marco de la restitucion democratica. La educacién publica
en ese contexto se encontraba en una situacion compleja vinculada a
magros salarios docentes, falta de infraestructuras, salones desbordados de
alumnos, planes de estudio caducos que no se estarian adaptando al nuevo

panorama social.

El proyecto mas importante de la reforma en educacién es la conocida
‘reforma de Rama” la cual cambia los planes de estudio de ensefianza
secundaria, incrementa el tiempo de permanencia de los estudiantes dentro
del centro de estudios, se acerca el contenido lectivo a las necesidades

reales del mercado laboral, etc.

Otro punto de importancia de esta reforma es la obligatoriedad de nivel
preescolar e impulso de las escuelas de tiempo completo en areas
socialmente deprimidas y otro logro de la reforma que podriamos destacar es
gue en parte y en forma transitoria se logro desestimular el ausentismo en la

ensefianza secundaria, especificamente en el ciclo basico.

En cuanto a Salud.

El sector de la salud es un buen ambito para ver cambios de envergadura. La

arena de la Salud es una “arena” compleja ya que en ella es donde se da

2« los sistemas de proteccion social basados en los seguros sociales (...) se

muestran mal adaptados para proteger la vida (...) (Esping Andersen, 2010:210).
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una diversidad de intereses que la mueven: intereses politicos, econémicos,
sindicales, etc. por un lado y por otro y no menos importante la cantidad de

recursos que involucra.

El triunfo del Frente Amplio en nuestro pais, genera una “ventana’ para
reformas de corte estructural.

“...el primer triunfo electoral de un partido de izquierda en Uruguay generé
una ventana de oportunidades para reformas de corte estructural cuya
necesidad estaba presente en la agenda politica a partir de la segunda mitad
del siglo XX. El caso salud es particular en ese sentido ya que solo registro
modificaciones bajo regimenes autoritarios, sin embargo, en este contexto
poco propicio para los cambios el FA logr6 comenzar a instrumentar un
Sistema Nacional Integrado de Salud en un marco de debilidad estatal y
fortaleza de los principales actores colectivos...en este escenario de virtual
bloqueo, el FA aprobd y comenzo a implementar una reforma que tuvo como
cometidos principales cambios en los modelos de gestion, financiacion, y
atencion...” (Fuentes, G. 2010:1).

Antecedentes del gobierno colorado en el periodo (1995-2004) a la reforma

de salud del gobierno progresista.

Con el advenimiento de la izquierda se comienzan a procesar una serie de
reformas vinculadas al plan laboral, social, tributario, de salud, educacion,
etc. En nuestro caso nos interesa centrarnos en la reforma de la salud ya que

es el eje central de nuestro trabajo.

Es importante no desconocer los antecedentes de la reforma de la salud, ya
gue estos de alguna manera preparan el terreno para llevar adelante dicha

reforma.
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Para Garcé, Ay Yaffé, J (2005) la vocacion reformista de la izquierda se vio
beneficiada por diez afios de fracasos “...de intentos reformistas liderados
por ministros del partido colorado”. (Garcé, A.y Yaffé, J.2005:140)

.La izquierda fue puliendo sus propias ideas en lo que fue el debate durante
esa década, debate con ministros que conocian el sector y estaban
dispuestos a reformarlo, como por ejemplo Solari (durante la segunda
presidencia del Dr. Julio M. Sanguinetti) y Fernandez Ameglio durante la
presidencia del Dr. Jorge Batlle en el periodo 2000-2005.

Las nuevas autoridades cuentan con un capital informativo muy importante
referente al sector de la salud, diagnésticos situacionales y diferentes
propuestas de reforma. Estos datos en su mayoria fueron de elaboracién en
el periodo 1995-1999, a solicitud de las autoridades del ministerio
competente, fundamentalmente por el ministro Solari 0 como respuestas
desde los gremios de médicos y funcionarios a las alternativas de reforma

manejadas por los colorados. (Garc, A. y Yaffé, J. 2005)

Las acumulaciones realizadas por el propio Ministerio de Salud Publica
(MSP) y el Sindicato Médico Del Uruguay (SMU), fueron puestas en contacto
en los primeros afios del gobierno de Batlle, lo que generé un ambito de
discusion en el que confluyeron diferentes actores, entre ellos:
representantes gremiales, sindicales, empresariales y del propio ministerio.
El resultado de esta conformacion fue un documento comdn que recogia en
buena medida los planteos del SMU. Este ambito dio origen a lo que se llamé
comision multisectorial, que fue institucionalizada en enero de 2001, en ella
también hubo representacion del Ministerio de Economia y Finanzas y del
Ministerio de Trabajo y Seguridad social. El trabajo de dicha comision generé
acuerdos importantes y documentos entre ellos: el “Acuerdo Multisectorial de

fortalecimiento del Mutualismo y de mantenimiento del empleo” (abril de
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2001) y el “Plan de Fortalecimiento del Sector Mutual’(junio del 2000).Este es
el contexto en el que asumen el MSP las autoridades de izquierda, un
contexto que tenia un acumulado de diez afios de trabajo, estudios e intentos
de reformas en los cuales en los ultimos cinco afios el SMU y la FUM
fueron protagonistas decisivos. Todo esto genera un camino mucho mas
allanado para la reforma progresista de la salud ya que cuenta con un largo
trayecto de debates como insumos para una propuesta bien elaborada. Era
importante detenernos en este trayecto de diez afios para poder entender el

nacimiento de la reforma progresista.
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Capitulo dos

Contexto nacional en materia de salud.

En nuestro pais la situacion que encontramos en relacion a la
implementacion de politicas Publicas de Salud, es decir, antes de la reforma
en el gobierno de Vazquez, nos muestra el siguiente panorama:

Ministerio de Salud Publica (MSP) con un papel muy debilitado, sigue bajo la
tutela de la ley organica de1934 donde podemos observar grandes falencias
en cuanto a la planificaciéon; (es decir al como y con quién se van a pensar

las lineas en lo referente a planificacion).

En cuanto a como son financiadas las politicas de salud previa a la reforma,
podemos visualizar una fragmentacion e inequidad en lo que se refiere a
recursos. No menos importante que esto, es la crisis en que estd sumergido
el sistema mutual, no solo en lo financiero, también en el modelo de atencién

fragmentado y segmentado de corte netamente Asistencialista.

El sistema mutual se trata basicamente de instituciones de asistencia médica
colectica sin fines de lucro, las cuales funcionan bajo la 6rbita del derecho

privado.

Existen dos modalidades dentro del sistema mutual: las mutualistas que se
supone son propiedad de todos sus asociados y son gobernadas por un
consejo directivo el cual deberia tener representacion de los asociados. Otra
modalidad es el cooperativismo: las cooperativas estan formadas por un
grupo de médicos que se rigen por las normas del cooperativismo y también

estdn comprendidas por el derecho privado. Estas dos modalidades se
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agrupan bajo la denominacion de instituciones de asistencia médicas
colectivas IAMC. A diferencia de estas dos modalidades encontramos los
servicios de salud integrales privados, que funcionan como empresas

privadas y tienen fines de lucro, por ej.: Medicina Personalizada MP. 3

Encontramos al pais con mutualistas ineficientes, lentas, que no daban
cobertura a toda la poblacién y muchas de ellas en crisis financieras a pesar

del subsidio del Estado.

Como respuesta a esta situacion surgen las primeras emergencias moviles
que brindan atencion en forma mas répida y efectiva, lo cual claramente no
significaba calidad de atencion. Si continuamos con la linea de Filgueira y
Alegre (2008) podemos encontrar en el Uruguay pre reforma un sistema
estratificado de tres franjas: en primer lugar aquellas personas que destinan
muy poco dinero a la atenciéon de salud, por su situacion socioecondémica
vulnerable y terminan atendiendo la misma en el sistema publico “estancado
y en declive”. En segundo quienes logran acceso a atencion ya que, poseen
un mayor poder adquisitivo para obtener los bienes en el mercado; en este
caso la Salud, concretamente en una Institucion Mutual de Asistencia
Colectiva (IAMC). Existe una tercera franja que ademas de pagar la
mutualista puede pagar los costos de una emergencia movil. Se podria
pensar en la emergencia de una cuarta franja que seria: aquella poblacion

que puede costear un servicio total privado de salud, un seguro médico,

3% ..el sistema uruguayo de sanidad es un tejido complejo de organismos y
agencias publicas y privadas que interactian a diferentes niveles. Pueden
distinguirse histéricamente dos sistemas: publico y privado...” (Alegre, P. Filgueira,
F.2008:358)
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Cualquiera de las estratificaciones mencionadas deja parte de la poblacién
sin cobertura, (por ejemplo un alto nimero de nifios y adolescentes quienes
dependen directamente de los ingresos del hogar para poder pagar una

mutualista).

En el afio 2004 nuestro pais enfrenta a nivel sanitario una crisis historica con
el cierre de 16 mutualistas, un alto grado de desempleo del sector médico,
médicos con magros salarios, en este contexto comienza a aflorar la idea de
gue es necesario un cambio radical en el sistema de salud. Con la idea ya

instaurada de cambiar, el problema era el como y el con quién.

La Reforma de la Salud

En el 2005 con la asuncion del Dr. Vazquez en la presidencia de la
Republica, y la Dra. Maria Julia Mufioz al frente del Ministerio de Salud
Publica, la voluntad de los cambios era unanime, pero se planteaba el tema
de como afrontarlos a nivel econdmico ya que todo cambio necesita de

“inversiones y gastos” (Ponzo, J. Briozo. L. 2009).

En este contexto el gobierno se propone como meta avanzar en lo que seria

a posteriori la reforma de la salud, se comienza a avanzar junto a aquellos
lugares que menos resistencia presentan, se establecen espacios para
negociar aun con aquellos que mas resistencia presentaban y se marca la
autoridad en casos que fue necesario con una significante participacion
activa del Dr. Tabaré Vazquez mediando con representantes del Sindicato
Médico del Uruguay (SMU) y con la sociedad Anestésico Quirurgico (Ponzo.
J, Briozo.L,2009:)
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La reforma de la Salud, debe ser entendida en el marco de una politica social
integral, ya que fue diseflada en equipo desde el gabinete social e
instrumentada por el Consejo Coordinador de Politicas Sociales y las mesas
representativas de cada departamento (Mufioz J. et al.). La reforma de la
salud ha tenido en cuenta el aporte de diversas disciplinas, entre ellas, las
ciencias sociales, la economia, del area de la salud, de los médicos, etc.

También el aporte de los usuarios y sus inquietudes.

Por esto se dice que la reforma fue de puertas abiertas ya que no se llevo
adelante entre las paredes del MSP.

La participacion social fue una estrategia de mucha importancia, ya que
involucra no solo al modelo que se pretende implementar en atencion en

salud, sino que también al modelo de gestion de las instituciones sanitarias.

El 13 de diciembre de 2007 con la aprobacion de la ley 18.211 se crea el
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) el cual sera financiado con el
aporte de todos a través del FONASA.

Modos de tributacion al FONASA.

Art. 60 de la ley 18211

La reforma tiene que lograr cambiar el modelo de atencion existente que
podriamos sintetizarlo con las siguientes caracteristicas:

*Fragmentado y Segmentado

* De caracter esencialmente asistencialista y curativo

*Heterogeneidad de las prestaciones

* Dificultad de acceso a la atencion

* Precarizacion en el trabajo en el sector de la salud: subocupacion,

multiempleo, desocupacion del personal de la salud.
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* No se contemplaba la participacion activa ni de trabajadores ni de usuarios
de los servicios de salud, en otras palabras ausencia de participacion de

diversos actores sociales.

Los servicios fragmentados provocaban una inequidad en la accesibilidad a
los servicios de salud, también una falta de optimizacién en los recursos
disponibles lo que llevaba a un aumento considerable de costos. Las
prestaciones no eran integrales lo que no permitia una complementariedad
de los servicios ni de los cuidados. Con este contexto de trasfondo surge una
nueva institucionalidad con las siguientes caracteristicas: ley de negociacion
colectiva, Reforma de la salud, reforma tributaria, Ley de Educacion y

cambios en el Sistema de Proteccién Social.

Partiendo de la base que la Reforma de la Salud no es algo que se da en
forma automatica en el entendido que no solo con la aplicacion de la ley todo
se transforma en forma méagica, (Alegre y Filgueira. 2008), las realidades
existentes en el ambito de la salud no se cambian de un momento para otro,
las transformaciones se daran en un marco de negociaciones, acuerdos,

desacuerdos y conflictos (Ponzo, J. Briozo, L. 2009).

La estrategia de la Reforma se basa en tres pilares fundamentales: cambios
en el modelo de atencion, en el de gestion y en el financiamiento

Ya habiamos mencionado que anteriormente a la reforma teniamos un MSP
con un débil rol de rector, aqui surge el primer cambio donde claramente ese
rol débil se hace cada vez mas fuerte y juega el papel que debe jugar: papel
rector del MSP (art 2 5,6,7 de la ley 18211 entre otros), con una posicion de
liderazgo, diseflando normas, pautas, indicadores para todos los efectores,
contribuyendo al desarrollo y transformacion de los recursos humanos

interactuando con la UDELAR.
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Cambiando los modelos de gestion...

Encontramos aqui un cambio muy novedoso, se piensa en una gestion
participativa, la participacion social como clave de la conduccién de la

reforma.

En marzo del 2005 se habia instalado el consejo consultivo para los cambios
en el ambito de la salud con una amplia integracion social. (se constituyo por

decreto del ejecutivo).

Se cred6 también la Junta Nacional de Salud (JUNASA), que es un
desconcentrado del MSP, es una nueva unidad ejecutora que tiene como
funciones principales la de administrar el seguro de salud que crea la ley
18.211.y la funcién de supervision, de control sobre los prestadores ya sean
estos publicos o privados. La JUNASA estara integrada por 7 miembros, 2
del MSP, 1 del BPS, 1 del Ministerio de Economia y Finanza (MEYF), 1
representante de los trabajadores que integran las instituciones del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS),1 integrante de los trabajadores de la
salud (técnicos y no técnicos) y por ultimo un representante de los usuarios
del SNIS.

La JUNASA, debe ejercer la regulacion del sistema a partir del seguimiento
del cumplimiento 0 no de las metas asistenciales de este modo se esta
resolviendo en parte un problema histérico del MSP, que es el de poder
resolver en tiempos reales problemas de estructura, proceso y resultados
gue estén relacionados con la atencién médica. Todo esto se ve expresado

en lo econdmico con estimulos y desestimulo econdmicos de manera que el
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financiamiento del seguro sea funcional a los objetivos sanitarios de la
autoridad (MSP).

Por Ultimo remarcar que no solo se controlaran y supervisaran el sistema
privado, ASSE también sera controlada y supervisada con la misma fuerza.

A nivel micro la creacion del movimiento de usuarios tanto a nivel publico
como privado con el objetivo de aportar a la gestion del servicio y no solo,
también a la salud y no actuar como mera comisién recaudadora de fondos
para solventar los déficit de gestion. La complementacion de los subsectores
publico y privado es en un nivel macro del sistema la base de su arquitectura,
antes separados ASSE y mutualismo tienen en el ahora un vinculo articulado
por el propio sistema mas alla de las voluntades de uno y otro estan
pautados por una financiacion comun que los acerca, los integra y a la vez

los hace competir para lograr ser mejores. (Ponzo, J. Briozo, L. 2009)

Analizando desde el 2005 al 2008 el sector mutual se ha estabilizado y ha
aumentado en los aflos mencionados sus ingresos en un 23%, mientras que
en ASSE, la nueva arquitectura se acompafio de mejoras sustanciales su
presupuesto se incrementé al doble, se abrieron nuevos cargos lo que
conlleva a nuevas fuentes laborales para personal médico y no médico y

aumentos considerables en los salarios. (Ponzo, JBriozzo.L 2009)

Nuevos modelos de financiacion.

Se cambia el financiamiento con predominio de las organizaciones sociales
en la provision de servicios el cual se encontraba repartido entre:
contribuciones de actores privados es decir las familias, recursos

provenientes de la seguridad social y en menor medida de un componente
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publico. Con esta mirada podriamos decir que se trataba de un

financiamiento mixto, con predominio de los actores sociales (sector privado)

Si pensamos en el gasto que se distribuia por usuario al sistema de salud, en
el afio 2006, encontramos que por usuario las IAMC perciben 903 pesos
uruguayos, mientras que ASSE solo 342 pesos uruguayos por usuario, esto
nos daria porcentualmente un 74,6% a 25,4% a favor de las instituciones
privadas. Con la reforma esta inequitativa distribucion mejoro
sustantivamente y llegamos a una relacion de 1,12 a 1 a favor de las IAMC.
(datos extraidos de “La Construccion del Sistema Integrado de Salud.2005-
2009,MSP: 62)

Con la reforma, apreciamos un aumento de los aportes de contribuciones
provenientes de rentas generales y de la Seguridad Social, por lo que se
cambia el componente mayoritario de caracter privado a publico, lo que

conlleva a una disminucién en los aportes realizados por las familias.

El aporte ahora es proporcional al ingreso y la cobertura a las necesidades

familiares.
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Modos de aportes al FONASA por parte de los trabajadores

Aportan un | Trabajadores cuyos ingresos mensuales superan umbral
6% minimo(méas de 2.5 BPC) con hijos menores de 18 afios o

mayores de esta edad con alguna discapacidad

Aportan un | Trabajadores cuyos ingresos mensuales superan un umbral
4,5% minimo (2,5 BPC) y no tengan hijos a cargo.

Aportan un | Trabajadores de menores ingresos,(menor a 2,5 BPC)
3% independiente de tener hijos o no

Aportan 5% | Los patrones.

Articulo 60 de la ley 18211.

Los empresarios unipersonales rurales y los unipersonales mono tributistas

mantendran el caracter opcional de su afiliacion al Seguro de Salud.

Podriamos decir que es a nivel social es un sistema mas justo, el que mas
gana mas aporta. Se planifico que el ingreso al FONASA fuera gradual, asi lo
muestra el art. 66 de la ley (18211).Asi mismo el art 69 de la ley mencionada
anteriormente incorpora a los trabajadores de Cajas de Auxilio, a los afiliados
a la caja notarial de Seguridad Social y a los trabajadores amparados a la ley
13318 (28/12/64) y sus modificativas se incorporaran al Seguro Nacional de
Salud no mas allad del 01/01/2011.

Los cambios que se dieron en los tres ejes: en la atencion, en la gestion y en

el financiamiento permitieron la implementacion del SNIS (Sistema Nacional
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Integrado de Salud), del seguro nacional de salud (FONASA) y la

descentralizaciéon de ASSE.

Cambiando los modelos de la atencion...

El art 31 de la ley 18.211 dice”...el SNIS tendr4 como estrategia la atencion

” o

primaria en salud y priorizaré el primer nivel de atencion...” “se entiende por
atencién primaria en salud el conjunto sistematizado de actividades
sectoriales dirigidas a la persona, la comunidad, y el medio ambiente,
tendiente a satisfacer las necesidades basicas de salud y de mejoramiento
de la calidad de vida, que se desarrollan con la participacion del nucleo

humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social”

Diferenciaremos que se entiende por conceptos mencionados en este
articulo de la ley a ser “Atencion de Salud”, “Salud” “atencion primaria”

La atencion en salud al decir de Ponzo (2009) es apenas uno de los cuatro
grandes determinantes de la salud en su red o marafia multicausal, donde
confluye con el ambiente, los estilos de vida y la biologia humana. De todos
ellos es el menos determinante de la salud de una poblacion, pero aun asi no
es menos importante...el sistema de atencion a la salud es la interfase del
sector salud con la poblacion y dmbito de contacto en los momentos mas
vulnerables de las personas como lo son el nacimiento, la enfermedad y la

muerte.

“Es de todos los componentes el mas visible, el mas sensible, el mas
requerido en momentos criticos. Si esto resultara poco para jerarquizarlo

se agrega que de todos los determinantes de la salud es este que se lleva
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la mayor parte de los recursos que una sociedad destina a la salud...”
(Ponzo J y Briozo L, 2009:2)

Cuando hacemos referencia a “salud” nos referimos no solo a “estar sanos”
la salud es un concepto mucho mas amplio en el cual se incluye el ambiente,
el estilo de vida de las personas, la economia, la geografia, la vida misma de
las personas y la sociedad toda. Desde esta mirada el profesional de la salud
0 sea especificamente el médico debe moverse de su &mbito de “confort” y
pasar a interactuar con el otro en lo que refiere a la construccion de la salud
lo cual también lleva al “otro” a moverse e involucrarse con la salud. (Ponzo,
J. Briozo, L.)

Los cambios relacionados a priorizar la atencion de la salud en el primer nivel
llevan a otra problematica como lo es el re perfilamiento de los profesionales
para la practica en el primer nivel, de orientacién integral, comunitaria y

preventiva con un fuerte énfasis en la promocion.

No debemos olvidar que antes de la Reforma la atencion tendia a ser con un
caracter asistencialista y curativo: en otras palabras no existia lo que es la
prevencion, la promocion en habitos saludables, solo se curaba cuando la

enfermedad ya estaba instalada.

Dificultades para los cambios en el modelo de atencion

La salud surge como una necesidad a atender, ya que los profesionales
estan formados en un modelo hospitalario y fragmentado.
Los cambios en la atencién son en primer lugar cambios culturales, los que

no se dan de manera automatica, mas bhien son lentos, no solo se debe
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cambiar la mirada que dan los profesionales de la salud en las personas,
sino que también debe existir un acercamiento a la cotidianeidad de las

personas, de los usuarios de los servicios de salud.

No podemos obviar que las instituciones como tales presentan una forma de
cambio en ellas mismas que es complicado y dificil. Para Steinmo, S. (2008)
al realizar un cambio en una institucion, la cual se encuentra inserta en un
conjunto de instituciones, cualquier variacion en una de ellas repercutird en
las otras pudiendo generar resistencias. Estas resistencias las podemos
visualizar también en las personas, al tener que adaptarse al funcionamiento

de las instituciones.

Pierson (2000) en su andlisis institucional, da cuenta que las instituciones
tienen incorporados una serie de mecanismos que refuerzan su
funcionamiento, entre los que se encuentran los “costos asociados a

cualquier tipo de cambio...” como consecuencia de los procesos de

aprendizaje y adaptacion.

Una dificultad que podemos vislumbrar en cuanto a las instituciones
mutuales y la implementacion en los cambios de modelos de atencién es que
no todas tienen la infraestructura para el primer nivel de atencién, muchas
tienen solo una sede sanatorial y carecen de policlinicas, se suma que no
cuentan con el namero suficiente de profesionales especializados en los
problemas de salud que prevalecen en la poblacién o en lo que significa la

atenciéon en la comunidad

Un avance en el cambio de modelo de atencion lo apreciamos claramente en
los programas de salud colectiva como lo es el programa de cesacion del

tabaquismo, el programa de salud a nifios y nifias, salud de las mujeres, y en
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estrategias de .disminuciéon de riesgos y dafios en temas como: uso

problematico de drogas entre otros.

Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

El Sistema Nacional Integrado de Salud es un sistema mixto ya que incluye
prestadores publicos y privados es decir la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) Yy las Instituciones de Asistencia Médica colectiva
(IAMC).

Ambos prestadores se encuentran en régimen de competencia y a la vez
complementariedad, dando a los usuarios o beneficiarios la opcion de optar
por uno u otro sistema de atencion. Aqui vemos un avance, ya que
anteriormente los beneficiarios de la ex DISSE, solo podian optar por el
sistema privado para la atencion de la salud. No debemos olvidar que
histéricamente ambos subsistemas eran fragmentados y no existia vinculo de

complementariedad alguna.

El SNIS se encuentra conformado al momento de su implementacion por 41
IAMC, 8 seguros de salud integral, y ASSE.Si bien existe un convenio entre
ASSE vy el Hospital de Clinicas, éste no es parte del SNIS concreto. ASSE le
paga un porcentaje por los usuarios que son atendidos en el hospital

Universitario y son usuarios de salud publica.
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Seguro Nacional de Salud.

Con la creacion del seguro de salud comienza la inclusion de toda la
poblacion, vemos la tendencia a la inclusion en forma progresiva de todos los
ciudadanos no solo de los trabajadores privados que antiguamente estaban

bajo la proteccién de lo que llamabamos DISSE.
Desde la implementacién de este seguro de salud se incluye a todos los
trabajadores, publicos y privados y también a sus hijos menores de 18 afios,

0 con alguna discapacidad.

Metas planificadas para el acceso al FONASA.

ANO ADQUIEREN EL DERECHO A FONASA:

2010 Conyugue o concubino del aportante con 3 0 mas hijos menores

de 18 afios a cargo.

2011 Conyugue o concubino del aportante con 2 0 mas hijos menores

de 18 afios a su cargo.

2012 Conyugue o concubino del aportante con 1 hijo menor de 18 afios
a su cargo

2013 Conyugue o concubino del aportante sin hijos menores de 18 afios
a su cargo.

Art 66 de la ley 18211.
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Siguiendo con el analisis, un cambio importante es que el SNIS (Sistema
Nacional Integrado de Salud) pasa a pagar por edad y sexo y no por una
cuota Unica como pagaba el antiguo DISSE. Esto implica otro reconocimiento
de derechos y hace realidad la vieja premisa que expresaba: cada quién

segun su ingreso y pasa a cada quién segun su necesidad.

Histéricamente se pagaba una cuota uniforme a cada prestador de salud, lo
cual en parte desconocia las necesidades de salud de la poblacion como

tampoco reconocia los costos diferenciados que tiene su atencion.

Las cuotas salud del SNS constan de un componente de capitas que son
ajustados por riesgos, con lo cual se le asignan diferentes pagos por grupos

de poblacién.

La estructura de la cuota salud muestra los costos de atencion segun edad y
sexo, los mayores pagos que recibe un prestador de salud es por los nifios
menores de un afo y por las personas mayores de 65 afios.(MSP,2008)

Cambios en ASSE

Se deben implementar politicas de descentralizacion fortaleciendo las

respuestas a las realidades territoriales.

La primer ley que se aprobo en el proceso de conformacion del SNIS fue la
descentralizacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE), principal prestador publico, esto ha tenido el apoyo de todos los
partidos politicos de nuestro pais, incidi6 en esto, el hecho que desde
gobiernos anteriores se venia promoviendo la descentralizacion del

organismo. Esto para muchos actores (incluso autoridades ministeriales)
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implicaba la manera de avanzar de una manera efectiva y sostenida hacia la
modernizacion de la estructura pero no solo esto, también los mecanismos
tradicionales de gestion .Se buscaba convertir a ASSE en una institucion agil,
centrada en los usuarios para que estos pudieran recibir atencion en salud
en tiempo y forma. Dicho en otras palabras se busca mejorar la atencion, la
calidad de los servicios y que estos fueran acordes a las necesidades de los

usuarios.

Se incorpora representante de los trabajadores y de los usuarios (uno en

representacion de cada uno) de ASSE en el directorio del mismo.

El segundo punto de importancia relacionado con la descentralizacién de
ASSE consiste en que se habilita a la misma, a la competencia en la
captacion de afiliados a FONASA, esto es difiere del sistema anterior donde
la eleccién de institucion para la atencion de la salud estaba sesgada al
subsistema privado de atencion a la misma. ASSE solo atendia a los que no

podian pagar atencién, digamos a los pobres.

La reforma en marcha...

La salud es muy valiosa para ser atendida solo por equipos de salud, debe

ser atendida en forma integral, es un tema de la sociedad en su totalidad, es

condicion necesaria para el pleno ejercicio de la Ciudadania.

La salud atendida no solo dentro del centro de atenciéon, sino en la

comunidad misma.
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Por este motivo consideramos de suma importancia nuestro rol como
trabajadores sociales, el espacio en el &mbito de la salud privada esta, es
necesario la integracion del trabajador social en los equipos

multidisciplinarios.

Un ejemplo de lo antes expuesto, podrian ser las politicas anti-tabaco, estas
politicas trascienden el sector porque afecta estilos de vida, cambia el
ambiente familiar y el ambiente interior de espacios publicos, muy poco de lo
gue pasa con esta politica especifica transita por los servicios de salud, pero

los efectos sobre la salud de cada uno de nosotros esta fuera de discusion.

La inversion en salud no solo pasa por crear nuevos centros de atencion, ni
hospitales, pasa también por invertir en infraestructura para la salud

ambiental, y ocupacional, por invertir en tecnologia, en investigacion.

El tema de gasto en investigacion es a nuestro entender un pendiente, no
solo en salud, es necesario destinar un mayor porcentaje del gasto publico
para investigar, el ambito de la salud es una parte, pero los magros recursos

estan en todas las areas.

La instalacion de los comités bipartitos de salud laboral, en los ambitos de
trabajo no es cosa menor, ya que de un modo u otro estan introduciendo la
dimensién salud en el ambito de lo productivo, de lo econdémico, desde una
dimensién participativa inclusiva de trabajadores y patrones, esto aun sin la

efectividad buscada ya que falta infraestructura para desarrollar.
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Reflexiones finales

En la presente monografia, nos enfocamos en primer lugar, en mostrar el
proceso por el cual ha venido transitando nuestro sistema de salud en los
altimos diez afios, es asi que dimos cuenta de avances, permanencias y
vacios que fuimos vislumbrando a través de la lectura de fuentes
bibliograficas y documentales, en el proceso de elaboracion de este trabajo
buscamos posicionarnos desde nuestra disciplina de Trabajo Social.

Uno de nuestros objetivos en este trabajo fue explorar el contexto el cual
surge la reforma de la salud, los cambios, impactos que produce la misma a
nivel de ejercicio de derechos para la ciudadania, ya que uno de nuestros
roles es la promocion de derechos, fue pertinente enfocarnos en el estudio

de un elemento vital para la sociedad, como lo es la salud.

Consideramos que la reforma en salud, la cual no se ha dado de un
momento para otro, ha surgido en un contexto histérico particular, que no es
menor, estdbamos en presencia de una sociedad civil dinamica, la que se
expresaba en formas asociativas, como las del movimiento mutual vy
cooperativo con prestigio “social” en nuestro pais. El Uruguay cuenta con
una profesion médica, que en forma temprana’ logra alcanzar el monopolio
de la préactica y conocimiento cientifico sobre la atenciéon en salud. Los
servicios de salud estatales, no eran otra cosa que servicios de atencion en
salud para “pobres” lo que contrasta fuertemente con el sistema de
mutualistas y la debilidad histérica del MSP en su rol de rector, lo que

dificulta la generacién de politicas de salud de largo plazo.

El sistema de salud ya no daba respuesta a las necesidades de la poblacion

de nuestro pais, existe un nuevo perfil de necesidades que no estan siendo

“En el primer gobierno Batllista donde comienza a configurarse la matriz del Estado
asistencial del "Uruguay Batllista”
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cubiertas por los prestadores de servicios de salud. La expectativa de vida en
constante crecimiento y la baja natalidad provoca una poblacion envejecida,

gue requiere mayor servicios de atencion a la salud.

El SNIS, sin lugar a dudas fue un gran avance, la salud comienza a ser
percibida como un derecho, y la atencién en salud como sistema Unico

regulado por el Estado.

La légica mercantil pierde fuerza y es la autoridad publica integrada por el
Estado, y la sociedad es decir: los trabajadores, proveedores, usuarios la que
regira el sistema.

Al momento de la reforma se definen compromisos de las IAMC y ASSE,
para el cumplimiento de los Programas de salud prioritarios, se hace mas
equitativa la cantidad y calidad de las prestaciones a través de la definicién
del Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS)

Consideramos que los pasos dados desde la construccion del SNIS han

permitido iniciar un camino de transformaciones de corte estructural.

Desde el inicio de la reforma, la cual se inscribe en el marco de gobiernos
progresistas, se visualiza un gran impulso y un rol fundamental en cuanto al
fortalecimiento del Sistema Publico de atencidén a la salud, en particular en
ASSE. El liderazgo estatal es un componente basico para el funcionamiento

del Sistema Integrado de Salud.

En relacién al SNIS, la dificultad o vulnerabilidad que observamos en este
sistema, es que al estar atado al mercado de trabajo, de por lo menos un
integrante del hogar, siendo el mercado de trabajo tan dinamico, se puede

caer en una situacion de desempleo y modificar el acceso a servicios.
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No olvidemos que la movilidad laboral existe y esto también lleva a un
problema en las instituciones de asistencia que cuando planifican la gestién
anual cuentan con determinados ingresos y al finalizar el periodo han perdido
parte de ellos por las altas y bajas que son intermitentes. Esto lleva a una
distorsibn en los procesos de gestion, asistencia y de finanzas. Sin
desconocer lo que implica para el individuo que transita por dicho problema.

Otra situacion donde percibimos un vacio con este sistema es en los jovenes
al cumplir los 18 afios, no es dificil encontrar que los jovenes a esta edad aun
no estén insertos en el mercado laboral formal y al perder el beneficio del
FONASA, los mismos quedan librados a la posibilidad que tienen ellos
mismos o las familias de contratar en forma privada la cobertura de atencion

de la salud.

La salud trasciende lo que son los servicios de atencion en salud, es un
asunto previo, un Derecho Humano. Debemos pensar en un sistema de
salud con la mirada fuera del mismo, de los servicios de salud, no entendido
en el sentido de medicalizar la vida de los sujetos, si en el entendido que es
necesario un abordaje integral de salud, contribuir a la vida cotidiana vy
productiva, construir procesos saludables, no quedarse en la atencion en el
centro de salud, estar en la comunidad, en contacto con la realidad de cada
persona, que es Unica e irrepetible. Con esta mirada, es posible pensarnos
insertos en estos nuevos escenarios, era poco probable previo a la reforma
de salud, que el trabajador social fuera parte de equipos interdisciplinarios en
el &mbito privado de salud, mas bien nuestro &mbito laboral en salud estaba

reducido practicamente al espacio publico de atencion.

Creemos que los cambios deseados en relacion a los modelos de atencion
ya han comenzado, pero son lentos, es necesario avanzar lentamente para

arribar a los objetivos planteados, el cambio en la atencibn como ya
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mencionamos en el trabajo es ante todo un cambio cultural, que requiere
cambios desde y en las instituciones, hasta cambios en los estilos de vida de
las personas, para lograr estos cambios es imprescindible una participacion

comunitaria.

La educacion para y en la salud, mirada desde una perspectiva de promocién
de salud se debe abordar desde diferentes areas de accion como podrian ser

espacios de educacion popular, pero, ¢alcanza con esto ?

Nos quedan varias interrogantes al finalizar este trabajo como ser: ¢es
posible el cambio en los modelos de atencion sin cambios que partan de los
propios médicos?

Recién este afo saldra la primera generacion de médicos formadas no solo
en hospitales, sino también en la comunidad. ¢(Qué pasa con las
generaciones anteriores que estdn formadas en hospitales? ¢Coémo
formarlas en comunidad?, ¢como acercar al médico a la realidad cotidiana de
las personas, cuando en la mayoria de los casos no la tienen en cuenta, o
directamente la desconocen? Hasta este momento los Unicos profesionales
médicos que han sido formados en comunidad son los médicos de familia,
los cuales desde el inicio de la residencia estan en contacto con la

comunidad.

Otra interrogante es en relacion a las instituciones. Estan preparadas para la
atenciéon en un primer nivel de atenciéon? Cuentan con infraestructura

suficiente y adecuada ?.

La reforma de salud no ha logrado subsanar el problema de los usuarios

para la atencion en tiempo y forma, si bien existen reglamentaciones, al
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momento continda siendo un debe el solucionar este tema, la permanencia
en la demora para conseguir hora con especialistas, la demora en

intervenciones programadas etc, es al dia de hoy una constante.

En sintesis podemos apreciar avances en determinadas areas, la existencia
por ejemplo de decretos donde se exonera el pago total de determinados
medicamentos para usuarios con patologias cronicas como diabéticos,
hipertensos, etc. los cuales pagaran un ticket cuyo valor es de un timbre
profesional, el no pago de ordenes en embarazadas, controles gratuitos a

nifios y nifias de 0 a 14 meses, entre otros.

Pero aun falta...falta, en relacion por ejemplo a la primera infancia, donde
desde la reforma se instrument6 varios programas, pero existe a nuestro
entender un gran vacio en cuanto al tema por ejemplo, de la alta tasa de
medicalizacidén en nifios y nifias en la primer infancia y mas, tema este que
no tratamos en el trabajo por no ser pertinente a nuestro objeto de estudio,

precisamente porque es un vacio existente en la reforma.

Falta en el cambiar la mirada desde algunos sectores de Salud, que
continlan visualizando nuestra profesibn  exclusivamente con un rol

asistencialista.
De todos modos creemos que en cuestion de reconocimiento de derechos la

Reforma de la Salud, ha sido la reforma de mayor importancia de las tltimas

décadas y que queda mucho aun para hacer, se esta en el camino.
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