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E

en el Sistema de Salud en el Uruguay.

Prof. Diosma Piotti

Este articulo se propone dos objetivos. Por un lado, analizar las tendencias de los
cambios propuestos a nivel de la dimension centralizacion-descentralizacion, en |as politicas
publicas de salud, a partir de la restauracion democratica del afio 1985. Por otro, un andlisis
sumario de las transformaciones que se produjeron en el sistema y las que deberian producirse
en el futuro.

Para determinar el primer objetivo se indagaron las propuestas programéticas de los
partidos politicos y sus representantes, la de los técnicos especialistas en el drea de la salud,
las de consenso presentadas en el propio reinicio democratico, asi como los proyectos de ley
con sus respectivas discusiones a nivel legisiative. Este estudio permitira reconocer cuales son
las coincidengias y las discrepancias en el tema, asi como los cambios que se procesaron o se
intentaronprocesar a nivel del sistema, en relacion a esta dimension.

El sustento del segundo objetivo se centra en la realizacién de once entrevistas
calificadas en profundidad, a personatidades relevantes del medio, que de una u otra manera,
han estado y estan relacionados directamente con el tratamiento del mismo.

De las lecturas y de las entrevistas queda ia sensacion que todos parecen estar de
acuerdo, pero que sin embarge no lo estan. El Sistema Nacional de Salud ha sido una
demanda colectiva, sustentada por la casi totalidad de las fuerzas paliticas, aunque parece
tratarse de un nombre cuyo contenido es necesario definir. Todos estan de acuerdo en que ia
atencion sea integral, igualitaria, oportuna, continua y humanitaria, mediante actividades de
promocion, prevencion, proteccién, recuperacion y rehabilitaciéon. Pero en el terreno de los
hechos la implementacién del Sistema Nacional de Salud ha sido uno de los actos legislativos
que ha generado mas problemas. En el proyecto de Ley sobre la creacion del Sistema
Nacional de Szalud se afirma que "desde 1939 a la fecha se cuenta con unas 16 contribuciones
distintas en su extension, detalle, modalidad y doctrina. Ademas se regisiran aportes parciales



o0 globales sobre el problema de la Salud en diversos trabajos cientificos, eventos culturales,
sindicales, politicos y sociales.” (1)

En este sentido, es necesario recordar que hasta el afio 1972, los planteos se
relacionaron con un Seguro Nacional de Salud o de la Enfermedad, més que con la de un
Sistema que sirviera de marco a la implementacidn de los Servicios y Seguros a nivel nacional.
El cambio se produce con el proyecto presentado por ef Dr. Purriel, en ese entonces Ministro
de Salud Ptblica, que intenta implementar el Servicio Social y de Salud. A partir de 1985, se va
diluyendo la propuesta de organizar un Sistema por las imposibilidades de llegar a acuerdos y
la gran mayoria es partidaria de realizar transformaciones escalonadas en el tiempo, las que a
largo plazo significarian la concresion global del mismo. '

La dimension centralizacién - descentralizacién

El analisis se dividid en dos etapas. La primera, entre 1985 y 1987, presenta
propuestas que no salen del tono declarativo, apuntando fuertemente a la necesidad de
creacion del Sistema Nacional de Salud. El quiebre se produce con la Rendicion de Cuentas
de 1986, presentada al Poder Legislativo en 1887, en la que se propone el Servicio Estatal de
Salud. La segunda etapa comienza con ia implementacién de ASSE, plantea el camino que
esta recorrid y las necesidades de ajuste, para finalizar con el proyecto de descentralizacidn
presentado en la Ley de Presupuesto de 1985. En esta etapa el cambio no se da sdlo por la
circunstancia de la creacion de ASSE, sino también porque en el propic debate las propuestas
son muchas mas acotadas y circunscritas a la realidad, demostrandose que las posibles
soluciones pasaran por implementar reformas o cambios parciales que apunten a una futura
concresion de un Sistema Nacional de Salud. En este caso, hay dimensiones en las que se
estaria de acuerdo, como es el de la centralizacién-descentralizacién; y ofras, en que se
plantean fuertes disensos, como en el de la financiacién del sistema.



Algunas consideraciones previas sobre la dimensién
centralizacién-descentralizacién

En cuanto a la distincién entre centralizacion y descentralizacién, el Dr. Carlos
Delpiazzo afirna que "En la centralizacion hay un centro Unico y permanente con primacia
jerarquica sobre los demas componentes del sistema, en tanto que la descentralizacion se
caracteriza por la aparicién de dos centros permanentes (uno primario y otro secundario),
verificandose una ruptura del vinculo jerarquico, que es sustituido por un control més o menos
intensc, ya que la descentralizacién no se configura mediante tipos rigidos sino gradualmente
(partiendo de una articulacién reducida hasta llegar a la autonomia)."

Si en todos los casos la descentralizacién significa atenuar la centralizacidn,
puede apuntar a la necesidad de mejorar la eficacia de esta tltima. Este doble
significado es el que ha guiado el proyecto de ASSE en sus dos versiones.

En el caso de la desconcentracién, que es et grade minimo de descentralizacion, se
produce un traspaso de poderes de administracion de un 6rgano jerarca a otro subordinado,
pero con un intenso contralor. En la descentralizacion ese contralor se hace menor al existir
una mayor redistribucion del poder. Por dltime esta dimensién en su extremo descentralizador,
puede estar asociada a la idea de mayoer participacion de la comunidad o a la privatizacion
total.

El "Diagnéstico Sectorial" del PRIS (3), de 1994, partiendo de diversas formulas de
descentralizacion, emite opiniones sobre el procese mas perfectible para nuestro pais. Se la
conceptualiza como el mecanismo apto para organizar la prestacién de atencion de ia salud, y
mas acorde con el nuevo rol del Estado en su proceso de transformacion y la modemizacion de
la sociedad. La propuesta para Uruguay se debe sustentar en las caracteristicas y capacidades
del pais, asi como en las especificidades de dicho sector, las cuales actian como
condicionantes para el desarrplio del proceso descentralizador. Este proceso destinado a
responder a las demandas y necesidades de la poblacién en materia de salud, estarad
orientado a fortalecer la programacion local, apovar y mejorar la calidad de los servicios
poniendo especial énfasis en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, y a
garantizar la equidad en el acceso a los migmos. Se frata pues de un hipétesis de trabajo que
implica modificaciones en préacticas arraigadas, desde el punto de vista administrativo y



burocratico. Como su objeto es el de modificar las relaciones de autoridad existentes en los
distintos niveles del gobierno, desde el punto de vista programético, se la considera como una
forma de salvar las limitaciones institucionales permitiendo la autonomia en el manejo de los
recursos Yy la responsabilidad Ultima por la prestacion del servicio. Por ejemplo, un mayor
control local permite responder mejor a las necesidades locales y, por tanto, mejorar la calidad
de los servicios. A su vez, se deben tomar decisiones sobre cuales serdn las funciones que se
van a descentralizar y cual sera el punto maximo al que se puede llegar, para lo cual es
necesario tener claro los objetivos que se persiguen y reconocer que es un proceso y no un
acto que se realiza de una sola vez. La forma y el grado de descentralizacién dependen en
gran medida de las fuentes de financiacién de los érganos locales ¢ del método de
asignacién de los recursos, cuando es el Estado que proporcicna los fondot’;‘1

Las ventajas de la descentralizacién se explican por una mejor identificdcion de las
demandas locales, asi como por un mayor acercamiento de los niveles de decision del gasto a
las necesidades de la comunidad, lo cual significara una asignacién mas equitativa de los
recursos. La descentralizacién no implica un abandono de la salud de la poblacién, la
que continiia siendo responsabilidad del Poder Ejecutivo, a través del MSP, por lo que
éste debe reformular y fortalecer su rol. Este nuevo rol, pasaré por el disefio de las politicas
de salud, la implementacion del marco regulatorio que deberd nomar la gestién de los
servicios de salud y el velar por el cumplimiento de dichas regulaciones. Como estos
procasos generan incentivos para el aumento de la productividad y disminucién de los
costos es importante que los mismos no se logren a costa de deteriorar la calidad y equidad
de tas prestaciones y que no se discrimine a los grupos poblacionales menos rentables. La
flexibilidad es importante para introducir en la marcha las correcciones y adecuaciones que se
requieran. También es importante la necesidad de fortalecer los procesos de planeamiento v
formulacion presupuestaria asi como ef mecanismo de traspaso de fondos desde el nivel
central. Otro elemento fundamental es el de tener un buen sistema de informacién, para la
toma de decisiones y para que se pueda ejercer el conirol de la gestion, atendiendo a
elementos como productividad del servicio, colertura, impacto, accesibilidad, universalidad,
eficiencia, eficacia, calidad de los servicios brindados.

La descentralizacién requerira ajustes de todo tipo: desde la capacitacion de los
funcionarios, hasta las técnicas de administracion y manejo de expedientes. También se



. deberd revisar la priorizacién de problemas y delegar lo urgente en los niveles
departamentales o regionales y concentrar en el nivel central las decisiones
estratégicas.

La primera etapa: 1985 - 1987

Antecedentes

Por la fey 9.202, del 12 de enero de 1934, se cred el Ministerio de Salud Publica
centralizando, a nivel nacional, todo lo referente a politicas de salud (con potestades
normatizadoras, fiscalizadoras, controladoras, coordinadoras, etc.) y a la direccion de los
servicios de salud que estaban, hasta ese entonces, bajo ia égida de la Asistencia Pdblica
Nacional, asi como los que se crearan. En este sentido se puede afirmar que fue una
respuesta integral por parte de un Estado benefactor y centralizador, que ya se habia
desarroliado en ofros sectores. También fue consecuencia de la medicalizacion de Ia saciedad.

Su finalidad se definié en el articuio constitucional 'qt.':e desde 1934, se reproduce en
todas las constituciones: "El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud
e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los
habitantes del pais .., Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de
asistirse en caso de enfermedad. El Estado proporcicnard gratuitamente los medios de
prevencion y de asistencia tan sdlo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.” (art.
44, de la Constitucién de 196€) Como consecuengia, el art. 7 de la ley 9.202 afirma que: "Los
servicios de asistencia prestados por el Estado cuando fueran solicitados por {os interesados o
impuestos por ia autoridad sanitaria, obligaran a la compensacién pecuniaria de quien reciba
los beneficios o de las personas obligadas a prestarios en razén de parentesco en proporcién a
su estado de fortuna, Unicamente seran gratuitos en los casos de pobreza notoria. El MSP, al
reglamentar la presente ley, establecerd el procedimiento a seguirse para justificar las
condiciones econdmicas del beneficiado”. En este orden, la reglamentacién del MSP determind
que atenderia a los carentes de recursos en forma gratuita, mientras que a los de recursos
econdmicos insuficientes se les impondria el pago con timbres y aranceles. En la actualidad se
otorgan tres tipos de camé gratuitos; el de los indigentes, e! de mayores de 65 afios y



discapacitados, y el matemo-infantil con vigencia limitada en el tiempo. A su vez hay dc-
categorfas de camé arancelados de acuerdo a los ingresos, por el que se paga el 30% o ef
60% del arancel.

Apenas comenzada la década del 60, periodo en el que el pais debid enfrentar una
importante crisis econdémica y social, las propuestas de cambio relacionadas con el rol del
Estado fueron numerosas. En esta linea y en relacién con el sector salud, el diagnéstico y las
propuestas de cambio impulsadas por la Comisién de Inversiones y Desarrolio
Econdémico (CIDE) (4), mantienen su vigencia en muchas de ellas.

En cuanto al diagnéstico se resaltaban como insuficiencias del MSP: la falta de
coordinacion; 1a forma de distribucién de {os recursos econdmicos y humanos; los mecanismos
administrativos usados; la centralizacién administrativa exagerada tanto geografica como
funcional; la ausencia de definicion de funciones y la falta de delegacion por parte de la
autoridad; la faita de normas de servicio en lo técnico y administrativo; la falta de registros y
estadisticas insuficientes y actuales para cuantificar la actividad y medir los servicios, por io
que se hacia dificil establecer planes y programas con metas y recursos cuantificados y
realizar propuestas por programas; el 70% del presupuesto comrespondia a remuneraciones
personales; la ausencia de un escalafon sanitario adecuado que limitaba la disponibilidad de
técnicos especializados en administracion sanitaria y en salud piblica integral, lo que a su vez
era causa y consecuencia de las demdas carencias y limitaba las posibilidades de ejercer
contralor del mutualismo y otros sectores privados. Frente a la variedad de sistemas y servicios
urgia: una reglamentacion médico-asistencial y contable; la creacién de servicios técnicos de
alto nivel en e MSP para supervisar y coordinar los sistemas y establecer bases de una
planificacién publica-privada de los recursos sociales disponibles.

Fl Plan CIDE ya planteaba como objetivos, llevar los servicios de prevencion y .
asistencia a toda la poblacién para alcanzar los niveles biolégicos de salud permitidos por el
actual desamolto técnico y que han sido obtenidos en otros paises; lograr niveles de salud y de
satisfaccién de necesidades, comparables a las de las naciones mas desarrolladas, las que
serian metas alcanzables dentro de un Plan Nacional de Desarrollo Econdmico y Social. Como
la magnitud de las cifras globales y per cépita asignadas al sector en relacion al PBI eran
significativas, el mayor volumen fisico de los servicios deberia financiarse con mejora de
productividad intema. Si los recursos no financieros eran adecuados o aceptables, lo que se



deberia plantear era su reacomodo mediante una adecuada distribucion social y geogréfica vy
una optima utilizacion para aumentar el rendimiento interno y mejorar la coordinacion.

Desde esta perspectiva y a mediano plazo, el MSP padria coordinar, reglamentar e
integrar al sector privado al conjunto, y esta accion concertada evolucionaria hacia un Servicio
Nacional de Salud Integrado cuyo funcionamiento requeriria establecer el Seguro Nacional de
Salud. Afimaba que era primordial la reorganizacion del sector pblico porque ia planificacion
de politicas y acciones requieren organismos ejecutores equipados para estos fines. El MSP
seria el organo legalmente responsable y principal ejecutor, por io que deberia lograr una
reorganizacion basica. Las modificaciones en cuanto a organizacion general y funcionamiento
administrativo intemo deberian basarse en la descentralizacion administrativa, en la
centralizacion nomativa y en la definicién de funciones, en la delegacién de autoridad, en la
nommatlizacion del tramite, etc. Se apuntaria a la instrumentalizacion y normalizacién de los
servicios asistenciales y preventivos, para obtener un méximo de produccion y a su
reequipamiento para satisfacer demandas. En cuanto al financiamiento del gasto en salud, e
Seguro Nacional, seria la solucion, porque ia finalidad social del sistema serfa la &filiacion
universal y la proporcionalidad del aporte en relacidn al ingreso.

El aporie mae eignificativo fue e! de! Dr. Pablo Purriel, cuando estuvo al frante do
la cartera de Saiud Piiblica, en 1972. El proyecto de ley de Creacidn del Servicio Scsial y
de Salud, podria haberse implementado de no renunciar el Ministro por motivos politicos muy
notorios de la época. Variaba con respecto a todos los anteriores porque planteaba la solucién
desde la Optica de un Sistema y porque hubiese sido e! primer proyecto con capacidad do
ejecucion por contar con el aval presidencial y de fuerzas gremales del campo de la salud.
En el mismo, €l rol del Estado se tormaba fundamental porque el Servicio Social y de Salud
funcionaria en la oOrbita del MSP bajo su exclusiva dependencia, apuntando a la
descentralizacion para una mejor centralizacion. Los beneficiarios eran todo los habitantes del
pais sin distingo, siendo obligatoria su afiliacion. Absorberia todos los seguros parciales que se
consideraran necesarios, las mutualistas y sociedades de proguccion médica dejarian ds
actuar como tales y serian incorporadas al Setvicio, pero conservando su autoromia
administrativa. Las privadas tenian libertad para integrarse.






Las propuestas
A nivel de los programas electorales de los partidos politicos (1984)

Esta primera etapa de propuestas, en su gran mayoria no pasa de tonos declarativos,
fundamentaimente por el momento politico que se vivia en el pals, que hacia que la fuerza de
los partidos y sus representantes recayera en la blsqueda de la salida democrética. En todas
ellas se hace mencidn a la necesidad de crear un Sistema Nacional de Salud, pero no estin
desagregadas las soluciones que se integrarian al mismo, por lo que el tema de la dimensién
centralizacidn-descentralizacion no existe como fal. La elaboracibn més importante
corresponde al Partido Colorado, "Un Uruguay para Todos”, en el que si bien se muestra la
necesidad de poner en marcha progresivamente el Sistema Nacional de Salud, no se
menciona como tal, a esta dimension. Afirma que "el Estado serd su érgano central en su
funcion de formular e instrumentar las politicas y estructurar los planes nacionates de salud con
ohjetivos y metas precisas que orienten el accionar de todas las organizaciones, publicas y
privadas del sector, de modo de efectivizar el derecho a la salud y a mejorar la calidad de vida
de la poblacion. ... Indicara las actividades conducentes al logro de los objetivos nacionales,
controlara y evaluara los organismos publicos y privados de modo de asegurar no sélo
racionalidad administrativa-contable en el uso de los recursos sino, fundamentalmente, ia mejor
calidad de atencion de la salud posible de acuerdo a los recursos que el pais posee. ...
Transformacion de los hospitales ptblicos en hospitales de la comunidad. ... la comunidad
participara en la administracion de los hospitales y en APS, con énfasis en el autocuidado y la
prevencién primaria. .. Los organismos, prestadores de los servicios serdn regulados,
supervisados y controlados por el MSP." Si bien se percibe la centralizacion normatizadora,
fiscalizadora y controladora del MSP; la descentralizacion parece ser el camino para
transformar a los hospitales publicos en comunitarios, aunque no se especifica la forma
organica y legal de ponerla en practica.

E! Frente Amplio, en 1986, plantea un docymento de propuestas globales, en el que
tampoco se menciona dicha dimension. En materia de salud afirmaba que: "Asegurar la
vigencia real y efectiva del derecho a la Salud de todos los ciudadanos, y la respuesta del
Estado para hacerio efectivo. En tal sentido debera definirse y organizarse en un plazo no



mayor de 90 dias, un Sistema Nacional Unico de Salud, donde se coordinaran e integrara-
todos los recursos existentes en e} sector publico y privado, y que sea accesible a toda la
poblacion desde el punto de vista legal, geografico y econdmico, con la mayor participacién
activa de [a comunidad organizada democraticamente.” (5)

El Partido Nacional, también apostaba al sistema Nacional de Salud. sugiriendo
soluciones muy generales.

Los acuerdos a nivel de las fuerzas sociales: la CONAPRO

La Concertacién Nacional Programatica {(CONAPRO), que tuvo dos instancias, una
preelectoral y otra posterior, organizé un grupo especifico sobre Salud, en el que tampoce se
menciona la dimansién centralizacidn-descentralizacion, pero se hace referencia en forma
muy general a la concresion de un Sistema Nacional de Salud. En las bases surgidas en junio
de 1985, se decia: "la organizacion y puesta en marcha de un Sistema Nacional de Salud,
donde se coordinaran e integraran todos los recursos existentes en el sector pablico y privado,
accesible a toda la poblacidon desde el punto de vista legal, geogréfico y econdmico con la
mayor participacion activa de la comunidad organizada democraticamente.” A corto plazo,
dentro del objetive de concretar un Sistema Nacional Unico de Saiud, se apuntaba a ia
"democratizacién de las instituciones del sector con participacion en el gobiemo, de los
trabajadores y usuarios, ... participacién de la comunidad en las instituciones;... " y en cuanto a
la administracién de los servicios "organizacion del sistema nacional de informacion ...
elaborar de acuerdo con ios trabajadores un Estatuto de los funcionarios de la Salud...." (6)

En la segunda etapa los fundamentos programaticos de salud, se transferian al MSP, el
que deberia encargarse de llevar adelante este tipo de politicas. El caracter declarativo de las -
propuestas, de dificil aplicacion en lo inmediato, hizo que no fuesen reclamadas por ninguno
de los participantes en los acuerdos previos.(7)

El Acuerdo Partidario de 1986

Luego de finalizada Ia etapa de la CONAPRO, se intenta organizar una concertacion de
tipo mas acotado, en este caso, a nivel de los cuatro partidos politicos. El mismo comenzd por
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una ronda de andlisis de una propuesta presentada por el gobierno a los cuatro partidos,
en febrero de 1986. Dentro de las propuestas, estd presente el tema de salud, en el que
tampoco se hace mencién a la dimensién centralizacion-descentralizacion, pero si se
sigue mencionando la creacién de un sistema nacional.

En el texto de la propuesta ios objetivos eran: "a) mejorar el nivel sanitario de la
poblacién, en especial los grupos marginados y de menores ingresos, mediante el
fortalecimiento, la modemizacién, y la coordinacién operativa del conjunto de instituciones
médicas, de manera tal que actden como un sistema integrado nacional. b) propender a una
mayor equidad en el fin de los servicios. ) profundizar ia racionalizacién en la administracién y
en el uso de los recursos humanos y materiales asignados, con el doble propdsito de mejorar
la calidad de los servicios ofertados, disminuyendo los costos para la comunidad." En cuanto a
las estrategias, se propuso la "a) adecuacién de los servicios piblicos y privados a los
requerimientos de la poblacion, APS focalizada, puesta a punto de un Sistema integrado de
Servicios que proporcione la mas amplia cobertura posible." (8) Cabe destacar que también
aqui, las resoluciones emanadas estén en el nivel meramente declarativo. Aun en 1287, y por
dltima vez, el gobiemo menciona la necesidad de establecer un Sistema Nacional de
Salud. (9)

Las propuestas surgidas en ¢l Ministerio de Salud Publica

Las autoridades elegidas para dirigir el MSP, los Drs. Ugarte Artola, Samuel Villalba y
Carlos Migues Barén en su calidad de Ministro, subsecretario y director General de la Salud,
elevaron en febrero del 85, el documento " Doctrinas, politicas y estrategias"” (10), en el
que sintetizaron las lineas de accidn de la Secretaria de Estado, determinando los principales
problemas, los programas y los objetivos tendientes a resolverlos.

A nivel de politicas se proponia: a) reordenar el sistema de servicios publicos y privados
de salud, lo que seria un proceso largo y laboriosa gie deberia cuiminar con la implemsntacion
de! Sistema Nacional de Salud, b) desarrollo de las estrategias de APS,mediante un equipo
multidisciplinaric y actividades extramurales con enfoque preventivo, c) desarrollo de la
participacion de la comunidad, d) promover e! desarrollo armdnico del recurso humano
mediante la coordinacion con la Universidad y ofros organismos, e) readecuar la gestion de la
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secretaria procurandc una dotacion suficiente de recursos humanos y econdmicos, asi como
un presupuesto por programa, f) programas prioritarios focalizados y no universales como los
matemo-~ infantil, salud mental, etc.

En la exposicion realizada por el Subsecretario Dr. Samuel Viilalba en la sesion de la
Convencion Nacional del Partido Colorado, el 14 de marzo del 87, afirmd que el MSP habia
enviado al Poder Ejecutivo, en octubre de 1985, un proyecto de Sistema Naclonal dg
Salud. Respecto al marco jurfdico en el que funcionaria el Sistema Nacional de Salud se
crearia un servicio descentralizado, con cierto grade de autonomia, compatible con el
contralor que el PE ejerceria a través del MSP. Define la dimension centralizacion -
descentralizacion, a través de ias funciones que se le adjudicarian al MSP y al Sistema que
actuaria como servicio descentralizado. El problema fundamental, que fue detonante en
todos los niveles, se relacioné con el Seguro Nacional de Salud cuyos fondos, entre otros,
provenian del aporte del 7% del ingreso dei ndcleo familiar. El Cdor. Ariel Davrieux, director
de la OPP, neg6 que el texto en cuestién estuviera al estudio del PE, y afirmé que no era
un proyecto gubemativo. Por su parte, el Senador Luis Alberto Lacalle afirmd que si no se
resolvia a nivel del PE, se presentaria por el Partido Nacional en el Poder Legistativo. (11)

Este proyecto que segun las autoridades del MSP se seguia discutiendo en el Poder
Ejecutivo, es el primero que ubica en fonma explicita la dimension centralizacion-
descentralizacién, acordando que era necesario reforzar la centralidad del MSP en
cuanto rector, descentralizando los servicios asistenciales.

De estas discusiones, que Villalba sefiald que se estaban procesando en la 6rbita de ios
ministerios de Salud Ptblica, Economia y Finanzas y Trabajo y Seguridad Social, surgié en la
Rendicién de Cuentas, el proyecto de Servicio Estatal de Salud, el que demostraba un
cambio en la estrategia. Frente a la imposibilidad de arribar a la concrecién de una ley
sobre un Sistema Nacional de Salud, se irian concretando los pasos tendientes al mismo
dz forma escalonada y gradual. Como lo decia el propio dr. Villalba, en la Convencién del
Partido Colorado, "permitira instrumentar el largo caminc en el que estamos todos
absolutamente involucrados, obteniendo logros en forma paulatina, planificando para obtener
el ordenamiento, la coordinacién e integracion progresiva de cada uno y de todos los servicios
de salud."
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Las propuestas presentadas en el Poder Legislativo

El proyecto (12) que creaba el Sistema Nacional de Saiud, fue presentado en julic
de 1885, en la Camara de Senadores, por toda la bancada del Partido Nacionat.

En la exposicién de Motivos se mencionan las bases conceptuales sobre las que se
fundo partiendo de un exhaustivo diagndstico de situacion.

El proyecto de ley, de 55 articulos, instauraba el Sistema Nacional de Salud, que se
lograria mediante la coordinacidn y la progresiva integracion de los servicios de salud y deméas
funciones relacionadas con los mismos. Utilizaria ia estrategia de APS. Seria administrado
por una persona juridica publica, la Administracion del Sistema Nacional de Salud que
funcionaria como servicio descentralizado.

En relacidn a los cometidos, a la Administracion le corresponderfa organizar y coordinar
los servicios de salud de las instituciones de los subsectores publico y privado del Sistema.
Para ello, entre otras cosas debera llevar un registro centralizado de los beneficiarios del
sistema; implantar programas de educacion para la salud; disefiar el sistema con criterios de
regionalizacién sanitaria, con niveles de atencion médica y escalones de complejidad
escalafonaria.

Las competencias del PE a través del MSP serian: definir la politica nacional de salud,
integrada a fa politica nacional de desarrollo econdmico y social; formular, ejecutar, supervisar
y evaluar el Plan Nacional de Salud con la participacién de las instituciones integrantes del
sisterna; controlar el directorio de la Administracion; ejercer respecto al presupuesto de la
Administracion las facultades que le otorga el art. 220 de ia Constitucién; establecer las normas
béasicas relativas a actividades de salud dirigidas a las personas y al medio ambiente y ejercer
la supervisién y el control del cumplimiente de las mismas; establecer las normas y ejercer los
cometidos de habilitacion, registro, autorizacion y congrol respecto del personal de salud y de
las instituciones y establecimientos que realicen actividades en salud; dictar las normas a que
deben ajustarse las instituciones prestadoras de atencién médica que integren el sistema, en
cuanto al nimero de beneficiarios &filiados, dotacidon de recursos humanos, fisicos v
procedimientos de funcionamiento; estructurar un Sistema Nacional de Informacién que
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comprenda las actividades del sector saiud; coordinar con los demas organos del Estado o
instituciones ptiblicas y privadas el desarrollo de una Politica Nacional de Salud, relacionada
con educacién, alimentacion, vivienda, empleo y medio ambiente, asi como la formacion de
personal para la atencion de salud y su capacitacion permanente.

El MSP quedaba facultado para transferir mediante convenios, la administracién de sus
establecimientos asistenciales, en la forma y oportunidad que determine el PE, reservandose el
cumplimiento de sus cometfidos especificos de normativizacion, evaluacion, coordinacion y
cantrol de los servicios.

Este proyecto muy similar al presentado por los integrantes del MSP, en 1885, difiere
sobre todo en cuanto a la forma del financiamiento del fondo, porque se rebajan los aportes
individuales o famitiares al 4%. En ellos aparece, por primera vez, més alla del juicio de valor
que se pueda emitir sobre los mismos, la definicién precisa de la dimension centralizacién-
descentralizacion. El proyecto nunca fue tratado en la Cémara, los senadores blancos
afirmaron que el Poder Ejecutive trabd su discusion, por no acceder a participar en ios
llamados que se e hicieron. También resultaba evidente que no habia consensoc politico para
el tema, que éste no se encontraba entre las prioridades y que el escenario palitico nacional
estaba completamente ocupado por la toma de decisiones en cuanto a la amnistia militar. A
pesar de ello, el proyecto circuld entre las distintas fuerzas sociales comprometidas
directamente en el tema. Prueba de ello, es el remitido enviado a través de las Juntas
Departamentales del interior del pais, las posiciones surgidas a nive! local, sobre todo de
aquellas instituciones o grupos que dependian de seguros colectivos de enfermedad. En
ninguno de los casos se ponia en tela de juicio la dimensidn centralizacion-descentralizacion.

Un texto manejado por la OPS y OMS (13), planteaba dudas importantes relacionadas
con el financiamiento y con el acceso sin discriminacionas en el momento que los usuarios -
decidieran sobre e] efector que le brindaria el servicio.

El SMU remite al Senado (15), el Acta de la sesidn de trabajo del Directorio, a la que se ~
integraron especialmente invitados, 24 doctores involucrados en los temas propuestos en el
proyecto. Quienes llevaron la centralidad de 13 gjgcusion fueron la Dra. Obdulia Ebole y el Dr.
Tabaré Caputi, y en menor escala los Drs. Lopg, Mordn, Gary y Dicancro. Con respecto a la
descentralizacién, el problema estaba en qué descentraliza poco, afirmando ser fervientes
partidarios de la misma. "... 10 que se hace es crear un Fondo econémico y una comision
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distribuidora mas que administradora;..." la ley le otorga “importancia a que sea un servici;
descentralizado pero ... del resto del articulado, no se desprende que tenga las caracteristicas
autdbnomas de un servicio descentralizado, ..." porque no sobrepasa "las potestades que tiene
una direccion del MSP; la autonomia que nosotros deseamos para un servicio de salud, es
decir, la méxima autonomia compatible con el caracter de servicioc descentralizado. Los
cometidos y facuitades le restringen el caracter de servicio descentralizado; muchas de las
funciones que le corresponderian estdn en manos del MSP." (15)

Para finalizar el Pte. del SMU, Dr. Omar Etorena, detalla las puntualizaciones criticas
que se quieren destacar: que no se aclara como se conservaria la identidad de las IAMC; que
se prevé una mayoria muy clara del PE en las autoridades; que se consagra al PE como
drgano supervisor de todo, sin dar participacién real a las ofras fuerzas que integran el servicio
de salud; la falta total de autonomia, siendo sélo un organismo distribuidor; que la financiacion
del 4% sobre los ingresos seria muy dificil de aplicar a nivel de los grupos que controlan e
capital nacional; que la mejor forma de financiamienio es a través de impuestos; que se

estimula a los servicios privados; y que no se entiende porqué algunos servicios quedan
excluidos del sistema.

La Segunda Etapa: 1987 - 1995

Esta etapa tiene caracteristicas diferenciadas con la anterior porque a nivel legal se
concret6 la creacion de ASSE como servicio desconcentrado dentro del MSP y porque
cambid el tono de las propuestas y debates en relacion a las estrategias planteadas para
implementar cambios. Si bien se reconoce que en (itima instancia se debe tender a la
implementacion de un Sistema Nacional de Salud, también se reconoce que seria muy difici!
ilegar a acuerdos que pasaran més alla de lo enunciativo, sobre todo en algunos campos como
el de la financiacion. Existen coincidencias en algunos puntos, a nivel de los partidos paoliticos,
asi como en la descripcién e interpretacion de la realidad, a pesar de las discrepancias que
surgen en el planteo de algunas soluciones. Los debates se han acotado mucho mas a la
realidad y ha disminuido la influencia que ejercia la ideologia a ia hora de los planteos de las
posibles soluciones. Es dentro de este marco que han surgido esfrategias que plantean que la
mejor forma de llevar adelante la reforma en €l 4rea de la salud es a través de una sucssion
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escalonada de pasos legales y operativos, que apunten en el largo plazo, a un cambw
profundo en las estructuras del sistema.

La creacién de ASSE
Laley

&n junio de 1987, el PE a fravés del MEF, envia al Parlamento la ley de Rendicién de
Cuentas y Balance de Ejecucién Presupuestal comrrespondiente al ejercicio 1986. En el
Mensaje se menciona la creacion del Servicio Estatal de Salud como organismo dependiente
del MSP con los cometidos de administrar los establecimientos puiblicos de atencion médics; la
organizacion del médico de familia como primer escalon del APS; y un conjunto de normas
tendientes a una mayor fiscalizacion de las IAMC. (16)

La elaboracion de estas disposiciones fueron discutidas entre los Ministerios de Salud
Publica, Economia y Finanzas, y Trabajo y Seguridad Social. La redaccion que se le dio,
significaba un primer paso en el proceso de descentralizacién, pues el PE no se atrevié a
plantear de lleno el mismo, prefiriendo darle la figura de organismo desconcentrado. A pesar
de este timido avance, la Comisién de Hacienda conjuntamente con la de Presupuesto,
corrigieron el proyecto antes de presentario a las Camaras, acotéandolo atn mas. Este Uitimo,
con variaciones insignificantes fue el aprobado. (17)

El primer articulo del proyecto presentado por el PE creaba el Servicio Estatal de Salud
(SES), como organismo desconcentrado dependiente del MSP. El nombre del organismo paso
a ser el de Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).

El segundo afirmaba que el SES seria administrado (en el aprobado: "ASSE sera
dirigido”) por un Director General y dos Sub<directores, Administrativo y Técnico, los cuales
seran cargos de particular confianza.

En el tercero los cambios fueron importantes porque al SES le competia la
administracion de los establecimientos publicos de atencién médica. En primer término se
traspasaban los del MSP, luego en la oportunidad, fcnm y condiciones convenientes se
transferirian los otros. Las excepciones estaban constiu@as por Sanidad Militar y Policial y et
Hospital de Clinicas, con los que sélo coordinaria. Eff cambio a ASSE le compete solo la
administracion de ios del MSP, debiendo coordinar con los otros servicios de salud de! Estado,
a fin de evitar la superposicion con la politica que imparta el MSP, sin perjuicio de la autonomia
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administrativa y financiera de los mismos.

El cuarto que se mantuvo sin cambios, organiza la atencion del primer nivel de sus
beneficiarios en base a médicos de familia, refribuidos bajo e! régimen de capitacién, quedando
por fuera del estatuto de los funcionarios publicos. Se habilita una partida especial a tales fines
y el nuevo organismo puede establecer para los médicos un pago diferencial en base a la
localizacion o cobertura poblacional que les sea asignada.

Entre el cuarto y el quinto, se agrega el que menciona que ASSE debera elaborar el
proyecto de su reglamentacion organica.

El quintd difiere totalmente en ambos textos. De haberse mantenido el planteo del PE, el
SES deberia ajustarse en el cumplimiento de sus cometidos a las normas, planes y programas
que fijaria el MSP. En su lugar se redactd la creacidn de un programa con su correspondiente
Unidad Ejecutora (UE), denominados ASSE, a nivel del Inciso 12, Ministerio de Salud Publica.
En ambos casos el Director seria ordenador primario de gastos.

El sexto, similar en ambos, faculta al PE a propuesta del MSP, para adecuar sus
programas y redistribuir [os créditos presupuestales a los efectos de adaptarios a su nueve
ordenamiento.

El séptimo que no sufrid cambios, afirma que las prestaciones podrén realizarse
mediante servicios propios o a través de su encargo a instituciones privadas a su costo,
siempre que ello resuite en una satisfactoria calidad de servicio, sea més econémico que
prestarios directamente y estén insertos en las normas y modalidades establecidas por ef MSP.

El ditimo faculta para transferir mediante convenio el uso y la administracién de
establecimientos asistenciales propios en la forma y oportunidad que determine el PE, sujeto ai
cumplimiento de su cometido de asegurar la correcta atencion de sus beneficiarios. El recogido
en la nueva version alude especificamente a que la transferencia seria hacia los Gobiernos
departamentales™ y que asimismo podria convenirse con las IAMC el uso parcial de sus
establecimientos asistenciales.

Los Debates Parlamentarios

En la Camara de Diputados, una primera propuggta que no se aprobd, fue la presentada
por Zunini, en nombre del Movimiento de Rocha, pidiendo que se desglosara el articulado
porque era inconveniente su inclusién en la Rendicién de Cuentas, atento a la importancia y
diversidad de temas y a la premura de los plazos para su aprobacién. El Frente Amplio se

17



adhiric a la mocidn porque consideré imprescindible que el Parlamento se aboque a la
discusion de las reformas de fondo de la estructura sanitaria de! pais y porque el mismo sufrié
importantes modificaciones. La UC también se adhirié porque no se tenia claro si con esta
propuesta no se estaria condicionando, limitando o impidiendo la implantacién de un Seguro
Nacional de Salud. No aprobado el desglose, la Camara de Diputados discutid ef tema.

Mas alld de la discusion sobre si legalmente es valida la inclusion de este tipo ds
proyectos en leyes como la de Rendicién de Cuentas o Ley de Presupuesto, es evidente que
fue una estrategia del PE para promover cambios que de otra manera demorarian mucho
tiempo en el caso de aprobarse.

En relacidon a la dimensién centralizacidon - descentralizacién, los nacionalistas ratifican
que el proyecto "nada tiene que ver con un sistema ni con un seguro nacional de salud... Se
trata de un instrumento administrativo para organizar los servicios del MSP, y en consecuencia,
no hay ninguna ocasién mejor para ello que a través de la Ley de Presupuesto o de Ia de
Rendicion..." (18) Luege afirman, opinién que es compartida por el Frente Amplio, que "No
deja de ser mds que el agregado de una nueva division al MSP y para ello no es necesario
recurrir a este procedimiento.” (19)

Un grupo importante de diputados nacionalistas, destacaron "que lo que se pide es
iniciar un caming, un paso para efectivizar la posibilidad de coordinacion, ordenar, racionalizar
los servicios que el Estado como tal posee, tratando de impedir tanto la subutilizacién come la
superposicién o la dilapidacion de los recursos, que como son escasos debsn ser muy bien
empleados. El MSP tiene ! propdsito de separar las funciones de la administracion de los
servicios de asistencia de las de planificacién, normatizacidn y control, que son las que mas le
competen." (20)

También mencionan que el SMU, esta de acuerdo con separar las dos funciones,
aungue plantean la duda de si esta es la mejor manera, o si se deberian redimensionar las
actuales funciones separadamente dentro del MSP,

Continuando con la exposicién, se dice que "Ningun gran ministro ha podido cumplir
funciones rectoras en materia de salud por tgner que resolver las minucias urgentes y diarias
de los establecimientos, y por lo tanto ese es el sentido de creacion de ASSE, al ser
desconcentrado esta sometido a jerarquia, al control, a la autoridad de éste, ... sus funciones
seran administrar los servicios del MSP y tratar de coordinar. ... Esta es la via porque siempre

-
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que se presentaron proyectos nunca salieron de las comisiones a que fueron remitidos. ...
estamos en un status quo, algunos pidiendo que cambie todo, para que ro cambie nada, y
otros prefiriendo que quede todo como estd, porque ellos estén bien asi. Esto no tiene nada
que ver con un Sistema Nacional de Salud, sdlo se le otorga al MSP un instrumento que le
permita manejar mejor los centros..." (21) Otros comentarios importantes que se agregan a la
discusion y que reafirman lo expresado anteriormente dentro del bloque nacionalista, se
sintetizan en la siguiente alocucién: "es un paso para la racionalizacién y mejor funcionamiento
de los servicios estatales y de los hospitales del Estado. No hay que ir a buscar més cosas que
las que el propio proyecto trae. Entisndo que esta muy bien que exista una direccidn que
racionalice, administre y planifique la tarea de los hospitales que estan en manos del Estado,
pero eso no tiene nada que ver con el Sistema Nacional de Salud. La falta de coordinacion
entre otras cosas trae: aumento de los costos asistenciales, duplicacién o superposicién de
cobertura, actividades y servicios; concentracion de servicios en &reas poblacionales de
mayores ingresos; inversion en equipo de alto costo y subutilizacién como forma de
competencia institucional en una politica de estricto mercado; carencia de un sistema de
informacién que abarque los subsectores, los coordine y posibilite la formacion,
implementacién y ejecucion de planes y programas de salud a nivel local, regional y nacional.”
(22)

El representante del Frente Amplio, que lleva la voz cantante en la discusion, decia que:
“Sostenemos la necesidad de constituir un organismo descentralizado que administre y oriente
el conjunto de ia estructura sanitaria del pais, dentro de un proyecto de Sistema Nacional de
Salud, que a la brevedad presentaré el FA" {23)

Votado el proyecto, pasé a estudio de la Cémara de Senadores. En las discusiones,
menos prolongadas que las anteriores, se reafirman conceptos ya vertidos, tales como: "Si bien
son innovaciones no significan un cambio total en el funcionamiento del MSP ni en o}
cumplimiento de los programas de atencion, prevencion y curacién en materia de higiene y
salud;, son adelantos pero no revoluciones.” (24) " ... en la Comisién de Presupuesto
expresamos que solo se trataba de una simple reforma administrativa, de una mera
reorganizacion de escasa entidad. Pensaba que se podia hacer algo en e! sentido de
solucionar un problema muy importante para e| pais, como puede ser el Servicio Nacional de
Salud... pero con esta norma esa inquietud estd muy lejana. Este conjunto de normas no
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mejora las actividades dentro del MSP." (25) ... quizas esta experiencia pueda servimos, .
tendremos que ir midiendo el éxito que tengan estos 6rganos desconcentrados porque la
experiencia demuestra que desconcentran poco.” (26)

Las apreciaciones sobre el funcionamiento de ASSE desconcentrado

Aprobado el proyecto, obtuvo su vigencia como ley el 10 de octubre de 1987. Han
pasado ocho afios de funcionamiento, y todos coinciden sin excepciones que las expectativas
esperadas con la creacién de ASSE desconcentrada, no se concretaron en el nivel de los
hechos.

En las propuestas electorales de los partidos politicos de 1989, no se hace mencién
a ASSE por ser una experiencia muy nueva que no se puede evaluar, pero se podria apreciar
un cierto escepticismo con respecto a la misma, porque en todas ellas se plantea la
dimensién centralizacién-desceniralizacién, desconociendo la validez de la ley del 87. A
diferencia de las de 1984, esta dimensién aparece bien definida.

En el "Pregrama Unico del Partido Nacional”, se mencionaban como objetivos a
mediano plazo: el reordenamiento de las organizaciones prestatarias de! sector, con un marco
normativo Unico vy una desceniralizacién operativa, tendientes a conformar un sistema
articulado y coherente que mejore la calidad, la eficiencia y la eficacia de los servicios
asistenciales. En cuanto a estrategias plantea la politica de descentralizacién por un lado, y por
ofro la centralizacién normativa, con adecuacién a las condiciones locales. Esta estrategia de
descentralizacion tendera al fortalecimiento de los sistemas locales de salud, como estructura
muttisectorial de nivel local, dotada de cierto grado de autonomia técnica y administrativa.

La propuesta del Movimiento Por la Patria, menciona en forma muy sintética dicha
dimensién, siguiendo la misma linea del programa Unico. En el caso de "La Respuesta
Nacional: Lacalle-Aguimre” , se menciona especificamente las funciones que dsberian cumptir
el MSP y ASSE. Para fortalecer las estructuras vigentes plantean redefinir el ambito de
competencia del MSP, descentralizando la prestacifn directa de servicios para que en forma
eficiente cumpla con su tarea de planificacion, coordinacion y fiscalizacion. ASSE deberia
coordinar todos los servicios publicos para evitar duplicaciones;, se tenderia a la
descentraiizacion administrativa y financiera de las acciones de las Unidades Ejecutoras;
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tendria que coordinar con las privadas las prestaciones de los servicios fundamentales
facilitando la utilizacion de la infraestructura ptblica.

El Partido Colorado, que a diferencia de 1984, no presenta un programa Unico,
mantiene las pautas esbozadas en el anterior, reafirmandose que el Estado sera el érgano
central del Sistema Nacional de Salud, el que se pondré en marcha en forma progresiva, y
sobre la base de un sistema de base regional, no menciondndose la descentralizacién como
tal.

En el programa del Frente Amplio se hace referencia a la creacion de un Sistema
Nacional de Salud, que coordinara bajo normas comunes y obligatorias todas los servicios
publicos y privados. Tendra una organizacion unificada de la urgencia por zonas y regiones,
llevara adelante la APS con médicos de familias y centros barriales como primer nivel de
atencion. Se relacionara con un segundo nivel regional, y tercer nivel nacional de méxima
tecnificacion. En el futuro, el Sistema tendera a la organizacién de un Servicio Nacional de
Salud, desconcentrado, con representacion de los usuarios, trabajadores de la salud y del
Estado, asi como con organizaciones de direccion a nivel local, departamental y nacional.

La Vertiente Artiguista afirmaba que la descentralizacién permitirda una mayor
adecuacion de las acciones a cada realidad particular y también un mejor aprovechamiento de
los recursos locales. Para abaratarlos es fundamental la coordinacion entre las instituciones
prestadoras de asistencia publica y privada, asi como entre éstas y la Universidad, la cual ya
ha extendido las tareas docentes a los centros de primer nivel.

En el afio 1994, las propias autoridades de ASSE en un documento del KISP
"ASSE HACE", decian que el organigrama del MSP marcaba una imprecisién de limites en
sus tres grandes programas; la superposicidn e imprecisién entre las lineas de mando
jerarquico y funcional, todo lo cual repercutia en los dos grandes pilares de la administracion, o
sea en la adjudicacion de los recursos financieros y humancs, debiéndose tener en cuenta que
el manejo eficiente de ambos es la base de la buena gestién de ASSE. También plantean tres
problemas. El de los recursos humanos, por lo que se deberian proponer soluciones para su
reestructura escalafonaria, tener criterios tnicos de contratacion, una forma 4gil y cristalina de
las altas y bajas de los funcionarios de las unidades asistenciales, cambios en el estatuto
comun del funcionario plblico y buenas remuneraciones, premiando las calificacionss y la
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productividad. En segundo término en cuanto a los recursos financieros, plantea que se
deberian adecuar en cantidad y elasticidad en el manejo presupusestal con ajuste automatico
seguin paramétricas de costos que inciden en el sector salud; y en tercer lugar, los recursos
materiales, que si bien pueden tener un manejo centralizado en cuanto a la adjudicacién, la
ejecucion deberia efectuarse en forma descentralizada. En las plantas fisicas se deberia tender
a la gestion autonoma de las Unidades Ejecutoras. En la gestion de los recursos
presupusstales se deberia ser menos degmatico, sin que ello signifique inexistencia de
controles y garantias.

Juan Carios Rodriguez Nigro, subdirector técnico de ASSE (19980-95), afirmaba en
1994, (27) que "Es importante destacar que tradicionalmente los establecimientos asistenciales
han actuado bajo una total dependencia del nivel central io que ha determinado una falta total
de autonomia y de capacidad resolutiva. Esta realidad retrasa notoriamente el proceso de
regionalizacion y el intento de descentralizacion. Esto hace imprescindible un reordenamiento
de los servicios asistenciales del MSP-ASSE, procurande la racionalizacion de los mismos a
nivel nacional. Debemos transferir del nivel central al periférico el poder decisorioresolutivo y
los recursos necesarios para que el concepte de regionalizacién sea realmente efectivo. Ctros
de los puntos, es la descentralizacion e integracion a traves del Estado de una red de servicios
propios y coordinados con instituciones del ambito publico y privado a nivel nacional y local. Un
ejemplo es el convenio con el BPS en el campo de la ortopedia y traumatalogia infantil. Otro es
el convenio con el BSE de contraprestaciones de servicios especializados de cirugia
reparadora para la patologia traumatica de mano, oftaimoldgica y craneo maxilofacial.
Asimismo se desarmrollan los existentes con Sanidad Militar y Policial, con las intendencias ds!
interior y de complementacidn de servicios asistenciales con FEML."

En una entrevista realizada al Dr. Macedo Saravia, ex director de ASSE (28)
explicaba que: "La creacidon de ASSE en 1887, significd la creacidn de un instrumento iddneo
para la administracién eficiente de los servicios asistenciales plblicos, componente basico y
fundamental para la ejecucion de ia politica de salud que el pais se proponga. Instrumento
perfectible y que necesariamente debe gradualmente adaptarse a los cambios propuestos e ir
comigiendo sobre la marcha, los errores e imperfecciones que se detectan en una evaluacion
sistemética de su gestidon. Somos fervientes defensores de la descentralizacion operativa de
los servicios de salud, con una normatizacidn general centralizada, con las adaptaciones
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estratégicas que contemplen las realidades locales.

Pero este concepto tan manido en su enunciacién para que pueda ser realidad, parte
para nosotros, de contemplar necesariamente de algunas imprescindibles premisas: a) la
autonomia administrativa en la tarea ejecutoria de los servicios se da en la medida que se
acompafia la posibilidad de manejar los recursos financieros que se dispongan con igusl
autonomia, y b) las direcciones de [os servicios de salud deben estar ocupados por técnicos
formados en administracién. Sobre estas bases se puede y se debe cursar un proceso de
descentralizacién en el sistema de salud de! pais, que signifiquen en la optimizacién de los
recursos disponibles la mejora de la calidad de nuestros servicios. Los roles que debe tener
ASSE y las IAMC, en un proceso descentralizador, estan dadas por las ventajas de gestién que
uno y otro sector tengan en cada lado, con posibilidad de mejorar la eficiencia de los mismos si
se integran en su funcionamiento. Con las premisas que sefialamos antes y jugando con las
mismas reglas del mercado, es fundamental la integracion ASSE-IAMC, en un proceso de
descentralizacién operativa de ios servicios de salud.

... ASSE... lo que no suponfamos era lo expuesta que estaba su jerarquizacién y la
continuidad de su estrategia de trabajo y desarrollo, a los cambios de criterio de cada minisiro
de salud. Las funciones de ASSE en el mansjo administrativo y financiero de Ios servicios de
salud del Estado no pueden estar sujetas a interrupciones y cambios radicales hechos de un
dia para otro, sin una minima coordinacion en Ia transicion de una Direccién a otra, esto es lo
més negativo que observamos en estos afios de vida de ASSE."

El Senador Hugo Feméndsz Faingold, que en 1987 era Ministro de Trabgjo y
Seguridad Social, y por lo tanto coordiné esfuerzos para la presentacién del proyecto de
creacion del SES, en la Rendicién de Cuentas, tiene en la actualidad una visién critica sobre el
mismo y sobre el posterior funcionamiento de ASSE. Afirma: "Que en ese momento la
propuesta de separacién de ASSE se dio en medio de una absurda discusién sobre si el
Uruguay debia moverse sobre un Sistema Nacional de Salud o sobre un Seguro Nacional de
Salud. Cabe destacar que el proyecto del ario 87, que cred definitivamente a ASSE, le plantea
al pais el hecho de que la salud del Uruguay debe constituirse en un sistema y que se debe
encarar en forma racional su adminisiracion. Obviamente este sistema cuenta con
componentes publicos y privados .... Entonces se adelanta una solucidn en la cual una parte
dei componente publico intenta administrar la salud a través de un nuevo organismo ... ASSE.
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.... en el proyecto del PE tenia competencias de administracién sobre la prestacion directa ce
servicios y se concentraba en el MSP la funcidn normativa, regulatoria y de supervision entre
ofras.

En la discusion parlamentaria la opcién que se tomo por la desconcentracion, de la cual
es parcialmente responsable el PE de la época, que no se animd a crear un organisme
descentralizado, en el fondo dejb la idea de separar las funciones normativas, de fiscalizacion y
conirol, porque tiene responsabitidades de administracién directa sobre una buena parte de las
tareas que debe cumplir ASSE y, en consecuencia, no dispone del tiempo ni de los recursos
para [levar a cabo sus funciones normativas, ni ASSE puede plantear una transformacion del
esquema de gestion porque, en definitiva, s6lo controla una parte de la gestion. ... entonces, Ia
reforma que se intent6 llevar en aquel momento quedo por la mitad, en parte, por la discusién
legisiativa, y en parte, porque el propio PE no se animé a dar el ditimo paso. .... porque si
representa un avance frente a lo que habia, en los hechos, en estos casi ocho afos, no produjo
la transformacion que en aquel momento se pensd que se podia conseguir sobre el
funcionamiento del sistema." (29)

El propio Ministro Dr. Alfredo Solari, afirmo ante la Comision de Salud de la Camara
de Senadores, en abril de 1985, "que su grado de desconcentracion es muy fimitado,
fundamentalmente en los aspectos de funcionamiento que son claves para realizar una gestion
agil y responsable de los servicios de salud. ... "

El Diagnéstico Sactorial del PRIS, antes citado, opina que ASSE desconcenirado
quiso ser un escaldn en el camino de la descentratizacion, pero la forma y el instrumento legal
no parecen haber contribuido realmente a resolver la problemética a la que se pretendia
atendsr, pues se le transfieren una serie de cometidos, atribuciones y el 80% de ias Unidades
Eiecutivas del MSP, sin haber creado previa o al menos paralelamente las condiciones para
que e! nuevo organismo pudiera hacer frente eficazmente al cimulo y diversidad de tareas y
problemas a los que debib enfrentarse. El MSP retiene en Ultima instancia el poder politico y
decisor y maneja [0s recursos materiales, financieros y humanos, y ademas asume y define por
iy, la o las politicas explicitas o implicitas en areas determinantes de la esfera asistencial, las
que deben ser ejecutadas por las UE dependientes del desconcentrado. El objetivo de las
actividades de fortalecimiento de ASSE es el de lograr pasar de un organizacién de manegjo
intemo centralizade y congestionado en su direccion, a un organismo descentralizado en
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relacién a los Hospitales y con mayor participacién de la comunidad en la gestién de los
mismos. Esto permitira que la direccion de ASSE se concentre en los aspectos de
programacion de actividades y de control de gestién del sector, asi como también en el apoyo
de las actividades de planificacion estratégica que-desearrela el nivel central del MSP. Las
alternativas que presenta el proyecto propuesto por este organismo, contempla ias siguientes
instancias: las regiones sanitarias, los consejos de administracién de hospitales y los consejos
asesores de la comunidad.

En las "Propuestas en Debate", del Taller sobre "Politicas de Estado en Salud”,
realizado en los meses previos a las elecciones nacionales de 1924, por CLAEH-OPS, se
debatio el tema, convocando a técnicos, a politicos y a técnicos-politicos, que difundieron sus
ideas para el sector salud. La dimension centralizacion-descentralizacion, fue una de las
coincidencias unanimes que se resalté.

En las propuestas electorales de 1994, el planteo de la dimension centralizacién-
descentralizacién esta bien definida, y existe unanimidad en cuanto a las funciones que
en este sentido deben cumplir el MSP por un lado, y los servicios por ofro. Ademés esta
nueva estructura seria un paso fundamental para lograr posteriormente la adecuacidn del
modelo de salud actual al que se necesita en razén de la etapa postransicicnal que vive el
Uruguay en materia de salud. Los criterios expuestos como soliciones son mas acotados,
tendiendo & la gradualidad, si bien se mantiene vigente la premisa fundamental de apostar a un
sistema.

En “El Uruguay entre todos" del Programa 2000 del Foro Batilista, se reafirma la
necesidad de que el Estado redefina las funciones qgue le competen dentro de la prestacién de
servicios de salud, cuales son las que competen al sector privado y encauzar la participacion
de la sociedad civi. A tal efecto debe abandonar sus viejas conductas centralistas,
patemalistas y de clientelismo; debe abrir los caminos de la participacion con el objetivo final
de transferir la administracion de parte de su infraestructura a la comunidad organizada sin
perder el rol de reguiador, orientador y fijador de prioridades.

Aspira a implementar una red coordinada que brinde servicios en el primer nivel de
atencién, en la Orbita plblica, por pate de ASSE. Es fundamental aumentar ia
descentralizacién de ASSE y apoyar su gestion. El MSP debera asegurar a coordinacion de !a
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red de atencion integrada por servicios publicos y privados y hacer cumplir, en forma estricta,
las normas de calidad de los servicios prestados.

En el Programa "Como Hacerlo" de Manos a !a Obra, se propone para el MSP:
mejorar su capacidad rectora y auditora; adecuar el modelo asistencial y transformar los
servicios asistenciales; fortalecer la Direccion General de la Salud para que logre la
municipalizacién de las éreas programadas. En materia de asistencia, se busca fortalecer el
primer nivel de atencidn y la descentralizacion operativa, utilizando como estrategia la APS en
todos los sectores, y efectivizar la coordinacién necesaria para lograr la mayor cobertura con
los recursos existentes; crear un sistema de informacion unificado y ceniralizado a nivel
nacional.

El programa de gobiemno de "Podemos Ir a Més" del herrerismo, también afima que
se consolidara la funcién rectora, normatizadora v fiscalizadora del MSP. Con tal propésito se
incorporaran los mecanismos apropiados para lograr en !a medida posible, transferir
responsabilidades asistenciales y servicios, que hoy son totalmente publicos, ai subsector
privado o a los gobiemnos departamentales.

Los “Lineamientos programaticos" del Encuentro Progresista, resaltan que las
lineas generales de una politica de salud, deberian basarse en la coordinacion de servicios, la
descentralizacién y racionalizacion de los recursos disponibles, y la implementacion de
acciones con enfoque preventivo y la instrumentacion de mecanismos de financiacion con
criterios de justicia social que permitan garantizar un sector de servicios, basado en la equidad
y la eficacia.

El proyecto de Descentralizacién de ASSE, de 1985

En el proyecto de Ley de Presupuesto Nacional, para el periodo 19851889, ge
presentd por parte de! KiSP, la Carta Orgénica en la que se definia la descentralizacion
de ASSE.

Desde la éptica de la dimension centralizacion-descentralizacion se debe reconocer la
interralacién entre e presupuesto presentado para el Inciso 12, correspondiente al MSP,
y los articules que en forma separada proyectan la descentralizacién de ASSE.
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El proyecto de! MSP, en adelante Ministerio de Salud, tanto desde el punto de vista
presupuestal como programético, se circunscribe a las funciones rectoras que como tal deberia
cumplir. Para ello se cambiaban los tres programas ministeriales existentes, por cuatro:

- 001 "Administracion Superior”, que seria la encargada de la parte operativa del
Ministerio, con la UE 001 Direccidn General de Secretaria;

- 002 "Control de Calidad de la Atencién Médica", 003 "Planificacion de Servicios de
Salud" y 004 "Situacién de Salud”, a quienes se le ascribe la UE 070 "Direccién General de
Salud”.

A su vez se incorporaban 18 directores departamentales de salud al régimen de
contratacion de servicios de alta especializacidn técnica, cuya funcién seria la de "ejecutar a
nivel departamentat sobre los subsectores publico y privado, las politicas, programas, controles
y planes que determine el Ministerio de Salud, ... no podran cumplir funciones directivas o
gerenciales en instituciones prestadoras de servicio de salud".

El fonde para pago de incentivos por productividad a los funcionarios, se distribuiria en
forma proporcional al nimero de cargos (antes era solo para algunas éreas).

Se transferiria al rubro 7 "Subsidios y ofras transferencias de ASSE" la parte de los
montos equivalentes de los rubros 2 y 3 ejecutados por las comisiones de apoyo en el gjercicio
del 84 a valores del 95 para que estas participen en la gestion de los respectivos
establecimientos hospitalarios bajo ia supervision del Director del mismo.

Se transferirian a ASSE los cargos presupuestales y las funciones contratadas de los

programas que seran de su competencia, sin perder los derechos adquiridos ni su vinculo
funcional.

Dentro de los 60 dias de aprobada la ley, el MSP determinaria los cargos
presupuestados y las funciones contratadas de la UE "Administracion Superior* que se
transferirian 2 ASSE.

Las Comisiones de PDerecho Publico no Estatal dentro del marco de sus
competencias, a la que se suma la "Comisién contra la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes" y la "Comisién Administradora del Fondo Nacional de Recursos", deberian
presentar ante el MS, a los efeclos de su debida coordinacion y aprobacién, antes del 30 de
abril de cada afio, los planes y programas que llevaran a cabo en el ejercicio siguients,
compatibles con aquellos sefalados como prioritarios por el MS. Asimismo en igual periodo
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presentarian al PE los proyectos de presupuestos, los que serian aprobados en el caso de
contar con el asesoramiento favorable de la OPP. El PE y en su caso el MS dispondrian de un
plazo de 80 dias para expedirse, vencido el cual, se considerarén aprobados. De existir
observacion ios puntos cusstionados no podran replantearse en el ejercicio. Hasta el momento
sélo informan sobre su presupuesto, mientras que la planificacion de las actividades es
autdnoma.

En este sentido, el Ministro Solari afimaba (30) que muchas de las funciones que son
propias del Estado en materia de salud, se han depositado parcialmente en Comisiones
Honorarias creadas con relacion a distintas enfermedades, desdibujando mas adn lo que
deberia ser la organizacidn y la accion del Estado en esta materia. " ... el Estado en su
administracion central, estd cargando con servicios que podria delegar en instituciones méas
descentralizadas y estd perdiendo recursos y potestades en algunas de las areas o, por lo
menos, las estd compartiendo con ofras organismos que por ser en su gran mayoria entes
publicos no estatales, tienen un grado de autonomia muy grande, por lo que el Estado tiene un
cortrol muy limitado sobre ellas. ...reciben U$S 12:000.000 anuales, que es similar ai
presupuesto operativo que tendria el MS si se desprendiera totalmente de ASSE. Es decir que
el Estado esta dividiendo su esfuerzo presupuestal en materia de rectoria de salud por partes
iguales entre los recursos que obtiene el MSP para el cumplimiento de esa funcién y aquellos
que otorga a éstas como son la vigilancia epidemioldgica, promecién de salud, control,
acreditacion o mejoramiento de calidad de algunas acciones, etc.”

En el art. 475 y siguientes del proyecto de Ley Presupuestal, se pone a consideracion ia
aprobacién de la Carta Organica de ASSE.

En el Cap. 1 se crea como Servicio Descentralizado, como persona juridica de derecho
publico.

Los Cometidos y Facultades, que se e confieren en el Cap. 2, son la administracion,
organizacién y funcionamiento de todos los servicios que dependian a la fecha del MS
destinados al cuidado y tratamiento de enfermos y a la asistencia y proteccién a ancianos e
incapaces. Debera:

-asegurar el acceso a la asistencia médica de los indigentes o carentes de recursos,

administrando para ello los recursos presupuestales y exirapresupuestales destinados a ese
fin,
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-percibir la compensacion pecuniaria de quien reciba la asistencia en todos aquellos
casos en que fueran solicitados por los interesados o impuestos por la autoridad sanitaria, la
que nc podra ser inferior a sus costos,

-organizar convenios de cualquier tipo para cumplir sus fines, que en caso de ser en el
area internacional debera tener aprobacion del PE,

-podra concertar con el BROU formas de asistencia técnica,

-coordinar tas inversiones y programas asistenciales con los organismos de! Estado
responsables de servicios médicos y establecimientos de salud, para evitar superposiciéon de
actividades y subutilizacion de recursos, de conformidad con las politicas que imparta el MS.

Al igual que ASSE desconcentrado podra realizar las prestaciones por sf mismo o
contratar a terceros, a su costo ...

En el Cap. 3, relativo al Patrimonio y Beneficios, se reconocen como fuentes de ingreso:

-las asignaciones fijadas por ley presupuestal, s6lo para cubrir los costos de atencion a
los indigentes y carentes de recursos suficientes;

-los frutos civiles y naturales de los bienes que le pertenecen;

-las donaciones, herencias, legados;

-la contraprestacién por los servicios que preste; (estos dltimos beneficios constituirian
fondos de reserva que podrén servir para mejorar los servicios; y que en el caso de producirse
déficit serian solventados por éste);

-préstamos, bienes y subsidios que se le asignen por ley.

En cuanto a las autoridades, en el cap. 4, se menciona que ASSE estara dirigido por un
Directorio de 3 miembros, siendo sus cargos de particular confianza.

Se le adjudican al Directorio las potestades de administrar el patrimonic del organismo;
fijar las poiiticas generales de sus servicios; fiscalizar y vigilar todos los servicios y dictar las
normas y reglamentos necesarios; ejercer las potestades disciplinarias sobre todo el personal;
proyectar el presupuesto de la institucion; contratar el personal técnico, administrativo y de
servicio que fuere necesario, asi como disponer su cese, requiriéndose en ambos casos
resolucidn fundada. Mas adelante propone que los términos de contratacion y retribuciones
tenderan a asimilarse a los vigentes para el personal de las JAMC: etc.

Con respecto al Cap. 5, De los funcionarios, en los 60 dias se redactara el proyecto de
Estatuto del funcionario, en el que se estableceran las condiciones de ingreso, ascenso,
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descanso, licencias, suspensién o traslado, obligaciones funcionales, etc. El Directorio dictara
la reglamentacion para normas de calificacion en base a méritas, mas que a antigliedad, la que
no podra recusarse, y servira para los llamados a concurso.

En el Cap. 6 se propone el dictado de disposiciones relativas al procedimiento
administrativo y disciplinario.

En el Cap. 7 de Disposiciones Generales, se menciona el dictado del Regiamento
General del organismo. También se da un plazo de 180 dias para distribuir el personal
afectado al MS.

En resumen se infiere, que a nivel de la dimensién centralizacién-
descentralizacién, se le estaban otorgando al Ministerio las potestades para que se
convierta en el organismo que centralizara el dictado de las politicas de salud,
planificando, controlando y fiscalizando en forma racional y eficiente, identificando las
prioridades a través del dictado de planes y programas de salud. En este sentido, trataba de
lograr que las Comisiones Honorarias, sin perder sus potestades, ajustaran sus planes de
actividades y recursos financieros a las prioridades emanadas del Ministerio, todo lo cual seria
de fundamental importancia para su nueva forma de funcionamiento y relacionamiento. En
materia de descentralizacién significaba dar un nuevo paso, otorgandoles més amplias
autonomias a ASSE en el manejo de los recursos (Ia faita de autonomia era un elemento
que habia sido reconocido como una de sus limitaciones mé4s importantes); también le
competia la coordinacién, mencioniandose expresamente que se debia realizar a nive!
del Estado, siendo en este caso una potestad que ya tenia. No se menciona otro paso
como el de la coordinacién con los organismos privados. Se otorgaban recursos a las
Comisiones de los Hospitales, lo que seria un elemento importante en la gradualizacion del
proceso de descentralizacion. En este orden, el Ministro Solari afirné que "descentralizando la
atencién del nivel comunitario, a fin de que a traves de hospitales autogestionados se puedan
atender mucho mejor las necesidades de los usuarios." {(31) En cuanto a la prestacion
pecuniaria de sus servicios se mantiene bgjo las normas constitucionales y del marco legal de
salud vigente, al asegurar la prestacion gratuita para los indigentes y carentes de recursos. La
novedad es que solo preveia que las partidas presupuestales provenientes de Rentas
Generales fueran para pagar este tipo de servicios, financiandose el resto mediante el cobro
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de los servicios y otros rubros menos importantes. En el caso de! Directorio sus miembros
seguian siendo tres, pero desapareceria su especificacion técnica como en el caso de los dos
subdirectores de ASSE desconcentrada. Otro hecho muy importante fue el intento de
jerarquizar la funcion de los recursos humanos al proponer la elaboracion de un Estatuto del
Funcionario y al aspirar a que los salarios fueran similares a los del drea mutual.

Varias fueron las versiones vertidas sobre el proyecto a nivel de las fuerzas politicas y
gremiales. En la Comisién de Salud de la Camara de Senadores, su presidente el Dr. Cid
afirmaba (32) que existen sectores a quienss entusiasma la propuesta. "Creo que en el fondo
de este asunto, se visiumbra un objetivo que consiste en brindar a la estructura de asistencia
del MSP un nivel lo més parejo posible con respecto a la otra gran referencia de cobertura
meédica, que es el drea mutual, se trata de nivelar un sistema; ...entiendo que con la mecanica
de descentralizacién que quieren impuisar, se va haciende cada vez mas factible la concresion
de una gran inquietud.” Piensa que este plan va a necesitar de més recursos econémicos para
su puesta en practica.

En esa misma sesion el senador Dr.Korzeniak, decia que le parecia positivo que en el
futuro ASSE fuera descentralizado y no desconcentrado.

En ofra sesién de la Comision a la cual concurmié el Dr. Hourcade, en representacién
de FEMI, institucion que pidié dicha reunion, éste afiraba (33) que e! proyecto de
descentralizacion se origina a partir de dos supuestos que comparten. Por un lado, desean que
el MSP cuente con funciones normativas de planificacién en salud, de control en cuanto a ia
calidad de asistencia. En ese sentido, no cree que exista una organizacién, ya sea politica,
asistencial o gremial que esté en desacuerdo con este planteo. "Estamos a favor de la
descentralizacion pero que no se convierta a ASSE en empresa comercial, ... N0 nos
oponemes a la idea de un MSP normativo, que establece las politicas y que controla la caiidad
de la asistencia. Estamos de acuerdo con que ASSE se descentralice para brindar una mejor
asistencia a la poblacion de la que tradicionalmente ha sido beneficiario; no creemos que la
competencia entre los dos sectores sea el real desideratum.” Mas adelante dice que la
competencia no esta definida en el proyecto de ley y que ... "Se deberia establecer en el
articulado un elemento que ponga a buen recaudo la asistencia de los sectores de poblacion
que tradicionalmente han estado en manos del MSP y, también, la de aquellos grupos que se
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han atendido a través de los servicios de asistencia médica colectiva.”

Con respecto a este tema, el Senador Cid afima que "No me angustio por el hecho de
que el drea de la SP pueda ejercer una competencia con las 1AMC, porque se trata de un
problema de cultura, ya que la gente sabe percibir donde estd mejor protegida. ... la poblacion
que incluye seria una pequefia franja de poblacion de bajo nivel... cuando se puede elegir, la
medicalizacion de la sociedad los lieva al sistema mutual ...";"...honestamente comparto
algunos aspectos sustantivos del proyecto, sobre todo en lo que tiene que ver con la
descentralizacién, que es una practica que nosotros siempre hemos tratado de estimular. En
ese sentido, hemos sefialado la necesidad de que el Ministeric retome su papel rector,
fiscalizador y normatizador. Creemos que mucho de lo que hoy se senala como patologia del
sistema se debe a la ausencia que ha tenido esa cartera en relacion a esta materia. Pero este
refuerzo presupuestal va a significar un nuevo ajuste fiscal para esa gente que no pusde
acceder a la cuota mutual ...no compartimos el hecho de que la competencia que pueda ejercer
SP en los dmbitos de esta poblacién, que es rehen de una situacién econdmica, llegue a
desequilibrar la estructura asistenciai de FEML."

£n la reunién de la Comisién de Salud Pablica y Asistencia Social, de la Camara de
Representantes, realizada el 16 de mayo del 95, su Pte., el Diputado Javier Garcia Duchini
explicaba que era importante dejar en claro que todos ios objetivos planteados por ei Ministro,
en cuanto a la descentralizacidn de los servicios los compartia, y "en definitiva, poco a poco
vamos caminando hacia fas grandes coincidencias respecto a los trabajos a realizar en el area
de la salud. ... El disefio asistencial que plantea el Ministerio destaca como signo rector la
descentralizacion en la prestacién de la asistencia, con los beneficios indudables gque ello
tiene. El primer beneficiado es el ciudadano; eso debe ser lo importante y asi o entendemos
todos."

Es evidente que con el paso del tiempo, las posiciones de las distintas fuerzas
sociales y politicas, en relacién a la dimensién centralizacién-descentralizacion, han
logrado un importante grado de consenso. Consenso que se trasmite a través del
diagndstico y de las soluciones que se presentan como factibles. En lo que se refiere a los
diagndsticos se coincide en que existe una concentracién excesiva de demandas,
funciones y prestaciones en el MSP, que son insuficientes los criterios de descentralizacion
desarrollados hasta hoy. En especial la discontinuidad en cuanto a las politicas aplicadas y la
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falta de una planificacion a mediano plazo, que trasunte los cinco afios de un periodo de
gobiemo, o peor auln, los cambios de ministros, impidié dar una respuesta contundente a
problemas centrales.

En esta dimensién existe consenso en cuanto a la urgente readecuacion de la
estructura de los servicios de salud que reoriente y racionaiice la capacidad instalada en las
areas publicas y privadas de modo de evitar ia superposicién y el despilfarro, maximizando el
aprovechamiento a nivel nacional de los recursos disponibles y generando respuestas en el
nivel primario de atencién mucho més adecuadas a los nuevos requerimientos.

Existe consenso en cuanto a la consolidacién de los roles de orientacién, coordinacién,
planificacion y fiscalizacion del sistema por parte del MSP, profundizando al mismo tiempo las
experiencias de descentralizacién de gestion y prestacién de servicios, e incrementando la
politica de convenios entre el sector pablico y privado.

A su vez la redefinicién de las atribuciones del MSP y de ASSE y el mejoramiento
de estos servicios estatales serian una condicién, incluso necesaria para la
implementacién equilibrada de reformas profundas en el sistema.

A pesar de lo expuesto, por motivos politicos y planteamientos inadecuados, se resoivid
que este proyecto debia deglosarse de ia Ley de Presupuesto, por lo que la propuesta ha
quedado en un impasse que parece dificil de resolverse por Ia positiva. De todas maneras,
desde el MSP, se afirma que con las ammas legales que se poseen en cuanto a la
desconcentracién de ASSE, se realizardn en forma paulatina todas aquellas variantes que
permitan transitar hacia una mayor descentralizacion.
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Las Transformaciones en el Sistema de Salud

Por dénde pasaron las Transformaciones (34)

Es natural que en un sistema de salud como el nuestro, caracterizado por ser tan
amplio, complejo y con tantos componentes, se hayan producide cambios y modificaciones
durante estos ultimos diez afios, El tema pasa por reconocer si esas modificaciones o cambios
fueron los suficientemente importantes como para afimar que se produjo una reforma dentro
del sistema.

La primera hipétesis es que se esté produciendo una reforma, cuyoc motor central
proviene de la disconformidad de los usuarios de las IAMC, con respecto al servicio que
éstas le prestan.

Desde hace quince afios aproximadamente, comienzan a desarrollarse en Montavideo,
mediante el sistema de prepago, los servicios de seguro parcial fales como las
emergencias moviles. Estas empresas surgieron para llenar el vacio o las deficiencias en la
prestacion de dichos servicios, por parte de las IAMCs. Su desarrolio vertiginoso demostré Ia
existencia de una fuerte demanda insatisfecha, que las instituciones colectivas no tenian
posibilidades de implementar por si mismas, o que de hecho no habian percibido. Fue asi, que
un numero creciente de usuarios, con posibilidades econémicas y con un alto indice de
valoracién de la salud, estuvo y esta dispuesto a pagar dos veces por un mismo servicio, con la
condicién que uno de ellos les colme las expectativas que sobre el mismo tienen. Un amplio
sector de la clase media y casi la totalidad del espectro de ia clase media alta vy alta, pueden
hacer frente al pago de esta doble cuota. Es de destacar que esta modalidad de seguro parcial,
tuvo una estrategia de expansién mucho mas exjtoso, que muchos intentos de implementacion
de sistemas de medicina para ricos, los cuales no prosperaron.

En este sentido podria afirmarse que el usuario es el motor de los cambios. Si bien el
grupo de usuarios es muy heterogéneo y no esta organizado, posee algo en comun, el seguir
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el camino de la eficiencia. En un sistema caracterizado por la fuerte cautividad del usuario con
respecto a la institucion, basta con que surja un servicio que muestre su eficiencia y su
accesibilidad, para que se transite hacia el mismo. Un claro ejemplo fue el que se produjo al
implementarse la ley de DISSE. Los &filiados a las mutualistas de menor calidad asistenciai,
que ingresaron al sistema de DISSE, optaron por cambiarse a las que brindaban mejores
servicios, vaciando a las més ineficientes.

Pero si afirmamos que el usuario ha sido el protagonista de la transformacion de!
sistema, se debe reconocer que lo hace sobre patrones que le impone ¢! sisterna y no
sobre patrones autogenerados. El usuario parte de una concepcién medicalizada de la
salud, creyendo que la eficiencia esta asociada a lo asistencial. Por lo tanto el proceso de
transformacion se orienta hacia una direccion en la que se acentGa con fuerza el concepto
asistencial y se deja casi totalmente de lado, el desarrolio de acciones de tipo preventivas.

Ofra clave interpretativa de este proceso es la incorporacién del valor "tiempo" en el
sistema de salud, desde una doble perspectiva: la asistencial y la econémica. Desde el
punto de vista asistencial, es reconocida Ia dificultad que tienen los usuarios para acceder en
tiempo al servicio, la enorme dispersidn y el laberinto sucesivo por el que se tiene que pasar
para llegar a resolver el problema original, con lo cual se estara ganando o perdiendo salud, y
generando angustia en el paciente. Desde el punto de vista econémico, el tiempo que es
necesario y que se pierde es de muy diversa fndole, generando trastornos laborales vy
familiares. Los tickets de érdenes y remedios en el plano econémico y la complejidad de los
tramites cumplen la funcidén de desestimular el acceso al sistema. El usuario pasa a estar al
saervicio del sistema, mientras que io I8gico seria que el sistema estuviera al servicio del
usuario. Ademas debera pagar por elio.

En resumen: el sistema impone obsticulos al usuario y éste responde creando
estrategias alternativas.

Una segunda hipétesis capaz de conllevar un proceso de reforma es la incorporacién
a nivel familiar del criterio de racionalidad pgonémica como estrategia de acceso 2 los
servicios de salud.

En este sentido, el tipo de cobertura de cada uno de los integrantes de la familia deja de
ser homogéneo; cada miembro evaluara la cobertura que estara dispuesto a recibir en funcién
de la ecuacion costotipo de asistencia, tomando como base el criterio de racionalidad
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econdmica. Lo novedoso es la heterogeneidad de las estrategias dentro de una misma familia.

Esta nueva racionalidad en la forma de dirimir el tipo de cobertura sanitaria que tendra
cada individuo, es un cambio que trasciende los propios limites de la reforma sanitaria. Poseer
cobertura asistencial total es un valor incorporado y muy acendrado en una gran parte de ia
poblacién uruguaya. La pérdida de esta seguridad, la eventual necesidad de tener que ser
atendido en un hospital de ASSE y "ser tratado como un pobre”, se convierte quizés en una de
las transformaciones mas importantes de la cosmovisién sociocultural de nuestra sociedad,
afectando a un sector importante de la clase media.

La tercera hipbtesis que ha generado un proceso de reforma es la masiva
incorporacion de tecnologia y el desarrollo de las especializaciones médicas.

En este sentido, se sefialan dos grandes lineas que explican esta transformacion. La
primera es la relacionada con la blsqueda de una estrategia de diferenciacion a nivel de los
integrantes del cuerpo médico. La segunda esta relacionada con la politica de libre
competencia y la falta efectiva de regulacion.

Este proceso de superespecializacion e intraduccidn de tecnologia tiene consecuencias
positivas y negativas. Es un hecho positivo el que la tecnologia esté al alcance de los usuarios
y que dentro de cierto marco restrictivo, tanto los efectores, los médicos, como los pacientes
puedan elegir con quien realizar el tratamiento. El monopolio en esta drea y teniendo en cusnta
la escasa regulacion de normas que la rigen, podria llegar a constituir un sesgo negativo y
generador de inequidades dentro del sistema. Es un hecho negativo el desmesurado aumento
de costos que provoca la superposicion de equipamiento dentro del sistema. Es logico que en
el marco de ia politica de libre competencia, ninguna de las instituciones quiera quedar
rezagada con respecto a las ofras en materia de introduccion de tecnologia. Pero dentro de
este mismo esquema, si todas quieren introducir esa tecnologia, cada una de ellas tendra
capacidad suficiente, en muchos de los casos, para atender a toda la poblacién uruguaya, lo
cual no parece nada logico desde el punto de vista presupuestal, para instituciones que estan
transitando por un proceso de inestabilidad financiera.

Esta politica de superespecializacion y de incorporacion de aita tecnologia,
implicitamente condiciona los potenciales programas y politicas que se desarrollen en el
campo de la prevencion.

Una cuarta hipdtesis que puede explicar un posible proceso de reforma es la garantia
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en el acceso a la atencién del tercer nivel, para el diagndstico y tratamiento ds
afecciones que requieren alta especializacién, para toda la poblacién, a través del Fondo
Nacional de Recursos.

Por dénde deberian abordarse las Transformaciones

Una discusion que se da a nivel de los actores sociales directa e indirectamente
involucrados con el sistema sanitario, esta relacionado con e} reconocer si es necesario
plantearse una reforma integral que apunte a la concresién de un Sistema Nacional o por el
contrario, reacomodar y hacer gjustes a las piezas de lo que ya existe, apuntando a la
optimizacion de los recursos y de los niveles de atencién, para obtener un sistema mas eficaz,
eficiente y equitativo. Quienes son muy criticos, opinan que no se debe hablar de reforma,
porque la misma es una ilusién que en los hechos no se puede concretar.

Es unénime que cualquier tipo de reforma y més adn, una de tipo integral, debe tener
como punto de partida una amplia base de consenso, para que se la pueda poner en préactica.
Ya en este mismo punto de partida, hay quienes opinan que es dificil llegar al nivel de
consenso necesario. La integracion de numerosos actores para su formulacion o discusién, los
cuales poseen intereses contrapuestos, puede significar que no estén de acuerdo en las
formas de implementaria o lo que es mas grave atin, el no ponerse de acuerdo con el objetivo
global que se persigue con dicha reforma. En el caso de estar de acuerdo con el objetivo, se
pone en tela de juicio su implementacidn, porque al ser un praceso necesariamente lento, se la
puede obstaculizar e inclusive jaquear en ta medida que los cambios vayan afectando los
intereses especificos de los diversos actores, Es asi, que quienes visualizan este problema
como insalvable, apuestan a una reforma en la que cada cambio se vaya articulando paso a
paso.

Otro punto de coincidencia es la clara conciencia que se tiene sobre los tiempos que
conllevan los procesos de reforma sanitaria, los cuales son lentos. Para que una reforma
egue a concretarse, no sélo se deberdn hacer una serie de cambios articulados sino que
deberan mantenerse el tiempo necesario para consolidarse. En este sentido, la gran mayoria
estuvo de acuerdo que debido a ia falta de continuidad en las politicas, a la sucesion de
jerarcas y a la impronta personal impuesta muchas veces por cada uno de ellos, asi como a la
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falta de definicidn de objetivos precisos, fracasan las nuevas medidas y programas
implementados, y las expectativas que se pusieron sobre los mismos. Se hace imprescindible
que la propuesta de reforma que se defina poner en practica, se mantenga como una
politica de estado por encima de los avatares de una administracién. Otro elemento clave,
en relacién a este tema, es el de la credibilidad que tengan los actores enfre si. Si no existe
una politica de Estado que sea sdlida, los actores intervinientes no sentirdn que tienen las
garantias necesarias para integrarse al proceso, con los consiguientes riesgos que esto
presupone. La falta de definicién de objetivos y la falta de continuidad en el tiempo, generan
desconfianza en los actores, lo que lleva al enlentencimiento del proceso y hasta al blogueo
por el descreimiento hacia el mismo.

Un aspecto, que también fue sefialade como esencial, a la hora de formular una
reforma, es el conocirniento real de lo que sucede en el sistema.

Muchos reconocieron que es necesario incorporar actores que tradicionalmente no
han sido considerados como integrantes de la organizacién del sistema de salud.
Tradicionalmente . las propuestas de reforma provinieron de los actores directamente
involucrados en el sistema. La idea de dar una visidn mas amplia al concepto de salud, que le
permita al sistema ir despojandose de su neto marco asistencial y medicalizado, requiere dsl
protagonismo de otros actores. En este caso se cree importante incorporar a sectores
provenientes de la educacion, de dreas sociales y ambientales, para citar sélo algunos, asi
como la de involucrar a la propia comunidad en el cuidado de la salud. De esta manera se
potenciarfa un area importantisima, que ha permanecido descuidada hasta el momento, como
es el de prevencion y promocion de la salud.

Desde esta misma perspectiva, existe unanimidad en cuanto a la necesidad de superar
el modelo actual de tipo asistencialista, y adecuario a la situacion demografica epidemiolbgica
postransicional, que requiere la jerarquizacion de modelos preventivos, promotores de salud,
con deteccion precoz de los factores de riesgo para el control de patologias cronicas. Esto, a
su vez, redundaria en menores costos para el sistema y en un mayor retorno econdémico y
social.

Un elemento importante a tener en cuenta, es el relativo al financiamiento del sistema
que se quiere implementar. Sobre este punto existe mas de una vision. La mayoria opina que
el actual presupuesto de salud es suficiente, por lo que el prablema radica en que esta mal
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administrado y mal distribuido. Estas falencias estarian provocadas por la estructura irracionat
que tiene el funcionamiento del sistema y por errores de gerenciamiento. Otra corriente afirma
que mas alld de compartir la idea de su mala administracién y distribucion, el presupussto
actual es escaso, fundamentalmente a nivef del sector puiblico. Pero el tema principal de
discusion no pasaria por saber cual es la cantidad necesaria, sino el cémo y el quien pone el
dinero para financiar el sistema. La corriente mayoritaria, aunque con matices, se inclina por
mantener un sistema de cuota combinada con los recursos que otorgue el Estado ya sea a
traves de Rentas Generales, del BPS o de lo recaudado por ASSE, en la medida que la ley que
esta a consideracién del parlamento se aprusbe y su mecanismo funcions en la préctica. Aqui
estan quienes hacen hincapié en la necesidad de diferenciar el valor de las cuotas en funcion
del ingresc del usuario y quienes quieren que la situacién permanezca como esta. La ofra
corriente, opina que la mejor manera de financiar el sistema de salud serd a través del
impuesto directo a las rentas personales.

Es procedente destacar que en un proceso de cambio, algunos de los actores
involucrados tendran necesariamente, menores ventajas comparativas para adecuarse a
ia nueva situacién creada.

Es muy importante tener en cuenta que el creciente nimero de médicos, es uno de
los factores que mds condiciona el futuro de una reforma del sistema de salud.

Ofra premisa que se visualiza como importante, es la de definir a la Facultad de
Kedicina como uno de los actores principales en el proceso de reforma.

La diversificacién de la tecnologia y la masiva incorporacién de la misma a nivel
de nuestro sistema sanitario, es un hecho irreversible e imrefutable, que habra que tener
en cuenta en el momento de las propuestas, por mas que a partir de ese momento se limite y
se reguie en forma racional.

Otro punto medular es el relacionado con el alcance de la descentralizacién. Es
unanime el consenso en cuanto a la necesidad de descentralizar. Una de las afirmaciones que
no ofrece dudas, es la de que el Ministerio de Salud Publica no ha podide ejercer su funcion
rectora en cuanto a dictado de politicas y a su funcién normativizadora, por la excesiva
centralizacion que Hleva a que priorice la resolucién de los problemas urgentes planteados por
los servicios asistenciales. Todos estdn de acuerdo que al descentralizar los servicios
asistenciales, quitandolos de la érbita ministerial, le estaria permitiendo a este organismo que
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cumpliera con las funciones que le son basicas e inherentes: la de vigilar, proteger y promover
el estado sanitario de la poblacion; la de garantizar los servicios formales de salud; la de
planificar el sistema en cuanto a su organizacién y financiamiento, para que se pueda cumplir
la finalidad social de un cobertura universal, pero a su vez de forma mas eficaz y eficiente.

Una reforma debera contemplar que el transito hacia una descentralizacion en sus
diversos niveles, tienda a la racionalizacién de los recursos disponibles en e! conjunto del
sistema y no fomente la actual atomizacién, a que coordine los recursos y ne los duplique.

A pesar de estar de acuerdo con la descentralizacién, no hay unanimidad con respecto
a cuales son los escenarios posibles en los que se dsbe desarrollar, porque parten de
diferentes visiones respecto a la relacion Estado-mercado. ;Se debe apuntar a la
complementariedad o ia compstitividad? ¢Cudles son las bases para llevar adelante ia
complementariedad o la competitividad? ;Ambas son exciuyentes? La competitividad entre
el sistema publico y el privado, inexorablemente llevan a la privatizacion del sistema? gla
descentralizacion de ASSE debe apuntar a mejorar la calidad de los servicios que brinda ¢ a
mantenerse bajo la concepcidn de ser una "asistencia para pobres"? ¢Cuales son los
mecanismos para implementar el mejoramiento de la calidad de los servicios? ¢la
descentralizacién debe apuntar a la autogestion local? ;La descentralizacién debe ser el
primer paso para la posterior concresion de un Segurc Nacional de Salud? (lLa
descentralizacién es el elemento clave por el cual pasan las verdaderas transformaciones del
sistema o es sdlo un paso que las posibilitaria en el futuro?

Conclusiones

Debemos afirmar que ia politica de salud ha sido considerada desde e} sistema
politico, como un tema que no requiere tratamiento prioritario. Si se analizan los
programas electorales de los partidos politicos, el tema sanitario no presenta un proyecto
articulado, ni ocupa un lugar central gn Jos mismos. Mas aun, si se buscan las diferencias
programaticas entre los partidos, las n‘ﬂémas son minimas y cuando las hay, hacen referencia a
aspectos muy puntuales y especificos. También debemos mencionar que la gran mayoria de
las leyes, que dieron lugar & cambios organizativos importantes dentro del sistema, no fueron
fruto de una amplia discusion a nivel parlamentario. Las causas por las cuales el sistema

40



politico no pone énfasis en la salud, pueden tener un doble origen:

-La concepcion generalizada a nivel de la sociedad, de que la salud en el Uruguay
funciona correctamente. Por un tado, los indicadores de morbi-mortalidad son comparables con
los de los paises desarrollados. Por otro, se tiene la certeza que todos los habitantes, mas alla
de que puedan carecer de una cobertura global, accederan a la asistencia en el momento de
necesitarla, aln en el caso de la medicina altamente especializada. Dentro de los que tienen
cobertura formal o no formal por intermedioc de ASSE, se encuentran los 300.000 uruguayos
que son indigentes. Pero de todos los servicios sociales que el Estado otorga, el de salud es el
menos regresivo. Es unc de los que le brinda una cobertura mayor y més global, a pesar de la
ineficiencia del! sistema y de los obstaculos y dificultades propias de ia situacién de
marginalidad de los indigentes. Es casi imposible pensar que los mismos llegaran a niveles
terciarios o secundarios en materia de educacion, o que accederan a una vivienda decorosa,
pero todos sabemos que pueden acceder al nivel terciario de atencidn de salud, tal vez en
mayor medida que al primario.

-La certeza que frente a los desajustes organizativos y financieros de los subsistemas
privado y publico, el Estado siempre cumplira una funcion de salvataje, que evitara el crack.

Formular y poner en practica una reforma sanitaria, implica la capacidad de poder
pensaria sin los apremios de la coyuntura y sin pretender que la misma, dé respuesta
inmediata a los avatares por los cuales transcurre la endémica crisis que atraviesa e!
sistema.

Pero hay que tener en cuenta que el tiempo conspira en su contra. No se pretende
que esta afirmacion contradiga el punto anterior. Si bien no hay que actuar presionado por los
problemas del momento, hay que tomar conciencia que los procesos por mas que sean
irracionales y disfuncionales al sistema, rdpidamente adquieren una Iégica propia, se fortalecen
y se consolidan.

La reforma debe ser pensada con una concepcién amplia, y por lo tanto deberia
transitar por cuatro carriles:

-Debera tender a organizar un sisterna equitativo, entendiendo que la salud no podra
ser un factor discriminatorio en ia sociedad uruguaya.

-Debera ser financiable, porque un sistema jaqueado por problemas econémicos no
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s6lo esta afectado en su financiamiento sino que conspira contra su normal desenvolvimiento y
SU proyeccion.

-Debera buscar un mecanismo de continua retroalimentacion entre las propuestas
de reforma y las necesidades sentidas de Ia poblacién, para que todos los actores,
fundamentalmente los usuarios, persigan una misma finalidad.

-Debera mejorar la salud del total de la poblacién y al mismo tiempo, crear los
mecanismos para que ¢! proceso de optimizacion sea permanente.
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