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|- Presentacion

El presente trabajo, constituye la monografia final de grado de la Licenciatura en
Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica.

El mismo, aborda la Reforma del Sistema de Salud (RSS) que se esta
instrumentando en nuestro pais y tiene como resultante la implementacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). En tal sentido, la presente monografia tiene como
objetivo general comprender cuales son las caracter isticas de dicha reforma y donde
residen los apoyos y los vetos tanto actuales como a futuro *.

La RSS encuentra un escenario Unico, a nuestro entender, debido a que es la primera
vez en la historia del Uruguay que la izquierda llega al gobierno nacional, tras ganar las
elecciones el Frente Amplio en Octubre del afio 2004. Gobierno que al haber ganado en
primera vuelta, cuenta a su vez con mayorias en el parlamento. A esto se le suma, un
creciente desarrollo de la sindicalizacién y de otras organizaciones sociales fuertes?, que
muestran cercanias ideoldgicas con muchas de las propuestas politicas del Frente Amplio,
lo cual nos presenta un escenario que avizora grandes “chances” de avanzar en la reforma
planteada.

Esta reforma esta integrada a un abanico de reformas estructurales y politicas de gran
impacto que fueron priorizadas en la agenda de la izquierda para este periodo de gobierno
(2005-2010). Entre dichas apuestas, podemos enumerar: la reforma tributaria, las que
refieren a los derechos laborales y re-instalacion de la negociacién colectiva, la ley de
educacion, la transformacion democratica del Estado, asi como a otras politicas sociales de
gran envergadura como el Plan de Emergencia y en la actualidad el Plan de Equidad.

Los sistemas de salud han estado, desde hace décadas, en boga respecto al ensayo
de reformas al igual que el resto de los componentes de los regimenes de bienestar. La
salud junto al resto de politicas de proteccion social, son un componente estructurante de
los distintos Estados de Bienestar.

En nuestro pais, cabe sefalar que, el sector salud, no ha tenido en su historia
modificaciones de gran porte dentro de los periodos democraticos. El proceso historico,
mostré que los cambios en las politicas de salud se han dado principalmente en periodos

! Creemos interesante emprender esta apuesta por varios factores que estan interconectados por

dimensiones tanto contextuales, histéricas como sociales que atraviesan el cambio en la politica publica de
salud. Sumado a esto, esta nuestro interés personal, que tiene como origen proceder de una familia de
trabajadores del sector salud, como ademas canalizar y dar curso a esfuerzos realizados en la tematica
durante la ensefianza de grado. Asi también el presente, nos posibilita vincular esta apuesta con las
experiencias de extension universitaria de las cuales formé parte e intentaron (entre otras cosas) intervenir
sobre problematicas significativas las cuales en parte estaban asociadas a las dificultades del sistema de salud
todo y del Estado en particular a la hora de asegurar este derecho humano a todas las personas.

2 Entre ellas podemos ubicar a algunas histéricas como FUCVAM y otras mas recientes en el tiempo como
el Movimiento de Usuarios de Salud Publica y Privada (MUSPP).



dictatoriales, ejemplo de ello es la creacion del Ministerio de Salud Publica en 1934 (bajo la
dictadura de Terra).

Tras la reapertura democratica y hasta la llegada al gobierno del Frente Amplio, como
sefala Setaro (2004: 7), “en estos ultimos 20 afios han existido multiples transformaciones,
pero el ritmo y la ausencia de un liderazgo sectorial definido, nos hacen etiquetar a ese
proceso como amortiguado”.

Esto esta emparentado con muchos factores constitutivos como ser. a)- la
heterogeneidad de actores con intereses en el sector; b)- la configuracion institucional de la
provisibn de servicios, con un fuerte sector social que encuentra las Instituciones de
Asistencia Médica Colectivas (IAMC) y un relevante sub sector publico que cuenta como
principal proveedor con la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) y otros
multiples actores dispersos; c)- problemas de rectoria o conduccion de la politica sectorial;
d)- una orientacion que ha promovido una légica "curativa” y de alta especialidad, que lo
alejan de centrar al sistema en la estrategia de APS como se recomienda por los
organismos de referencia; e)- grandes problemas ciclicos de financiamiento.

La magnitud de la reforma de salud, implica un cambio en la politica social y una
transformacién en un area muy sensible para la poblacién toda.

Reforma que no ha sido facil de lograr en la historia de nuestro regimen de bienestar y
gue hoy se esta implementando, en una arena de poder fuertemente marcada por grandes
poderes corporativos (en particular las gremiales médicas), que han marcado el timming en
muchos de los intentos de reformas anteriores (como por ejemplo el Proyecto del Ministro
Solari) y pueden presentar resistencia en la consolidacién del nuevo SNIS.

Esto conlleva a que asumamos un acercamiento a los aspectos de la reforma y a las
coincidencias que los distintos actores politicos y sociales, manifiestan respecto a la misma.

Como ya se indico en parrafos anteriores, el objetivo de este trabajo es analizar la
reforma salud promovida por la coalicion de izquierda, tomando en cuenta las iniciativas de
transformacion proyectada histéricamente por esa fuerza politica, la formulacion del
proyecto actual y las posiciones de los actores del sector en tal sentido. En este marco, se
intentara dar cuenta de la gama de intereses que operan en la salud, asi como cuales son
las estrategias de accion (tanto de apoyo como de veto) respecto a la reforma. Este trabajo
pretende ser un aporte al entendimiento sustantivo del proceso de reforma que esta en
curso, al tiempo que permita plantear potenciales escenarios a ser abordados por otros
trabajos al respecto, que incluso pueden asumir un caracter mas explicativo.

Interesa destacar que el estudio es de tipo descriptivo-analitico, orientado por un
conjunto de dimensiones tedrico conceptuales que plantean los diferentes enfoques de
reformas de politicas publicas. Nos basamos para ello, ademas de la revision de



bibliografia, en el andlisis de fuentes secundarias: documentos referenciados producidos
tanto por actores politicos como sociales del sector, y el estudio desde Junio de 2004 a
Setiembre de 2007 de la prensa escrita nacional que refiere al tema (ubicando dentro de las
misma tanto diarios como semanarios).

En este trabajo, comenzaremos el capitulo Il realizando un recorrido tedrico respecto
a la reforma de los Estados de bienestar en general, tratando de ver diferentes
caracteristicas de los tipos de regimenes de bienestar y como son los procesos de reforma
que en ellos se dan. Posteriormente, nos preguntamos por las caracteristicas de los
Estados de bienestar en América Latina y nuestro pais, para luego avanzar en las politicas
publicas de salud de estos regimenes, que nos permitan plantearnos modelos y
dimensiones para el analisis que vamos a llevar a cabo.

En el capitulo Il , realizaremos una descripcion de la reforma de salud en su conjunto.
Para ello, realizaremos una presentacion de lo que implica un sistema de salud y el cambio
de modelo que lo orienta, asi como también esbozaremos las dimensiones-funciones que
guian el analisis de la politica publica en nuestro trabajo (provision, generacion de recursos
institucionales, financiacion, rectoria y orientacion de la misma) y su relacion con los
modelos de salud. A su vez, desarrollaremos una combinacion analitica que pone en juego
la propuesta original del Frente Amplio como impulsor de la reforma, describiendo la
situacion del sistema de salud pre reforma a través de las dimensiones antes mencionadas,
para luego valorar, a partir de las herramientas utilizadas para implementar los cambios,
cuales fueron los conflictos y como quedé constituido el SNIS en sus diversas aristas.

En el IV capitulo , abordaremos la arena de intereses en el area de la salud, realizando
una descripcion de cada actor de relevancia, dando cuenta de sus caracteristicas generales,
sus posiciones respecto a la reforma (en caso de tenerla), cual fue en la implantacion de la
reforma su posicion y los potenciales desafios que estos actores plantean al SNIS en su
consolidacion. Hacemos especial hincapié por su peso, en las corporaciones médicas,
donde tratamos de entender las l6gicas corporativas asi como las politicas partidarias que
confluyen en las mismas.

Finalizaremos el capitulo, con un mapeo donde representamos a los distintos actores y
su posicion respecto a la reforma, a partir de la descripcion antes efectuada.

En el Ultimo capitulo , plantearemos algunas reflexiones que surgen del trabajo, al
tiempo que intentaremos enunciar algunas posibles lineas que podrian ser asumidas en
posteriores trabajos. Se enunciaran ademas algunos de los desafios que desde una
perspectiva amplia, deberia abordar la reforma para generar, mas que un cambio politico,
una transformacién cultural.



lI- Marco conceptual

II.1 “La reforma del estado, de las Politicas Publicas So ciales, de la Salud”:
¢, Cambio estructural de primer orden o simple recal ibracion?”

Para entender la Reforma del Sistema de Salud (RSS) es necesario realizar un
recorrido conceptual por los procesos de Reforma del Estado en general y de esta manera
es que podemos enmarcar la actual iniciativa sectorial que se instrumenta en nuestro pais.

Los Estados de Bienestar® en la actualidad y desde hace mas de dos décadas, han
tenido que abordar procesos de reformas que permitan enfrentar sus problemas de
sustentabilidad en general (financiacion, modernizacion institucional, entre otros) y asi como
dar respuestas a las realidades de las sociedades capitalistas contemporaneas. Estas
sociedades, viven importantes transformaciones econdémicas y sociales, entre las cuales
podemos destacar: la internacionalizacion financiera, en particular la situacién cada vez mas
precaria de algunos trabajadores con bajo nivel educativo en un escenario de creciente
utilizacion de la tecnologia; el problema del envejecimiento y la baja fecundidad; familias con
una configuracion distinta a las tradicionales (con hogares monoparentales, por ejemplo).
Estos elementos sumados a una mayor esperanza de vida, contribuyen a una gran
demanda de servicios sociales.

En relacion a la reforma de dichos Estados, el debate ubica entre sus aportes
principales el de Gosta Esping-Anderesen y el de Paul Pierson, quienes son referencia en la
literatura cientifica sobre el “Welfare State”.

Esping-Andersen (1993) plantea que las reformas del Estado en las sociedades
capitalistas contemporaneas se desarrollan en claves de “regimenes” de Bienestar. Hablar
de un ‘régimen’, segun este autor, “denota el hecho de que, en la relacion entre el Estado y
la economia, estan entremezclados sistematicamente un complejo de rasgos legales y
organizativos” (Esping-Andersen, 1993: 18).

Regimenes que ofician de gestores y organizadores de la economia, los cuales se
distinguen entre si de acuerdo con la distribucion de responsabilidades sociales entre
Estado, Mercado, Familiay ONG'S.

El autor establece, en su trabajo referido a los paises desarrollados, que existen tres
tipos de regimenes de bienestar (“tres mundos del capitalismo de bienestar”) con su propia
l6gica organizativa, su estratificacion e integracion social. Estos tres tipos son: liberal ,
integrado por paises anglosajones, donde se coloca el acento en un Estado minimo o
residual, que apunta a la focalizacion en su intervencién dirigida a las personas de menores

®  Una definicién gue aparece en distintos autores respecto al Estado de Bienestar, establece que el mismo

implica una responsabilidad estatal para asegurar minimos basicos de proteccion social para sus ciudadanos.



recursos y que promueva al mercado como actor central de los servicios sociales;
conservador , integrado por la mayoria de los paises de Europa Occidental, donde el
Estado es de tipo corporativo y se caracteriza por tener un sistema de seguridad social
vinculado al empleo (dando cobertura sobre todos a los varones) y por su dependencia del
cuidado familiar (principio catélico de subsidiariedad), tiende a conservar el statu quo; y el
socialdemoécrata , integrado por los Estados de Bienestar tipicos de Escandinavia que
ofrecen cobertura universal, cuyo objetivo manifiesto siempre ha sido el de tender a excluir
al mercado de la prestacién de servicios sociales®.

El avance de los Regimenes de Bienestar, para Esping-Andersen, debe ser analizado
desde la logica de los derechos sociales, en términos de sus capacidades para la
desmercantilizacion . En tal sentido, el “criterio relevante para los derechos sociales, debe
ser el grado en que éstos permiten a la gente que sus niveles de vida sean independientes
de las puras fuerzas del mercado”. (Esping- Andersen, 1993:20).

Estos Estados de bienestar estan inscriptos en sociedades que cuentan con una
determinada estratificacion social, sobre las cuales sus politicas sociales operan,
agregandole a su vez, que esos Estados y sus acciones son a su vez, productores de esa
estratificacion.

Paul Pierson (1993) realiza un aporte en este aspecto al plantear, citando a
Schattschneider, que “las nuevas politicas generan una nueva politica” (Schattschneider en
Pierson, 1993:1); y las politicas publicas pasan a ser entrada y no solo salida en el proceso
politico, desde una perspectiva, a nuestro entender sistémica, que incorpora la
retroalimentacion (o “feedback”) como realidad constitutiva de dicho proceso®.

Es decir, el Estado de Bienestar es “una fuerza activa en el ordenamiento de las
relaciones sociales”, por lo cual el tipo de régimen tiene relacion con las diferencias en la
estratificacion del bienestar de cada Estado. (Esping-Andersen, 1993:44).

El grupo de Estados de bienestar de tipo liberal, con su mira puesta en la ayuda via
transferencias monetarias a quienes solo tienen bajos ingresos, genera una estigmatizacion
social y un dualismo estado-mercado en la provision social, mostrando también un limite en
la proteccion social que minimiza los efectos de la desmercantilizacion. Estas afirmaciones,
segun Esping-Andersen, “construyen un orden de estratificacion que es una mezcla de una
relativa igualdad de pobreza entre los beneficiarios de la proteccion social, de un bienestar

* Una pregunta respecto a la desmercantilizacion, que nos podriamos hacer en futuros trabajos, seria: ¢La no

dependencia del mercado implica la dependencia del Estado en las propuestas de tipo socialdemécratas? De
ser afirmativa esta respuesta, podria estar indicando que quedan excluidas aquellas visiones tedrico-filosoficas
gue entienden la dimensién autonomista como central en cualquier proceso de transformacion en clave
emancipadora. Pensemos en ejemplos como el movimiento campesino, el cooperativista o el indigena.

® Las politicas no sélo producen cambios en su area o sector, ya que las mismas ademas de partir de ciertas
subjetividades, inciden en las subjetividades del resto de la sociedad.



social para mayorias diferenciado por el mercado y un dualismo politico de clase entre los
dos” (Ibidem, 1993:47).

En el caso del tipo de bienestar corporativo, fue el mismo importante para atender la
nueva estructura “pos industrial” de clases, no desde una logica que se centre en favorecer
el mercado, ni tampoco por una légica de concesion de los derechos sociales. Lo que
predominaba era la conservacion del status quo y los derechos estuvieron vinculados a la
asuncion de las diferentes clases y status social de las personas (Ibidem, 1993:48).

El grupo mas reducido de paises lo constituyen aquellos que son denominados
socialdemécratas, cuyo principios son el universalismo y la desmercantilizacion de los
derechos sociales que se han extendido también a las nuevas clases medias y no solo a los
pobres. Por tanto, ello “implica en primer lugar, que los servicios y prestaciones se elevaran
hasta unos niveles equiparables con los gustos mas particularizados de la nueva clase
media; y en segundo lugar, que la igualdad se proporcionara garantizando a los obreros la
completa participacion en la calidad de los derechos disfrutados por los mas pudientes”
(Ibidem, 1993:48).

Cabe agregar, a los efectos de comprender la estratificacion, que la pobreza y la
distribucion de los ingresos constituyen soélo un aspecto, dado que aunque se trabaje sobre
las desigualdades en el nivel de vida de las personas en dichos regimenes, puede que
persistan las divisiones fundamentales de clase. Por lo cual, como sostiene Esping-
Andersen, “lo que interesa aqui no son tanto sélo los ingresos, sino como difieren los paises
en la estructuraciéon de la ciudadania social”. Podemos identificar tres modelos o tipos
ideales de estratificacion y de solidaridad que son comparables con los tipos de regimenes
gue sea han identificado con respecto a la desmercantilizacion”. (Ibidem, 1993:84,85)

Al revisar los procesos de reforma de dichos regimenes de bienestar en la actualidad,
Paul Pierson (2001) como mencionamos anteriormente, realiza un aporte significativo. El
afirma que, las presiones sobre los Estados de bienestar maduros en las democracias
desarrolladas, vienen dadas méas que por la economia global, por las transformaciones
sociales (por ejemplo el envejecimiento) y econdmicas (por ejemplo el descenso del
crecimiento econdémico). Estas presiones, a la vez, estan acompafadas por un gran apoyo a
los beneficios sociales del Estado de bienestar. Ambos elementos configuran un escenario
de fuertes presiones, en dos sentidos tanto “a favor de la austeridad como de la duradera
popularidad de las politicas de bienestar”. (Pierson, 2001:44).

Esto conduce, siguiendo al autor, a un contexto donde se requieren ajustes para
abordar las demandas sociales. Ajustes que no sean de una magnitud que impliquen el
desmantelamiento de la estructura de bienestar. Esto lleva a que, en las democracias
desarrolladas, “la politica de las politicas sociales se centra en la renegociacion |,
reestructura y modernizacion de los términos del contrato social de la posguerra” (Ibidem,



2001:44). En tal sentido, la “pregunta crucial es si ciertas caracteristicas nacionales
particulares facilitan el surgimiento de un esfuerzo tan centrista de reforma vy, si es asi, en
qué términos” (Ibidem, 2001:44).

En este sentido, el autor plantea una idea para entender los procesos de reforma,
estableciendo que “una reforma de primer orden en materia de politicas es un proceso
politico que depende de una movilizacion de recursos politicos suficientes para superar a la
oposicion organizada y otras barreras contra el cambio” (Pierson, 2001:45).

Por lo tanto, cualquier proceso de reforma que intente generar un cambio profundo de
primer orden o de otro de corte mas moderado, debe tomar algunos elementos que para el
autor son centrales en los Estados de bienestar:

a) “Incentivos electorales” asociados con programas sociales expandidos y con apoyo
popular (pensiones, seguro de desempleo, empleos publicos, etc.). Dichos incentivos pesan
sobre los intereses individuales, pero también a nivel general tienen legitimidad como fuente
de estabilidad social y garante de derechos basicos de la ciudadania en su conjunto.

b) “Tenacidad institucional” de las politicas publicas existentes. Entre ellos ubica los
“puntos de veto” institucionales formales e informales (la necesidad de determinadas
mayorias parlamentarias, el tipo de gobierno de coalicibn o no, entre otros y los “paht
dependent processes” que tienden a blindar las configuraciones de politicas publicas, ya
que “los resultados sociales existentes originalmente en el disefio institucional, organizativo
0 de politicas publicas pueden auto reforzarse con el paso del tiempo” (Pierson, 2001:46-
52).

Esto produce un escenario donde los procesos de reforma, por un lado, parecen ser
inevitables dadas las multiples presiones mencionadas. Pero, por otro lado, dado que los
elementos enunciados presentan un impulso de tipo gradual respecto a los cambios, es
presumible que se asuman respuestas de tipo centristas en la arena politica, lo cual, aleja la
idea de un desmantelamiento de estos Estados de bienestar como proceso viable en la
mayoria de los paises desarrollados y por extension (con los cuidados del caso) cabe
aplicarlo a los paises latinoamericanos con esquemas de proteccion social amplios.

Es asi que, “la vulnerabilidad politica de los que pretenden modificar programas de
bienestar social populares es tal que a menudo buscaran un consenso relativamente amplio
en lugar de ‘una coalicibn ganadora minima’ [a la hora de implementar una reforma] (...)
especialmente, en el caso de programas vastos y altamente institucionalizados, como la
sanidad y las pensiones, los actores sociales valoran en gran medida la predictibilidad y la
continuidad de las politicas. La reforma no es suficiente [en si misma; ya que] poderosos
intereses buscan una garantia razonable de que las nuevas politicas van a ser sostenidas”.
(Pierson, 2001:55)



Por tales motivos, consideramos necesario profundizar en la descripcion de las
dimensiones centrales, que el autor sefiala, para entender los procesos de reforma del
Estado que se dan en clave de la reestructuracion:

1. Re-mercantilizacion - La misma implica el esfuerzo inverso del que da cuenta Esping-
Andersen en su concepto de desmercantilizacion, que implica “restringir las alternativas
de participacidon en el mercado de trabajo, ya sea endureciendo las condiciones o
recortando la cuantia de las prestaciones” (Ibidem, 2001:61). Pierson se aleja de Esping-
Andersen en este punto, al establecer que la légica planteada por este ultimo es
equivocada, ya que “da una imagen de los estados de bienestar como algo que estuviera
encomendado a los capitalistas” (Ibidem, 2001:62). Afirma que, ni los capitalistas dejan
de bregar por la mercantilizacién, ni tampoco de eso deviene que ninguno de ellos se
sirva de una interconexion con los sistemas de provisién social para su beneficio propio.
Por tanto, segun €l, “la tarea para los analistas se triplica: identificar las condiciones bajo
las cuales la atencion sobre la re-mercantilizacion es significativa, establecer el grado de
cambio a lo largo de dicha dimension y explicar los patrones observados” (Ibidem, 2001
63).

2. Contencion de costes - Esping Andersen plantea con énfasis que la diferencia entre los
regimenes de bienestar no se puede basar en el gasto publico, sino que este ultimo
depende a su vez de otros fenomenos. Acentla la idea (ubicado en un contexto de
crecimiento econdémico) que los actores no luchan por el gasto per se. Pierson en
cambio, plantea que “en muchos contextos, los actores con poder estan preocupados
sobre las implicaciones de la reforma para con los niveles de gasto del Estado. Por
supuesto, la imposicion de la austeridad puede convertirse en un vehiculo para perseguir
otras ambiciones, pero a menudo el principal foco de atencién es la contencién de costes
en si misma. (...) Los gobiernos se enfrentan a la nada envidiable tarea de reconciliar
fuertes tendencias hacia un aumento del gasto con el potencial de castigos electorales y
la posibilidad de que nuevos impuestos dafien la economia” (Pierson, 2001: 64-65).

3. Re-calibracién - Entiende por aquellas reformas que tratan de hacer que los Estados de
bienestar contemporaneos sean mas coherentes con los objetivos y demandas de
provision social actual. Distingue “dos tipos de re-calibracion: a) la racionalizacion [que]
implica la modificaciébn de programas de acuerdo con nuevas ideas sobre como lograr
ciertos objetivos establecidos; b) la actualizacion [que] comprende los esfuerzos para
adaptarse a demandas y normas sociales cambiantes”. (Pierson, 2001: 65-66)

Cabe mencionar siguiendo a Pierson (2001), que hay relacion entre los tipos de re-
estructuracion y los tres regimenes de bienestar, los cuales tienen diferentes agendas, y por
ende (en parte) diferentes procesos de reformas y coaliciones politicas para poder llevarlas
adelante. Es asi que, en los Estados de bienestar liberales, el énfasis esta dado en la re-
mercantilizacion, o sea en la profundizacion de su caracteristica mercantilizadora. En el
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caso de los Estados de bienestar corporativos o conservadores, el protagonismo de éstos
se encuentra en la recalibracion y la contencion de costes. A su vez, los Estados de
bienestar socialdemdcratas tienen como su principal asunto la contencion de costes.

En este sentido, un elemento mas a entender son los escenarios en los cuales se
producen los procesos de reforma. Tales escenarios “son los productos de un compleja
causalidad coyuntural, con mdltiples factores operando juntos a lo largo de prolongados
periodos de tiempo para generar resultados notablemente diferentes” (Pierson, 2007:72)

Todo esto configura que, cada uno de los regimenes de bienestar esté compuesto no
solamente por ciertos tipos de Estado de bienestar, sino también por distintas circunstancias
politicas. Por lo tanto, las agendas para la reestructuracion del Estado de Bienestar y las
coaliciones politicas dominantes varian. Sobre este punto, Pierson (2001) toma la tipologia
de Esping-Andersen pero utiliza explicaciones politicas distintas a las del mismo.

El régimen liberal, esta caracterizado por: impuestos y gastos bajos, pocos empleados
publicos, programas de transferencias basados en las personas con insuficiencia de
recursos, un sector privado predominante en la prestacion de servicios sociales, que opera
en esquemas de economia liberales de mercado (aunque no exista un solapamiento entre el
régimen liberal y el mundo de las “economias organizadas de mercado”). En dichos
regimenes durante la reestructuracion, “los trabajadores carecen de capacidad de veto y de
baja capacidad para promover una reforma negociada a través de sistemas de
intermediacion de intereses organizados; (...) los cambios deben ser ejecutados casi
exclusivamente a través de la politica electoral y partidista; (...) esto no implica que la
mayoria de los votantes se opongan al estado de bienestar, tan solo son mas débiles en su
oposicion” (Pierson, 2001:76-77) comparados a otros regimenes.

El régimen socialdemocrata, es caracterizado por. generosos programas de
transferencias que cubren los riesgos, servicios publicos sociales extensos, politicas de
apoyo a las familia y dirigidas al mercado laboral que generan una importante participacion
de hombres y mujeres, donde la provision de servicios por parte de los privados es limitada.
En tales regimenes, los sindicatos ademas de fuertes, tienen buenos vinculos con los
partidos socialdemédcratas de peso. Estos regimenes tienen ademas un nimero importante
de empleados publicos y son la principal fuente laboral de las mujeres, lo cual genera una
especie de coalicién y opinidn publica pro bienestar fuerte. En la actualidad, el desafio es
como contener los costes en un contexto de desempleo creciente y recalibrar los
programas con un presupuesto fijo (Pierson, 2001:88-93).

El régimen conservador (0 demdcrata cristiano), se ha caracterizado por: un gasto
elevado dirigido principalmente a transferencias generales y pensiones en particular; un
limitado numero de empleados publicos (lo cual redunda en un sindicato del sector, menor
al de los regimenes socialdemdcratas); fuertes programas de jubilacion temprana, de
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discapacidad y desempleo; disuasién indirecta de la participaciéon de las mujeres en el
mercado laboral; carga tributaria fuerte sobre los trabajadores; prestaciones vinculadas al
mantenimiento de las diferencias de status. Tanto los empresarios como los sindicatos
(I6gica organizativa corporativa) desempefiaron un predominante papel institucional en la
gestidon de dichos fondos, ademas de posibilitar estos Estados, politicas de tipo clientelar. A
esto se le suma, sistemas electorales que tienden a generar multiples posibilidades de veto:
representacion proporcional, federalismo, y los interlocutores sociales institucionalizados
promueven una tendencia a una reforma negociada. En definitiva, “dada la amplitud de los
estados de bienestar, no es sorprendente que la opinién publica es también ampliamente
favorable a estos”, aunque menor que en los paises socialdemdcratas. En ese escenario, y
en un contexto actual que puja por una serie de reformas que tienen que ver con la
contencién de coste y la recalibracion que permita alivianar la dependencia de los impuestos
sobre los salarios, los desafios pasan por expandir el empleo y facilitar el acceso al mercado
laboral de las mujeres que combinan esa responsabilidad con las familiares. (Pierson,
2001:95-99)

En sintesis, para Pierson, estas diferencias en la popularidad de los regimenes y en el
tipo de presiones, generan distintos escenarios politicos con diferentes caminos de reformas
y distintas “variables criticas” en el proceso de reestructuracion. Esto lo resume diciendo:
“no hay una sola ‘nueva politica’ del Estado de bienestar, sino diferentes politicas en
diferentes configuraciones” (Pierson, 2001:111).

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

fendmeno de las reformas de los regimenes de bienestar y la variedad de dimensiones que
resultan importantes para su compresion, las cuales Andersen (2007) esquematiza de la
siguiente forma:
i) Direccion (reduccion de costos, re-calibracion, re-mercantilizacién y recuperamos -junto
a Midaglia & Antia (2007)- en este trabajo la “desmercantilizacion; ii) Nivel (cambio de
paradigmas, discursos, politicas, instituciones y resultados), para lo cual se apoya en los
tres tipos de cambios politicos® de Hall (1993); iii) Dinamica (radical o gradual); iv) Grado [u
orientacion] (transformador o no transformador).

A estas dimensiones se les transversaliza una de las preguntas guia para este trabajo:
la participacion de los distintos actores con interés propio en la reforma.

Nos interesa, tomando a Del Pino (2004), la participacion incentivada por parte del
propio gobierno a los efectos de evitar aparecer como “Unicos culpables” del proceso y
reforzar la legitimidad de la reforma. Ademas, nos preocupa la configuracion de la

6 Peter Hall (1993, plantea tres tipos de cambios politicos: aquel en el cual se cambia la forma de utilizar

los instrumentos de una politica pero no sus objetivos; aquel donde se modifican los instrumentos y la forma
de utilizarlos; y aquel donde son modificados tanto los instrumentos como los objetivos de la politica.
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participacion de los actores, como clave para la durabilidad y sostenibilidad de la reforma, lo
cual nos permite comprender los potenciales desafios a futuro de la misma.

Todos los conceptos expuestos hasta el momento, tienen como objetivo aportar al
analisis de las reformas de los regimenes de bienestar, pero los mismos, estan centrados
en los paises desarrollados y hacen referencia al contexto de fines del Siglo XX. Por lo
tanto, es importante que tratemos de entender cdmo se relaciona esto con nuestros paises
latinoamericanos y su relacion en el actual contexto.

II.2. “Reforma del Estado, politicas sociales en Latino  ameérica neo-liberal y
¢después?...”

Los andlisis de las reformas de los Estados de Bienestar y de las politicas sociales
qgue en la bibliografia y en particular en las referencias desarrollas con anterioridad,
presentan dificultades, a nuestro entender, emanadas de que sus modelos son conformados
en funcion de dar cuenta de las realidades de los llamados paises desarrollados (Europa y
Norteamérica). Por estos motivos, aportan desde la comparacion de forma limitada y
requieren, desde nuestra parte, un esfuerzo por entender nuestros paises latinoamericanos
también desde nosotros mismos.

Respecto a las diferencias entre los paises “desarrollados” y los latinoamericanos,
Filgueira (1998) plantea algunos elementos que son conocidos y dan cuenta de tales
afirmaciones. Segun este autor, sabemos que en América Latina: a) La clase trabajadora en
la region es débil numérica y organizacionalmente; b) Que el periodo exportador primario tuvo
poco o nulo efecto sobre el desarrollo de la ciudadania social, en tanto el mismo se baso en la
produccion agraria y en formas coercitivas y semi-coercitivas de trabajo; c) Que en la mayor
parte de América Latina el desarrollo de la ciudadania politica fue tenue e inestable
(Rueschemeyer, Stephens y Stephens en Filgueira, 1998: 73); d) Que el periodo en donde
puede detectarse cierto desarrollo de la ciudadania social fue en el de sustitucion de
importaciones y no en el de apertura al mercado mundial e insercion exportadora. Lo que es tal
vez mas importante, la expansion del sector publico, no responde al complejo entramado
causal en donde la exposicion externa incrementa el corporativismo de tipo societal, el poder
del trabajo y los gobiernos de izquierda influenciando asi el tamafio del sector publico (Cheibub
en Filgueira, 1998: 74).

Cabe resaltar, junto a Huber, Prible y Stepehens (2008), que nuestros paises, con un
mercado de trabajo informal importante hacen mas bien regresivo el seguro social como
basqueda de dar cumplimiento a los derechos de la personas, ya que quienes reciben los
beneficios sociales son aquellos trabajadores formales. Entonces, afirman estos autores, este
elemento debe ser tomado en cuenta para el andlisis en América Latina. En este sentido, las
politicas de asistencia social, en vez de las que se basan en el seguro social, que estan
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dirigidas particularmente a los sectores mas vulnerables, serian mas efectivas en el
cumplimiento de sus derechos y en el combate a la desigualdades sociales (Huber, Prible y
Stepehens 2008:5-6)

Si tomamos estos elementos en cuenta y de igual forma estas miradas las seguimos
considerando Utiles, deberiamos de sortear otro elemento coyuntural que también desafia
estas conceptualizaciones. Nos referimos al fenomeno de los gobiernos con otra orientacion
politico-ideologica (que en la mayoria de los casos asumen por primera vez tal
responsabilidad).

Gobiernos con otro signo ideolégico, los gobiernos progresistas o de izquierda en
nuestra América Latina (Brasil, Venezuela, Ecuador, Chile, Bolivia, Argentina, Uruguay y
recientemente Paraguay), los cuales no nos resultan facil de clasificar, mas alla de algunos
intentos por denominarlos social democratas o neo-populistas (Lanzaro, 2006), debido a
gue se conforman como un fendmeno complejo y reciente lo que requiere profundizar aun
mas en el analisis dentro de las Ciencias Sociales.

Los planteos de algunos de estos paises, mas alla de que accedan al gobierno a
través de nuestras democracias representativas, en sus esquemas ideologicos-
programaticos promueven estrategias de accion tendientes a profundizar o superar los
regimenes actuales. Es asi que muchos de ellos trazan sus cambios en funcion de
perseguir ciertos valores que se alejan de los horizontes que hoy tienen las sociedades del
“primer mundo”. Un ejemplo de ello es la propuesta de reforma constitucional del
gobierno de Bolivia, donde la autonomia esta dada no sélo en términos territoriales sino
también por el reconocimiento de sus comunidades indigenas auténomas. Otro ejemplo
podria ser el proceso de estatizacion de los recursos naturales en Venezuela, que lo
encuadra en un proceso de desarrollo hacia al “Socialismo XXI”.

Estos ejemplos, deberian hacernos (re)preguntar, compartiendo con Isuani y Tenti
(1989: 33), si las propuestas de reforma de dichas politicas publicas no deberian comenzar
por considerar los valores que se refieren al plano del deber ser que socialmente se asume
como valido. Es decir, debemos incorporar la importancia de la orientacién ideol6gica como
una dimension sustantiva a ser retomada en los analisis de reforma que emprendamos. En
este sentido, concordamos con Constanza Moreira, cuando plantea que “el signo politico
del gobierno ha tenido impacto tanto sobre las preferencias que hacen a la agenda de
reforma y sus contenidos, como por las preferencias sobre formas de decision e
implementacion de las reformas”. (Moreira, 2001:179)

Por estos motivos, debemos buscar claves que nos permitan comprender los Estados de
bienestar y sus procesos de reforma desde una pauta diferente a la de los paises
“desarrollados”.
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Explicitadas tales sefializaciones respecto a las diferencias de contexto y coyuntura
con la literatura de referencia, y dejando sentado nuestro esfuerzo por abordar la tradicion
hipotético-deductiva y el neo-positivismo en general, es que nos apoyamos en Fernando
Filgueira (1998), para aproximarnos a modelos de clasificacion de los Estados de Bienestar
Latinoamericanos.

Este autor, en su revision bibliografica respecto a las clasificaciones de los modelos
de bienestar de nuestros paises, comienza por retomar a Mesa-Lago (Mesa Lago en
Filgueira, 1998:80-83) quien ofrece una clasificacibn basada en los inicios histéricos y
grado de maduracion de los mismos. Ello le permite clasificar a los diferentes paises entre:
a) pioneros , b) tardios , c) intermedios , los cuales tienen las siguientes caracteristicas:

Tipo de Paises Caracteristicas
) - Cobertura Universal
Pioneros o ] o
- Estratificacion en la calidad y condiciones de acceso
- Baja cobertura
Tardios - Numero limitado de servicios
- Desprorcionada calidad y cantidad a los efectivamente protegidos
Sub Tipo I: - Estratificacion madura desde una logica excluyente de los
) modelos tardios.
Intermedios Sub Tipo II: - Avance en los niveles de cobertura, oferta y calidad sin
incurrir en los errores de estratificacion de los pioneros.

*Fuente: Cuadro propio elaborado en base a los argumentos de Mesa Lago en Filgueira (1998).

Si bien muchos autores criticaron este tipo de clasificaciones, ya que entienden que
se centran de forma significativa en cuanto se gasta y ellos creen que lo esencial es como
se gasta; Filgueira, dadas las diferencias de gasto en la region, cree que la pregunta por
cuanto sigue siendo valida ademas del como.

Este autor, en tal sentido, si bien retoma los modelos antes enunciados de los paises
de la region que presenta Mesa Lago, modifica en su clasificacion propia la conceptualizacion
y explicacién histdrica de su desarrollo y su tipologia y enfatizara variables diferentes al grado
de madurez de estos sistemas.

Los indicadores fundamentales a considerar para este autor seran: la cobertura (cierta
forma del como del gasto), el gasto (el cuanto del gasto), y su distribucién sectorial y en niveles
de prestacion de servicios (una aproximacion adicional al como del gasto). No es por tanto que
deje de lado el cdmo del gasto, pero le importa un como cuyo énfasis difiere del propuesto por
Esping-Andersen. Esto refiere al cdmo en tanto distribucidon sectorial y cobertura poblacional y
séblo, en segunda instancia, en tanto desmercantilizacion.
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Acompafando a estos indicadores se presentaran dimensiones referidas a los niveles

de desarrollo social, los cuales si bien dependen tan solo en parte de las prestaciones y niveles

de cobertura de los dispositivos sociales, permiten captar una imagen mas integral y tipolégica
de las sociedades en cuestion.

La tipologia de Filgueira (1998) de los Estados Sociales en América Latina esta

pensada para el periodo 1930-1970/80; y se divide en:

Universalismo_estratificado. (Uruguay, Argentina, Chile); paises pioneros. Las caracteristicas
centrales de estos paises, son que: a) hacia 1970 todos ellos protegian a la mayor parte de la
poblacion mediante sistemas de seguro social, de servicios de salud a la vez que habian
extendido la educacion primaria e inicial secundaria a toda la poblacion; b) tienen una fuerte
estratificacion de beneficios, condiciones de acceso, y rango de proteccion en materia de seguro
social y en similar medida en salud. Los trabajadores del Estado y los profesionales, servicios
urbanos y trabajadores fabriles urbanos accedieron en ese orden a protecciones y beneficios, y
también en ese orden estratificaron calidad y acceso. Sin embargo, la estratificacion de los
servicios sociales amortigud, no reforzo, la pauta de estratificacion social.

Regimenes duales. (Brasil, México); estos regimenes presentaban hasta la década de los "70
un casi universalizado desarrollo de la educacién primaria y un importante aunque estratificado
grado de cobertura en salud. En lo relativo a la seguridad social la cobertura acentuaba los
aspectos estratificados de los sistemas maduros sin la cobertura universalizada de los
regimenes de universalismo estratificado. En estos paises es donde el problema de la
heterogeneidad territorial puede observarse con mayor claridad. Politicamente, el control e
incorporacion de los sectores populares ha descansado en una combinacion de formas

clientelares y patrimonialistas en las zonas de menor desarrollo econémico y social y forma de
corporativismo vertical en areas mas desarrolladas

Regimenes excluyentes. (Republica Dominicana, Guatemala, Honduras, ElI Salvador,
Nicaragua); con la excepcion de Costa Rica los paises centroamericanos -y posiblemente
Bolivia y Ecuador, presentan sistemas elitistas de seguro social y salud y dual en materia de

educacién. En estos casos se asimilan segun el autor, a lo que (Peter Evans en Filgueira,
1998:91) denomina “estados depredadores”: elites que se apropian del aparato estatal y que
apoyados en la exportacion de bienes primarios en economias de enclave, utilizan la
capacidad fiscal de estos estados para extraer rentas, sin proveer la contraparte de bienes
colectivos, sea ello en la forma de infraestructura, regulacién o servicios sociales.

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

pesar las diferencias contextuales ya sefialadas) por Esping-Andersen, surge la elaboracién
del siguiente cuadro:
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Paises Latinoamérica Argentina, Brasil, Costa Rica Resto de
Chile, México Sudameérica y
Uruguay Centroamérica
Modelos de analisis
Tres regimenes de Bienestar | Corporativismo| — ----- Social Liberal
Esping — Andersen Democracia
Estados Sociales 30- 80’ Universalismo Duales | - Excluyentes
Fernando Filgueira Estratificado
Modelos de Bienestar Pioneros Intermedios | Intermedios Tardios
Mesa Lago (2° subtipo)

*Fuente: Elaboracion propia, en funcién de las clasificaciones que realizan: Esping-Andersen, Fernando
Filgueira, Mesa Lago.

Tales clasificaciones analiticas, tienen la particularidad de que se realizaron en
distintos momentos histéricos, que dan cuenta del camino transitado por las Ciencias
Sociales en el intento de entender de forma comparativa las caracteristicas de los mismos.
Filgueira (1998) con una obra mas reciente, sirve de guia a los efectos del cuadro, ya que
en su clasificacion de alguna forma hace referencia a los otros autores, siendo obviamente
mas facil en el caso de Mesa-Lago cuyo objeto son nuestros paises. En el caso de Esping-
Andersen, cuyo objeto son los paises denominados desarrollados, nos apoyamos ademas
de en Filgueira (1998), en las caracteristicas propias de cada pais que surgen de la obra del
propio autor.

Resulta significativo mas alla de que cada uno de nuestros paises presentas
diferencias entre si, podemos llegar a agrupar a los efectos analiticos, tres grandes grupos
de paises. Tales grupos tienen que ver con sus construcciones historicas, donde pesaron
los procesos de colonizacion e independencia, el rol de los partidos y las organizaciones
sociales, asi como los mismos fueron estructurando su tipo de proteccién social en funcion
de tales factores.

De esta forma, encontramos un grupo integrado por Chile, Argentina y Uruguay,
pionero respecto a la universalizacion de los servicios sociales, con una clara estratificacion
en cuanto al acceso de dichos beneficios, ligado a los procesos de desarrollo del mercado
laboral y la capacidad de movilizacion de los actores sindicales, y el tipo de estimulo por
parte del Estado.

Por otro lado, tendriamos un grupo integrado por México y Brasil, donde se ha
desarrollo un cuasi universalismo de los servicios, que encontré diferencias en la cobertura
segun el desarrollo de la zona donde provinieran las personas y donde la calidad y cantidad
de los beneficios es volcada a aquellos que efectivamente estan protegidos (los
trabajadores formalizados). Resulta dificil otorgarle una categoria en términos de Esping-
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Andersen, dado que ninguno de los modelos se ajusta a la clasificacion que el mismo
realiza.

Otro gran grupo estaria integrado por el resto de los paises de Sudamérica y
Centroamérica, donde la proteccion social ha quedado librada a la capacidad de pago,
donde los servicios sociales a las personas con menos ingresos se han promovido de forma
tardia en el contexto histérico y en el cual un pequefio grupo de personas vinculadas al
Estado son las Unicas que acceden a los beneficios.

Una excepcion en esta clasificacion resulta ser Costa Rica, que de forma singular ha
ensayado un esquema de universalidad en los servicios sociales sin estratificacion que lo
acercan al planteo de la social democracia.

Estos andlisis de diferenciacion y clasificacion entre los regimenes de bienestar del
“primer mundo” y nuestros paises, llevados al sector salud, segun Marcelo Setaro (2004),
configuran una particular realidad. Afirma el autor que, en “América Latina el proceso de
modernizacién, que en las sociedades europeas fuera procesado gradualmente, se concretd
practicamente en estos ultimos 50 afios. Claro que de una manera despareja, siguiendo las
peculiaridades de su proceso de desarrollo, caracterizado por el desarrollo econémico que
convive con la estructural desigualdad social (CEPAL en Setaro, 2004:14). En tal sentido,
algunos autores han hablado de la coexistencia de retos o problemas en salud acumulados
y emergentes en el continente, que tornan mas complejos los intentos de reforma (Frenk &
Londofio en Setaro, 2004: 14). Los “problemas acumulados” refieren a retos sanitarios
resueltos de manera deficiente por los sistemas de salud del continente. Estan asociados a
la precariedad de los procesos de desarrollo latinoamericanos, asi como también a la
peculiar configuracion institucional de sus servicios de salud. Por otro lado, los problemas
emergentes o modernos, se asocian al fuerte proceso de modernizacién experimentado por
el continente en las Ultimas décadas, que inyecta demandas y requerimientos similares a los
de los paises avanzados, pero en un contexto de subdesarrollo” (Setaro, 2007:14).

Preguntemos a continuacion, cémo las politicas de salud y los sistemas que
configuran, abordan los problemas sanitarios y cuales son los modelos analiticos que
posibilitaran dar cuenta de la RSS en nuestro pais.

[1.3. “Politica Publica de Salud, modelos de entendimien  to y dimensiones para
el andlisis de la ‘reforma a la uruguaya’...”

Las politicas de salud constituyen un capitulo de las politicas sociales y pueden ser
definidas como un esfuerzo sistematico por abordar problemas de salud.

Una Politica de salud implica la definicion de la salud como un problema publico en el
cual el Estado asume un rol activo y explicito.
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En principio, las politicas de salud tienen su génesis, segun Setaro (2007), en la
identificacion de problemas en el estado de salud de las personas, como ya sefialamos en
este trabajo: “los cambios registrados en la estructura poblacional (envejecimiento), en los
patrones de morbi-mortalidad, y los fendmenos de transicion de riesgos y de la atencién
sanitaria, generan nuevos requerimientos poblacionales en materia de atenciéon en salud,
gue resumimos en la idea de la Transicion Sanitaria. Las estructuras de los sistemas de
salud deben responder a estos nuevos reguerimientos, aunque muchas veces se ven
superadas por el ritmo de esas transformaciones, como es el caso notorio de las sociedades
latinoamericanas” (Setaro, 2007:13-14).

Si entendemos la salud, como la Organizacion Mundial de la Salud (2000) la define,
es decir, como el estado bio-psico-social de las personas y no meramente desde el
continuo salud-enfermedad, cabe sefalar, que ese estado de salud de la poblacion , es
consecuencia de un conjunto de factores combinados tales como: las conductas y estilos de
vida, el ambiente, la genética y, por ultimo, el sistema de salud.

Tales sistemas de salud hacen alusién a un conjunto de actores y acciones mas
abarcativas que el sistema de atencion meédica. En sentido estricto el sistema de salud
incluye todas las funciones que el Estado y la sociedad desempefian en salud.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000), un sistema de salud incluye a
todas aquellas actividades cuyo propoésito primario sea el de promover, restaurar y
conservar la salud. Segun la vision normativa de la OMS, los mejores sistemas de salud se
caracterizan por perseguir tres objetivos esenciales: buena salud para toda la poblacién,
brindar una respuesta adecuada a las expectativas y demandas de la gente y asegurar la
justicia en la contribucién financiera de las personas al funcionamiento del sistema.

Para lograr cumplir con esos objetivos esenciales, sefiala Setaro, “los sistemas de
salud deben desempeniar las siguientes funciones: Provision de Servicios, Generacion de
Recursos, Financiamiento y Rectoria del Sistema.

Ademas, sefala el autor, “el reciente informe de la OMS (2003) ha enfatizado la
necesidad de fortalecer a los sistemas de salud, principalmente en su orientacién hacia la
Asistencia Primaria en Salud” (Setaro, 2007:15-16). Esto requiere mejorar los sistemas de
informacion y abordar el problema de los recursos humanos (en un contexto de crisis
mundial) con una formacion volcada a la especialidad y no a trabajar en concordancia a tal
estrategia.

Los sistemas de salud involucran un conjunto de actores que desempefian roles y
asumen objetivos propios (no siempre estan vinculados con la situacién o estado de salud
de la poblacion). En la persecucion de esos objetivos particulares se despliegan acciones
gue establecen flujos de servicios (de salud) y de recursos (financieros, fisicos y humanos).
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Por lo cual, en cada sistema de salud se dan una serie de acciones reciprocas entre un
conjunto de proveedores (con diferentes status y categorias) y una poblacién (con intereses
especificos). Por lo general, la relacion entre estos actores, esta mediada por actores
colectivos, desde los sindicatos y empresas hasta el Estado.

Uno de los aportes que cabe sefialar en el andlisis de dichos sistemas de salud, es el
de Federico Tobar (2000), quien en los albores del siglo XXI otorga prioridad a la
perspectiva econémica y administrativa de los sistemas y sus reformas.

Todo sistema de salud puede ser pensado como la articulacion de tres componentes
(Tobar, 1998): a)- politico, que llamaremos aqui modelo de gestién; b)- econémico, al que
llamaremos aqui modelo de financiacién y c)- técnico, al que llamaremos aqui modelo de
atencion o modelo asistencial.

Respecto al Modelo de Gestidon , en los sistemas de salud a nivel nacional se pueden
distinguir dos cuestiones centralmente:
i) Cada sistema de salud privilegia determinados aspectos sobre otros, por ejemplo, unos
se preocupan mas por la universalidad en la cobertura y otros privilegian la efectividad de
las acciones;
i) Cada sistema de salud involucra determinadas formas de participacion del Estado en la
resolucion de los problemas de salud de la poblacion.

Las funciones del Estado en materia de salud se pueden encuadrar en cuatro
categorias:
I. Informar a la poblacion, Il. Proveer directamente servicios a la poblacion, Ill. Financiar
servicios de salud, IV. Regular el mercado de salud.

La problematica del modelo de financiacion involucra un conjunto de cuestiones tales
como: I-¢,Cuanto debe gastar un pais en salud? Esto esta relacionado con los niveles de
salud de la poblacion, los modelos de sistemas de salud y el tamafio de la economia. IlI-¢De
donde deben provenir los recursos? por ejemplo el impuesto al trabajo. IllI-¢,Cémo asignar
los recursos? desde los niveles centrales a los locales, instrumentos o modelos de pago a
emplear para la compra de servicios.

El modelo de atencion , da cuenta de los criterios que establecen como se organiza y
divide el trabajo médico. Las cuestiones que involucra son aquellas vinculadas a: I. ¢Qué
cubrir? (prestaciones) Il. ¢A quién cubrir? (criterios de elegibilidad) Ill. ;Cdémo prestar?
(¢, Qué prestadores? ¢ Con cuales criterios o padrones? ) IV. ¢Dénde prestar? (¢,En qué
lugares y de qué manera se debe distribuir la oferta? ¢Qué criterios de referencia y
contrarreferencia adoptar?)
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El autor ensaya una clasificacion y aqui la presentamos en forma de cuadro para
facilitar su comprension:

Modelo Caracteristicas

Universalista -Financiacion publica con recursos procedentes de impuestos, a veces
de pago directo de los usuarios y otros aportes.
-Acceso universal a los servicios que son suministrados por
proveedores publicos.
-Estado gran responsabilidad en la conduccion y gestion del sistema.
Seguro social | -Seguro donde la participacién es compulsiva.
-Menor protagonismo estatal, gestion descentralizada y una
organizacion basada en la regulacion, mas que en la planificacion.
-Financiacion obligatoria por aporte de trabajadores y empresarios.
-Gestion de los recursos y la organizacién de los servicios la efectian
entidades intermedias no gubernamentales que contratan servicios con
proveedores privados o publicos.
-Cobertura centrada en los aportantes y sus familias.
Seguros -Ausencia del sector publico tanto en las funciones de financiador como
Privados de prestador.
-Organizacion tipicamente fragmentada, descentralizada y con escasa
regulacion publica

Modelo -Concepcidn liberal clasica, por lo cual no corresponde al Estado asumir
Asistencial funciones, ni de prestacién ni de financiamiento ni de regulacion.
-Solo se asiste aquellos pobres sin capacidad de cuidar su salud de
forma individual.

La relevancia, tal vez desmesurada admite el autor, que ha adquirido la perspectiva
econdémica para la consideraciéon de los sistemas de salud convirti a la clasificacion
centrada en los tipos ideales en una herramienta insuficiente para el analisis. La taxonomia
centrada en los actores y flujos (de recursos y servicios) que entre ellos se plantean facilita
el analisis de las reformas.

Daniel Maceira (2007), por su parte, en su andlisis utiliza tres marcos metodoldgicos
de gran influencia en el disefio de reformas de salud en la regién, ellos son el sanitarista, el
focalizado y el regional-sistémico.

El primero de ellos, el sanitarista , concibe a la salud como derecho, entiende que el
estado debe proveer y distribuir servicios de salud, que es importante la participacion social
y comunitaria en el sistema, tiene su mirada centrada en el desarrollo de la atencion
primaria, y plantea que a través de la disminucion del enfoque de especialidad, se logra
contener costos. “Dado el objetivo de gratuidad asociado con este enfoque, y ante la
evidencia que la dindmica del sistema lleva a un modelo dual, con mayor acceso relativo a
la salud de los grupos de mayores ingresos, el dilema de este enfoque es encontrar un
modelo de atencion adecuado, ‘médicamente correcto’™ (Maceira, 2007:4).
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En segundo término, esta el focalizado, que tiene su orientacion centrada en que el
Estado maximice el costo-beneficio de su intervencion, por lo cual el Estado se debe
focalizar en un paquete de servicios basicos en general y las personas adquieren el resto de
las prestaciones en funcidon de su eleccidén e ingresos en el sector privado. Ademas el
Estado debe centrar sus energias en quienes no tienen, a fin de apaliar la pobreza, y no
terminar pagando los servicios a la clase media o alta (la cual por lo general esta
asegurada) en cubrir a las personas con menores ingresos. También resulta importante, al
abrirse a la competencia entre privados en este esquema, la regulacién por parte del Estado
(Maceira, 2007:5).

Por ultimo, nos encontramos con los “posturas intermedias”, los cuales “no pueden
considerarse como un modelo homogéneo, y cuentan con caracteristicas distintivas: a)-
reconocimiento de un sistema de financiamiento y provision mixto; b)- limitaciones del sector
publico como proveedor de servicios; c)- eficiente uso del sector privado en cooperacion; y
d)- busqueda de mecanismos de pago y financiamiento que maximicen el uso de recursos
disponibles” (Maceira, 2007:6).

El autor retoma la idea de Frenk y Londofio, y resalta que, ante un realidad de reforma
gue se bate entre lo publico exclusivamente y lo privatizado, hay que avanzar a un modelo
gue permita la mezcla publico-privada con regulacién que responda a los objetivos de salud,
al que tales autores le denominan “pluralismo estructurado” (Maceira, 2007:6).

En este enfoque propone una estructura de division de tareas de modulacion
(establecer y monitorear las reglas de juego, estaria en manos del Ministerio de Salud);
financiamiento (fuentes mudltiples: estado, trabajadores, empresas, bolsillo y agencias de
crédito, esta funcidn recaeria en mecanismos sociales de aseguramiento); articulacion
(organizacion y gerencia del consumo de atencion, afiliacion grupal a planes, beneficios,
organizacién de la red de proveedores para facilitar la eleccién, y gestion con proveedores);
y prestacion (provision del servicio tanto desde lo publico como privado), distribuidas entre
los distintos actores del sistema (Maceira, 2007: 7).

Como vimos, tanto los aportes de Maceira (2007) y Tobar (2000), en referencia a la
tematica, tienen (aunque con matices) como preocupacion central los aspectos referidos al
financiamiento, a la provision de servicios, a la atencion y al juego de intereses de los
actores (politicos y sociales) de los sistemas de salud. Sin duda tales dimensiones son mas
que importantes a la hora de evaluar los procesos de reforma en un escenario de
“permanente austeridad” como seflalamos con Pierson (1993, 2007) y tefido por la
preocupacion de la contencion de costes, pero nos parece interesante incorporar otras
dimensiones.
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Es asi que, junto a Setaro (2004) y la OMS (2003), compartimos su preocupacion por
la rectoria 0 modulacion de estos sistemas de salud, y que ademas debemos incorporar, a
nuestro juicio, la orientacion que las politicas de salud tienen y en particular sus cambios.

Tomando en cuenta estos elementos, nuestras dimensiones para el trabajo son: a)
provision de los servicios de salud; b) generacién de recursos institucionales (humanos,
tecnolégicos, farmacéuticos); c) financiamiento ; d) rectoria o gobierno de la salud; e
incorporamos a cuenta nuestra e) orientacion de la misma, lo que consideramos de
presumible relevancia en el actual contexto politico nacional.

La provision refiere a quienes son los efectores de los servicios de salud. Pueden ser
publicos, privados o sociales (mutualistas en el caso de Uruguay). Los mismos pueden tener
cobertura total o parcial respecto al tipo de prestacion y pueden brindar el servicio a nivel
local o nacional.

En lo que respecta a la generacion de recursos institucionales, nos referimos a los
recursos humanos (formacion, organizaciéon del trabajo, remuneracién, entre otros),
tecnologia (provision, comercializacion de la misma, desarrollo y regulacién como ejemplos),
Medicamentos (produccion, comercializacion y regulacion). Estos recursos se presentan de
forma diferente de acuerdo a cada sistema de salud.

Entendemos que el financiamiento se da por: el pago del bolsillo del usuario,
impuestos generales o aportes trabajador- empresario, entre otras fuentes.

En lo que refiere a la Rectoria, siguiendo a Setaro (2004:17), los elementos del mismo
refieren a la: generacion de inteligencia; formulacion de la direccion estratégica de las
politicas; asegurar las herramientas para la implementacion (poderes, incentivos y
sanciones); la construccion de coaliciones; la construccién de la cooperacién; asegurar el
ajuste entre los objetivos de politica y la estructura y cultura organizacional; asegurar la
responsabilizacion (accountability).

La orientacion, es el sentido politico conceptual de la politica, en este caso salud, que
puede estar guiada por: mercantilizacion o desmercantilizacion; atencién centrada en lo
“curativo” o en la prevencién y promocion; participacion comunitaria y social como elemento
constitutivo 0 no; entre otros.

En funcion de esos aportes podemos tratar de realizar un abordaje de la tematica
referida a la politica de salud, en particular cuales son los desafios del Sistema Nacional
Integrado Nacional de salud en clave de relaciones de poder entre los actores en juego.
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Capitulo Ill- Descripcién analitica de la Reforma  del Sistema de Salud

I11.1. Introduccién a la Reforma

La reforma del sector salud, esta atravesada por dos grandes fines, la creacién de un
sistema nacional como tal y un cambio de modelo que permitan ofrecer una cobertura
universal con equidad y calidad para toda la poblacion.

Estos fines van a dar vida a las acciones que se implementan desde el inicio del primer
gobierno de la izquierda en nuestro pais, en marzo del 2005.

Cuando nos referimos a la creacion de un sistema de salud y no a la reforma tan solo,
es sobre la base de compartir con muchos autores como Hugo Villar (2003), la ausencia
de un sistema en nuestro pais. Esto implica: tener un esquema de referencia y contra
referencia entre niveles de atencién, articulaciéon entre los prestadores y capacidad de
respuesta a las demandas de la poblacion.

En cuanto al cambio de modelo, el mismo esta centrado en los objetivos, la direccidon y
las herramientas que se desarrollan a fin de consagrar la salud como un derecho humano
universal. Este cambio de modelo se compone a su vez de tres cambios, los cuales
seflalabamos con Tobar (2000) en el Capitulo Il, que ofician de pilares del mismo: a)
modelo de financiamiento, b) modelo de gestion y ¢) modelo de atencién.

Por tanto, para describir la reforma de salud en nuestro pais procederemos a analizar
las tres leyes fundamentales (Ley 18.161, Ley 18.131, Ley 18211) que el gobierno ha
impulsado hasta el momento para construir el nuevo SNIS. El analisis de esas leyes lo
realizamos a partir de un conjunto de dimensiones conceptuales planteadas por la OMS
(2000) y Setaro (2007) en el capitulo Il, que refieren a la: provision, orientacion,
financiacion, generacion de recursos institucionales y rectoria.

Entre las dimensiones a utilizar y las modificaciones que hacen a un cambio de
modelo, existe una relacion dada porque la primera permite ver, de forma clara, los
aspectos constitutivos. Tomar tales dimensiones y modelos (financiacion, gestion y
atencion) son opciones metodoldgicas que realizamos a fin de emprender diferentes
acercamientos en la descripciéon de la reforma de salud en curso.

Luego procederemos a comparar las modificaciones que promovio la actual reforma
(centrados en esta etapa por aspectos juridicos-institucionales) con los documentos
elaborados por el Frente Amplio antes de asumir el gobierno’. Esto nos sirve para evaluar
las lineas de continuidad y diferencia entre lo dicho y lo hecho.

" Dichos documentos son: IV Congreso Extraordinario “Héctor Rodriguez” y la presentacién de Tabaré Vazquez
ante el SMU “Salud para todos a partir del afio 2000”
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Posteriormente, analizaremos el proceso politico que se desarrolla desde que asume
el Frente Amplio (Marzo 2005) hasta que es aprobada la Ley que crea el Sistema Nacional
Integrado de Salud (Noviembre 2007)%, para apreciar los puntos de conflicto de forma de
entender qué factores pueden haber influido en las potenciales modificaciones y/o porqué
se demor¢ alrededor de dos afios para aprobar las herramientas institucionales y legales
que la posibilitan la reforma.

[1l.2. Escenario: coyuntura politica...

La reforma del sector salud y la correspondiente puesta en marcha del Sistema
Nacional Integral de Salud, que lleva adelante el actual gobierno del Frente Amplio, cuenta
con muchos aditivos en diversos planos.

Este gobierno del Frente Amplio constituye la primera vez en la historia politica del
Uruguay, que un partido de izquierda asume tal desafio, con las expectativas que ello
concita, la multiplicidad de temas y las transformaciones que debe abordar y sin contar con
mas experiencia de gestion que las cuatro (contando la que esta en curso) administraciones
en la Intendencia de Montevideo (desde 1990 hasta la actualidad).

La coalicion de izquierda gana en primera vuelta las elecciones de Octubre del 2004,
obteniendo asi la mayoria absoluta en ambas camaras, por lo cual tiene un gran respaldo
para llevar adelante la mayoria de sus iniciativas a no ser las que precisen de mayorias
especiales (2/3 de una camara o 3/5 de la asamblea general) donde necesitaria negociar
con la oposicién (Partido Nacional, Partido Colorado, Partido Independiente). Dicha mayoria
parlamentaria es suficiente para llevar adelante las reformas juridicos-institucionales del
sector salud, lo que puede abrir o trasladar las diferencias hacia los propios sectores
integrantes del Frente Amplio y con los actores sociales (sobre todos aquellos que asumen
acciones corporativas), ya que no necesita a priori actuar en bloque (para negociar con
otras fuerzas o defender cerradamente la propuesta).

Entre la multiplicidad de temas que la izquierda se plantea abordar en materia de
politicas publicas en general y sociales en particular encontramos: la reinstauracion de la
negociacion colectiva a través de los Consejos de Salarios; el Plan de Emergencia y en la
actualidad el Plan de Equidad; la nueva Ley de Educacion; la Reforma Tributaria; la
Reforma de la Administracion Central del Estado y la propia Reforma del Sistema de Salud.
Esto implica manejar una agenda politica donde valorar escenarios, actores, costos y
tiempo para su formulacidon y puesta en practica; estableciendo prioridades y midiendo
permanente las fuerzas propias, la de los actores aliados como de aquellos otros que
generan resistencia y que cuentan con posibilidad de veto.

® para ello recurrimos a la prensa escrita.
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En las ultimas elecciones del 2004, cuando la izquierda llega al Gobierno, el programa
se nutrio en lo referente a salud, principalmente de los aportes de dos espacios de tal fuerza
politica: Congreso Extraordinario del afio 2003 “Héctor Rodriguez” y los documentos de la
Unidad Tematica de Salud que funcionaba de forma permanente.

[11.3. Dimensionando el sistema de salud: “crénica de un cambio anunciado y
traumatico...”

La provision de salud: pre reforma.

Es destacar en primer término, el rol que han tenido histéricamente las instituciones
de asistencia medica colectiva en nuestro pais, cuyos origenes se vinculan a
colectividades migratorias que luego ampliaron su atencion al resto de la sociedad.

Este es un hecho significativo en nuestro pais, en lo que respecta al desarrollo de los
sectores constitutivos de nuestro Estado de Bienestar, que visto a lo largo de la historia,
muestran una presencia preponderante del Estado y una significativa debilidad de la
sociedad civil. En el sector salud en cambio, es la sociedad civil quien propone una
institucionalidad de asistencia colectiva y solidaria a la salud.

Dicha participacion de la sociedad civil en la salud, tuvo sus primeras expresiones,
hace mas de ciento cincuenta afios con la Asociacion Espafiola (1853). Luego, podemos
ubicar entre otras: las Sociedad Francesa de Socorros (1862), La Fraternidad (1866),
Circulo Napolitano (1880), el Circulo Catdlico de Obreros (1885). Al terminar el flujo
migratorio, el impulso de la sociedad civil en la salud, se retom6 con la creacion de otras
instituciones. Es de destacar la del Centro Asistencial del Sindicato Medico del Uruguay
(CASMU) en 1935 (Setaro, 2004).

Tales instituciones, se vieron favorecidas en su consolidacién por el régimen de
seguridad social, que se dirigia a cubrir trabajadores (vinculados por sector o rama de
actividad laboral), sobre todo en el periodo 1960 -1985. Dicho proceso, tiene como
resultado, que hasta el actual proceso de reforma, el aporte via DISSE representa un 30%
de los ingresos totales de las IAMC (Asociacion de Quimica y Farmacias: 2008).

Por otro lado, existen desde la época colonial servicios publicos de atencién, que
desde la conformacién del Estado han estado marcados por dirigirse a la poblacién de
menores ingresos Yy por presentar una fragmentacion de efectores con diversas
posibilidades asistenciales. Asi es que nos encontramos, hoy en dia, con varios organismos,
entre ellos: ASSE; el Banco de Prevision Social (BPS); la Universidad de la Republica
(UDELAR), en especial a través de su Hospital de Clinicas; la Direccion de Sanidad Militar;
la Direccion de Sanidad Policial; las Intendencias Municipales, el Banco de Seguros del
Estado (BSE).

26



La Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), es el principal efector
publico y tiene a su cargo: Hospitales Publicos, Centro de Atencion a la Salud y policlinicas
a lo largo y ancho del pais. Dicha administracion vivié algunas transformaciones en los
altimos veinticinco afios del Siglo XX, entre ellas, su paso hacia la forma juridica de
organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Publica. Este cambio, si bien propicia un
avance en la separacion entre la funcién de prestacion y la de rectoria que recaeria en el
propio Ministerio, evidenci6 ademas el bloqueo y la falta de consensos de la propuesta
original que era de descentralizar. Por otro lado, en ese periodo se piensa en ASSE como
un competidor del efector privado, que tomando una idea de Diosma Piotti (2002), ASSE
estaba en bastante desigualdad por varios motivos dentro de los que sefala: la falta de
medios, los estereotipos y prejuicios de una cultura que ve a este servicio “como para
pobres”.

En el ambito privado , sobre todo desde los noventa, donde segun Piotti (2002), se da
la “innovacién desde el mercado”, ante las carencias de las mutualistas y la sobre-oferta
meédica, se consolida la “hiper-especializacion médica”, la creacion de seguros parciales
(como las emergencias moviles, clinicas de alta especializacién, y de rehabilitacion, entre
otros) y la adquisicién de alta tecnologia.

Esto configura un sector que combina efectores publicos, privados sociales (sin fines
de lucro) y privados (con légica de mercado), diversos en el tipo de cobertura, recursos
humanos y tecnologia con que cuentan, los cuales ademas presentan falta de articulacion y
complementacion.

La provision en el SNIS: “de lo fragmentado a lo i ntegrado”

En cuanto a la provisién, la nueva legislacién estipula que la misma estara integrada
de forma complementaria por el sub sector publico y el sub sector privado sin fines de
lucro. Dentro del sub sector publico se incluye tanto ASSE como los otros organismos
existentes. En el sub sector privado, s6lo podran integrar el SNIS instituciones de asistencia
médica colectiva (mutualistas) e instituciones de asistencia médica particular privadas sin
fines de lucro (Ley 17930 Inciso 12: Presupuesto Quinquenal Nacional).

Tanto en la Ley de Presupuesto, como en la que prevé la descentralizacion de ASSE
asi como en la que crea el FONASA se estipula que la provision del sistema de salud estara
dada por prestadores integrales . Hecho que marca una linea de continuidad con los
documentos historicos del Frente Amplio, por lo menos hasta esa etapa del proceso. En la
misma se aclaraba ademas, que dichos prestadores integrales pueden contratar servicios
con terceros.

Estos prestadores de llevar adelante programas integrales, que incluyen segun el
articulo 45 de la ley 18211: “a) actividades de promocion y proteccién de la salud dirigidas
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a las personas; b) diagnostico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas
de salud-enfermedad detectados; c) acciones de recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, segun corresponda; d) acceso a medicamentos y recursos tecnologicos
suficientes”. Asimismo tales entidades deben ofrecer a sus usuarios prestacion en
emergencia médica como parte de los programas integrales, realizando los propios
usuarios (amparados en el Seguro Nacional de Salud) la afiliacion a una de las entidades
prestadoras de tales servicios habilitados por el MSP.

Esta prestacion de emergencia, representa un cambio con relacion a los documentos
del Frente Amplio y a lo manejado por los voceros del MSP en la prensa desde el afio 2005,
por ende rompe la linea de continuidad antes sefialada. Tal servicio tenia que brindarlo la
mutualista como parte de las prestaciones, y en caso de no asumirlo con recursos propios,
deberia contratarlo con los servicios que estén habilitados. Pero seria la misma mutualista,
quien se encargaria de hacerlo y abonarle, no el propio usuario como terminé aprobandose.

Al revisar este cambio entre lo planteado y lo aprobado, apreciamos que en el mismo
tuvo injerencia, tanto la Camara que reune a las emergencias méviles de Montevideo y del
interior como asi también a los trabajadores de las mismas, quienes realizaron acciones
para promover su inclusion al nuevo sistema (en primer termino) y que la misma fuera con
independencia econdémica de las mutualistas (en segundo termino). Es decir, que la eleccion
de la prestacion la haga el usuario y el pago lo realice el FONASA directamente. Tales
acciones pasaron por plantear su problematica ante el MSP (ya que no fueron convocados y
por ende no integraban el Consejo Consultivo para la Reforma), asi como también a través
de la prensa y de las comisiones de salud y hacienda del parlamento.

En sintesis, el nuevo sistema estipula una provision mixta que integra al sub sector
privado social (sin fines de lucro) y al sub sistema publico ASSE y a otros actores con los
cuales articula y complementa la prestacién integral. Las mutualistas representan las
instituciones mas consagradas del sector, que pese a sus crisis, han configurado el eje de la
seguridad social en el sector. La salud publica, dedicada histéricamente a los pobres y que
atiende actualmente a la mitad de la poblacion, permite, si mejora su performance, ser una
opcion real para mucha gente®, y que ademas de brindar un servicio de calidad puede
articular con otros efectores y servir como ente testigo del sub sector privado en lo referido a
la atencién y gestion.

° Recordemos gue la legislacion enuncia la libertad del usuario para el elegir el prestador publico y los

privados. Libertad que se concedera de forma gradual via reglamentacion, de modo de minimizar el impacto
en el sistema mutual.
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Gobierno del sector salud: ¢de una gran autonomia d e los actores al
centralismo estatal?
Rol rectoria pre reforma.

La rectoria del sector salud siempre ha sufrido dificultades para consolidarse si lo
evaluamos en relacion a otros sectores de nuestro Estado Social y a que los avances que
se han podido registrar en esa direccion han sido practicamente todos en periodos
dictatoriales hasta el dia de hoy.

Es asi que se crea el MSP como autoridad sanitaria centralizada, en 1934 bajo la
dictadura encabezada por Gabriel Terra. El intento fue generar una institucion que
concentre las competencias referidas a la reglamentacion y vigilancia de las instituciones de
asistencia, asi como de las instituciones de caracter cientifico y gremial referidas a la salud,
ademas de la administracion de los centros hospitalarios. (Setaro: 2004: 79).

Las debilidades del MSP en su rol rector, tienen que ver con muchos factores que
presentan rasgos histéricos. Entre ellos podemos marcar la preponderancia de la sociedad
civil como efector y una menor participacion del Estado como prestador.

En tal sentido, las IAMC han tenido un grado importante de autonomia respecto al
MSP, generada en base a su desarrollo tanto en el plano asistencial como en el del prestigio
social con que cuenta y ha contado.

Entre los intentos de avance en consagrar dicho rol en el MSP, tanto en lo que hace a
la regulacion y siguiendo la evolucién historica de los cambios, cabe destacar que bajo la
presidencia de Baldomir en 1943, se promulg6 un decreto ley (N° 10384) que establece el
primer marco regulatorio del sector privado.

Pero a las limitaciones antes enunciadas, se le suman otras caracteristicas, como que
dicho Ministerio tiene doble rol: prestador publico de salud vy rector del sector, lo cual
presenta un sesgo hacia vislumbrar la cartera con su rol de efector dado por su
identificacion social y su accionar, lo que lo termina alejando en la practica de su otro rol, el
de “fiscalizador”.

Avanzando en el recorrido historico, se visualizan otras acciones que a priori
posicionarian al MSP como organismo rector, ante la crisis mutual de los ochenta (aln en
dictadura), se instituyeron controles sobre las instituciones de atencion médico-colectivas a
fin de controlar la situacion financiera.

Llegada la administracion de gobierno del Doctor Jorge Batlle en el afio 2000, se
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formaliz6 el cargo rector del MSP y se consolidé una nueva distribucién institucional™®, pero

se siguid sin lograr promover una politica nacional de salud. Ante la coyuntura critica del
sector mutual y del pais en su conjunto, sOlo se pudieron registrar avances en la
introduccién de elementos de gestion publica (Nueva forma de Gerenciamiento Publico), en
ASSE vy su relacion con sus unidades ejecutoras, la centralizacion de las compras estatales
de medicamentos (unidad dependiente del MEF) y algun otro avance.

Pero las dificultades para atender las problematicas epidemioldgicas, la mala praxis
meédica, entre otras, fueron las constantes del periodo que se vieron reflejadas en la gran
volatilidad en el cambio de jerarcas ministeriales.

Asi que llegado el tiempo de la reforma, nos encontramos con un Ministerio con
dificultades en la practica para diferenciar y actuar en su rol de prestador y rector, con una
falta de liderazgo y equipo técnico-burocratico para establecer la politica nacional de salud,
siendo la estructura formal, la Direccion Nacional de Salud del MSP, la responsable de
gobernar sobre las IAMC y ASSE.

La rectoria en el SNIS.

El rol de rectoria en el SNIS lo asume el Ministerio de Salud Publica quien establece
las politicas de salud nacionales, y debe realizar el seguimiento y la evaluacion del
funcionamiento del novel sistema. A tales efectos, el nuevo sistema crea un organismo
desconcentrado de dicho Ministerio, que es la Junta Nacional de Salud (JUNASA).

La JUNASA representa una gran novedad por la integracién de su direccién, que
establece una forma “co-gobernada™, ya que de la misma participan: dos representantes
del MSP, un representante del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), un representante
del BPS, un representante de los trabajadores organizados, un representante de los
prestadores de salud y un representante por los usuarios.

Esta forma de gestion politica en organismos estatales es una novedad, que cuenta
con pocos precedentes, €l mas claro es del directorio del BPS, que desde la administracion
anterior incluye a un representante de los empresarios y a uno de los trabajadores.

Entre las tareas que se destacan en la rectoria, se mencionan: elaborar politicas de
salud segun las cuales se organiza el sistema; habilitacion de los prestadores SNIS

0 Segiin lo dispuesto en la ley de Presupuesto Quinquenal 2000-2005, la estructura del MSP quedd
conformada por: Ministro y Sub Secretario a la cabeza, luego tres direcciones: la Direccibn General de
Secretaria, la Direccion General de Salud (que ejerce la rectoria tanto sobre el sub sistema publico como del
Privado) y ASSE con sus Unidades Ejecutoras quien se ocupa de la atencidn propiamente dicha.

El Consejo Consultivo para la reforma de salud decretado el 11 abril de 2005, es también un antecedente
de la forma de hacer politica del Ministerio y del gobierno en conjunto con los otros actores. Espacio donde
integraron los sindicatos médicos (SMU y FEMI) y no médicos (FUS, FFSP y otros servicios de salud
publicos), los odont6logos (AOU y FODI), las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (mutualista o
cooperativas) de Montevideo y el interior, la Universidad de la Republica, la asociacion de Psicélogos y los
usuarios.
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(integrales y parciales); realizar el control financiero de los prestadores del SNIS; fiscalizar la
articulacion entre prestadores; regular la politica de medicamentos y tecnologia.

La JUNASA fomentara que “las entidades participes en el SNIS coordinen acciones
dentro de un marco territorial definido, para brindar una adecuada asistencia vy
racionalizar los recursos”. Ademas prevé la “inter-sectorialidad, entre las redes territoriales
de salud y las otras politicas sociales y con los centros educativos de cada zona” (Ley
18211: Creacion del Sistema Integrado Nacional de Salud).

Tales competencias de la JUNASA asi como su integracion, hacia finales del 2007,
generaron fuertes criticas por parte del Plenario Mutual y la oposicién politica de los partidos
tradicionales, blancos y colorados (Semanario “Busqueda”, 3/05/07).

Siguiendo las innovaciones dentro del sistema de salud, se prevé la participacion
social de trabajadores y usuarios en los distintos prestadores en sus organismos de
direccidon. En el caso de ASSE al crearse como organismo descentralizado, constituye un
directorio de cinco miembros: 3 propuestos por el Poder Ejecutivo y rectificados por el
senado, uno por los trabajadores y otro por los usuarios.

Por otro lado, la ley de descentralizacion también gener¢ diferencias entre senadores
y diputados de la bancada oficialista, en temas relacionados a la integracion y potestades
del directorio, la cual podria ser modificada (segun los diputados oficialistas Vega y Gallo)
a fin de conseguir el apoyo de los partidos de la oposicion (Diario “El Pais”, 6/02/07).

En julio de 2007, ante la eventual firma entre el BPS y los efectores, se realizaron
criticas por parte del Plenario Mutual y el SMU por el grado de intervencion que tendra el
propio BPS para controlar las prestaciones que se le brindan a los usuarios de la ex DISSE
en las diversas entidades mutuales (Semanario “Cronicas”, 13/07/07)

Orientacion del sector salud

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

El sector salud, tuvo una orientacion “dada en los hechos” por una salud centrada en
la enfermedad, en lo curativo, donde se conjugan conceptos como la “medicalizacion de la
sociedad” (Barran, 1992), la hiper especializacion y la cada vez mas dependencia de los
avances tecnoldgicos como una constante.

Utilizamos el término orientacién “dada por los hechos”, porque el pais y los distintos
gobiernos han confirmado la importancia de trabajar en el primer nivel de salud y en la
estrategia de atencion primaria en salud*?, sobre todo en el discurso, estipulaba que el sub
sistema publico profundice en tal sentido

2 El MSP confirma y ha tomado como validos los enunciados de los organismos de referencias: OMS y OPS,
sobre todo después de la declaracion de Alma Ata en 1978.
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La poblacion trata su salud cuando surge alguna enfermedad y se referencia en los
servicios en el segundo y tercer nivel de atencién, no tomando en cuenta los determinantes
de salud vy la prevencion como algo prioritario. Los niveles no tienen una coordinacion y
seguimiento compartido de los usuarios, menos aun las instituciones entre si. Esto viene de
la mano de una situacién asimétrica de poder muy marcada en la relacion medico-paciente;
delimitada por la conjuncién de un paradigma respecto a la produccion de conocimiento y su
utilizacion, el prestigio social y la esencialidad de un area que trata con la propia existencia.

Orientacion centrada en la APS y organizacion inter relacionada en sus niveles de
atencion y politicas, los cambios del SNIS.

Al respecto de la orientacion, el articulo 264 del presupuesto quinquenal, establece que
el MSP “implementard un Sistema Integrado Nacional de Salud con el objetivo de
establecer la atencion integral de todos los habitantes residentes en el pais, garantizando
su cobertura equitativa y universal. Dicho sistema se articulara sobre la base de la
complementacion publico-privado y tendra como estrategia global la atencion primaria de
salud, privilegiando el primer nivel de atencion, las acciones de promocion, prevencion y
rehabilitacion”.

La Ley 17.930 establece en su Articulo 3°, cuales son los principios rectores del
SNIS:

a) la promocion de la salud con énfasis en los factores determinantes del entorno y los
estilos de vida de la poblacion;

b) la intersectorial de las politicas de salud respecto del conjunto de las politicas
encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacion

¢) la cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios de salud;

d) la equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones;

e) la orientacion preventiva, integral y de contenido humanista;

f) la calidad integral de la atencién que, de acuerdo a normas técnicas Yy protocolos de
actuacion, respete los principios de la bioética y los derechos humanos de los usuarios;

g) el respeto al derecho de los usuarios a la decision informada sobre su situacién de salud;
h) la eleccion informada de prestadores de servicios de salud por parte de los

usuarios;

i) la participacién social de trabajadores y usuarios;

j) la solidaridad en el financiamiento general; la eficacia y eficiencia en términos econémicos
y sociales;

k) la sustentabilidad en la asignacion de recursos para la atencién integral de la salud.
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Entre las cuestiones centrales cabe sefalar, la busqueda de trabajar sobre
condicionantes o determinantes de la salud®®, que proyecta abordarlas de forma
intersectorial, dado que los organismos y sectores con injerencia en la salud de forma
directa o indirecta son varios (educacion, trabajo, habitat, etc.), por lo cual es necesario
tomar acciones comunes para que se generen espacios saludables.

En cuanto a la orientacion, las modificaciones al respecto mas alla de la estructura y
legislacion habilitante, son cambios que hacen al cambio de modelo atencion y requieren un
proceso de largo aliento. Podemos pensar que sus logros tendran resultados en el mediano
y largo plazo. No obstante las resistencias y dificultades, actian a lo largo del proceso.

Entre las dificultades que es presumible se encuentre la reforma en este sentido,
apoyandonos en la Organizacion Panamericana de la Salud  (OPS), podemos destacar el
lograr que los distintos actores del sistema de salud basen su funcionamiento en la
estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS). Cabe destacar, junto a la OPS, que entre
esas problemaéticas ligadas a los actores, las vinculadas a los recursos humanos de la salud
cobran un papel preponderante, debido a que como sefala tal organismo: “el trabajo en
equipo no tiene desarrollo ni estimulo suficiente, los profesionales calificados prefieren
trabajar en hospitales y grandes urbes, la formacién de pre-grado y pos-grado del personal
de salud no responde a los requerimientos de la practica de la APS, la migracion de los
trabajadores de la salud mas capacitados hacia paises de mayor desarrollo (fuga de
cerebros) obstaculiza la aplicacion de estas reformas en muchos paises de la region”. (OPS,
2007:8)

Financiacion de la Salud...

Pagale a la salud privada y atendete en la salud pu  blica: Financiacion pre reforma

Nos encontramos con un esquema multiple, ya que las fuentes de las que se nutre el
sector en su financiacion son varias, por un lado via presupuesto se le paga a los servicios
de salud publica para que brinde cobertura gratuita a las personas con menores recursos,
por otro lado los trabajadores y empresas aportan a la Direccion de Seguros Sociales por
Enfermedad (DISSE) y quedan cubiertos los primeros por el sistema mutual, y en ultimo
termino las personas no comprendidas en lo anterior acceden a través del pago (bolsillo) de
la cuota mutual o del arancel que corresponde en ASSE u otro efector privado.

En lo que hace al sistema DISSE, es el BPS quien recauda el aporte de empresas 5%
y trabajadores 3%, y paga a las mutualistas una cuota fija por cada afiliado, a los que se
suman las empresas unipersonales tras su aporte. También los jubilados que perciben las
remuneraciones de menor cuantia, el BPS les abona la cuota mutual.

¥ Una accion concreta en tal sentido y que tuvo gran repercusion, fue cuando en septiembre de 2005, el

presidente decret6 la prohibicion de fumar en espacios cerrados tanto publicos como privados.
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Las IAMC ademas de nutrirse de los aportes del BPS y del régimen de libre
contratacion (pago el usuario de su bolsillo), generan ingresos a traves de los llamados co-
pagos ** (tickets y 6rdenes) que abona el usuario cuando utiliza los servicios.

Existen convenios colectivos entre determinada rama de actividad u organismo, donde
los trabajadores en bloque asumen un acuerdo con alguna mutualista®®. Ejemplo de ello es
el convenio colectivo contraido entre los funcionarios del Palacio Legislativo y la mutualista
“La Espariola”.

Por otro lado, existe el Fondo Nacional de Recursos (FNR) quien se nutre de los
aportes del BPS por sus asegurados y de parte del Estado, a fin de financiar aquellas
intervenciones de alta especialidad o productos clinicos de alto valor.

Financiamiento a partir de la reforma: Sequro y Fon do Nacional, la nueva ingenieria
institucional.

En cuanto a la financiacion del SNIS, en la ley 17.930 de Presupuesto Nacional
Quinguenal, se establece que el mismo esta a cargo del Seguro Nacional de Salud, que
contara con un Fondo Publico Unico y obligatorio: el Fondo Nacional de Salud (FONASA). El
mismo, se nutrird con los aportes del Estado, las empresas (publicas o privadas) y el aporte
universal de los hogares beneficiarios.

La ley 18131 por la cual se crea el FONASA, indica que sera administrada por el
Banco de Prevision Social (BPS), instituto que se encarga de la seguridad social en nuestro
pais. El hecho que sea el BPS quien administre el FONASA, implica una diferencia con lo
enunciado por el Frente Amplio en sus documentos historicos, donde establecia que a tales
efectos se crearia una Superintendencia dependiente del MSP (Frente Amplio, 2003: 100)

En dicha modificacion, operaron tanto presiones externas, canalizadas via FEMI el
cual planteaba que ampliar el sistema DISSE era mas conveniente (Diario “El Pais”,
25/11/05) y presiones internas al gobierno que implicaron la negociacién con el Directorio
del BPS, quien aducia la conveniencia de ser el administrador del FONASA, como termino
quedando en definitiva.

El BPS realizard el pago a los distintos prestadores publicos y privados de forma
uniforme, por intermedio de capitas o cuotas de salud, que tomen en cuenta el riesgo
(vinculado a edad y sexo) y el cumplimiento de metas asistenciales.

El pago por capitas, gener6 durante el proceso de discusion y aprobacion de la
legislacion, diferentes discusiones y presiones por parte del Plenario Mutual y de la FEMI.

14

I Los montos de los CO-PAGOS son fijados por el Poder Ejecutivo.

Esta légica de acuerdo por rama de actividad o sindicato con un servicio de salud, se acerca al esquema
de los regimenes de bienestar llamados conservadores o corporativos.
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Estas discusiones, tienen su raiz, en el hecho de que tales instituciones se han orientado y
tienen la mayor parte de sus afiliados en usuarios considerados de riesgo bajo (jovenes y
adultos en particular); por lo cual, el valor de su cuota también es bajo, o que repercute en
su situacion financiera. Pero ademas esto implica, que las mismas modifiquen su politica de
“socios” y empiezan a admitir y a atender a usuarios con niveles de riesgo mayores.

En términos de Daniel Olesker retomado por Midaglia & Antia (2007), a través de las
capitas se evita la “seleccién adversa”, en la orientacion de los prestadores como ocurria
antes de la reforma.

En cuanto a la procedencia de los aportes , como establece él articulo 60 de la ley
18.211, un 5% corresponde al aporte patronal de las empresas privadas, un 4,5% del salario
de los trabajadores sin hijos menores de 18 afios o con discapacidad, el 6% del salario de
aguellos trabajadores con hijos menores o discapacitados, el 5% del aporte del Estado y de
las organizaciones publicas no estatales, aporte de rentistas y de rentas generales.

El esquema central del financiamiento estd dado por la contribucion via los aportes
mencionados con anterioridad mas los aportes centrales del gobierno en el caso de
trabajadores o jubilados con menos de 2,5 Base de Prestaciones Sociales (que son
alrededor de 4000 pesos uruguayos).

En el aporte de los trabajadores al Fondo, encontramos una diferencia entre los
planteos del Frente Amplio antes de llegar al gobierno y la legislacion aprobada; la
diferencia reside en “lo progresional” de los aportes. En la legislacion, lo progresional esta
determinado por el hecho de tener o no hijos menores o discapacitados, contribuyendo los
trabajadores con el 6% o0 4,5% de su salario segun el caso. En la propuesta manejada en
los discursos que interpretan el programa del Frente Amplio, de Olesker por ejemplo, lo
progresional se vincularia al Impuesto a la Renta (IRPF) como forma de que la contribucion
sea lo méas equitativa con relacion a los ingresos de los hogares. (Diario Ultimas Noticias:
31/01/05)

A esto mismo hace referencia el diputado del Espacio 609 el Dr. Alvaro Vega
integrante de la comision de salud del la Camara de Representantes, en la discusion
respecto a Ley que crea el FONASA (Diario “La Republica”, 05/03/07)

El proceso fue el siguiente: tras no ser incluido el aporte, como una alicuota del IRPF
como se planteaba por la izquierda histéricamente, el MSP envia la Ley de creacion del
SNIS estableciendo un aporte del 6% para todos los trabajadores, argumentado la
solidaridad entre aquellos que no tienen hijos en relacion con los que si los tienen (Diario
“Ultimas Noticias”, 31/07/07)

Esto trajo discusiones a la interna del partido de gobierno entre el MSP vy los
legisladores Dr. Luis Gallo y Dr. Alvaro Vega y entre estos legisladores y otros
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pertenecientes al propio Frente Amplio (en especial con los socialistas). De toda esta
discusion y al estirarse los plazos de aprobacion, en la Camara de Diputados se llega a
cambiar el hecho de que los trabajadores sin hijos menores o discapacitados, pasen de
aportar al FONASA de un 6% a un 4,5% (Diario La Diaria: 02/10/07) aduciéndose en que
Nno se generara una carga tributaria tan grande sobre los mismos.

Es imprescindible para entender estas modificaciones y el complejo proceso politico
que las acompario, retomar algunos elementos mencionados a lo largo del trabajo: la gran
agenda de reformas, la falta de una estrategia de gestion de la intersectorial a la hora de la
produccion de las politicas publicas, las visiones y costos que evalla cada sector con cada
reforma propuesta (segun se lidere o acompafie la misma).

Otra diferencia comparativa, al repasar la legislacion con relacion a las propuestas
documentales y los dichos de prensa (de por ejemplo, el Sub secretario del Ministerio
Fernandez Galeano), refiere a que el Seguro Nacional de Salud contaria con los aportes,
entre otros, del Fondo Nacional de Recursos (FNR), el Hospital Policial y Militar. Estos, en
definitiva, terminaron integrandose al SNIS y no al FONASA, manteniendo asi su autonomia
administrativa.

¢Por qué se sucedieron modificaciones de tales organismos respecto a la integracion
presupuestal al FONASA?, ¢Cuales fueron las dificultades o presiones al respecto?, son
incognitas sobre las cuales no se tiene mucha informacién y seria deseable que fueran
develadas en futuros trabajos.

Generacion de recursos institucionales...

Los recursos pre-reforma

El MSP de salud publica no orienta, ni tiene la informacion de qué recursos humanos
requiere el sector, como tampoco forma a la gran parte de los técnicos. Recordemos que es
la Universidad de la Republica quien forma a los profesionales que trabajan en el sistema.
Dicha institucion es autdnoma y co-gobernada, por lo cual, gran parte de los resultados de
una politica en tal sentido, dependen de la relacion entre ambos, la cual, histéricamente no
ha sido la mejor. Podemos sefialar ademas, junto a Setaro (2004:95), que existe una crisis
mundial de recursos humanos calificados en salud, lo cual resulta un gran problema al que
nuestro pais no escapa. En tal sentido, en el periodo que va desde 2004 al 2007, informa la
Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina (2007), se realizaron 143 pedidos de
homologacién para irse al exterior por parte de los especialistas.

En cuanto a los medicamentos , no existe una politica clara. EI MSP habilita su
comercializacion tras evaluar su calidad, pero no incide en la produccién, importacion o
compras de las instituciones. Recién hacia el final de la administracion del gobierno de
Batlle, en el afio 2004, se realiz6 un avance en la racionalizacién de las compras estatales
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de los mismos, gestionandolas desde una unidad del MEF que efectla las compras de
forma centralizada de los medicamentos que necesitan los efectores estatales, lo cual
permitié planificar y reducir los costos de las compras.

Con relacion a la tecnologia , la utilizaciéon y adquisicion de la misma tuvo un
crecimiento exponencial en los afos noventa. Esto tuvo un correlato con el modelo de
atencién vigente, donde varios médicos asumieron el rol también de empresarios. EI MSP
habilitaba el producto, pero no realizaba acciones que controlaran la introduccion de nueva
o la racionalizacion en la utilizacion de la misma y mucho menos intervenir para que se
complementen entre instituciones los recursos con los que cuenta cada uno.

Generacion de recursos institucionales desde la ref orma...

En referencia a la tecnologia se procedera, estipula la legislacion, a la racionalizacion
en la utilizacion de lo existente entre las instituciones del SNIS y se medira la contratacion y
la adquisicién de nueva. En ese sentido, el gobierno mostré acciones concretas™® al prohibir
a empresarios la importacion de nuevas tecnologias y establecié (MSP) que la incorporacion
sera en primera instancia a traves del sub sistema publico.

La injerencia en la adquisicion ha sido criticada tanto por la FEMI como por el Plenario
Mutual, alegando comentarios tales como que la misma “violenta la autonomia gerencial’
(Semanario “Busqueda” 26/04/07)

Este es un sector que ha crecido fuertemente bajo el proceso de re-mercantilizacion
(usando términos de Pierson) que sufrid el sector, sobre todo en los noventa, proceso
incentivado por un modelo de salud centrado en la hiper-especialidad y el trabajo desde lo
curativo, donde los médicos asumen en muchos casos como empresarios que favorecen el
desarrollo continuo y bajo una logica de nichos de mercado, cuanta y que tecnologia.

En relacion a los medicamentos , los enunciados plantean tener una politica nacional
al respecto, planteandose en tal sentido uniformizar los medicamentos utilizados en uno y
otro sub sector (Diario “La Republica” 8/08/06)

En este campo, se avanzaria en términos de la racionalizacién (que tuvo un adelanto
en la anterior administracion con la creacion de la Unidad Central de Adquisicion de
Medicamentos del Estado) y la equidad en el sistema. Otra apuesta es el estimulo a la
produccion nacional de genéricos, que hasta ahora no ha tenido mucho empuje. Los actores
vinculados a este recurso, en especial las Industrias Farmacéuticas (la Asociacion de
Laboratorios Nacionales asi como la Camara de Especialidades Farmacéuticas), no han
aparecido en escena hasta el momento. No obstante, si ha aparecido (por un periodo corto
de tiempo) un actor con menor poderio: las farmacias; quienes reclaman que el SNIS los

* Como la que se efecttio en abril del 2007, donde el MSP impidi6 la adquisicién de nueva tecnologia como

recoge la Prensa Escrita (Semanario “Busqueda”, 26/04/07).
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considere el Unico actor valido para la comercializacion de medicamentos y que lo dejen de
hacer las mutualistas, aduciendo su aporte historico a la comunidad gracias a su servicio
descentralizacion. (Diario “El Observador”, 13/04/07)

Los recursos humanos necesarios para llevar adelante la politica de salud, son un
tema clave y muy polémico, dado que el gobierno no cuenta con un espacio propio de
educacién donde formar a las personas de acuerdo a sus necesidades y orientacién (como
ocurre en algunos paises, por ejemplo Espafia). La formacion técnica en nuestro pais en el
sector salud, esta muy ligada a la Universidad de la Republica, si bien las universidades
privadas han incursionado recientemente en ofrecer carreras vinculadas a la salud, la mayor
parte de recursos humanos proviene del dmbito publico, siendo éste autbnomo y co-
gobernado. Por lo cual, entonces, gran parte de lo buscado por la reforma, depende de la
relacion Estado-Universidad y de las fuerzas que se expresan a la interna de esos espacios,
asi como también de la capacidad del Ministerio para determinar la cantidad (nimero por
disciplina y especialidad) y contenidos formativos que se requieren en el nuevo SNIS.

En tal sentido, se realizaron acercamientos entre los legisladores oficialistas y la
Facultad de Medicina (decano y director de la Escuela de Graduados). Estos ultimos
solicitaron segun la prensa, que el MSP amplie los cupos para formaciéon de los distintos
especialistas'’, acrecentandose este punto alin mas si se toma en cuenta que el problema
es de envergadura gracias a la baja tasa de egreso que se conjuga con la emigracion de
los mismos determinando falta de especialistas (Diario “La Republica”, 24/7/07)

La legislacién enuncia como norte la formacion permanente, la puesta en practica de
equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica, ademas de una evaluacion del
desarrollo profesional.

Sobre este tema, cabe destacar que no hay informacion respecto a las necesidades en
cantidad de recursos humanos que requiere el nuevo sistema, lo que requiere pensar cOmo
construir esa informacién y la estrategia para conseguirlo.

[11.4. La reforma vista desde otros esquemas...

El diagrama de los modelos

Tomando la clasificacion de Tobar (2000), presentada en el Capitulo Il, donde
caracteriza cuatro tipos de modelos de salud: universalista, seguro social, seguros privados
y asistencial, podemos comparar nuestro SNIS y a cual de ellos se podria aproximar y por
qgue caracteristicas estaria compuesto, para lo cual nos servimos del cuadro del capitulo 1l 'y
el Anexo |.

" Recordemos que en el caso de los internados de grado y pos grado, es una comision mixta MSP-Facultad

de Medicina, la que toma las decisiones al respecto.
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En nuestro caso, ninguno de esos modelos nos representa en sentido estricto, ya que
con el SNIS nos encontramos con lo que el autor denomina un modelo de tipo mixto ,
donde se combinan caracteristicas del modelo universalista y el modelo de seguro social.

En lo que refiere al modelo universal, nuestro sistema tiene puntos de contacto en el
acceso universal de la poblacién, distanciandose para el caso de la provision que nuestro
Sistema es mixto (publico-mutual) y no sélo publico. En nuestro caso, el Estado asume
también una gran responsabilidad en la conduccion y la gestién del Sistema. En lo que
refiere a la financiacion comparte la utilizacion de aportes desde los impuestos, de los
propios usuarios, aunque tiene una fuente fundamental en el aporte obligatorio de los
trabajadores y empresarios como en el caso del modelo del Seguro Social.

Se aleja en las demas caracteristicas del resto de los modelos, ya que la prestacién no
es ni exclusivamente publica ni por intermedio de “obras sociales”, ni esta sélo focalizada en
los pobres o “incapaces”; ni el Estado esta ausente, por el contrario revindica tanto su rol de
prestador (por medio de ASSE) como el de rector (por medio de MSP). Cabe sefalar para
finalizar, que nuestro Sistema retoma la participacion social (usuarios y trabajadores) del
modelo universalista como un elemento central.

Los tres marcos metodoldgicos del disefio de reformas de salud

Maceira (2007), como los presentamos en el capitulo I, aporta tres marcos desde
donde entender la reforma: modelo sanitarista, focalizado y las posturas intermedios, desde
donde presenta la propuesta “pluralismo estructurada” (que es trabajada por Frenk y
Londofio, 1993). A la luz de la comparacion con el SNIS en implantacién, podemos decir
que el mismo adquiere algunas de las caracteristicas que el autor enumera como la
provisibn mixta (publico-privada), pero en lo central tiene una clara orientacion hacia el
modelo sanitarista, ya que: concibe a la salud como derecho, entiende que el estado debe
de proveer y distribuir servicios de salud, asegurar la participacion social y comunitaria en el
sistema, donde a través del avance del primer nivel se intenta lograr la contencién de
costos.

[11.5. Conclusiones del capitulo.

La reforma del Sistema de salud toma notoriedad y fuerza con el primer gobierno de
izquierda, sin precedentes en la historia de la politica del sector, que despierta tantas
expectativas como preocupaciones en los diversos actores del sistema.

Una reforma tan invocada como conceptualizada se enfrenta a las dificultades de la
puesta en practica en el marco de un proceso largo que requiere importantes apoyos, que
superen las dificultades y las resistencias.

39



La reforma comienza el proceso a través de tres leyes que modifican aspectos
estructurales y funcionales que posibiliten ir palpando el cambio de modelo que se
persigue. Tales leyes demoraron alrededor de dos afios para ser aprobados, esto tiene
varias razones que mencionamos con anterioridad y que fueron condicionantes del camino
andado.

Razones exégenas al sector, como la cantidad de reformas que el gobierno se
propone, que requieren valorar tiempos, intereses y aplicacion. Hecho vinculado a la
dificultad de disefar, planificar y concretar politicas Inter.-sectoriales, que no solo tengan
una orientacién y organicidad distinta para el sector sino para el conjunto de actores
institucionales de gobierno involucrados.

Este es el caso de la Reforma Tributaria, su puesta en practica significaba una
parada grande para el gobierno, dado su cambio en la forma y la cantidad de lo que se
grava con los impuestos, la cultura tributaria del pais y una sociedad amortiguadora de
cualquier cambio con trascendencia comunicacional. Por lo cual, el MEF que la impulsaba,
buscaba minimizar los riesgos y ponerla en practica cuanto antes. Esto gener6 que el
aporte de los trabajadores, que inicialmente®® se pensaba desde el Ministerio de Salud
Publica fuera una alicuota del Impuesto a las Retribuciones de las Personas Fisicas (IRPF),
terminara en definitiva constituyéndose en un porcentaje fijo que varia de 4,5% a 6% segun
si se tiene o0 no hijos menores o discapacitados. Este tema a su vez, provoco dificultades
entre los diversos sectores del Frente Amplio, cuando las leyes llegaron para ser tratadas
a la Camara de Diputados, se demor6 y llegd a modificarse la propuesta enviada por el
Poder Ejecutivo la cual contaba con la aprobacién del Senado.

Dentro de las razones enddgenas al sector, la incorporacion de los diversos actores
al Consejo Consultivo de donde salen los productos de la reforma, conlleva a la discusion
y negociacion para alcanzar el mayor acuerdo al respecto. Es importante el peso de
algunos de esos actores como sindicatos y mutualistas, que “operan” no solamente a través
de dicho Consejo sino que también via el Poder Legislativo y la propia opinion publica, a fin
de cuidar su interés cuando la reforma avanza en tal Consejo de forma no coincidente a sus
intereses. Por otro lado, durante el inter periodo, el gobierno tuvo que enfrentar varios
conflictos laborales con las distintas agremiaciones, siendo la dada con la SAQ la de mayor
dureza. Tal conflicto termind marcando el poderio de los especialistas en el sistema y su
lucha por el reconocimiento como actor gremial valido.

Ahora hay que preguntarse, entre otras cosas, si las leyes promulgadas constituyen y
alcanzan para concretar la reforma. Claramente la respuesta es no. Las leyes son los
instrumentos necesarios que la posibilitan, pero el cambio de modelo que permite llegar a

®  Recordemos gue los documentos “histéricos” del Frente Amplio, establecen de forma genérica, que el

aporte de los hogares sera progresional.

40



los objetivos descriptos plantea modificaciones mas alla del modelo de financiamiento,
requiriendose transformaciones en el modelo de gestion y de atencidn todavia no
alcanzados.

En especial, en el modelo de atencién que se promueve, cambia la concepcion
anterior de salud centrada en la enfermedad, en la asistencia, la especialidad fragmentada,
la alta tecnologia y en la relacion de dominacién médico-paciente; para pasar a uno donde
la promocién y prevencion son centrales, donde la estrategia central es la APS, donde se
genera un sistema de referencia y contra referencia entre niveles de atencion, una
racionalizacion en el uso y compra de la tecnologia, la participacion social de trabajadores y
usuarios es clave, en un abordaje de salud donde la comunidad se apropia de los
determinantes de la misma. Esto requiere una organizacion y formacion distinta de los
recursos humanos, en las relaciones de poder presente y con un Estado interventor que lo
asegure.

Dentro de ese esquema, muchos intereses relacionados con los seguros parciales
que persiguen el lucro, los especialistas favorecidos de la actual organizacion laboral, los
laboratorios, los empresarios de la tecnologia, se veran presumiblemente afectados.

Es por eso que compartimos con Maceira, que “las limitaciones en el analisis de los
actores participantes en los sistemas de salud de cada pais en particular y el poder relativo
de cada uno de estos atenta no solamente contra la dinamica del proceso de reformay su
timming de aplicacion, sino también con el alcance de los objetivos planeados
originalmente (...)” (Maceira, 2007:25).

En el capitulo siguiente, en tal sentido, trataremos de realizar una descripcién analitica
de la arena de actores y en especial de las corporaciones médicas, a fin de ir
aproximandonos a los desafios que a este proceso de reforma se le pueden ir presentando.
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Capitulo 1V- Descripcion analitica de la arena corp  orativa: los actores de
la salud.

En este capitulo se intentara describir los distintos actores con poder en el sector
salud, a fin de apreciar sus posibles incidencias en la reforma en curso, respecto del planteo
original buscado y los enunciados que se desprenden de las leyes ya tratadas.

Esta descripcidon tomara en cuenta la posicion funcional que juega cada actor en el
sector, su integracion o no al sistema, su relacion con el Estado y el mercado, la
composicién interna (la correlacién de fuerzas) y sus planteos en relacion con la reforma.

Analizaremos a los mismos, retomando las dimensiones de: prestacion, orientacion,
financiacion, generacién de recursos institucionales y rectoria, su posicién y acciones
respecto a la reforma de salud. En particular, abordaremos aquellos puntos que no tienen
qgue ver tanto con las dificultades por los cambios en el modelo de financiacion, ya que
este aspecto fue abordado en el Capitulo Ill, sino que el analisis estard centrado en el
desarrollo de los cambios en el modelo de gestion y la consecucion del cambio de modelo
de atencion.

Creemos que algunos actores, y en particular las corporaciones médicas, se ven
afectados con el cambio de modelo que la reforma presenta, por razones que tienen que ver
con: mercado, organizacion laboral, rompimiento de determinada situacion de poder-
simbolo-prestigio™.

Es por tanto, que en este capitulo rompemos con esquemas que creen que el modelo
de atencidn es estrictamente una cuestion técnica y de los médicos; creemos que al realizar
analisis de actores son claras las relaciones de poder y conflictos politicos presentes en
dicho modelo. Dejamos atras la idea por la cual, el modelo financiamiento es solo una
cuestion economica y el modelo gestion la esfera politica. Consideramos que hay que
indagar en la relacion de esas esferas y en lo subyacente a cada una para entender los
desafios futuros, aun mas, en tiempos donde el proceso de reforma sigue en curso y
disputa.

% Los médicos en nuestra sociedad han venido acunando a lo largo de la historia, un poder significativo, que

tiene varias fuentes: a) el hecho de trabajar con el continuo vida-muerte, lo que construye cierta figura
simbdlica respecto al rol, desarrollada en toda la obra de Michel Foucault; b) el hecho de ir consolidando una
sociedad que fue dejando la salud cada vez mas circunscripta a la “medicina” (médicos y medicamentos), lo
gue Barran denomina “La medicalizacion de la Sociedad”, proceso que se ve alimentado por un modelo
basado cada vez mas en la especializacion; a lo que se le suma ¢) la escasez mundial de recursos humanos
en salud formados.
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IV.1. Los actores del sistema de salud:  entre el corporativismo y la vida...

Aquellos que realizan la provision, son los prestadores “integrales” privados sin fines
de lucro, las IAMC son 41 instituciones en todo el pais, en la actualidad. De las 41, 29
corresponden al interior, 23 a la Federacion Médica del Interior (FEMI) que cumple un doble
rol nucleando: a los médicos y a sus cooperativas de asistencia medica en las diversas
ciudades del interior del pais (en los 18 departamentos) y a las 6 instituciones restantes que
pertenecen a COFEMI.

Las otras 12 instituciones se encuentran en Montevideo, algunas se agrupan en el
Plenario Mutual (integrada IMPASA, CUDAM, SMI, GREMCA y UNIVERSAL) y otros en la
Union de Mutualidad (reane a LA ESPANOLA, CASA DE GALICIA y HOSPITAL
EVANGELICO), ademas de otras no integradas ni con uno ni con otro conglomerado (son el
caso de COSEM, MEDICA URUGUAYA, CIRCULO CATOLICO y CASMU).

Tales prestadores no han mostrado una posicion homogénea respecto a la reforma.
Ha habido distintos puntos de discrepancia y negociacién de los mismos con la propuesta,
como sefialamos en parte en el anterior capitulo, que versan desde: las competencias de
fiscalizador del MSP, el pago por usuario a través de capita y sus montos, y quien
administra el FONASA, entre otros. Este proceso denotd, por un lado una evidente
conflictividad con el Plenario Mutual en primer término y con la FEMI en segundo. Por otro
lado, la Uniébn Mutual mostré una actitud mas bien favorable respecto a la reforma. Por
altimo, algunas otras instituciones tomaron mas bien una aptitud adaptativa.

Luego encontramos los llamados “prestadores parciales” o seguros parciales , donde
podemos ubicar diversas clinicas® que contratan tanto con las mutualistas como con ASSE,
asi como con las Emergencias Méviles. Esos seguros parciales, como sefialamos en el
capitulo 11l con Diosma Piotti (2002), tuvieron su nacimiento a la luz de la carencia que los
prestadores integrales tenian en determinados servicios y crecieron exponencialmente al
abrirse (en los noventa) en el pais, l6gicas de mercado en varios sectores, incluyendo la
salud. Estos no estan integrados a priori al SNIS, pero dado que los diversos prestadores
integrales pueden contratar con terceros, pueden incluirse de forma indirecta.

1 como vimos en el capitulo 11, las

mismas nucleadas presionaron e hicieron pesar su lugar en el sector (cuentan con alrededor
de un millon de afiliados en todo el pais) y con una cantidad de trabajadores mas que
significativa (aproximadamente 5000), para que la legislacion asegure la libre eleccién de

En el caso particular de las emergencias moviles

% Dentro de la categoria Clinicas, encontraremos una heterogeneidad de prestaciones que las mismas

realizan, desde aquellas vinculadas a la “alta tecnologia” como otras vinculadas a la rehabilitacion de nifios
con problemas motrices, entre otras.

Las emergencias moviles se retnen en la Camara Nacional correspondiente, nucleando tanto a las
emergencias de Montevideo como del Interior, las cuales son alrededor de cincuenta y tienen una presencia
en el sector de mas de 25 afios (Diario “El Observador”: 13/4/07)
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los usuarios respecto al prestador que brinde la llamada “clave uno” (urgencia y
emergencia) entre los prestadores habilitados por el MSP y que se lo comunique al Seguro
Nacional de Salud. De esta forma, pasan de no estar incluidos de forma directa en el
sistema (ya que no son prestadores integrales), a depender de las negociaciones que cada
institucion de asistencia colectiva haga, al quedar previsto que parte de sus prestaciones,
son un servicio al cual los usuarios tienen derecho a acceder con su afiliacion al seguro. La
otra reivindicacion, en la cual tuvieron éxito, fue que el pago de estos servicios lo realice
directo el FONASA vy no via las mutualistas como estaba previsto en principio.

También encontramos a los seguros por enfermedad o cajas de auxilio que se han
conformado a lo largo de la historia vinculados a la actividad laboral-sindical, que nuclean a
50000 trabajadores y sus familiares®?, que implican un potencial conflicto latente a futuro;
aunqgue no cuenten con un grado de organicidad y lobby importante hasta el momento.

Por otro lado, es de esperar que muchas clinicas que contrataban con los diversos
servicios de atencion a la salud, conformen escenarios de conflicto gradual a futuro, como
resultado del desarrollo propio en tal materia por parte del Estado asi como de las
mutualistas. Ademas el conflicto también se ira presentando si se concretan el aumento en
los controles de funcionamiento y de calidad que el MSP realiza sobre tales clinicas, los
cuales han sido escasos hasta al momento. Igualmente dichos sectores parecen ser
bastante heterogéneos entre si, y no contar con un ejercicio de lobby evidente y de peso. En
tal sentido, lo que puede suceder es que se sumen estos elementos de confrontacion con
parte del elenco médico y otros profesionales, que por lo general estan al frente de tales
clinicas, a otros actores en pugna con la reforma.

Otros actores son los Laboratorios Farmacéuticos , proveedores de medicamentos.
Los mismos estan agrupados en su gran mayoria entre: Asociacion de Laboratorios
Nacionales (ALN) la cual retune 26 laboratorios del pais (dado que la empresa figura como
tal, no por sus productos, que pueden 0 no ser nacionales) y otros 12 pertenecientes a
transnacionales nucleados en la Camara de Especialidades Farmacéuticas (CEFA). Los
primeros, segun datos del afio 2006, comercializan casi dos terceras partes de las compras
(en términos de dinero) y los segundos casi un tercio de nuestro mercado nacional, pero es
inversa la relacion de dinero por cantidad de unidades, lo que habla del mayor valor
agregado que tienen los productos internacionales®®. Son empresas de un poderio
evidente, por el giro de capital que realizan y la centralidad que tienen el recurso
medicamento (favorecido por el modelo curativo y las enfermedades prevalentes).

Este actor (al menos explicitamente) no ha manifestado posicion respecto a la
reforma, pese a que se han planteado algunas iniciativas que los podrian presumiblemente

*2 Datos obtenidos del Diario “La Diaria” del 20/04/07.
» Datos propiciados con la reserva del caso, por informante de las Camaras Farmacéuticas.



afectar su giro: la racionalizacion respecto a las compras, la equiparacién entre los
medicamentos utilizados por el sub sector publico y privado. Tal posicidén, se podria decir,
estd mas vinculada a la no promocion de la produccién nacional de genéricos por parte del
gobierno, lo cual no ha visto dafiado de forma significativa sus intereses hasta el momento.
Desarrollar la produccion nacional de genéricos, es para la reforma un desafio de largo
plazo en el proceso gradual que la misma esta desarrollando, que ademas debera vencer
entre los obstaculos aquellos de tipo legal (como las ‘patentes’ que poseen los diversos
farmacos).

Siguiendo la lista de elementos que tienen que ver con la generacion de recursos
institucionales, encontramos las clinicas vinculadas al uso de la alta tecnologia , los
importadores de las mismas y la regulacion que se hace desde el Ministerio de dichos
actores. En el caso de este recurso, el mismo ha estado también vinculado al fenébmeno de
innovacion y apertura al mercado, donde los propios médicos han asumido un rol
empresarial. En este caso se tiene poca informacion publica al respecto de cuantos y
quienes manejan la venta y/o la prestacion de tales tecnologias. Creemos que en este
caso, dada la politica de racionalizacion que también se impulsa por parte del MSP y del
SNIS todo, es de esperar que se generen conflictos que estaran emparentados con algunos
sectores empresariales médicos**. Este tipo de conflicto se dara en el corto y mediano
plazo, cuando tales intereses tomen mayor accion corporativa en defensa de reglas de libre
mercado argumentando que no se niegue el avance del pais en ese sentido, como ya lo han
manifestado en multiples ocasiones.

Entrando en los sindicatos de trabajadores no médicos , encontramos por un lado
la Federacion de Funcionarios de la Salud Publica (FFSP) y por otro la Federacion
Uruguaya de la Salud (FUS) como los dos gremios mas importantes que nuclean, en el caso
de los primeros a los que trabajan en el sub sector publico (en ASSE) y en el caso de los
segundos, éstos lo hacen en el sub sector privado.

En el primer caso, el de FFSP ha planteado el apoyo a la reforma en curso.
Recordemos que colabor6 en lo aprobado por la central sindical (PIT-CNT) en sus
congresos respecto de la salud y parte de sus planteos son recogidos en la propuesta que
impulsa el gobierno. No obstante, el sindicato a través de su Secretario General Alfredo
Silva®®, perteneciente al ala “radical” de la izquierda (la lista 1968 del Frente Amplio),
plantea que la reforma debe caminar hacia lograr un Sistema Unico Estatal de Salud. Por

4 Un ejemplo publico de este tipo de conflictos, fue el que protagonizaron MSP con Clinica Leborne tras ser

sustituido su contrato de servicios tecnoldgicos para el area de atencidn oncoldgica, por uno similar con la
Clinica COR (la cual esta vinculada al Presidente Vazquez). Este punto, mas alla de de suspicacias publica,
evidencia: a) la dependencia de estos servicios de alta especialidad a manos de oligopolios por parte del SNIS
y en particular ASSE; b) lo conflictivo de la relacion de logicas distintas entre Estado (derecho humano) y
Empresa (ganancia) en la salud.

® El Sr. Alfredo Silva es el representante de los trabajadores en el Directorio de ASSE, en la actualidad.
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otro lado, el gremio ha mantenido algunos conflictos con el gobierno que se centraron en
las cuestiones salariales, como apreciamos en el capitulo anterior. En definitiva, tal actor es
un aliado para concretar la reforma, a pesar de ciertas diferencias y planteos, con el cual
hay que permanentemente dialogar. El destino de esta relacién sindicato-gobierno, tanto en
caso de conflicto o separacién de la alianza “pro reforma”, esta mas “atado” a resoluciones
que los sectores de izquierda mas radical tomen en relacion a las politicas que impulsa el
gobierno del Frente Amplio en general (mas que en lo sectorial) como a un cambio en la
direccién del gremio, cosa poco probable.

En el segundo caso, el de FUS ha planteado un apoyo acérrimo a la reforma en
curso, no sOlo colabordé en la propuesta que defiende el PIT-CNT, sino que, junto a lo
aprobado en la 9° Convencién Médica, constituyen los insumos que dan cuerpo a la
propuesta presentada en el Programa de Gobierno del Frente Amplio, hoy en curso. Este
gremio ha mostrado una gran coherencia en su planteo y cuando ha aparecido en escena
es para presionar, es decir para “apurar” los tiempos del proceso de reforma y no para
criticar sus contenidos. Su Secretario General Jorge Bermtdez®®, es integrante del Partido
Comunista del Uruguay (sector del Frente Amplio que ha pujado desde las organizaciones
sociales y sus representantes partidarios, por lo que ellos denominan la “profundizacion de
los cambios” y entre ellos la salud) y ocupa por parte de ese gremio el Secretariado
Ejecutivo del PIT-CNT, siendo tal vocero, el aliado mas importante con que cuenta el
gobierno en este proceso dentro del sector.

En el caso de los sindicatos médicos tenemos tres actores claves: el Sindicato
Medico del Uruguay (SMU), la Federacion Medica del Interior (FEMI) y la Sociedad
Anestésico Quiruguica (SAQ).

El SMU existe como gremio desde 1920, desde 1922 sumo la participacion de
estudiantes de Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica y a partir de 1930
se les da lugar a los estudiantes en la directiva. Este gremio, se nutrié en primera instancia
de médicos recibidos en el exterior y desde el afio 1882 en adelante, de los egresados de
la Facultad de Medicina. Desde esos comienzos, se consolidd con una integracion
mayoritariamente capitalina, de 750 meédicos de los cuales, 580 estaban en Montevideo.
Esto tiene relacibn con dos aspectos: la mayor relacion medico paciente que hay en
Montevideo en comparacion al interior; siendo el otro aspecto consecuente en la historia de
tal gremio el predominio en el mismo de afiliados residentes en Montevideo?’.

Este gremio, hasta llegado el gobierno del Frente Amplio, fue en el discurso uno de
los mayores defensores de una reforma del sistema de salud que tienda hacia un Sistema
Nacional de Salud. En particular, “elaboré” y sirvid de insumo a la propuesta que lleva el

26

- El Sr. Jorge Bermudez es el representante de los trabajadores en el Directorio de la JUNASA.

La macrocefalia de Montevideo, también se expresa en el mercado laboral médico.

46



gobierno, si tomamos en cuenta la relaciéon de “filial” entre el programa de gobierno del
Frente Amplio y las distintas Convenciones Medicas de las cuales el SMU ha tomado
postura. Un vez llegado el gobierno, el apoyo no fue el mismo que en el discurso como
vimos en el analisis del inter-periodo 2005 al 2007 en él capitulo Ill. Tomando en
consideracion este punto, nos preguntamos: ¢Qué cambid su posicién? ¢La correlacién de
fuerzas internas en el gremio?, ¢Su rol en el proceso? o ¢sus acciones en el proceso de
reforma responden a intereses netamente corporativos?

Los sectores que integran el gremio y cuentan con representacion en los espacios de
decision son entre los de “izquierda”: a) FOSALBA (integrada con médicos afines al Partido
Comunista, la Vertiente Artiguista y Asamblea Uruguay), b) CONVOCATORIA (catalogados
como moderados de izquierda), ¢) RECAMBIO (“independientes” de izquierda), d) MAS
(izquierda radical, vinculada al 26 de Marzo), e) Agrupacion de Trabajadores Médicos
(médicos a fines al Movimiento de Participacion Popular, Partidos de los Trabajadores y
trotskistas) y f) la Asociacion de Estudiantes de Medicina (integrante de la Federacion de
Estudiantes Universitarios del Uruguay). Entre los de derecha encontramos: g) la Union
Gremial Medica, h) Avanzar con Propuesta, e i) Estudiantes Independientes vinculados a los
dos partidos tradicionales.

La izquierda ha tenido una hegemonia en el gremio desde la reapertura democratica
hasta llegado el gobierno e iniciado el proceso de reforma. En las elecciones de Mayo de
2005, volvia a ganar a través de la coalicion Unidad para el Cambio (que reunia a
FOSALBA y CONVOCATORIA), quedandose con 5 cargos en la direccion ejecutiva, 2 para
el MAS, 3 para la Unién Gremial Médica, 2 para Estudiantes Independientes y uno para la
Asociacion de Estudiantes de Medicina. Ese ejecutivo mostro sus diferencias entre sectores,
particularmente en el conflicto salarial de 2005, donde el ala de “izquierda radical” y los
partidos tradicionales (en correlato con lo que pasé en areas de la politica nacional) fueron
los que golpearon mas fuerte al gobierno.

En el afio 2006, cuando el Consejo Consultivo para la Reforma esta terminando de
discutir las leyes para enviar al parlamento, hay elecciones en el SMU, donde por primera
vez pierde la hegemonia la izquierda y gana la presidencia y consigue cuatro cargos la
Union Gremial Médica, quedando el FOSALBA en segundo lugar, luego el MAS,
RECAMBIO y Asociacion de Trabajadores Médicos con un solo cargo y CONVOCATORIA
pierde su cargo al no mantener la alianza con FOSALBA. Se mantiene entonces el 2-1 de la
eleccion anterior para Estudiantes Independientes y Asociacion de Estudiantes de Medicina.
Con esta nueva conformacién y los planteos que los “ganadores” promueven se acrecientan
las resistencias a la reforma en curso, pasando el SMU de ser un aliado critico a un
potencial actor con mas reparos que apoyos y con una gran capacidad de veto por
diferentes medios (Diario “La Republica”: 6/06/07).
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Recordemos que este “Sindicato” ademas que como gremio juega COmMoO
“empresario”, a través de la mutualista méas “grande” del pais el CASMU, que cuenta con
alrededor de 240 mil afiliados y 7000 trabajadores (con una relacion 50 a 50 entre personal
médico y no médico); la misma atraviesa una crisis financiera que los distintos sectores
acreditan distintas causas y diferentes respuestas (algunas incluyen un gran intervencion
del Poder Ejecutivo). Por otro lado, el nuevo modelo de financiacion del SNIS de alguna
forma los favorece por intermedio del pago de capitas por riesgo, lo cual, sin duda podria
influir en el posicionamiento y accién del gremio.

La FEMI es formada como gremio en 1966 y esta conformada por 22 gremios de los
18 departamentos del interior del pais, estando muy emparentada en su desarrollo a la
prestacion de asistencia a través de sus 23 instituciones asistenciales, por lo cual resulta
dificil referirse a este actor en uno y otro rol, como gremio y como nucleador de las
cooperativas médicas que prestan atencion a la salud en el interior.

Tal gremio participa de las Convenciones Médicas, por tanto, de alguna manera
comparte los planteos de la reforma de salud que lleva adelante el gobierno, se ha
manifestado publicamente a favor de un SNIS, de la necesidad de una reforma impulsada
por los valores y objetivos que enuncia el Frente Amplio. Sin embargo, ha planteado
diferencias con las tres Leyes que conforman el marco de la reforma del sector, como vimos
en el capitulo Ill, tanto en el modelo de financiacion (el tema de las capitas y la creacion del
FONASA) como del modelo de gestion (integracion publico-privado, la competencia con el
efector publico ASSE, las competencias de la JUNASA, entre otros), siendo promotor de
mayor gradualidad en el proceso a la inversa de los sindicatos no médicos.

Antes de asumir el gobierno y durante el comienzo del mismo, en el gremio habia una
sola lista: la 23, la cual presidia el Dr. Yamandu Fernandez. En las elecciones de Junio de
2007 vuelve a haber competencia (luego de 4 afios) y se presenta la lista 1 que gana. Las
diferencias entre las listas y la vuelta de la competencia surgen de la visidén respecto de la
reforma en curso, y el resultado tiene que ver con una tendencia mas critica en relacion a la
reforma, que fue encabezada por el actual presidente de FEMI el Dr. Edgardo Mier (Diario
“La Republica 7/07/07).

Por ultimo, encontramos la SAQ que fue creada en 1992 como una escision del SMU,
aduciendo que este ultimo no defendia sus intereses laborales. Este “gremio” esta
conformado por trece sociedades definidas por especialidad. A pesar de mantener un perfil
bastante bajo hasta este periodo de gobierno, ha mantenido conflictos por diferencias
laborales (en especial salariales) desde su creacion. De esos primeros enfrentamientos,
logré una recuperacion del 50% de su salario entre 1993 a 1996, en el afio 2000 en conflicto
con el MSP, unos 400 cirujanos y anestesistas amenazaron con abandonar los puestos de
trabajo, con los problemas obvios que ello traeria en la atencion.
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Llegado el afio 2005 tras no ser invitados a participar en el Consejo Consultivo para
la reforma, por ende no ser reconocidos como actor valido por parte del gobierno,
emprendieron un juicio al MSP para obtener la informacion de la reforma, el cual es ganado
por los mismos en el aio 2006. En ese mismo afo, los cirujanos boicotearon al nuevo
Jefe del Hospital Maciel, ante el cese de uno de sus miembros el Dr. Bogliaccini de tal
cargo, siendo dicho doctor uno de sus voceros mas importantes en la actualidad. Durante
ese mismo tiempo, los oftalmdélogos se opusieron a la llamada “operacion milagro” y la
intervencién de los médicos cubanos, la cual tras la accion del Ministerio de Desarrollo
Social (MIDES) y el MSP junto al gobierno de Venezuela y Cuba, permitia que pacientes
uruguayos se operaran sin costo en Cuba. En el 2007 se desarrollo el conflicto entre la SAQ
y el gobierno, el cual dura aproximadamente dos meses, que tuvo como emergente las
“malas condiciones” del Hospital Pereyra Rossell y el monto salarial que les paga ASSE.
Durante este conflicto hubo: renuncias colectivas, decreto de esencialidad por parte del
Poder Ejecutivo, planes de contingencias para derivar pacientes, mediacion de la Comision
de Salud de la Camara de Representantes, entre otros ingredientes. El conflicto terminé con
un aumento del pago por hora, un cambio en el régimen de guardias y segun el gremio, el
reconocimiento por parte del Ministerio como actor valido (Diario “El Observador”: 15/8/07)

Entre las organizaciones de Usuarios de la Salud contamos con tres de relativa
relevancia y una de caracter mas bien testimonial: Movimiento de Usuarios de Salud Publica
y Privada (MUSPP), Movimiento de Usuarios de Servicios a la Salud (MUSAS), Movimiento
de Participacion en Salud, y la Asociacién de Usuarios de Servicios de Salud (ADUSS).
Tales organizaciones, son parte de los efectos que las politicas generan, en términos de
Pierson (1993). Los mismos son incentivados por el proceso en si donde el Ministerio le da
un lugar desde las comisiones consultivas y luego las termina de legitimar integrandolas
formalmente a los organismos de gobierno del SNIS.

El MUSPP, nace a raiz de la reforma de salud en curso con un claro apoyo a la
misma, con un discurso apolitico y una practica consecuente (pero marcado por una clara
mayoria de frenteamplistas). EI mismo crecio rapidamente en Montevideo y sobre todo en el
interior, teniendo una participacion mas que importante (alrededor 4000 adherentes)®.
Estos ultimos, hoy son representados a través de Lilian Rodriguez, en el méximo organismo
del SNIS: la JUNASA.

A su vez, el MUSAS tiene una historia anterior a la llegada del Frente Amplio al
gobierno, con un desarrollo a nivel mas local y referenciado a la zona de Montevideo,
aungque no se cuenta con informacion exacta respecto a su conformacion. Sus referentes
tienen un planteo cercano al del Frente Amplio. En la actualidad, tienen un representante en
el Directorio de ASSE, el Sr. Wilfredo Lopez.

8 Informacién brindada por uno de sus voceros: el Sr. Bouvier.
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Por otro lado, encontramos al Movimiento de Participacion en Salud , con
referencia en la zona Oeste de Montevideo y en particular en el Centro Comunal Zonal 17%°.
Tienen algunas diferencias con el MUSPP, presentan posturas frenteamplistas, y también
realizar un apoyo a la reforma. En la actualidad, estdn poco actividad publica y se han
acercado al trabajo del MUSAS.

Por ultimo, ubicamos a la ADUSS, la cual es una organizacion de caracter mas bien
testimonial desde la perspectiva politica. Su trabajo esta centrado en asistir a los usuarios a
través de un equipo de abogados ante situaciones de mala praxis por ejemplo. Fue creada
en anteriores administraciones y tiene una vinculacién (no muy clara) con los Partidos
Tradicionales (y en particular el Partido Colorado).

En lo que refiere a los partidos politicos con capacidad de incidencia (aquellos con
por lo menos 5% de los escafios), nos encontramos ademas del Frente Amplio quien
impulsa la reforma, al Partido Blanco y al Partido Colorado. Ambos partidos, en sus bases
programaticas para las elecciones del 2004, planteaban la necesidad de avanzar hacia un
sistema de salud. Comenzado el proceso de reforma, el Partido Colorado se demarco hasta
el punto que uno de sus dirigentes, el Cr. Alfie plantea que la reforma es estatista y que el
esquema del sistema no respeta al mutualismo (Semanario “Crénicas” 30/03/07). En el caso
del Partido Nacional, su relaciéon en el proceso fue distinta, apoyaron la necesidad de
avanzar hacia el Sistema de Salud, hasta que avanzada la implementacion, tras entender
gue se afecta el mutualismo y ASSE no estaba pronto para integrarse y ser una opcion real,
resolvieron no apoyarla (Diario “Ultimas Noticias” 24/07/07).

En funcién de la descripcion realizada con anterioridad, presentamos a continuacion,
un cuadro-resumen referido a la posicion de los principales actores de la arena de la Salud
respecto de la RSS. En la misma, se evidencia de forma grafica tanto situaciones claras de
apoyo como de desacuerdo, ademas de la situacién de algunos actores que se posicionan
en una situacion que varia en la actualidad entre un tenue apoyo (dada la situacion
indiscutible de crisis antes de la reforma, los discursos que sostenian los cuales los obliga a
mantener cierta coherencia) y una situacion de desacuerdo (que es adjudicada al proceso,
pero esta claramente ligada a los intereses de cada uno tiene dentro del sector). Por otro
lado, muchos de los actores, por su heterogeneidad (el caso de los seguros parciales), no
resulta facil establecer su grado de apoyo respecto a la reforma; en el discurso, algunos de
ellos han planteado acuerdo en la medida que estén incluidos, es el caso de las
emergencias moviles (de las que damos cuenta por tener organizacion). En un solo caso:
Laboratorios Farmacéuticos, dado su no presencia en la escena hasta el momento, optamos
por ubicarlos en la situacion de indiferencia.

29 La informacion a la que tuvimos acceso, aparecio en la pagina en la Web del Programa APEX Cerro de

la Universidad de la Republica: www.apexcerro.edu.uy; por su vinculo de trabajo local.
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IV.2. Los actores y la Reforma: mapeando posiciones...

ACTORES

NIVELES DE APOYO A LA REFORMA

Mucho

Partidos

Politicos

Gremiales

Prestadores

integrales

Prestadores

parciales

Laboratorios

Sindicatos FUS

MUSPP
MUSAS

Usuarios

*Fuente: Elaboracion propia.

Referencias:

Bastante Poco Desacuerdo Indiferencia
ALN, CEFA
FFSP
Movimiento de ADUSS

Participacion

B Partidos Politicos con capacidad de incidencia (mas de 5% de los escafios).

B Gremiales Médicas (Sindicato Medico Uruguayo, Federacién Medica del Interior,

Sociedad Anestésico Quirurgica).

E  Prestadores Integrales de Salud Privada: Unién de Mutualidad (UM); Plenario Mutual

(PLEMU); y Mutualistas sin agrupacion (COSEM, Medica Uruguaya, Circulo

Catélico y CASMU).

= Industrias Farmacéuticas: Asociacion de Laboratorios Nacionales (ALN); Camara de

Especialidades Farmacéuticos (CEFA)

[0  Seguros Parciales (emergencias moviles; clinicas privadas de seguro parcial; etc.)

[] Sindicatos de trabajadores no médicos (Federacion Uruguaya de la Salud; Federacién

de Funcionarios de la Salud Publica).

[] Organizaciones de Usuarios (Movimiento de Usuarios de Salud Publicay Privada,

Movimiento de Usuarios de Salud, Movimiento de Participacion en Salud, Asociacion de

Usuarios de Servicios de Salud).
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V- Consideraciones Finales.

La politica de salud en el Uruguay, mas alla de formar parte de un sistema de
bienestar agotado, no formo parte del proceso inicial de reforma del Estado que se dio en
los afios noventa. Es recién empezado el siglo XXI y con un gobierno de izquierda al frente,
gue promueve una reforma con otra orientacién universalista basada en la ampliacion del
seguro nacional de salud, que se concreta la implementacion de una reforma estructural en
el sector.

Esta reforma en parte del régimen de bienestar podria ser catalogada de varias formas
segun los autores a los cuales nos referenciamos en el capitulo I, si hacemos un esfuerzo
comparativo. Retomando la clasificacion de Esping-Andersen (1993) (y salvando las claras
distancias), nuestro pais esta en camino desde un régimen de corte conservador a uno mas
cercano al de la Socialdemocracia (aunque conservemos rasgos como el impuesto al
trabajo y la provision mixta que lo alejan un poco aun). Basados en la clasificacion de Mesa
Lago (1998), podriamos decir que estamos en el camino del “pionero” que quiere corregir
parte de sus problemas de estratificacion. Pasando a la clasificacion de Filgueira (1998)
probablemente no hubiéramos avanzado en nuestro universalismo en términos de abordar
la estratificacion, ya que no tenemos una politica de corte mas focalizada para los pobres
que enfrente las inequidades.

Es interesante sefialar que la direccién de la reforma, lejos de iniciar caminos de re-
mercantilizacibn como se sugeria en los afios noventa, el SNIS pudo avanzar en clave de
desmercantilizacion en la medida en que el Estado asume el derecho de las personas y la
responsabilidad de asegurarlo. Esta reforma tiene, porque aun esté en curso, una dinamica
gradual que lleva ya mas de medio periodo de gobierno. La RSS ha sido de corte
transformadora no solo por la modificacion en su estructura sino también en el cambio de su
modelo; pero ademas en lo que respecta al nivel, ha modificado tanto objetivos como
instrumentos que utiliza para abordarlos (no obstante, se ha denotado cierto “aprendizaje
politico” para retomar lo bueno pre-existente, por ejemplo el esfuerzo por descentralizar
ASSE del MSP).

La reforma emprendida cuenta con varios factores que facilitaban la estrategia a
desarrollar para que ésta se concretara, en una arena de intereses compleja, como es la
salud. Entre esos factores subrayamos nuevamente, el hecho de que el Frente Amplio
llegara al gobierno venciendo en primera vuelta sin necesitar una coalicion electoral, lo que
le permitié6 ademas de ganar, contar con mayoria absoluta en el parlamento. Esta situacion,
le posibilité al actual gobierno promover tres leyes ordinarias sin necesidad de acuerdos
extra-partidarios. Este factor tiene ventajas y desventajas. Entre las primeras encontramos
el poder promover las reformas tal como las concibe, sin necesidad de negociar
obligatoriamente con los otros actores partidarios. Entre las segundas, podemos ubicar que
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la discusidn respecto a la propuesta se trasladé publicamente a la interna del partido de
gobierno, como quedo evidenciado en el capitulo 1, lo que repercutié en la demora en la
aprobacion de las leyes y mostro la falta de acuerdos de la fuerza de gobierno respecto a la
implementacion de la misma.

Una potencial desventaja en el mediano plazo de la implementacion de la reforma, es
si esta politica de salud, impulsada desde el gobierno puede llegar a transformarse en
politica de Estado sin haber contado con una coalicién o acuerdo con algun otro partido (en
particular el Partido Nacional, que voté algunos de los cambios propuestos en la
legislacion).

Otro elemento clave son las competencias del Poder Ejecutivo, en nuestro caso con
un régimen presidencialista, que cuenta con la capacidad de impulsar leyes, como fueron la
ley del Presupuesto Nacional y las tres que dieron cuerpo al SNIS. Ademas, dicho Poder, a
través de su elenco de gobierno, tuvo la habilidad (via decreto) de convocar a un espacio de
trabajo colectivo de la reforma, como lo fue la comisidn consultiva, lo cual permitid: legitimar
la propuesta, “compartir las culpas” respecto de la iniciativa con otros participantes, y tener
una propuesta relativamente negociada entre los actores previa a su envié al Parlamento.

Respecto al momento de implementacion de la reforma, el caracter instituyente que el
primer gobierno de izquierda en sus propuestas y las expectativas respecto a las mismas
por parte de la sociedad, colaboraron para gestar en la opinién publica un apoyo al proceso
ante un sistema en crisis. No obstante, el periodo de efectivizacion de los cambios, se
concretd en el 2007, por lo cual no podriamos hablar de que lo realizé en su periodo de
“luna de miel”. Cabe sefialar que la misma tuvo que competir en la agenda oficial y en la
valoracion de costos politicos con las otras reformas que el gobierno promovia, en especial
la tributaria, teniéndose una ausencia de estrategia intersectorial que permitiera la
complementariedad que estipulaba el programa del Frente Amplio.

Este manejo de la agenda de reformas del gobierno, tiene en los elementos del
proceso (detallados en el capitulo Ill), un ingrediente politico a ser considerado, este es el
liderazgo o referencia de las reformas con algun sector (dentro del gobierno) y los
consecuentes costos politicos que los mismos asumirian por dicho “embanderamiento”. Es
asi que la reforma tributaria implicaba para el entonces Ministro de Economia Cr. Astori (y
su sector Asamblea Uruguay) una gran parada, por la magnitud de la temética a reformar,
pero también por como se veria afectada la imagen del mismo a futuro. Desde esta
perspectiva, podriamos argumentar que el sector del partido socialista y aquellas figuras de
confianza de Vazquez, se juegan también una “chanza” con la implementacion del SNIS.

Ademas de esta especulacién sobre los costos politicos de las reformas para el
gobierno en su conjunto y el manejo de la agenda de las mismas, que es bueno resaltar, la
consecuencia de la falta de encuentro entre una y otra reforma repercuti6 de forma
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sustancial en la propuesta que fue aprobada en cuanto a la orientacion y en especial al
modelo de financiacion del SNIS. Como fue sefalado en el capitulo Ill, la propuesta original
del Frente Amplio plantea que los aportes de las personas provengan de una alicuota del
IRPF lo que permitiria gravar de forma progresiva a las personas, promoviendo asi un
camino de equidad y de universalidad en la cobertura. Al no ser esto posible, la reforma tuvo
que implementarse gravando aparte el IRPF a los trabajadores, a quienes se le sumé el
aporte empresarial por tales empleados y el del Estado. Se generd asi una logica de un
nuevo seguro social con una propuesta de abordaje de la estratificacion de forma gradual,
ya que en la actualidad, aquellos incluidos en el seguro son: jubilados, trabajadores, hijos
menores o discapacitados de dichos trabajadores, estipulandose en un futuro los conyuges
y resolver aquellos casos de afiliados a seguros convencionales.

Pero cabria preguntarse qué pasa con los trabajadores informales, que en América
Latina y en Uruguay, como sefialan Huber, Prible y Stepehens (2008), son una parte
importante de la poblacion, la cual no estaria ingresando al SNIS por ahora en las mismas
condiciones que el resto, sino que seguiria sujeto a ASSE por su condicion.

Es que sin duda, siguiendo a Moreira, “las reformas son secuencias de decision que
deben tomar en cuenta los resultados y resistencias, costos transitorios y consecuencias
electorales”. (Moreira, 2001:182)

Tales modificaciones en el Estado de bienestar que traen aparejadas la inclusion
gradual de las personas al seguro nacional de salud, generan algunos hechos que
aparentemente serian irreversibles. Es el caso, a nuestro entender, de haber extendido los
beneficios a los hijos menores y discapacitados. Esto resulta significativo para aquellos que
del efector publico aspiraban a pasar al privado, o aquellos que las familias pagaban de su
bolsillo y hoy los cubre el FONASA. En ese marco, es presumible que se genere un efecto
de popularidad, donde resultaria dificil una marcha atras de estos beneficios adquiridos
legitimamente. Una situacion, que podria matizar la apropiacion de este beneficio por la
poblacion, seria que en la operativa de la reforma, al no haberse extendido las IAMC en sus
servicios de atencion al primer nivel en las distintas localidades y al no estar delimitado
(aun) el sistema de cooperacién-complementariedad, aquellos con cobertura en una dicha
mutuales, por problemas de distancia territorial o por no poder asumir el costo de los co-
pagos, se queden sin acceso (0 en el mejor de casos le soliciten, cuando lo requieran,
asistencia al efector publico).

En lo que refiere al modelo de financiamiento, mas alla de la diferencia en la forma de
los aportes de los trabajadores, se pudo crear un Fondo Nacional de Salud publico y
obligatorio, donde los aportes (trabajadores, empresas, Estado) que recibe se le pagan por
capitas a los prestadores segun riesgo y sexo favoreciendo la equidad en el sistema en su
conjunto (y evitando la seleccion adversa de parte de la poblacion en desmedro de otra). Tal
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fondo, a diferencia de lo planteado originalmente respecto a su administracion a través de
una Superintendencia, fue modificado en la negociacién con los actores sociales y en
particular a la interna del gobierno, que quedo bajo la orbita del BPS.

Sustancialmente la reforma en este proceso de implementacion permitio, ademas de
esos cambios en el modelo de financiamiento, delinear y generar un marco juridico general
para que el SNIS comience a andar, avanzandose en los otros componentes del cambio de
modelo como era de esperar de forma bien diferencial por sus contenidos.

En lo que refiere al cambio de modelo de gestién se establecieron las bases del co-
gobierno del sistema en su conjunto, que ira requiriendo el tiempo de aprendizaje de los
distintos actores en la gestién del sistema (sobre todo los sociales: trabajadores y usuarios).
En cuanto a la rectoria, la reforma terminé de consagrar en ese rol al MSP, lo que fue
favorecido por la descentralizacion de ASSE por un lado, asi como por las competencias
asignadas explicitadas en las distintas leyes (que fueron descriptas en el capitulo 1ll). Esto
fue posible en gran medida porque el equipo de gobierno en la cartera tuvo capacidad de
liderazgo y contd con el apoyo del resto del Ejecutivo y del Frente Amplio. No obstante,
queda por avanzar en la capacidad de rectoria respecto a los aspectos de produccion de la
informacion, fiscalizacion de las prestaciones, de los recursos y los acuerdos respecto a la
complementariedad y la competencia administrada entre efectores. Esto requerira un
proceso al menos de mediano plazo, para su consolidacion.

En cuanto al cambio de modelo de atencion, éste es el mas complejo y el que llevara
mas tiempo para consolidarse por la multiplicidad de factores que entran en juego como ser:
la creacién de un sistema de referencias y contra referencias entre los niveles de atencién
gue aun no se tiene, la formacién de los recursos humanos y distribucién de los mismos, y
en ultimo termino la propia concepcion respecto a la salud de las personas (que implica
dejar la concepcion de la salud referida a la asistencia y avanzar en los determinantes que
hacen a la salud).

La capacidad enmacipadora de los individuos respecto a sus condiciones de vida y en
particular a la salud, a nuestro entender, no tiene que ver solo con la desmercantilizacion
ligada a la consecucion del acceso a tales servicios de salud, sino que se relaciona
fundamentalmente con las posibilidades de las personas de empoderarse de los
determinantes de salud de su entorno.

Entre los aportes que este trabajo quiso realizar se encuentra el acercamiento a la
arena de intereses en la salud y su relacion con el proceso de reforma, mas alla de la
diversidad de sujetos colectivos e individuales. Se evidencia que, el actor primordial es el
poder medico. Superando la imagen relativamente negativa que, desde el sentido comudn se
pueda tener respecto a ellos y el poder tanto simbdlico como real que los mismos poseen.
Creemos gque realmente no se ha indagado de forma significativa en un estudio de ellos
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como elite, lo cual consideramos necesario realizar en futuros trabajos para avanzar en el
entendimiento de este fendbmeno con multiples roles, en su real magnitud.

En nuestro trabajo se evidenciaron los multiples roles que el corporativismo médico
expreso a traves de sus diferentes espacios de actuacion: a)-desde su accion gremial (SAQ,
SMU, FEMI) donde las reivindicaciones laborales han estado presentes antes de cualquier
objetivo colectivo mas amplio (recordemos lo planteado en el capitulo Il y IV); b)- su accion
en la direccion de mutualistas de su dependencia moldean o determinan gran parte de la
prestacion de servicios del sistema (pensemos en FEMI con un casi monopolio en la
prestacion privada de salud en el interior y en CASMU la mutualista con mayor numero de
afiliados en manos del SMU); c¢)-su rol empresarial en sentido estricto a través de clinicas
privadas de diversos tipo (Instituto de Medicina Altamente Especializado, clinicas
rehabilitacion, etc.) y las emergencias moviles.

Sumados a estos elementos se encuentra la situacion de crisis a nivel mundial de este
tipo de recursos humanos (en particular aquellos con mayor especializacion), los médicos
cuentan con un grado de poder que los convierte en actores centrales del sistema y parte
del destino de la reforma, necesariamente tiene que ver con la correlacién de fuerzas a la
interna de sus gremios pero en particular a como son afectados o no sus intereses por la
misma.

El grado de poder del actor médico, que cuenta con distintas capacidades de veto
(dejar sin asistencia en areas delicadas de la atencion como por ejemplo el conflicto de los
anestesistas en el 2007, el oligopolio en el manejo de las altas tecnologias, entre otros),
sumado a los potenciales conflictos con otros actores del sector como las mutualistas y los
Laboratorios Médicos y ademas los partidos tradicionales, pueden no permitir la
consolidacion de la reforma e incluso re-estructurar en otra orientacion parte de la misma, a
menos que el Frente Amplio siga en el gobierno y cuente con los actuales apoyos sociales
(sindicatos no médicos y la mayoria de los usuarios organizados) pro-reforma.

Finalmente, algunas de las interrogantes que nos deja este trabajo y que entendemos
resultarian de interés para seguir profundizando en la tematica, serian las siguientes.

Por otra parte, en el caso abordado, el nuevo SNIS generd una estrategia de avance
respecto de la cobertura la cual se basa en un seguro nacional que iria incluyendo a la
poblacién de forma gradual, esto puede producir un efecto regresivo sobre aquellos
trabajadores informales que hoy en la operativa no ingresan, por lo cual seria interesante
ver el impacto de la reforma sobre la consolidacion de una desigualdad pre-existente de
forma breve o permanente.

Como resulta del analisis de la RSS, la “hechura” de politicas que aborden la
intersectorialidad es un problema que se repite, por lo cual seria deseable pensar qué
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elementos contribuyen a la construccion de estrategias que permitan alcanzar tal
complementariedad.

Por lo que evidenciamos, en la descripcion realizada, la orientacion promueve un
cambio de modelo el cual no se ajusta a la realidad de nuestros recursos humanos. Por lo
tanto, es deseable la indagacion de los determinantes politicos de la generacion de recursos
humanos. Maxime en aquellos casos donde las instituciones que los forman cuentan con un
grado de autonomia importante, como el caso de nuestra Universidad. Por lo cual, se
requiere incluir en la estrategia de reforma una planificacion del tipo y cantidad de recursos
necesarios para un modelo de atencion efectivamente distinto.

En el andlisis de la arena de intereses salieron potenciales escenarios de conflicto, que
podrian configurar eventuales acontecimientos a ser enfrentados por quienes impulsan la
reforma. Podria darse, que tales hechos no cuestionen de gran forma la RSS, o por el
contrario, que si el sistema de salud puede sufrir modificaciones significativas. En este
ultimo escenario, seria interesante investigar cuales podrian ser los potenciales medios o
indicadores para evaluar la popularidad de la RSS, ocasionada por los beneficios o no que
se han otorgado.

La implantacion de la reforma sirvi6 para mostrar de forma méas explicita, como en el
juego de intereses del sector, existen dos fendmenos que cohabitan. El primero, refiere a las
“familias” politicas-ideologicas, representadas por un lado, por la izquierda social (sindicatos
y usuarios) y la izquierda en el gobierno, y por el otro por los partidos tradicionales, parte de
la agremiacion medica (sobre todo sus representantes actuales) y actores del mutualismo.
No obstante, los actores del mutualismo nos muestran una no linealidad en la lectura
politica, dado que el alejamiento o acercamiento a una u otra “familia”, fue mas por
conveniencia de intereses que por cercanias politicas (ejemplo, el Sr. Duran del PLEMU,
votante del Frente Amplio, es duro cuestionador de la reforma, y el Sr. Magurno UM,
integrante del Partido Colorado estd a favor de la RSS). Un segundo fenémeno, tiene
relacion con el accionar corporativo médico, donde sus miembros a la hora de promover o
cuidar sus variados intereses han actuado (mas alla de simpatias politicas) con firmeza,
sobre todo a través de sus distintas gremiales. Estos fendbmenos que conviven, requieren
ser profundizados en otros trabajos, que avancen en el mapeo en cuanto a relaciones de
poder que determinan el devenir del proceso implantado.

Por dltimo, cabe preguntarse si esta reforma que propicia un avance en la
desmercatilizacion de la politica social de salud, hace que podamos estar pensando en un
avance de un régimen de bienestar de tipo corporativo a uno de corte social demdcrata.
Podria servir en tal caso emprender una comparacion con otros paises que puedan estar
realizando proceso en ese mismo sentido.
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Anexo |: Cuadro modelos de salud y la relacién con el SNIS.

Modelo

Caracteristicas

SNIS

Universalista

-Financiacion publica: impuestos, pago directo
de los usuarios y otros aportes.

-Acceso universal a los servicios que son
suministrados por proveedores publicos.
-Estado gran responsabilidad en la conduccién
y gestidn del sistema.

-Si, pero también la de
trabajadores-empresarios.
-Si, pero mixta la provision.

-Si.

Seguro
social

-Seguro donde la participacion es compulsiva.
-Menor protagonismo estatal, gestion
descentralizada y una organizacion basada en
la regulacion, mas que en la planificacion.
-Financiacion obligatoria por aporte de
trabajadores y empresarios.

-Gestion de los recursos y la organizacion de
los servicios la efectlan entidades intermedias
no gubernamentales que contratan servicios
con proveedores privados o publicos.
-Cobertura centrada en los aportantes y sus
familias.

-Si.

-No.

-No.

-No, solo.

Seguros
Privados

-Ausencia del sector publico tanto en las
funciones de financiador como de prestador.
-Organizacion tipicamente fragmentada,
descentralizada y con escasa regulacion
publica

-No.

-No

Modelo
Asistencial

-Concepcién liberal clasica, por lo cual no
corresponde al Estado asumir funciones ni
prestacion, ni financiamiento ni regulacion.
-Solo se asiste aquellos pobres sin capacidad
de cuidarse individualmente.

-No.

-No

*Fuente: Elaboracion propia, en funcion de los modelos de Federico Tobar (2007).
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