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1. INTRODUCCION

El presente trabajo aborda la relacion entre leedad y el Estado a lo largo del proceso de toma de
decisiones en una arena especifica de politicabcpsibEn particular, se trata de la Reforma del
Sector Salud (RSS) que se comenz6 a instrumentantéuel primer gobierno del Frente Amplio (FA)
en Uruguay (2005-2010).

Este proceso se presenta como un escenario panigrite rico para el analisis de esta relacion, ya
que si bien todas las elecciones de politica ganenpactos en la dinamica funcional y en las
posturas asumidas por los actores afectados @greslla reforma trasciende esa frontera. El Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) que formalmesgeinstaléo el 1° de enero de 2008, esti
construyendo una red de espacios para la partiéipade organizaciones sociales que, por su
extension y profundidad, dan cuenta de la busqesgacifica de una “reforma politica” dentro de
una reforma social de corte expansionista. Esamefgolitica dentro de la RSS es el componente
sobre el que hace foco este estudio.

Este esfuerzo se justifica por varias razones. &mermgl, los observadores que encuentran en la
democracia algo mas que la vigencia de un régimegtiante el cual los ciudadanos eligen de forma
periddica y confiable a sus representantes gubemizhes, hacen énfasis en identificar las
oportunidades de influencia de éstos ultimos esrglites espacios publicos y en momentos que van
mas alla de las instancias electorales. El objetedle trabajo se ubica analiticamente dentroele es
repertorio de oportunidades para los intercambiosituos entre gobernantes y gobernados, mas alla
de las elecciones y de manera estable y formalidisto en si mismo, resulta interesante debido
esencialmente a las caracteristicas de los adtor@sicrados en los @mbitos participativos de I&RS
teniendo en cuenta su heterogeneidad, la difeentmulacion de recursos de poder y también, sus
diversas posturas ante la reforma planteada. laidre de oportunidades para la incidencia social en
el SNIS esta diseminada en multiples ambitos natésny locales, publicos y privados, de consulta o
con plenas potestades de decision, lo que gengatamtes cambios en el modelo de gestién de una
politica social central. Por esta razon los obshres de los procesos de reforma del Estado ysde la
modalidades de gestién de lo publico, podran enapelementos llamativos en el analisis de este

caso.

El objetivo general de este estudio es analizegl&rion que se da entre los gobernantes y losescto
sociales en el marco de la RSS, a través de lasipales “innovaciones democréticas” que con

diferente peso institucional ha impulsado el goimetel FA.



Entre los objetivos especificos figuran: (i) Laamerizacion de los ambitos habilitados para la
participacion social en términos de su composiddmgiones y dinamica politica que desarrollan. (i

Ademas, se busca avanzar en la identificacion danak de los factores que pudieron haber
contribuido en la generacion y definicion de esosvios espacios de interaccién entre lo publico y lo
privado. (iii) En tercer término, como un objetigspecifico complementario, se pretende identificar,
de manera aproximada, el lugar que jugé la relad&rgobierno con los diferentes actores sociales
para la conformacion de estas innovaciones denicasd su influencia para destrabar un escenario

estatico como el representado por el sector salud.

La hipdtesis principal que guia este trabajo camsidjue el estilo de gestion y la tramitacion de la
reforma que promovieron las autoridades sectoridliels FA, les habria permitido capitalizar

politicamente algunas caracteristicas centraleseltgbr, tales como la agudizacion de su crisis y e
consenso en torno a la necesidad de una refornankidn, la alianza con los actores sociales

reformistas de peso (fundamentalmente, los trabegajl

Como supuesto complementario a la hipétesis cersgatonsidera que en el delineado final de los
nuevos ambitos democraticos también operaron taobsres politicos de variado alcance. Entre ellos:
la orientacién ideolégica de la coalicibn goberear ‘timing” de las otras reformas sectoriales

impulsadas en ese periodo y su influencia en la, RE&spaldo mayoritario con que contaba el
partido de gobierno en el Parlamento, la busquedasttucturar y fortalecer otros agentes sociales
sectoriales (los usuarios) y también, las acciodespoderosos grupos de interés (como los

empresarios y los médicos) presentes en esta degoalitica.

Con el fin de intentar algun nivel de comprobacide las hipétesis planteadas, se recurrira
esencialmente a fuentes de informacion de cardetamdario, cuyo detalle se presenta en el cuerpo
de este trabajo. Entre ellas, cabe mencionar: éakaihciones a la prensa de los involucrados, las
leyes y decretos sancionados, y los documentosivedaa las propuestas y los planteos de los
diferentes actores.

La tesis se estructura en diez apartados. El poirderellos es esta introduccion a los principales
contenidos del trabajo; el segundo desarrolla econaonceptual que se relaciona con la discusion
sobre participacion social en las politicas pukligael tercero detalla los aspectos metodolégicos
esbozados en esta introduccion. Posteriormentesdasiones cuatro y cinco analizan el contexto

politico e institucional en el que se proceso farrea, asi como las caracteristicas, los intergsas

! En este sector central de politicas s6lo habf@m posibles transformaciones estructurales bajonestes dictatoriales
(en los afios 1934 y 1981), evidenciando las dificils que histéricamente se han dado para logrardas reformistas.
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posturas de los principales actores sociales de pgsiceso. La seccion seis presenta una
caracterizacion detallada de los nuevos espacitisipativos sectoriales y a continuacion, la s@pti
realiza una aproximacion a algunos elementos quieigro ayudar a explicar el resultado de este
proceso reformista. Los comentarios que dan ceegsgte trabajo se encuentran en el octavo apartado.
La seccidon nueve detalla la bibliografia de refei®para este estudio y, finalmente, la Ultima igecc

anexa informacion atil sobre la reforma global,csfho de alguno de sus actores principales.

2. REFERENCIAS TEORICO-CONCEPTUALES
2.1. La reforma de la salud: expansion del bienesgaeforma politica

La reforma sanitaria que se estd procesando enublyugiodifica las estructuras de un pilar
tradicional del sistema de bienestar del pais. #apde su reciente inicio, la manera en la quease d
esa expansion de derechos ha llamado la atenciovamies observadores que desde diferentes
enfoques, caracterizan los alcances, condiciondasigndesafios de este procédam creacion de los
arreglos organizacionales que implica la Reformb Skctor Salud, viabiliza los cambios de la

modalidad de financiamiento, cobertura, accesosgbeda de la calidad de los servicios.

Los “sucesivos bloqueos politicos y corporativos platibsd (Midaglia y Antia, 2007: 136)
provocaron que la necesidad de una reforma sanipen todos diagnosticada, no se llevara a la
practica, manteniendo al sector bajo un manto dedelamiento’(Fuentes: 2010: 120) o “pasividad”
(Moreira y Setaro, 2000)A su vez, Setaro describe el producto del prodemiado como una
“nueva estructura sectorial de bienesfgue] refleja un cambio en el modelo de organizacion y
coordinacion de la produccion y distribucion deebestat (2010: 202). Por su parte, otras autoras
incluyen este esfuerzo reformista dentro de lasdides innovadoras” del gobierno del FA,
calificando el proceso como daumento sostenido en el nivel de intervencion @&stat materia
social, en el que conviven servicios con orientaes diferentes, generando asi una matriz de
bienestar y proteccion relativamente hibrigiidaglia y Antia, 2007: 153), en la que a la \ipe se
fortalecen elementos propios del modelo de prabdectiadicional/corporativo, se generan otros de
orientacion universalista, mas asociados a los losdde bienestar socialdemdcratas (Esping-
Andersen, 1990).

2 Ver: Midaglia y Antia (2007), Pérez (2009), Rudetfal. (2009), Setaro (2010), Fuentes (2010), N25R9, 2010).

® En un sentido similar, al analizar los principagescesos reformistas del segundo gobierno de S@itju(1995-2000),
Moreira sostiene qué.a reforma de la salud (...) fue bloqueada. No todws actores de la sociedad civil pesaban lo
mismo: el sindicalismo mostraria tener mucho mecapacidad de veto que las instituciones de Asigieht2dica
Colectiva (mutualistas) y la corporacién médicasenconjunto.” (Moreira, 2004: 97).
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Como ya fue dicho, no es la intencion de este jwabaalizar las caracteristicas de todos los
componentes de esta Reforma del Sector Salud (FEBSEntro de la atencion esta ubicado en la
relacién entre los actores sociales y los guberntatess, entre Sociedad Civil y Estado. Desde hace
décadas, por diversos motivos, a través de modalddiferentes y desde distintas orientaciones
ideoldgicas, los gobiernos apuestan a la creaci®nachbitos de intercambio mas o menos
permanentes entre representantes de la sociedhg g gestores publicéSEn el caso uruguayo,
con una agenda reformista cargada, el primer gubidel Frente Amplio apel6 de forma decidida a
la creacion o consolidacion de estos espacios eosveectores de politica publica. Como ha hecho
notar Pierson, las reformas sociales tienen inflizean la estructura y el desempefio de los actores
que estan relacionados con ellas, por lo glas ‘tlecciones de politica tienen consecuencias
politicas' (Pierson, 1993: 597). La RSS instal6 las basestirwionales para la modificacion de la
|6gica tradicional de relacionamiento entre loeas del sistema, generando oportunidades para un
mayor margen de influencia de la sociedad civib dafgo del proceso de decision de las politicas
sanitarias. Este esfuerzo implica daeRSS excede los limites propios de la reforma salkcy
genera deliberadamente un espacio para la reforma ofitica concreta, abriendo nuevas
instancias para la incidencia social y, mas aun, hegndolo en espacios tradicionalmente
caracterizados por relaciones jerarquicas y tutelaes como son el aparato burocréatico del
Estado y las empresas prestadoras de servicios ddusl. En palabras de Setaro, la RSS supone un
“cambio profundo en la estructura del Estado y eretacion con el mercado y la sociedad ¢ivap.

cit.: 202).

El relacionamiento del gobierno con los actoresades juega un papel crucial, tanto en el proceso
que viabiliza la reforma como en la generacion sigaeios en el nuevo gobierno sectorial. Los
observadores de los procesos participativos swalercarse desde una perspectiva promocional del
involucramiento ciudadano, reparando en los beosfique para éstos tiene participar de las
decisiones que los atafien. Eso se presentara rakstad Ahora, se prestara atencion al beneficio
que potencialmente tiene para los promotores ré$tas involucrar a los actores sociales en su

proceso de decision e implementacion.

2.2. El gobierno como lider del proceso reformista

El planteo de Grindle y Thomas (1991) otorga undetierminante a las “elites” de la politica y al
contexto en el que estas actian. Entre los elesmantiestacar de ese contexto, estan las presienes d

los grupos de interés, las trayectorias y tradesote las instituciones involucradas, el compromiso

* Para una revisién de experiencias actuales enstivgaises de la region, ver: Isunza Vera y OK2086).



la capacidad de las burocracias, la situacion en@ma0y politica doméstica e internacional. Sin
embargo, sostienen que las decisiones efectuadaseemarco y los resultados alcanzados estaran
determinados por las elites politicas, en particidapartir de su ideologia, experiencia, capacidad
técnica y de liderazgo, recursos de poder, ledtgdeompromisos politicos e institucionales. Segun
los autores, la combinacién virtuosa de estas tafaticas de los reformistas y las propuestas que
elaboren con el manejo adecuado de la agendacpold@rmitiran ampliar el “espacio politico” en el
gue se mueven Y las posibilidades de avanzar méa de la direccion deseada. Teniendo en cuenta
esas condicionantes, los reformistas deben valtaatistribucién de los costos y beneficios de una
politica 0 cambio institucional, su complejidadr@a, su intensidad administrativa, el punto al kcua
incluye la participacion activa de burdcratas o kéniarios y su impacto de corto o largo plazya

gue las mismadeterminan los tipos y la intensidad de la reaceidm iniciativa. (Grindle y Thomas,
1991: 4). En su planteo, un elemento central delajoade esa agenda es el considerar la percepcion
de una situacidén contextual de crisis. Ante esaeibn, si la opcion de la reforma se muestra como
una respuesta posible, es probable que el temal seatro de la atencién para el publico y también
para los hacedores de politicas de alto nivel,sgisedecisiones sean mas radicales o innovadoras de

lo que serian en un contexto de politica norm&mpbién, que la accion se de mas rapidamente.

Para el abordaje de este tipo de procesos, catmElucir la nocion de poder infraestructural del
Estado, que remite da’capacidad institucional del Estado centfal) para penetrar su territorio e
implementar logisticamente sus decisiones. Esfdsr colectivo, poder “a través” de la sociedad
que coordina la vida social mediante las institunge estatalés(Mann, 1993: 59). Para O Donnell,
este tipo de poder no renuncia a la autoridadrfieate decisoria del Estado, pero las decisiones e
implementacionesdcurren con y a traveés de diversas negociacionpsrguasiones que tienden a
cristalizarse institucionalmente. (...) Comparadmdas imposiciones unilaterales, en diversas areas
de politicas publicas el poder infraestructural kuser a la vez menos visible y mas eficaz, asbcom
politicamente menos costoso para quienes lo ejerger) implica un Estado ensanchado, en el
sentido de que, para operar de esa manera, suelesaba diversas voces en sus etapas de
deliberacién, decision e implementaciof® Donnell, 2008: 47-48). De manera similar, laadle
“autonomia enraizada” definida por Peter Evans,osapque una burocracia aislada, por mas
profesional que sea (en términos weberianos), @srcapacitada que esté, tiene escasas posibilidades
de convertirse en agente del desarrollo, salvo egté fuertemente vinculada con la sociedad
mediante una red de lazos externos que le perrreteaduar, controlar y moldear, prospectivamente
y con posterioridad a los hechos, las reaccionegaoias frente a las iniciativas publicas. Amplia la
inteligencia del Estado y vuelve mas probable llaccecion de sus medidadEvans, 1996: 557).



Los pensadores del neocorporativismo identificaresta forma de gestion un nuevo “estilo”, en el
que las decisiones de politicas publicas ocurremireentorno en el que el gobierno se dedica a
negociar con una red de intereses organizadosp aefi generar procesos mas consensuales de
formulacion de politicas. La “gobernanza asocidtivd'de los intereses” es presentada como un
modelo alternativo de orden social en el que senme fa contribucidn especifica de las
asociaciones y la concertacion organizada para relea social que tiene lugar en las sociedades
“negociadas” (Streek y Schmitter, 1999Desde la perspectiva de las politicas publicas, “
neocorporativismo enriquece el intento por asigmatas asociaciones de intereses una funcién
distinta entre el Estado y la sociedad civil (elroa&lo y la comunidad) a fin de dotar a los objesivo
publicos del tipo de orden social que las asociaes pueden generar y represefitéParsons, W.
2007: 235). Para Regini (1997: 1043) este estiledpu ademas, irhplicar una elevada
institucionalizacién y formalizacion de dichas r@nes[en la que]a través de una negociacion
politica, en efecto, el estado puede conceder ppdemeficios a las organizaciones del capital ly de
trabajo, a cambio de una moderacion en sus relasorconflictivas De esta forma, las
organizaciones de intereses no solo ejercen pessidasde fuera, sino que son incorporadas en el

proceso de formacién y de gestion de las decisiones

Otros autores analizan el entramado instituciongdoiitico que determina el éxito de distintos
proyectos sociales. En ese sentido, sostieneragiisguta sobre los rumbos de las politickebe ser
explicada en funcion del sistema de institucior@#ipas que organizan el gobierno de esta politica
y las estrategias de los actores involucrados, rd@teadas por sus percepciones, sus intereses y sus
capacidades(Acufia y Repetto, 2007: 30). Este enfoque asignaaracter estratégico y prioritario al
“subsistema de gobierno y coordinacion” institualoue articula la politica, y a la capacidad
gubernamental en la produccion de cohesion y aamiticulada del conjunto de promotores de la
reforma. Autonomia, cohesion y capacidad de acoidectiva son entonces, los determinantes de la
coordinacién intragobierno y con los actores s&dts relevantes y, por lo tanto, se ubican como

requisitos necesarios para la sustentabilidadsi#dasformaciones impulsadas.

Heredia y Schneided (2003jlistinguen tres modelos de estrategias de ref@maelacién al
funcionamiento del aparato del Estado: el weberiahgerencial y, las reformas decountabilityo
democratizantes. Estas Ultimas, al posible exceguoder de la administracion ejecutiva, aplican los
remedios del mayor control democratico, la rendicé cuentas y la transparencia de gestion. El caso

que aborda este trabajo puede leerse como un @eafepiansito sectorial entre estos modelos de

® Citado por Parsons, W. (2007).
® Citado por O’Donnell (2008: 45-46).



gestion. Mas alla de las valoraciones que se pubdaer sobre el peso que tienen los modelos de
gestion mencionados, en el marco de la reforma ls® a&spacio a la formalizacion e
institucionalizacién de la influencia social, cameatacion de las reformas decountability A la vez

gue el Estado se esfuerza en desarrollar capasidtzstééucionales para la rectoria del sector salad
busca construir las bases de esas transformacond®logo con los actores involucrados, tratando

de ensanchar la base de legitimidad que respadaddidas.

Pierson (1993) reconoce que las reformas de exjadsi bienestar tienen como elementos a favor:
la fortaleza de los partidos de izquierda y dedioslicatos; la masividad de los beneficiarios (y el
consiguiente interés de reclamar la autoria paliie las iniciativas) y, lo difuso del “quién pagga

que los costos se pueden financiar con impuestiieatos o “contribuciones” al seguro social de que
se trate). Y, en contrapartida, cuando se tratesteingir beneficios, es central para el gobiejne

las pérdidas concretas se concentren en un grufioidde de votantes, generando politicas
compensatorias y dividiendo a los opositores aniagativas. Elpolicy feedbacldebe ser tenido en
cuenta, en particular si se piensa en una faseermmside intentos reduccionistas, ya que esta
retroalimentacion crea fuertes coaliciones de d&fiers de los programas que protegen efectivamente
los arreglos existentes. Como sostiene este digidigs grupos de interés moldean las politicas, las
politicas también moldean a los grupos de intek@sestructura organizacional y las metas politicas
de los grupos pueden cambiar en respuesta a laalaza de los programas a los que se enfrentan y
esperan apoyar o modificar(Pierson, 1993: 598). En tal sentido, hace napae ‘las politicas
pueden crear incentivos que alienten la emergenigacomplejas redes sociales y econdmicas,
incrementando mucho el costo que enfrentan sudidesss al intentar modificarlas. Cuanto mayor
sea la iniciativa, mayores consecuencias sociaesird (idem: 608). Esto es asi no solo por los
costos mas tangibles (como los financieros), samabién por la operativa de factores culturales, ya
que los ciudadanos se habitian a una forma delaiseucon las politicas, legitimando también los
mecanismos por los que acceden a los beneficiosrennentando los costos de su modificacion. Eso
es lo que este autor identifica como el efetbaK in” sobre una politica, asegurando los efectos de

las decisiones previas.

Otros analistas sobre procesos de cambio de |l@gld@sstde Bienestar centran la atencion en los
condicionantes politicos presentes en las ini@stide reforma. Entre ellos figuran: (i) peath
dependencye las propias politicas publicas (cantidad desti@arios, organizacion de los grupos de
presion, mecanismos de financiacion, etc.); (iifdadicionante electoral, que hace que los actores
politico-partidarios consideren los costos o beidi politicos; (iii) existencia de puntos de vgtel

grado de fragmentacion del poder; (iv) el nivel ideolucramiento de los actores sociales en el
8



gobierno de las politicas (mayor nivel de participa social en la gestion, implica mas margen de
negociacion para el gobierno); (v) la orientacideoldgica del gobierno, (vi) el estilo de la refagm
mas o menos flexible (del Pino y Colino, 2006). reobste Gltimo punto, los autores anotan cege “
especialmente relevante en las reformas de lagigadi sociales que son susceptibles de alcanzar
gran visibilidad publica y, en consecuencia, préeipel conflictd (idem: 28), como es el caso de la
politica de salud. La busqueda del consenso dedowios, reduce el riesgo electoral y es mas
sostenible temporalmente. Para el logro de esoseosns es inevitable que los promotores
gubernamentales adopten un estilo flexible de medioEl mismo esta caracterizado por: la inclusion
de oportunidades para la negociacion en lugar depasicion, la multiplicidad de elementos del
paquete reformista pero que estos no se preseoteo gn bloque indisociable (involucrando asi el
interés de varios actores) vy, la utilizacion deuargntos y evidencias para convencer al resto de los
actores (evitando forzar un resultado por la vitkadposicion).

Coincidentemente, Londofio y Frenk plantean quetosesos de cambio de alcance sistémico del
sector salud requieren un acuerdo sobre su oriéntggrincipios fundamentales. Una vez que eso se
ha logrado, los gobernantes deberian tener maypestos de libertad para actuar. A su vez

eficacia de esta estrategia dependera de la obdéendel doble consenso de los beneficiarios y los
tomadores de decisiones, de forma que el procesambio pueda contar con el apoyo enddgeno de
las principales fuerzas, capaces de neutralizaos dponentes, y las decisiones iniciales puedan

inducir mayores cambios para profundizar los alasde la reforma(Londofio y Frenk, 1997: 28).

Segun Acufia y Repetto, las arenas de politicasedrayectoria peculiar y la multiplicidad de aetor

e intereses que expresan, constituyen tablerosifispe donde se estructuran distintas distribugson
del poder, opciones e incentivos frente a los qQeeattores involucrados despliegan sus estrategias.
El caso del sistema de salud, es un ejemplo daidoegtos autores caracterizan como subsistema
“anidado”, reafirmandoél hecho de que el actor se mueve de forma sinadtén varios de estos
tableros y, por ende, su comportamiento no solaltasde los recursos e ideologia que lo
caracterizan, sino también de incentivos cruzadbasta contradictorios que le imponen las arenas

(o juegos) en las que participAcufia y Repetto, 2007: 30).

2.3.Los instrumentos de la reforma politica: inncsi@n democratica

El foco de este trabajo esta puesto en los esparstigicionales que formalizan intercambios entre
los distintos actores del sistema. Gurza Lavalkuaza Vera (2010) identifican estas nuevas formas
de relacionamiento entre la sociedad y el Estadwooexperiencias de “innovacion democratjcai

tanto ‘proceso de creacion institucional que va mas ali& ld promulgacién de formas de
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participacion ciudadana directa (...) y en el que srticulan modalidades continuas -no
extraordinarias- de incidencia social sobre el po@éblico y su aparato administrativo, e incluso

sobre el propio sistema polititop. cit.: 21).

Las formas de involucramiento social en la tomdefgsiones publicas son multiples. Esto ha llevado
a diversos observadores a construir tipos ideaheglfas veces dotados de sentido normativo) que
permitan comprender mejor estos procesos. Arngi€if9) establecid una escala que va desde la
consolidacion debtatu que hasta la plena toma de decisiones y la autogestd parte de los
ciudadanos. Sus ocho niveles, de menor a mayatteincia ciudadana, son: manipulacion, terapia,
informar, consultar, aplacamiento, partenariadoslep por delegacion y control ciudadano. Con esta
base, Brager y Specht (1973) también presentar@ontmuumde 6 niveles: no participacion, objeto
de consulta, publico asesor, planificacién conjuatatrol por delegacién vy, ejercicio del contieh

los niveles mas altos, la organizaciéon se diridg@ eomunidad involucrada para que ésa identifique
los problemas y los caminos de solucion. Se puédlear estas escalas y complejizar su analisis al
relacionarlas con los diferentes momentos del cop@ recorre una politica. Se trata de: i)
determinacion de la agenda de temas publicos,edprnocimiento de un problema publico, iii)
definicion de opciones de resolucion frente al fmoia, iv) seleccion de las opciones de resoluciéon
factibles, v) generacion de la politica publicg,irplementacion, vii) evaluacion y eventual ajudte

la politica (Dorey, 2005: 4-6).

La I6gica ordinal de los tipos ideales, torna masocel sentido de los intercambios entre la s@ded

y el aparato burocrético del Estado. Cuanto mds s@tencuentran los colectivos sociales en estas
escalas, mayor es la transferencia de poder dafi&$tacia los ciudadanos. En cambio, en los niveles
inferiores, mas claramente se dara la relaciomgei@a tradicional entre burocracia y ciudadano. Al
respecto, Bobbio (2000: 62) sostiene gekffujo del poder no puede tener mas que dos dioees:

0 es descendente, es decir se mueve de arriba,abagcendente, es decir, de abajo hacia arriba”.

Las oportunidades generadas en las experienciasdeacion democratica, se ubican en el espacio
de interseccidn de estos sentidos, transformanddnello sociedad-Estado en bidireccional. La
nocion de “interfaz socioestatal” remite a la relacque tiene como actores a un sujeto estataloy ot
social, situando la participacién en una relaciéntioua e institucionalmente inserta. El tipo de
interfaz, determina el caracter que puede asuniircidencia social, que puede ser: if@prmativa
cuando no hay obligaciones decisorias implicaddsa eirculacion de la informacion; ()nculante
cuando la incidencia conduce a tomar decisionesbdervancia reciproca, imponiendo obediencia al

poder publico y a los actores sociales de la ppatddn; o (c)ejecutiva cuando existe un
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intercambio en la provision de bienes y serviciosezlos actores sociales y las autoridades pblica

(Gurza Lavalle e Isunza Vera, 2010: 34).

Los defensores del ideario participativo de la denmpacia privilegiaran los niveles mas altos de

las escalas presentadas, constituidos como espadmsitucionalizados de toma de decisiones
vinculantes sobre un amplio conjunto de cuestionegue hacen a los resultados de las diversas
politicas publicas La rendicion de cuentaaqcountability se encuentra en los escalones mas altos
de estas construcciones institucionales, ya g Una modalidad de control social altamente
institucionalizada, que supone en algun grado lagaleion de informar y de justificar, asi como la
presencia de mecanismos de santi(fBurza Lavalle e Isunza Vera, 2010: 53). O"'Dohi(&994,
2004) recurrio a una metafora espacial para otasifos diversos tipos de rendicién de cuentaga®n |
democracias institucionalizadas. Asi, identificabkas elecciones como un mecanismo de rendicion
de cuentas “vertical” y, por otro lado, al sisteasgrado de controles entre poderes y agencias del
Estado como la rendicion de cuentas “horizontastBriormente, Smulovitz y Peruzzotti (2000)
formularon su idea de rendicion de cuentas vertgatietal” para comprender los mecanismos no
electorales como disparadores de las accionesuiistiales propias de los Estados de derécho.
Complementariamente, se comenzé a utilizar el quocde “diagonal” (Goetz y Jenkins, 2001) y
“transversal” (Isunza Vera, 2000) para referirdasasituaciones en que los ciudadanos, en su dalida
de tales, controlan el desempefio de los programias yuncionarios publicos desde “adentro”,
ocupando un lugar en las propias agencias gubenalee donde se procesan las decisiones. En
términos temporales, la rendicion de cuentas pdadse a lo largo de todo el ciclo de una politsa,
decir, antes, durante y/o después de su puestaenan modificando los propios dmbitos en los que
efectiviza. Sin embargo,nfientras la rendicion de cuentas del tipo verticacial (o societal
accountability surgeex posty, por decirlo de algin modo, de forma mas espw#dluego de que se
comete un abuso o una arbitrariedad), la rendictncuentas de tipo diagonal o transversal busca
ex ante de manera intencional, una sinergia mas fuertieeeal Estado y la sociedad civil, con el fin
de que esta ultima vigile al Estado e incida de enarpositiva en la prevencion de los abusos de
poder’ (Bracho et al: 4-5).

"Al fijar la atencién en c6mo se dan estos tresstige relaciones, la interfaz socioestatal se maiesimo (1) un espacio
constituido por poder, entendido como resultaddudbas por relaciones estratégicas y significa{@suna instancia
organizada de intencionalidades y relaciones ezaels; habilitante del conflicto, la incompatdali y la negociacion;
(3) donde se da la confrontacion de paradigmasireldts y discursos mltiples; (4) implica una wedi donde los
procesos de conocimiento son centrales; (5) puedel £spacio para la intervencion planeada emlosdos de vida de
los actores sociales individuales y colectivos @,d099: 1-4. En: Gurza Lavalle e Isunza Vera, 2@8349).

8 Se trata, por ejemplo, de las movilizaciones aladas o el periodismo de investigacion.
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2.4. La vision de la democracia y su impacto endaa y la practica participativa

La participacion de los ciudadanos es una dimensgmral en el andlisis de todos los regimenes
politicos, pero muy en particular, de las demoasdrobert Dahl (1971, 1992) desarrollo su idea de
“poliarquia” para referirse desde la perspectivaglista a las democracias realmente existentes. Se
trata de una situacion en la que el poder estaldigto entre los multiples grupos de la sociedad y
asignacion varia segun el juego de los actoresgualen de diferentes recursos para defender sus
intereses, generando un natural “contrabalanceg eninorias. En su enfoque, el elemento central de
una democracia es que el gobierno logre atendeatelaandas de los ciudadanos sin discriminacion
sistematica de ninguna de ellas y para ello, lérdina democratica debe sustentarse en una
participacion politica inclusiva y en la posibililaciudadana de formular publicamente las
preferencias, incluso en contra de los altos furaios de gobierno (los que pueden ser removidos
por la ciudadania mediante el voto). Un conjuntoadeglos institucionales (elecciones libres e
imparciales, libertad de expresion, sufragio ineglos variedad de fuentes de informacion, etc.)
permite identificar la existencia del régimen pajifico. Asi delimitado, se establece un umbral

minimo a partir del cual la organizacion de un goi puede considerarse democratica.

Resuelta la busqueda de los cimientos procedinesntgle permiten distinguir una democracia
moderna, se abre espacio para la discusion de cusmcegimen democratico es mejor. La nocién de
calidad democratica no es clara debido, entre difesiltades, a que su definicion y la consecuente
busqueda de los elementos que permitan identificarvariaciones se modifica en funcion de la
concepcion de democracia que el observador té@m fines analiticos, podria simplificarse el
concepto de democracia en dos visiones extremdsedaictiva” y la “expansiva’, que a su vez,

determinan cual serd el lugar deseable de la jpartion ciudadana.

La vision “restrictiva” limita sus alcances a lamdinsion procedimental del régimen politico
democraticd® Esta recostada en la concepcion liberal que aendidos ciudadanos derechos frente a
sus pares y al Estado, asegurando el espaciogaerdecucion de sus intereses particulares. Desde
esta vision, el papel del pueblo es la creaciérgdblerno y es en la elite politica que se encaentr
centralizada la toma de decisiones, dejando ailm&danos el instrumento periddico del voto para

distribuir premios y castigos entre los politicag gntran en competencia por el poder (Schumpeter,

° Altman y Pérez Lifian (1999) sistematizan un niniemortante de estudios comparados que abordamlelema de la
calidad democrética. Los autores agrupan los waba los que parten de un enfoque unidimensianiéd democracia
(mas cercano a la visibn que aqui se presenta ¢mstictiva”) y otro, multidimensional (cercanola perspectiva
“extendida”).

9 para Munck (1996), la dimensién procedimental régimen determina a quiénes les esta permitidodacce las
principales posiciones de gobierno, las formasnales de acceso al gobierno, las reglas formalefoomales que rigen
el ejercicio del poder y la toma de decisionesRtD, 2004: 201-202).
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1974). Consecuentemente, la idea de participadidtiadana asume su dimension “politica” mas
tradicional, que tiene como instancia principahetio electoral, eligiendo representantes directéanen
o0 a través de cuerpos intermedios, para los difeseniveles del gobierno. Pasquino, luego de
reconocer la multiplicidad de definiciones sobretipgacion politica, la considera como un
“conjunto de actos y de actitudes dirigidos a imfile manera mas o menos directa y mas o menos
legal sobre las decisiones de los detentadoregpdeér en el sistema politico o en cada una de las
organizaciones politicas, asi como en su mismaceciéle, con vistas a conservar o modificar la

estructura (y por lo tanto los valores) del sisted@aintereses dominaritéPasquino, 1996: 180).

Desde la perspectiva democratica “expansivafio es posible evidenciar con sencillez los
mecanismos a través de los cuales la participas®ndesarrolla mas alla de las instancias
electoralesg? Este enfoque abarca plenamente al primero, tomisdcimientos procedimentales de
la poliarquia como su base. Sin embargo, conllavexpansion de la dindmica democrética a otros
ambitos de la vida politica mas alla del ciclo &leal. La misma encuentra respaldo en la concepcion
republicana que busca garantizar y promover laggaation de los ciudadanos en la construccion del
bien comun y corresponsabilizarlos de las decisidnemadas de forma libre por la comunidad de
iguales que integran. Entre los promotores del qardoexpansivo de la democracia, es posible
identificar a los partidos de izquierda o prograsis Analizando las bases ideoldgicas de estos
partidos en torno a la “participacion” social y itioch, De Armas et al (2009: 10) plantean qae *“
afilian, explicitamente o no, a la tradicion repigalna. Como consecuencia, la promocion de la
participacion social no debe ser considerada solaimain medio para cualificar el disefio de las
politicas (maximizar su eficacia, eficiencia e irofmg, sino también como una apuesta a construir
instituciones democraticas de calidad: democradasalta intensidad Asi, la participacion en el
espacio publico se transforma en un fin en si misgue engloba e influencia el alcance de los

resultados concretos alcanzados por ella misma.

Para la Ciencias Sociales el concepto de partidipasocial es susceptible de innumerables

definiciones.Una aproximacion que abarca muchos de los compesigresentes en las distintas

* Aunque haciendo foco en diversos elementos delesmdemocratico, esta segunda perspectiva e largloba las
adjetivaciones de “profunda”, “sustantiva”, ‘real"social”, “participativa”’, de “alta intensidad”, ed “calidad”, o

“inclusiva”, entre otras que comparten el énfasislee expansién de la participacion de los ciudadagm los asuntos
publicos.

12| os fines de esta presentacion conceptual Idfieemti, pero resulta innegable reconocer que esteiejo de identificar
extremos podria complejizarse hasta el infinitérorluciendo otros matices y agregando puntos irdios. Aln si se
siguiera con la idea de la convocatoria al cuerfart@ral como instrumento privilegiado, las oportiales de
participacion podrian aumentar casi sin limitessdSgparadigmaticos para los defensores de la daniacparticipativa”

entrarian como ejemplos. Basta pensar en la hadidit de la pronunciacion popular a través de nisces de

“democracia directa” (referéndums, plebiscitos) tya® experiencias similares, como por ejemplo, dkecsion de

proyectos locales a ser ejecutados con financiamgiblico.
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conceptualizaciones utilizadas es la de Pérez @umdaf2002), que la considera comel “
involucramiento e incidencia de la ciudadania (Ylagion en general) en los procesos de toma de
decisiones, en temas y actividades que se relagiah@esarrollo econémico, social y politico, asi
como el involucramiento en la ejecucién de dichasisiones, para promover en conjunto con
actores sociales e institucionales, acciones, fiaiones y decisiones hacia el Estagen: De
Armas, G. et al. 2009: 115.

El pleno ejercicio de la participacion asi concabiglantea la interrogante de qué condiciones
generarian mas y mejor democracia. Entre ellas Q&8912: 375) identifica una mayor equiparacion
de las capacidades y recursos politicos de losadambs y, también, la extension del proceso
democratico a instituciones que antes eran reg€ei@dn un proceso no democratico. Bobbio (2000)
sostiene que luego de la conquista y consolidag@érsufragio universal, la ampliacion del proceso
de democratizacion no encuentra su mejor expresioel paso de la democracia representativa a la
democracia directa, sino en el de la democraci@igmla la democracia social, ampliando los
espacios cotidianos en los que se da el procesoalétito. El desarrollo de la democracia, entonces,
implica “la ocupacién por parte de formas, incluso tradi@tes, de democracia, como es la
democracia representativa, de nuevos espaciosees, dle espacios dominados hasta ahora por
organizaciones de tipo jerarquico o burocraticoSegun este autor, hasta ques“dos grandes
bloques de poder que existen en lo alto de lasedades avanzadas, la empresa y el aparato
administrativo, no sean afectados por el proceso ddenocratizacion(...) [éste] no podra

considerarse realizado plenament@p. cit.: 35).

A la dificultad que tiene la identificacién de losnceptos de base sobre la participacion, se l@asum
otra nota de complejidad. Muchos vocablos que farmparte de las experiencias de expansion
democratica no soélo integran un mismo campo seow@nsino que han sido incorporados al
repertorio linglistico de la segunda ola de referingpulsada por las agencias multilaterales en los
paises de la regién, en particular, durante ldma# 15 afios del siglo XX Esto hace que el peso
democratizador asociado a las experiencias patiegs pueda ser virtualmente absorbido y
suplantado por la logica de la gestion y la efici@ntanto como €l discurso de la ciudadania
centrado en la defensa de derechos apareceria aesd por una nocién de ciudadania de usuarios
0 centrada en la corresponsabilidad§Gurza Lavalle e Isunza Vera, 2010: 26). Alguragores

identifican una “confluencia perversa” en el usaedes vocablos, ya que se generaaguftamiento

'3 para una revisién de varias definiciones de ppaiton social, ver: Marzuki (2009).

“Entre otros: “gobernanza”, “transparencia”, “cohsocial’, “rendicién de cuentas”, “descentralizati “participacion”.
Lo mismo sucede con vocablos como “ciudadania” pheramiento” y “sociedad civil”.
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de esas diferencias y divergenclde significados y proyectos politicos subyacenpes] medio de
un vocabulario comun y de procedimientos y mecarssimstitucionales que guardan una similitud
significativa’ (Dagnino, 2006: 228)°

2.5. La mirada especifica: participacion social ealud

Adicionalmente, hay una mirada especifica de légyaacion social en salud. Su definicion concreta
tiene las mismas dificultades que la nocion gerdgarticipacion social. Con distintas acepcignes
diversos grados de solapamiento, puede decirseagizes de sus ideas centrales estan orientadds en e

mismo sentido: participacién comunitaria, empodéearo, *°

atenciéon primaria de salud,
participacion social en salud, promocién de sakrdre otros términos, son ejemplos de ello. Tras
analizar 200 estudios de caso sobre participaci®@akid, Rifkin (1986) identifico tres enfoqueseh)
enfoque médico, donde la participacion es un aparta reduccion de la morbilidad individual y la
mejora de las condiciones de salud de las persbha&$,enfoque de servicios de salud, que moviliza
la comunidad para su participacion en la organ@ade los servicios y, c¢) el enfoque de desarrollo
comunitario, que involucra a sus miembros en lassgimes para mejorar las condiciones sociales,

econdmicas y politicas que afectan su safud.

La Organizacion Panamericana de la Salud (199défiai6 como fa accién de actores sociales con
capacidad, habilidad y oportunidad para identificaroblemas, necesidades, definir prioridades, y
formular y negociar sus propuestas en la perspactigl desarrollo de la salud. La participacion
comprende las acciones colectivas mediante lasesual poblacion enfrenta los retos de la realidad,
identifica y analiza sus problemas, formula y negqaropuestas y satisface las necesidades en
materia de salud, de una manera deliberada, dentimerg concertada(citado por Sanabria, 2004).

A su vez, este organismo rector internacional cmmaial aseguramiento de la participacion social en
salud como una de las 11 Funciones Esenciales S&ua Publica. La misma incluye (i) el refuerzo
del poder de los ciudadanos para cambiar sus @maopanios de vida y ser parte activa del proceso
dirigido al desarrollo de comportamientos y amhaensaludables, de manera que influyan en las

!5 E| caso de la resignificacién de la nocion de tipgracion” segtin Dagnino (2006: 232) transita émo derrotero, en
tanto ‘sigue la misma direccién que la reconfiguracion lde sociedad civil, con la emergencia de la llamada
‘participacion solidaria’ y el énfasis en el tralmyoluntario y en la ‘responsabilidad social’, tande individuos como de
empresas. El principio basico aqui parece ser la@dn de una perspectiva privatista e individualjscapaz de
sustituir y redefinir el significado colectivo darficipacién sociar.

'®| a idea de “empoderamiento”, “potenciacién” sodalapoderamiento”, como aproximaciones en idiorspaéol al
vocablo de la lengua inglesarfipowermeiit estad muy presente en la jerga de la participaeid salud. Segin Resende
Carvalho (2008): Ihdica procesos que buscan promover la participa@puntando al aumento del control sobre la vida
por parte de los individuos y las comunidades fieagia politica, mayor justicia social y la mejoce la calidad de vida.
Se espera como resultado, el aumento de la capaaddos individuos y de los colectivos para defanalizar y actuar
sobre sus propios problenias

7 Citado por De Vos et al. (2009).
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decisiones que afecten a su salud y a su accesovigies adecuados de salud publica y (i) la
facilitacion de la participacion de la comunidadanrizada en las decisiones y acciones relativas a |
programas de prevencién, diagnostico, tratamiemghgbilitacion de la salud, con el fin de mejorar
el estado de salud de la poblacion y la promoc@ardornos que favorezcan la vida salud&ble.

El vinculo entre participacion y salud emergié gmiencia en la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud Declaracion de Alma-@i@78). Alli se establecié que la AP®xige y
fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad pdrticipacion de la comunidad y del individuo
en la planificacion, la organizacion, el funcionanio y el control de la atencion primaria de salud,
sacando el mayor partido posible de los recursaslies y nacionales y de otros recursos disponibles,
y con tal fin desarrolla mediante la educacion gpeala la capacidad de las comunidades para
participar’. La Carta de Ottawa de la Conferencia Internalicobre la Promocién de la Salud
(1986), establece que la mismadica en la participacién efectiva y concreta @edomunidad en la
fijacion de prioridades, la toma de decisiones yeaboracion y puesta en marcha de estrategias de
planificacion para alcanzar un mejor nivel de sallid fuerza motriz de este proceso proviene deéposhl

de las comunidades, de la posesion y del contrel igmgan sobre sus propios empefios y destias
Declaracion de Montevideo sobre las nuevas oriemas de la APS (2005), recomienda a los
Estados fortalecer la participacion a nivel local de losdividuos y las comunidades en su conjunto
en el sistema sanitario, al objeto de que el i, la familia y la comunidad tengan voz en la
adopcion de decisiones; asimismo, se debe fortalecesjecucion y las intervenciones de los
individuos y la comunidatiPara cerrar una revision incompleta de las mates que ha tenido esta
perspectiva, puede referenciarse el Informe de MSQde 2008, donde se sostiene que “
movilizacion de grupos y comunidades para afrotdarproblemas y desigualdades relacionadas con
la salud que consideran que mas los afectan es amplemento necesario del enfoque mas
tecnocratico y verticalista consistente en evallaardesigualdades sociales y determinar las medidas
prioritarias” (OMS, 2008: 38-39).

A manera de sintesis, puede referenciarse la dgfiniestablecida por Rodriguez y Pérez, quienes
conciben la participacion social en salud como fyroceso complejo de intervencion de los actgres
grupos sociales organizados, que buscan alterarelacion Estado-Sociedad-Salud, en base al
incremento progresivo de su influencia en el procdecisorio y al control ejercido sobre los

recursos y los factores de poder existente enotbsealud (Rodriguez y Pérez, 1996: 316).

'8 Disponible en: http://www.paho.org/spanish/dpm/BptFESP_04.htm
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La valoracion de la participacion social en salietié su expresion concreta en que, a pesar de las
diversas orientaciones ideoldgicas que las inspifas reformas de los sistemas de salud
latinoamericanos desarrolladas en las tltimas @écdel siglo XX incluyen entre sus metas: la mayor
rendicion de cuentas del sistema, asi como tamiméyor participacion y control social (Mesa-Lago,
2007: 159). De esta manera, puede verse cOmo &tadeia que realizara Dagnino (2006) sobre los
riesgos semanticos de la confluencia perversa,i@milene su expresion en el campo sanitario. De
forma coherente con la orientaciéon promercado deoks de reformas estructurales, se fomentaron
especialmente las modalidades individuales de gizatiion, limitando su influencia al hecho de
compartir gastos, efectuar sugerencias o reclareti@Zando la nocidn del “consumidor” o “cliente”
informado) y el desarrollo de actividades para $esvicios, como participar en campafas de
prevencion de enfermedades o promocion de saludg(éz et al., 2002: 32-33). Ademas de su
potencial como factor reductor de costdas ‘agencias internacionales apreciaron a la pap&cion
comunitaria por su potencial para actuar como palia en la neutralizacion de la resistencia

popular’ a los procesos de retraccion del Estado (De Ya&,62009:128).

Distintos observadores, con una mirada comprergdégvastos procesos, identifican los espacios de
complementacion que existen entre la vision deaddigipacion social como medio (logro de la
eficiencia y la mejor adaptacion de los servicips)a que la define como un fin en si mismo (la
agenda de los derechos ciudadanos y las expestalvaocratizadoras de nuevos vinculos sociedad-
Estado). En esta linea, se reconoce aie€epertorio de expedientes de control social congun
amplio abanico que abarca desde formas de part@dpa puntuales e individualizadas —algunas
veces fragmentadas, como en los sistemas de quejast extremo, hasta, en el polo opuesto, la
participacion colectiva e institucionalizada, fatada para la toma de decisiones vinculantes en la
operacion politico-administrativa de funciones pdés (...) [y] aunque formas mas complejas y
estables de control social son preferibles desgrirto de vista de la democracia participativa,iaer

un equivoco suponer que formas mas puntuales deot@on innecesarias o superflfafGurza
Lavalle e Isunza Vera, 2010: 34). De esta formadpu identificarse las oportunidades que generan
los diferentes formatos de participacion sociag sesta caracterizada por acciones individuales y
reactivas (asociadas al usuario-consumidor), octaectivas y proactivas (asociadas al sujeto-
ciudadano). Asi, se podrian agrupar los benefieggerados de la participacion en salud en tres

niveles: (i) micro: el personal, para el ciudadasaario y su entorno social, (i) meso: el nivelae
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prestadores se servicios, los actores colectivek systema de salud vy, (i) macro: en el nivel del

sistema politico democratico en genétal.

En el primer grupo de beneficios, se encuentrauaieato de la informacion de que dispone el
ciudadano y su entorno social, en un sector caizat por las asimetrias entre los “expertos” y el
resto. El conocimiento es central para la tomaeaigstnes informadas sobre su salud, la defensa de
sus derechos y el mejor uso de los servicios. &strucial ya que se trata de “bienes de confianza”
es decir, su naturaleza hace que no siempre sampeedluar con sencillezex antela calidad de los
servicios y sus efectos (y a veces, tampoco desgaéstilizarlos). Complementariamente, la
participacion habilita el intercambio con aquefl@ssonas y grupos pertenecientes a distintos asnbito
favoreciendo la construccion de confianzas mutgas, se traducen en la base del capital social
(Putnam, 1993). Estos elementos redundarian enegjor mprovechamiento de las oportunidades v,

por lo tanto, mejores resultados sanitarios.

En el nivel de los beneficios para las institucgsanitarias, los actores colectivos involucrades y
sistema global de salud, también se pueden mdpcalidad de las decisiones, especialmente ante
situaciones caracteristicas del sector, que suelar implicaciones éticas. Ademas, el intercambio
permite adecuar la comunicacion entre las partdgsgriando a los procesos sanitarios distintos
elementos de la vida social, que no siempre en@reespacio de expresion en el sistema de salud.
Complementariamente, los mecanismos de rendici@ueletas horizontal favorecen la posibilidad de
una gestion transparente de las instituciones hlel sade anticipar problemas en la gestion. La
formalizacién de los canales de accion genera @&spaca la negociacion y el intercambio regular
entre las partes, posibilitando acuerdo para laumentacion de las decisiones y reduciendo las
posibilidades de bloqueo. Complementariamenteadogrdos alcanzados en estos espacios tenderian
a limitar las capacidades de los actores de obtmsreficios a través de canales informales. De esta
forma, los grupos de interés con menores recurgpsranian su posicion relativa, en la medida que

se modifican los patrones de distribucion de pedeiorno a los bienes publicos.

El nivel macro se asocia mas linealmente con leales de la democracia social o participativa. Los

distintos observadores identifican una contribuai@nla participacion en salud al desempefio del

19 Estas lineas sintetizan algunos de los plantezseptes en: OMS-Europa (1999), Celedén y Noé (20GG)quez et al.
(2002), Labra (2002), Coelho (2004), Sanabria (200édstréom Karlson (2006), Wallerstein (2006) ba y Giovanella
(2007), De vos et al (2009), Fleury y de Vascore€losta Lobato (2009), Clavell y Rodriguez Ara@01(), Kliksberg
(2011).
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sistema democratico generdlLa apertura a nuevos formatos de involucramiefdatiano, por
fuera de las instituciones politicas “tradicionalggenera nuevas arenas para el ejercicio de la
democracia, repercutiendo positivamente en el @unagniento del sistema en su conjunto. Las
innovaciones democraticas de las que se ocup#aralségo, constituyen escenarios potenciales para el
funcionamiento organico de los derechos ciudad&ns.decir, se busca en el ejercicio ampliado de
la ciudadania politica, su combinacion con los r&xsipropios de la ciudadania civil, para garantiza
el acceso pleno a un derecho social basico, corabdesla salud. De esta forma, mayor intensidad en
el ejercicio de alguno de estos derechos, repecyiositivamente en el mejor desempefio de los
demas derechos de ciudadania. De acuerdo corekptoceso democraticmtd solo es esencial para
brindar uno de los bienes politicos fundamentakisdérecho de las personas a autogobernarse),

sino que en si mismo constituye un rico conjuntbielees sustantivogDahl, 1992: 211).

Coelho (2004) identifica cuatro indicadores priadgs del éxito de estos procesos innovadores en los
sistemas de salud: a) generacion de ciudadanosnfoamados y tolerantes, b) proceso de toma de
decisiones mas transparente, c¢) impacto distributiel proceso participativo y, d) mejoria en la
calidad de los servicios sanitarios. A su vez, entra que los principales determinantes de ese éxit
son el grado de movilizacion de la sociedad civel gompromiso de los actores gubernamentales. En
un sentido similar, distintos autores llaman laneiten sobre la existencia de requisitos de orden
politico y organizativo para que estos procesodesarrollen. Estos serian: recursos e informacion
suficiente, existencia de organizaciones, reprasigitad de las mismas, voluntad de la poblacion a
participar y, sobre todo, apertura de los gestaresmpartir las decisiones (Vazquez et al, 2002: 37
Escorel y Rasga Moreira, 2009: 236-237; Labra, 208%0ora bien, estos elementos no seran
suficientes si no se modifican aspectos sustantiieda cultura politica general y sectorial que
inciden en el funcionamiento de esa arena de galipdblica, tales el autoritarismo social, las

visiones jerarquicas, las préacticas clientelarks yorporativismos, entre otros.

2.6. Los actores colectivos: diferencias y oportiales

Los casos que se presentan en este trabajo componeonjunto de instancias habilitantes de la
participacion de usuarios, trabajadores y empmesaen algunos casos, situadas en las etapas

decisivas del ciclo de la politica publica de salsto genera que las dificultades que se listagl en

20 Lindstrém Karlson (2006: 4-5) enumera algunos eletos que dan cuenta del “déficit democratico”almgrticipacion
electoral y en los partidos politicos (en esped&los grupos mas desaventajados), corrupcionsieeceentralizacion,
sistemas electorales mayoritarios que limitan peesentacion de intereses de grupos minoritarios, e

%! La densa discusion sobre los limites entre elissyumbrales minimos de cada uno, asi como la isacagregacion de
nuevas categorias (derechos culturales, ambientdasales, etc.) tornan valioso recurrir a la esgtizacion inicial
propuesta por Marshall (1963), de una ciudadanigoesta por derechos civiles, politicos y sociales.
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parrafo anterior se magnifiquen, maxime si se temeuenta que las innovaciones generadas exigen

el involucramiento de actores sociales colectivos.

La constitucién de espacios para el contralor $soiare el poder publico y su aparato administoativ

presenta el desafio del control de los controlajoes decir, de la rendicion de cuentas de los
representantes de las organizaciones socialessasteepresentados. Esa es la “doble faz de la
rendicion de cuentas societal” (Gurza Lavalle emzsuVera, 2010: 46-47). Las caracteristicas de las

organizaciones participantes de esas esferasrsmtoentrales en esta relacion.

Resulta evidente que los actores colectivos invatlms en esos ambitos participativos presentan
serias diferencias, involucrando una gama de grgpesabarca desde aquellos altamente organizados
y con tradicion de accidén conjunta, hasta nuevosimientos sociales. En relacion a esto, Rossi
considera que existe una serie de elementos quefoen, tales como: (i) su concepcién como redes
informales de interaccién compuestas por indivigdgnspos y/o organizaciones, (ii) la presencia de
solidaridades y creencias compartidas que conatituya sensacion de pertenencia y provean de una
identidad colectiva, (iii) la presencia de antagors sobre el control de algun recurso (material o
simbdlico), es decir, la existencia de accion dolacorientada al conflicto, (iv) el uso de la @sta

(aunque no le es exclusivo), y (v) su perduracideldgiempo mas alla de las protestas.

En el andlisis del proceso politico vinculado afesvimientos sociales, es posible encontrar en la
“estructura de oportunidades politicas” externaprapio movimiento los elementos que explican
cuando y como las personas se organizan ya queu@ubstan desigualmente distribuidas —al
contrario que los recursos internos como el dinexopoder o la organizacién-, incluso los grupos
débiles y desorganizados pueden sacar partido lds’dTarrow, 1997: 155). A su vez, no sélo se
aplica a la formacion de movimientos, sino que £4oean oportunidades para si mismos o para
otros. Lo hacen difundiendo la accion colectivaavés de redes sociales y estableciendo coaliciones
de actores sociales, creando espacio politico pacaimientos emparentados o contramovimientos, e
incentivos para que respondan las elitésp. cit.: 148). Segun este autor, los gruposnswilizan
ante el cambio en la estructura de oportunidaddisicas, que se traduce en cuatro situaciones
especificas: (i) la apertura a la participacion,que ‘1os movimientos que buscan acceso mas que
exigir nuevas ventajas pueden encontrarse en posie buscar ulteriores oportunidaddsp. cit.:
158); (i) los cambios en los alineamientos de tpsbiernos o su inestabilidad que crean
incertidumbre entre los seguidores, animan a Iesfdetos a intentar ejercer un poder marginal y
pueden inducir a las elites a competir en buscam®yo fuera del estamento politico; (iii) la

disponibilidad de aliados influyentes como factoe qaumenta la probabilidad de éxito de “los de
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afuera”, especialmente si son carentes de recuiigpsas divisiones entre las elites y en el sdro
las mismas, que alienten a los que no estan evder @ aliarse con los sin voz y los grupos casente

de recursos.

En linea con el primero de los puntos planteadod poow, Pierson hace notar que en determinados
escenarios de reforma, los gobiernos intentan atamesu efectividad fortalciendo a grupos
particulares al incrementar su acceso a los toreadde decision, involucrandolos directamente, a
cambio de un mayor consentimiento (Pierson, 1993-692). Mas aun, la influencia sobre los
grupos sociales tiene probables consecuencias ssmyenr aquellas areas de politica donde su
actividad no esta todavia bien establecida, resiitda importancia de enfocarse en los momentos

formativos de las instituciones y las organizacsone

De forma coincidente, otros autores diferencianediot sistemas politicos abiertos y flexibles|ade

centralizados y cerrados; dando cuenta del difergrado de permeabilidad que ofrecen los sistemas
a la incidencia de los grupos sociales. Para Ke#tt¢bitado por Rossi, 2010) los primeros habilian

entrada de diversos actores sociales al procestwrda de decisiones estatal, mientras que los
segundos oponen barreras variadas a la participaoidal’’ Cada caso genera diferentes estrategias
de accion colectiva: en el primer caso, los movnas tratan de aprovechar las facilidades del
sistema politico y, en el segundo, predominandasds disruptivas y confrontacionales, por fuera de

los canales establecidos.

Teniendo en consideracion estos elementos, comdspaclarar que no todos las organizaciones
sociales o grupos de interés cuentan con los migemgsos para hacer uso de las oportunidades
generadas. En el caso de la RSS, los tres actocesdes convocados a los espacios participativos
permanentes (trabajadores, empresarios y usuéigagh diferencias importantes entre si, y entse lo
dos primeros con el dltimo. A partir de esta sitdlacabe preguntarse sobre las posibilidades que
tendria una reduccién de la brecha de recursos lastactores, si se pretende la incorporaciondeal
los usuarios en los nuevos procesos decisoriosl @matsidera que existen causas universales y
remediables de las desigualdades politicas, erlkns, das diferencias de posicion, recursos y
oportunidades econdomicas y las diferencias de cmmemtos, informacion y capacidad cognitiva
(Dahl, 1992: 387).

*2Entre las caracteristicas del sistema que influy@schelt identifica la fragmentacién de los jdos politicos, la
relacion entre los poderes del Estado, el gradmed#alizacion del aparato estatal y los alcaneésahtrol publico de la
economia.
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3. MARCO METODOLOGICO

En la introduccion de este estudio fueron presestéas objetivos generales y especificos, asi como
las hipotesis asociadas. Consecuentemente, dsigotess de corte exploratorio y se complementa con
algunas aproximaciones explicativas, vinculadasa d@nfluencia de la relacién gobierno-actores

sociales para el resultado de la reforma de saludyeneral, asi como para las innovaciones

democraticas en particular. El estudio se estraauardos partes claramente diferenciadas.

La primera de ellas es corte descriptivo y seangon la presentacion del contexto general y sattor
donde se ubica la situacion del gobierno promotrlad reforma en el escenario, post crisis y
Elecciones Nacionales de 2004. Posteriormente,rtir p@ un conjunto de dimensiones analiticas
extraidas del marco teorico de referencia, se abtadcaracterizacion de los principales actores
sociales involucrados en el sector y de los espagemerados para su participacion. Respecto a los
primeros, se trata de los trabajadores (médicas médicos), los usuarios y los empresarios, quienes
seran caracterizados en base a su composiciémugtesa organizativa, antecedentes, posicion ante
la reforma impulsada y acciones ante en el invalmento o exclusién en los ambitos participacion.
En cuanto a los espacios creados, se consideratab#a de actuacion, su composicion y las
funciones asignadas. Alli donde se justifique, resgntaran las diferencias entre el proyecto aigin
del FA y el resultado final, identificando las posis de lo actores disidentes.

Las unidades de analisis en las que centrara etliesson cinco: el Consejo Consultivo para la
Implementacion del SNIS (CC), la Junta Nacional SEud (JUNASA), los Consejos Asesores
Honorarios Departamentales (CAHD), el Directoriola@léddministracién de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE) vy, los Consejos Consultivos ysaAses (CCA) de las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC). Para esta primera partes fuentes de informacion seran las leyes y
decretos sancionados, los proyectos de ley prilespen la fase inicial de la RSS, los documentos
partidarios y del gobierno sectorial y los elabosagor las organizaciones sociales. Asimismo, se
hace una revisién de la prensa escrita y de estesven otros formatos (paginas web, radios, etc.),
desde el afio 2005 a la fecha. Complementariami#eactas que dan cuenta de las discusiones
parlamentarias, asi como de las visiones expuadtatargo del proceso de discusion en ambitos del

propio SNIS, constituyen buenos insumos.

La segunda parte del trabajo posee un perfil exfphc y se ordena en base a un set de variables que
también emergen de la discusion tedrica. Se teda gercepcion de crisis en el sectotjraing del
paquete reformista en relacién a otros procesosasas, el rol del gobierno como lider de la refarm
y el estilo flexible de su gestion, la ideologiangeratica de la izquierda y la intencidon de comsoli
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una amplia coalicidbn socio-politica que sosteng®R&S. Para el andlisis de estos componentes
también se recurre al analisis de informacion sgé&ua (documentos partidarios y de los actores,

andlisis de prensa) y al propio seguimiento detgso politico desarrollado.

4. LA REFORMA'Y SU CONTEXTO: déficits estructurales, crisis y triunfo del FA

El sector salud uruguayo se constituyd en el siglocomo un caso atipico en el contexto regional,
en particular, por el alto grado de consolidaciéaxyension territorial de las variantes publicas y
privadas de provision de servicios, la amplia chivarde estas ultimas y la temprana transicion
demografica y epidemioldgica que vivio la poblac{@ereira et al., 2005). Sin embargo, los efectos
negativos de varias situaciones, progresivameatepsibinaron para impactar en el desempefio del
sector durante las ultimas décadas del siglo, gader una situacion de “estado de mal” como
expresion de una crisis que se hizo permanentea(bolire, 2003). Entre ellos, destaca la debilidad
del Estado para el cumplimiento de sus funcionenaasles en salud publica, la ausencia de
coordinacién y complementacion entre subsistenaaagmentacion y problemas de gestion de los
servicios, la progresiva medicalizacion y espexa@iion, expresadas en un modelo de atencion
curativo-asistencialista, con importante peso dguado y tercer nivel de atencion vy, finalmente, la
inexistencia de abordajes integrales que den repada nueva estructura de riesgos de la poblacio
Los variados intentos de respuesta del sisteméiqootie la democracia restaurada no habian dado
frutos (Moreira y Setaro, 2000; MSP, 2009 y 201@)crisis economica general del cambio de siglo,
con su consecuente aumento del desempleo, prezénzie las condiciones de trabajo, aumento de
la pobreza, la indigencia y la desigualdad socalhizo mas que agravar la situacién que el sector
salud experimentaba por razones enddgenas, aurderitademanda sobre los servicios publicos (en
un contexto de fuerte limitacion del gasto publicdods problemas econdmico-financieros de los
servicios se agudizaron, ambientando el cierre atoy prestadores privados. La consecuencia
esperable fue el agravamiento de las inequidadé® enbsectores, el deterioro de la calidad
asistencial y sus resultados vy, la disconformidadlas grupos sociales involucraddsA los
diagndsticos compartidos, ahora se agregaba ekwesosn torno a la urgencia de una reforma del

sector.

% En ese escenario, los diferenciales a favor desestior privado eran sustanciales. En 2004, eb gasmedio mensual
por usuario era de novecientos pesos uruguayostraseque en el subsector publico alcanzaba losiefiss ochenta.
Los salarios de los trabajadores de la salud nizmtrdiferencias similares: los enfermeros del suibs@rivado ganaban
aproximadamente el triple que en el subsector pdibinientras que en los médicos, esa diferencideetiez a uno (MSP,
2010: 166-167).
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Las elecciones nacionales de 2004 generaron urtagsutrascendente: junto con el Gobierno
Nacional en la primera vuelta, el FA obtuvo la méy@bsoluta de las bancas en ambas camaras del
Parlamento. Por lo tanto, un conjunto importante lake reformas contenidas en la propuesta
programatica global, entre las que destaca lamefaranitaria, podrian ser procesadas con los votos
propios del partido de gobierno. La recuperaci@némica, el aumento de la recaudacion publica, el
descenso del desempleo y el aumento de la formadizdaboral, eran elementos que ampliaban los
margenes de accién gubernamentales. El reperteri@fdrmas anunciado para ese primer periodo
incluia varias iniciativas de mucha complejidadculadas a algunos de los componentes de la matriz
de proteccion social (salud, reforma laboral, segdr social) o con fuerte influencia sobre ellos
(sistema tributario). La consecuencia esperableeeda definicion y ajuste de las distintas refasm

se diera en una negociacion intra gobierno y de @&st su fuerza politica, a lo que se agregaban las
presiones de los distintos actores sociales prapgosada sector. EI manejo de todas estas variables
seria determinante en ting de las distintas reformas, marcando sus avansemcamientos y

retrocesos.

En el caso del sector salud, el “subsistema desgudiy coordinacion” estaba compuesto en el Poder
Ejecutivo por el MSP, la Presidencia de la Repab(8ecretaria y Prosecretaria), el Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF), el Ministerio de Trabgj&eguridad Social (MTSS), el Banco de
Prevision Social (BPS) y, desde su creacion corgarasmo descentralizado, por la Administracion
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Hradbmento el debate entre partidos, condicionado
por las mayorias del FA, se dio en los plenariosomisiones de ambas camaras y, de manera
determinante, en las reuniones de bancada deloppapiido de gobierno. El sector salud es una clara
expresion de sistema “anidado”. En él, los misnoberas se desempefan en varias arenas (politicas,
empresariales, gremiales, profesionales, académatag y por tal motivo, la identificacion del
sentido de la accion de algunas organizacionesfieslibsa. En los documentos programaticos del
FA?* se planteaba quee$ muy posible construir un amplio bloque de apogosiales a las
orientaciones de cambio que promueva un futuro eyobi progresistay que ‘las propuestas del
FA/EP han sido elaboradas en constante contactdlpgb con las fuerzas sociales que actian en el
sectof. En ese “amplio bloque” se incluia a los gremaggupados en la central obrera, el Sindicato
Médico del Uruguay (SMU) y “otros sectores expresaén la FEMI” (Federaciéon Médica del
Interior). De todas formas, las caracteristicaseatdor “anidado” obligaban a reconocer qne %e

trata de un conglomerado exento de contradicciongaieden generarse dinamicas negativas de

4 Plan de Gobierno en Salud. Propuesta de la Uriidaitica de Salud del FA. En: Diario Médico N° &viémbre de
2004.
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disgregacion y choques que debiliten los soporedscambio progresista En el mismo documento
se identifica a las fuerzas opositoras: las muiormles del medicamento, los empresarios
vinculados a los seguros privados, algunas emeagenviles, las tecnologias y tambiéalginos
grupos corporativos con ingresos desmesurados godésxtualizadd's

En ese contexto, el FA impulso la creacion de wste8ia Nacional Integrado de Salud (SNIS) que
combine la oferta de los servicios publicos y ptoa existentes, fortaleciendo las posibilidades del
Estado para ejercer la rectoria del sector. Ladkeygreacion de este sistema fue sancionada por el
Poder Legislativo a fines del afio 2007 y entrd igencia el 1° de enero de 208%d.a propuesta se
estructuraba en torno al cambio de los modelosirdadiamiento, gestion y atencién, los cuales
tienen un funcionamiento organico, con multiplefuencias reciprocas. La descripcion de los tres
ejes se sintetiza en el Anexo | de este trabajoloErres el disefio de la reforma previé distintas
modalidades de involucramiento social. Sea por Isgpo por establecimiento de limites al plan
gubernamental, la participacion de los actoresatexifue trascendente en la definicion de algunos
elementos cruciales del sistema, antes del actgebi@rno por parte del FA y después, con el FA en
él. Los dos apartados que siguen completan el par@orde los principales actores sociales
involucrados y de las innovaciones democraticaada®

5. LOS PRINCIPALES ACTORES SOCIALES DEL SNIS

Esta seccion describe los principales actores twadscinvolucrados en el sector salud, con destaque
para aquellos que tienen representacion en losciespgue son centro para este estudio: los
trabajadores médicos y no médicos, los usuarias gipresas prestadoras de servicios integrales de
salud.

5.1. Los trabajadores no médicos

La principal organizacion social del pais es latrenminica de trabajadores, el Plenario Intersaldic

de Trabajadores—Convencion Nacional de TrabajaddRi3-CNT). Sus demandas exceden
ampliamente a las “tradicionales” del sector (casatario y condiciones de trabajo), abarcando un
extenso espectro que incluye a los derechos hum&sselaciones internacionales, el modelo de

desarrollo o las desigualdades de género. Repesedanbase social organizada histéricamente

% Se trata de la ley 18.211, denominada durante repapacion y tratamiento parlamentario “ley grandeira
diferenciarla de la “ley chica” que creaba el FOMAEI Anexo Il presenta una lista abreviada defdibares legales del
SNIS y, dentro de éste, de las normas que han dmetgroceso participativo.
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asociada al Frente Amplio y constituye un aliaddaedinamica general del gobierno progresiéta.
Un dato que ayuda a graficar esta consonancia edoguprincipales referentes sindicales tienen
identificacién sectorial dentro del FA y, a su vea,nimero importante de legisladores, ministros y
demas cuadros del gobierno tienen pasado militanteel movimiento sindical. Dentro de este
colectivo, en el sector salud, el grueso de losajealoresno médicos’ esta representado por la
Federacion Uruguaya de la Salud (FUS) y la Fedamade Funcionarios de Salud Publica (FFSP), en
el subsector privado y publico, respectivam&htgon el colectivo que mas claramente ha apoyado e
impulsado el proceso de la reforma sanitaria prodwoypor el FA. El documento final del VII
Congreso del PIT-CNT en al afio 2001, asi como antidad de otros aportes de esos afios (como el
documento elaborado para el ler. Encuentro de jaddr@s de la Salud, de mayo de 2004),
evidencian la convergencia en posiciones comunedasdocumentos programaticos del FA. Sin

embargo, seria erréneo dar por unanime la posit#fendida por la central sindical.

La FUS ha logrado imponer a la interna del movitdesindical su enfoque promocional de la
reforma en curso y, a lo largo del proceso deunstintacion, sélo ha manifestado discrepancias con
la lentitud o baja intensidad con la que, a sureldge se desarrollan los componentes del SNIS por
parte del gobiernd® Como sostiene Pérez (2009: 46), esta organizdtiarplanteado un apoyo
acérrimo a la reforma en cursfya que]no sélo colaboré en la propuesta que defiendel B1ENT,

sino que (...) constituyen los insumos que dan cuaraopropuesta presentada en el Programa de

Gobierno del Frente Amplio.”

En un sentido divergente, la FFSP ha manifestado gigue haciendo) un “apoyo tactico” a la RSS.
Esta situacion es graficada por el primer represdatde los trabajadores en el Directorio de ASSE,

al sostener: Siempre compartimos la reforma de la salud, lo gremos es que es una transicion

%6 Durante la administracion progresista su nimerafiiados mas que se triplicé y la cantidad delisiatos registrados
crecié de forma muy importante. La reinstalaci6h@ensejo de Salarios (espacios tripartitos de cieg@n en los que
se busca acordar las condiciones de trabajo yalasi®s) asi como la aprobacion de un conjuntcegled laborales y de
proteccién sindical promovidas por el PE, contridmay a ese resultado (Méndez et al, 2009: 26).

" La discriminacion principal por la posesién o nel titulo de médico es tradicional en las descoipes de los
trabajadores del sector. Sin embargo, otros mojivstifican esta presentacion dividida. La Resdinaie la Direccion
Nacional de la FUS (5/12/08) dice mucho en unafsmbre su apoyo a la RSS, pero también sobresigun el accionar
médico. Al analizar el conflicto de los trabajadodel CASMU, se planteéeste conflicto también esta generado por los
intereses de la corporacion medica que no quierglgresus privilegios econémicos y politicos, quevese amenazados
por la instrumentacion del Sistema Nacional Intelgrade Salud. Nuestra Federacion desde el comieakaahflicto
sefialé estas responsabilidades y exigié que elegobino diera un solo paso atras en la puesta déctma de la reforma
de la salud.”

%8 A nivel publico y privado quedan grupos de trablajas que por diferentes motivos, no estan repiases por estos
colectivos sindicales. A manera de ejemplo, puedsentarse el caso de los aproximadamente 1.50@jadores
nucleados en la Asociacion de Funcionarios de AQFRASSE) que no forman parte de la FFSP y son atatdos por la
Comision de Apoyo de Programas Asistenciales Eafesc(estructura creada bajo el régimen de denedhado por el
Decreto 189/90).

9 Ver, por ejemploLa Republica25/1/2008.
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hacia un sistema estatal y publico de salud, parcdnsideramos positiva y entendemos que hay que
transitar ese camirfd® (la diaria, 29/6/2011). A pesar de este planteo, el gobiesttorial ha
promovido y defendido un conjunto de reclamos hist§ de estos trabajadores publicos, como por
ejemplo, su participacion en los 6rganos de gobi¢estan en el Directorio de ASSE), la mejora en
sus condiciones de trabajo, los salarios y el messto general del principal prestador publico de
salud (reclamos histéricos de la FFSPPor este conjunto de razones, con independenclasde
vaivenes internos de esta organizacion, se podféairi que el gobierno encuentra un aliado en la

FFESP (al menos coyunturalmente).

5.2. Los médicos

Los médicosson la colectividad que sintetiza de manera panadtiga el entrecruzamiento de los
intereses del sector salud y el solapamiento deekmacios en los que estos se manifiestan
simultaneamente. En su dimension gremial, confortres organizaciones diferentes: el Sindicato
Médico del Uruguay (SMU), la Federacién Médica leérior (FEMI) y las Sociedades Anestésico
Quirdrgicas (SAQ). La participacion en cualquieeaedtas agremiaciones no excluye la posibilidad

de integrarse a las demas y ninguna forma parteldieCNT.

El SMU es la mas gremial mas antigua (1920) y raugofesionales y estudiantes avanzados de
medicina. Sus multiples corrientes internas expredaersas afinidades politico-partidarias y
tradicionalmente tuvo a su frente a los sectoreesfa la izquierda. Si se rastrean los diagnéstco
propuestas realizadas desde el SMU, se enconttaracidencias muy importantes con la reforma
impulsada por el FA. Las declaraciones finales dés 3l (2002), asi como la de la VIII Convencién
Médica Nacional (organizada junto a FEMI en 200&)n esclarecedoras en ese sentido. La
Agrupacion Fosalba, tal como sucedia desde suiéregan 1962), estuvo al frente del SMU (junto a
Convocatoria) en el inicio del gobierno del FA. 8mbargo, la eleccion gremial de 2007 marco un
viraje en la correlacion de fuerzas histérica: gos afios quedd al frente la Union Gremial Médica
(UGM)*. Esto marcé el tipo y el tono de los conflictos @ nuevo gobierno, en particular en la

% para dar cuenta de la estabilidad de este plarged,a Republica4/5/2007.

$L«Debemos corregir inequidades de todo tipo: del faude vista salarial, de las condiciones de trabgjoor sobretodo
de la cantidad de personas que necesitamos palmj@ma para poder dar una cobertura real y comenaatener una
competitividad que tenemos, para comenzar a transitcamino hacia el Sistema Nacional de Salud esa condicion,
de que sea Publico y Estatal, sin ninguna palabtiteegrado".” Alfredo Silva en entrevista publicada f®olidaridad:
Periddico Obrero PopularN°® 2. Abril de 2005. Disponible en: http://wwwdwb0.org/fau/revista/solidaridad_2/6.htm
%2 UGM es la organizacion resultante de la fusiétedeagrupaciones Dr. Constancio Castells y Dr. Adisérto Praderi.
La estrategia para esas elecciones implico la pt@sién comin de UGM y Avanzar. Son afines a lotiges Nacional y
Colorado.
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etapa de discusién e instrumentacion de los pildeela RSS? La revisién de prensa del periodo
permite identificar los principales reclamos plakes, en general, asociados a la estimacion de que
los planteos médicos sobre la RSS no son tenidosemta por el gobierno (que no los incluye en los
nuevos Organos del sistema), al ritmo aceleradoge@nse instrumentan los cambios y también, a
cuestiones salariales, de formacidén profesionak ycahdiciones de trabajo (cantidad de pacientes
atendidos por hora, por ejemplo). Adicionalmends,groblemas del nuevo modelo de financiamiento
y el cronograma de ingreso de colectivos al SN&ofu marcados como negativos para las empresas
de salud (en particular, para las que administedl$MU: CASMU y 1727 Emergencia%).

La FEMI (1966) es una organizacion de segundo gkelcaracter dual, ya que involucra dos
sistemas de intereses: representa a 23 institicidaeasistencia meédica y también, a 22 gremiales
médicas distribuidas en los 18 departamentos defian>® Es habitual que no haya competencia
interna en sus actos electorales y cuando la haypaga contrastar propuestas de la FEMI
“institucional”, es decir, de las empresas presiglde servicios de salud. La posicion de FEMI ante
la situacién de crisis del sector y sus propuedtasalida, al igual que el SMU, era altamente
coincidente con la efectuada por el FA. La declaradinal de la VIII Convencion Médica y el
documento “La salud que queremos para los urugligyesentado como insumo para esa discusion
en julio de 2004, asi lo evidencian. Sin embargoplimacia en la expresion de los intereses
empresariales, sumada al hecho de que el inicla BSS también encontré al frente de este gremio
referentes vinculados al Py hacian probable que la agenda temética proppestéos médicos
incluyera reparos ante el proceso reformista qumisgba. Las discrepancias presentadas estaban
principalmente asociadas al nuevo modelo de fimanieinto, el aumento de los poderes estatales en
su faz reguladora y la excesiva velocidad con k& qusu juicio, se implementan los cambios. Esta

coincidencia en abstracto con la RSS y los repawossu puesta en practica, puede seguirse a traves

%3 Alfredo Toledo estuvo al frente del SMU entre 2§02009. Es militante de Alianza Nacional (Partiacional). Su
alto perfil mediatico y el tono de sus planteodldwaron a polemizar incluso con compafieros derepia agrupacion.
Julio Trotchansky (Fosalba), durante la campafialquéevaria a ocupar la presidencia del SMU, susteque“la
conduccién de la UGM ha sido débil. En vez de trata construir, generé una oposicion sistematicalaleeforma
sanitaria. Unicamente por el hecho de oponerse yplganos casos por buscar un rédito personal palipartidario”
(La Republica, 27/5/2009). Toledo renuncié mesdssade finalizar su mandato para apoyar la caperaidencial de
Jorge Larrafiaga. Sus aspiraciones politicas pdesorataban relacionadas al cargo de ministro tled $iblica o la
candidatura a intendente de Montevideo (La Repaip#t2/2009).

3 Ver: La RepUblica6/6/2007 y 27/5/2009 y también, entrevista dei®R&tl Espectador, 24/10/2008 (disponible:
www.espectador.com/1v4_contenido.php?m=&id=1352pag+0).

% El SMU comparti6 por largo tiempo ese caracted,dgmque desde 1934 operd un centro asistendi@lASMU. La
endémica crisis econdmico-financiera de la queafukrante muchos afios la principal empresa pridadservicios de
salud del pais, hizo que el gobierno del FA pusterao una de las condiciones para el acceso a@ofgcfinancieras, la
separacion del SMU y del CASMU. Dicha medida fuebpda en la asamblea del SMU del 5 de marzo de. 200

% Edgardo Mier es el presidente de la FEMI desdd 286 militante de AN-PN, sector que lo presentb@aandidato a
Intendente de Treinta y Tres en mayo de 2010.
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de las expresiones publicas de su principal voéamamportunidad de la discusion parlamentaria de la
ley de creacion del SNIS, calificé el proyecto cofeetatista” e “intervencionista” ya que otorga
“superpoderes” a la JUNASA, ‘Jaculta en particular al Presidente de dicha Juneacticamente
plenipotenciario a entrometerse muchisimo en léohis y la tradicidn de nuestras instituciones y de

subsector privado?®’

La SAQ (1992) es también una organizacion de seggrablo que agrupa un conjunto de sociedades
cientificas definidas por especialidddy su origen estd asociado a un largo conflicto lpsr
modalidades y los montos de sus remuneraciongmel por “acto médico” en el sector privado de
Montevideo fue su logro inicial). Siendo una ascida numéricamente menor, se ha constituido
como un grupo con capacidad de incidir en la agesed#orial, entre otros factores, por el rol que
ocupan en el proceso sanitario 0 su posicion eactalemia y la dindmica de formacion de los
recursos humanos de sus respectivas especialidddesdestaques publicos (paros, amenaza de
renuncia a sus cargos o de huelga, dejar llamads®rtbs) estuvieron asociados a su légica de
accion tradicional: conflictos por cuestiones salas y modalidades de contratacion (particulareent
en el sector publico) y también, por su oposicida aclusién de las Cajas de Auxilio médicas al
FONASA (reclamo compartido por los tres gremios ites). El hecho que sintetiza esta larga
cadena de diferendos es la aprobacion en diciedeé2910 (con los votos del FA y de la mayoria de
la oposicidon) de la ley 18.711, cuyo primer articdeclara erfestado de emergencia sanitaria la
asistencia anestésico-quirurgica de la poblacionarg de los servicios de salud del sector publico”
La norma habilité al MSP a convocar a los profesies para que dediquen al trabajo en el sector
publico, parte de su tiempo (hasta 20%) contrapai@l| sector privado. La aprobacion de la leysy lo
hechos que la precedieron provocaron un cambid proeesamiento del conflicto por parte de los

profesionales, moderando sus exposiciones publicas.

5.3. Los usuarios de los servicios de salud

Los usuarios del sistema de salud son el colegdtencialmente mas numeroso involucrado en el
sector salud (lo integran todos los habitantespdéd). Con diferentes modalidades, su participacion
organizada en el sistema sanitario se da desdenm@sele 150 afios, con las primeras practicas del

mutualismo. Sin embargo, las oportunidades creadasel SNIS no encontraron organizaciones

3" Camara de Representantes. Comisién de Haciererana con la de Salud Publica y Asistencia Sagiatle octubre
de 2007. Ver tambiéh:a Republica7/6/2007).
% Son anestesiélogos, cirujanos, traumatélogosinedtagos, urélogos, ginecélogos y otorrinolaringgie.
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consolidadas como las que se requeria desde 1&8RE$ los hechos, al momento en que el PE
pretendio incorporar al Consejo Consultivo de 283s representantes, esas organizaciones estaban
en una etapa embrionaria, recorriendo un procesmplego de definiciones internas en cuanto al tipo
de organizacion y estructura, caracteristicas ipa$j estrategia de acumulacion del movimiento,
liderazgos, etc. El surgimiento de los movimierdesusuarios de servicios de salud esta asocialo a |
llegada del FA a la Intendencia capitalina en 1998 su posterior impulso desde el gobierno
nacional’® Las diferencias que surgieron durante su confodnaterivaron en que, en ese momento,
hubiese al menos dos organizaciones: el Movimi&tgoional de Usuarios de la Salud Publica y
Privada (MNUSPP) y el Espacio Participativo del lfoiento de Usuarios de Salud, por lo que al
Consultivo fue convocado un representante de caua Wos objetivos principales de sus
organizaciones son coincidentes: decidido apoya &$S, promocién y difusion de derechos,
necesidad de fortalecer sus organizaciones paradileysos niveles del SNIS, reclamando y
sirviéndose de las herramientas de formacion ynéilgniento que provee el Estado para ello. La
Asociacion de Usuarios del Sistema de Salud (ADUS®Rnda en 1994, no comparte esta vision y
defiende un rol mas limitado de los usuarios, iitigl y centrado en recoger denuncias, buscando
mediar y buscar las soluciones con los responsatde$os servicios y, eventualmente, con la
autoridad sanitaria. Esta organizacion no fue coagta a las instancias consultivas de la RSS y

tampoco tiene representantes en los nuevos espicgsbierno del sistenfa.

5.4. Las empresas prestadoras de servicios samsari

Los prestadores de servicios de salud pueden ageupa: (i) el sector “privado social” compuesto
por las 39 Instituciones de Asistencia Médica Qolac(IAMC). Se trata de las Mutualistas y las
Cooperativas Médicas (que se transformaran entuogthes de Asistencia Médica Privada de

Profesionales — IAMPP). (ii) Los Seguros Privadaggrales, que son 7 empresas con fines de lucro.

%9 En el pais existen un sinnimero de organizaciopes) en general, asociadas a alguna patologiaifisaea un
servicio de salud concreto. Recién en marzo de, 2fé¥gle el Concejo Vecinal del CCZ 17 se proglesoreacion de un
movimiento nacional de usuarios de los serviciossdeid. En cada zona montevideana, en cada departaomdel
Interior, en pueblos y ciudades, hay una gran trageaorganizaciones, en cada rincén del pais hapges que se
preocupan por la salud, que reclaman y que colabpgue denuncian y que apoyan (...) los convocgracs formar
instancias locales que emprendan una accion coajantla realidad que conocefl‘a Republica10/3/2005).

“OEl informe de trabajo de la primera etapa del Cjpn€ensultivo establece que la comisién que trakehjéma modelo
de gestion profundizé en la linea de lo propuesto por el M®Rceanto a la participacion de trabajadores y usoara
nivel de empresas y sistema,_e impulsando moviosiedé usuarios y de la comunidad a través de Asmbl
Representativas de cada zdifel subrayado corresponde al autor de este ybaj

“!'Para una descripcién panoramica de las expergemigaparticipacion de usuarios, asi como para atmoed las
caracteristicas y objetivos de estas organizacimeesClavell, E. y Rodriguez Aradjo, M. (2010).
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(i) ASSE*?, como Unico prestador publico integral que redibanciamiento directo del SNS. (iv)
Sanidad Militar y Sanidad Policial, como opcionetegrales para estos trabajadores publicos y sus
familiares. (v) Los demas servicios parciales matslio privados. En este Gltimo grupo se encuentran
las policlinicas municipales, las emergencias nedyilos laboratorios, et€asi nueve de cada diez
personas se asisten en ASSE o en alguna IAMCtgntiencia que se da desde la creacion del SNS,
es el aumento sostenido de las IAMC vy la disminuaé la poblacion asistida por ASSE (MSP,
2010b: 20-21). De un numero cercano a 1.5 millaeeasuarios en 2007, las IAMC han aumentado
sus usuarios hasta una cifra cercana a los dosnedl (MSP, 2011a). Las otras modalidades de
prestacion se mantienen mas o menos estables,Aa8B que es desde donde emigran los usuarios.
La organizacion que nuclea mayor nimero de empesskesFEMI, con 23 miembros. La otra camara
del interior es la Federacién de Cooperativas Mediel Interior (FECOMI) con 5 prestadores en
igual numero de departamentos. En Montevideo, lasAMC que existen tienen una movilidad
moderada entre sus agrupaciones, que son: (1)itandie la Mutualidad del Uruguay (UMU) que
agrupa a 3 de las empresas definidas como “muiaglis(2) El Plenario Mutual (PLEMU) que
nuclea otras tres; (3) la recientemente creada @adwlInstituciones y Empresas de Salud (CIES),
conformada por 4 empres&sor otro lado, el prestador privado con mayor monue afiliados no
integra ninguna organizacion. Los seguros privadiggrales se organizan en la Camara de Seguros
Privados. Todas estas camaras empresariales hiécipgalo de las diversas instancias convocadas
por el gobierno, en general, manifestando su amgbal a la RSS aunque con discrepancias y
reclamos variados. Sus planteos estan centradlus éemas de gestion y el nuevo relacionamiento
con la autoridad sectorial, los requerimientos mfermacién que ésta hace y, fundamentalmente,
sobre los efectos negativos que tendria el nuewitelnale financiamiento (con sostenidos reclamos
sobre los montos e instrumentos de financiamiergb sistema como las céapitas, las Metas

Prestacionales o la posibilidad de generar cusascificamente destinadas a inversion).

6. INNOVACION DEMOCRATICA EN EL SNIS

En esta seccion se describen los espacios hatabtale la participacion social que genero la RSS,
reparando en su ubicacion en el sistema, integraci@nciones. Como sintetiza la Tabla 1, no son
todos iguales. La opcién por presentar primero @Itiéne que ver con su naturaleza: es el &mbito
donde mejor se expresa el estilo de gestion delegub sectorial. El resto de las innovaciones

“2La poblacién asistida en el Hospital Universitafio Manuel Quintela (“de Clinicas”) suele contajesto a la de
ASSE. La dindmica actual de relacionamiento entnbas instituciones y los convenios firmados entl@seasi lo
justifican.

“3El Anexo IlI presenta informacién que da una idebpeso relativo de cada institucién y de cadaacarempresarial.
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democraticas se presenta en orden “jerarquicodees, de mayor a menor incidencia de los actores
sociales en la regulacion del sistema y en la@este sus prestadores. Los motivos que justifican u
mayor detalle en el tratamiento de algunos de e&spacios son diferentes. Por un lado, la necesidad
de jerarquizar la situacion que se da en ASSE tmune ver con la concrecién plena de las
aspiraciones programaticas del FA y el debate gdoepor su funcionamiento. Por otro lado, la
JUNASA y los CCA son los ambitos donde mejor sedpuiglentificar la influencia de los actores

sociales inicialmente excluidos, por lo que setprésatencion a ese proceso.

6.1. Consejo Consultivo para la Implementacion &NIIS: espacio de definiciones

Este fue el espacio elegido por las autoridade®sales para inaugurar la discusion formal sobbre e
proceso reformista a iniciarse. El 11 de abril 865 la ministra Mufioz realiza la convocatoria del
Consejo Consultivo para la Implementacion del SKOE) a través del Decreto 133/005. Alli se
expresa que el gobierno entiende como aéggeficial que los trabajdbeacia una Ley de Reforma de
la Salud]cuenten desde el comienzo con una instancia amel@nsulta e intercambiol.a premisa
era que‘el didlogo, la consulta y el vinculo permanentenda sociedad civil y en especial con las
organizaciones sociales y actores especificos delo Salud (Publica y Privada), constituyen los
instrumentos validos para llevar a cabo cambiosttascendentes”’Otras expresiones de esa norma
abundan en la idea de qtla participacion activa en dichos procesos del porto de los actores e
Instituciones involucrados es un componente eskdeilbs mismos”La convocatoria de este ambito

podria ser realizada por el MSP o0 a requerimieatoudlquiera de sus miembros.

Se establecid una heterogénea participacion deeactonculados al sector salud. Las organizaciones
con representacion diferencial eran el MSP, quiesgntaba un delegado que tenia la responsabilidad
de presidirlo y, las IAMC de Montevideo que contabzon dos representantes. Luego, con un
representante estaban convocadas las IAMC delidntéas organizaciones de trabajadores de la
salud privada, del MSP (ASSE), del resto de lastlrtdones Publicas de Salud, de los médicos de
Montevideo y del interior, la Asociacion Odontolégi Uruguaya, la Federacion Odontolégica
Uruguaya del Interior, las organizaciones profesies de psicologos, de la UdelaR (Area Salud) v,
del Congreso de Intendentes. El dato contrastanta mdefinicion respecto a la delegacidon de los
usuarios para la ocasion ya que, si bien se estaldgresencia de sus organizaciones represexgtativ
el decreto hace la salvedad de quémsadalidad de integracion se reglamentara postemente”.

Esto generd que en la sesion inaugural del CC syagpresentantes de otras organizaciones hicieran
mencion a la ausencia de los usuarios y a la ttdidwque les significaba a sus organizacionestrelegi

representantes legitimos a nivel nacional. El mfoque present6 los avances de la primera etapa del
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CC, hacia notar que durante esos primeros nfasese pudo contar con la presencia organizada de
los usuarios del sistema de salu@iSP, 2005).

El CC fue amplio por su integracion, pero mas B fior sus cometidosasesorar en todos aquellos
temas propuestos por el Ministerio de Salud Pubticaualquiera de sus miembro€sto da cuenta

de la gran variedad de temas que se podian afreintaitdaneamente. En los hechos, durante sus dos
primeros afios de funcionamiento, se instalaroragariesas tematicas en las que se discutieron las
propuestas del gobierno y se recogieron los apaltefos participantes sobre: complementacion
asistencial, caracteristicas del seguro de saardb del modelo de atencién, emergencias moviles,
participacion social, estatuto del trabajador dealad, tecnologias, situacion de los seguros gosa
recursos humanos del sistema y medicamentos. iSldmaturaleza “consultiva” de este espacio da la
idea de que no tendria efectos vinculantes, el gedos diferentes actores y el caracter publiclosle
debates, permiten ver cémo pudieron influir enrlemultados plasmados normativamente. El propio
objeto de este trabajo, las experiencias caraatiai&zcomo innovaciones democraticas, terminaron de

moldearse en los debates que se dieron en el CC.

El seguimiento del proceso politico de la RSS pieridentificar como desde la autoridad sanitaria se
siguié una légica de busqueda de acuerdos y detintke articulacién de los distintos factores que
presentaban las posiciones en pugna. Incluso Idegeancionados los pilares legales del SNIS se
continué convocando estos CC, en una dinamica difgwente, mas orientada a comunicar de
primera mano los lineamientos a seguir en difesetémas y dando un espacio para intercambio de
posiciones al respecto. La logica de funcionamiemiginal fue retomada al inicio de la presente
administracion (2010-2015), que presentd sus plgeesrales para el quinquenio en un CC. En ese
contexto, el ministro Olesker comunico que entsepaoridades de la nueva administracion figura la
promocién y profundizacion de la participacion sb@n el proceso de RSS, comprometiendo la
reglamentacion de los espacios previstos por layleye aun no estaban instrumentados. En ese
sentido, a finales de 2010 el PE convocé al CCsem® un documento con propuestas sobre la
integracion y competencias de los espacios corncipation social pendientes de conformacion y
también, sobre la mecéanica de seleccion de logseptantes sociales a los diferentes ambitos. La
mesa tematica conformada desde el CC, en la qtieiparon representantes del PE, las empresas
prestadoras de salud, la Division Salud de la tigania de Montevideo, trabajadores publicos y
privados y usuarios de los servicios; dio como Itada la creaciéon de los Consejos Asesores

Honorarios Departamentales (Decreto 237/011).
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6.2. La JUNASA: actores sociales en el 6rgano ddigono del nuevo SNIS

Si se rastrea el origen de la Junta Nacional dedSalUNASA) en los documentos programaticos del
FA, se encontrara que la institucion creada esintesis de dos estructuras de gobierno que se
planificaron de forma diferenciada: la JUNASA comeponsable de la direccion general del sistema
y, la Superintendencia de Salud, como encargada aéministracion del Seguro Nacional de Salud
(SNS). Se preveia que fueran érganos con importantsomia: servicio descentralizado y persona
publica no estatal, respectivamente. La integrad@na JUNASA también se preveia diferente, ya
que estaria conformada por el Ministro de Saludli€ailfque la presidiria), el Superintendente de
Salud, el Director General de Salud y dos repraséed sociales: uno electo por los usuarios y otro
electo por los trabajadores. Adicionalmente, esARA contaria con el apoyo de una Comision
Consultiva integrada por un representante del riisima, uno del cooperativismo médico, un

profesional del area de la odontologia y otro geesente a la Universidad de la Republica.

Los actores excluidos hicieron sus planteos, tdatase obtener un espacio. Asi, por ejemplo, un
documento de UMU sobre el nuevo SNS planteaba dasm#ad de incluir representantes de “los
prestadores privados” en su érgano de administrd¢iBn un mismo sentido, expresiones vertidas en
la prensa por el vocero del PLEMU mientras se diacen el PL la ley grande, calificaban como
“andmala” la exclusion de las empresas y los médicentificando “lo mas grave” en los poderes de
su presidente “casi de dictadot’a( Republica 16/7/2007). Esta posicion se comprende mejor al
analizar las expectativas iniciales con que lasreggs de salud visualizaban al nuevo regulador del
sistema, que deberia sem"“d6rgano independiente del poder politico, y quensegracion deberia
ser eminentemente profesional, aunque no exclusivarmeédica, mientras que los trabajadores no
técnicos y los usuarios no deberian integrar elamigmo, aunque podrian actuar en una funcién de

fiscalizacion” (Grau Pérez et al., 2009: 22).

Finalmente, la ley 18.211 (5/12/2007) crea la JUMNASon los cometidos centrales de la
administracion del SNS y la observancia de losgios rectores y objetivos del SNIS. La naturaleza
juridica del organismo resultante varié respeclasaaspiraciones programéaticas planteadas por la
fuerza de gobierno: la JUNASA es un organismo desaatrado dependiente del MSP, integrada de
forma honoraria por miembros designados por el REdirectorio es de siete miembros, cuatro
representantes del PE (dos por el MSP, uno del MBEo del BPS) y tres sociales: uno de los
usuarios de los servicios de salud, uno de losajmdbres de la salud y uno de los prestadores

“Documento presentado el 25/5/2005 para la mesétitardel CC que discutia sobre el Seguro de Salud.
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integrales de salulf.

La ley dejé para la reglamentacion posterior cuasesian los “mecanismos de seleccion
democratica”’de los representantes sociales (art. 26). La paimez se designarian representantes de
prestadores y trabajador&sropuestos por sus organizaciones representativasd explicitando
como se elegiria al primer usuario. El criteridizdido por el PE para la primera designacion fue qu
la organizacidn mas representativa de los trabegades el PIT-CNT, y por lo tanto, le correspondia
efectuar la nominaciéff.Para el caso de las empresas, se tomé en comsitela masa de afiliados
gue tenian las instituciones que debian presermgugestas de forma conjunta. Para los usuarios, las
dos organizaciones incipientes se distribuyerorefaesentacion: la titularidad de correspondié al

MNUSPP vy el lugar de alterno al Espacio Particiati

6.2.1. Consejo Asesor Honorario Departamental (CAHDe lo nacional a lo local
El disefio institucional previsto en la Ley 18.2&lcempleta con la creacion de organismos de nivel

departamental y local que dependeran de la JUNABA CAHD). Los mismos cumplirian
“funciones de asesoramiento, proposicion y evaldiae@n sus respectivas jurisdicciones, pero sus
informes y propuestas no tendran caracter vincuar(art. 27).Entre las funciones de los CAHD
destacan la de apoyar la instalacion de espaamdases en las localidades que asi lo justifiquen y
“especialmente” la promocién de Asambleas LocateSalud (literal i). Estos instrumentos se muestran
como aproximaciones a los planteos del Plan dedgobien Salud del FA, vinculados a la conformacion
de “Plenarios Zonales” como eslabones de los ‘@@s$el ocales de Salud”.

Como se vio, el decreto que reglamenta la confadnade estos espacios (237/011) es en buena
medida, producto de los intercambios generadosxammesa tematica especifica del E€ta especie

de junta de salud departamental es presidida @orettor Departamental de Salud del MSP y tieng un
integracion mas amplia que la propia JUNASA ya guéien estan integrados lospresentantes de
trabajadores, usuarios y prestadores, se évgaiizita la division entre los subsectores pubjigmivado.
Adicionalmente, se incorporan actores instituciesahntes no contemplados, como las Intendencias
Departamentales. Su innovacion principal en téregeorganizaciones sociales es la participacidosde

médicos. Si bien la posicion de los gremios médiensmque con matices, es que deben estar en los

“La ley que creé el FONASA (18.131) ya facultab®Bla conformar una Comisién de Seguimiento querfeada por
el decreto 276/007. Alli se comenz6 a esbozar otbizaen la orientacion del gobierno respecto photicipantes en ese
ambito, ya que estaba integrada por cuatro miembedsPE eran el MSP, MEF, BPS y ASSE vy, de laswmiaciones
sociales eran tres: uno por el PIT-CNT, otro psrdasivos y, también, uno por las IAMC.

8 Aunque sin acuerdos, hubo reuniones entre el INT-¢ las agremiaciones de médicos para buscar esigrhcion
comun (ver:La Republical6/5/2008,El Pais 23/5/2008). Las posiciones divergentes duranter@teso de discusion
global de la reforma bloquearon la posibilidad agrér acuerdos. El Secretario de la FUS, Jorge &dem sostenia que
"El SMU debe ser consecuente con su posicionaminttodo este proceso no ha acompafiado a la refakena salud,
y nosotros estamos desde el comienmeforzando esa postura en su concepcion deligremdico: ‘€s mucho mas
parecido a una corporacion empresarial que a urtaede caracter gremidl(El Pais 23/5/2008).
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organos centrales del SNIS, esto puede ser visbo cm acercamiento del PE a un actor colectivoeton

gue ha tenido un vinculo fluctuante.

6.3. Directorio de ASSE: usuarios y trabajadoresidiendo al principal prestador

ASSE fue creada como organismo desconcentrado diepém del MSP a través de la ley 15.903
(1987). En la primera administracion del FA se pislel cambio de la relacion entre el MSP y
ASSE ya que la ley 18.161 le da a esta ultimareggale servicio descentralizado. De esta forma, se
separan funcionalmente el rector del sistema sani(®SP) del principal prestador de servicios
publicos de salud (ASSE). Los cometidos del nuengamsmo son los de desarrollar los derechos
sanitarios de sus usuarios, organizar y gestiamsmrservicios destinados al cuidado de la salud,
procurar la eficiencia y eficacia mediante la cawadion con otros efectores publicos de servicms d

salud y entre niveles de atencion, formar partengrduir a la implementacion del SNIS, entre atros

En el nuevo Directorfd “dos de los cinco miembras..) [deben sertepresentativos de los usuarios

y de los trabajadores de ASSErt. 2). Por lo tanto, la nueva estructura queaid#ormada por tres
representantes del PE: Presidente, Vicepresideviteal, y dos integrantes “sociales”. Si bien ka le
establecia quédurante los tres primeros afios de su funcionanoemMSSE podra ser dirigida y
administrada por los otros tres miembros del Dicei”, las primeras designaciones de los
representantes sociales fueron realizadas en el daesetiembre de 2008.La integracion y
competencias del Directorio reflejan las aspiragsomue el FA habia fijado en sus discusiones
programaticas respecto a la participacion socall rpl que ésta desempefaria en la direccion de las
empresas prestadoras de servicios de salud. Miest¢ralefinia esta integracion y desde entonces,
diferentes actores partidarios (incluso del FAYygngiales han efectuado criticas al desempefio de los
actores sociales al frente de ASSE. En ese sehtédioabido propuestas de suprimir la representacion
social, ampliar los lugares del PE para minimiparimpactos de aquella y también, de incluir nuevos

actores sociales (los médic’s)

*"Todos los miembros seran designados de acuemestdblecido para los servicios descentralizaskgjn el articulo
187 de la Constitucion, es decir, a propuesta Hef Bon venia del Senado.

“8Resoluciones del PE 726/008 y 727/008. Se integraro delegado de la FFSP y uno del Espacio Patiep de
Usuarios de la Salud. La salvedad de tres afios fpacionar sin el Directorio completo se hizo pardarencia de
procedimientos concretos para la seleccion degpresentantes sociales. La ley fijé un plazo dedi&6 para que el PE
reglamente la forma en que los usuarios y trabagedaropondrian los nombres de sus represent@ntesecha, no se ha
concretado la reglamentacion sobre el punto aurgtealmente, se estudia la posibilidad de que laeCBlectoral
organice las elecciones (véa:diaria, 19/10/2011).

“9Para conocer una propuesta de: a) eliminaciém depresentacion social, vBfisqueda7/7/2011; b) fortalecimiento
del PE por peso del voto de sus miembros o el andmlos representantes, \gitimas Noticias 6/7/2011. Se debe
tener presente que en la administracion Mujicafeaahcia de la de Vazquez, se otorgé el cargo a@eala la oposicion
(Alejandro Draper, del PN).
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En linea con este ultimo planteo, los gremios no&diban mostrado de forma sistematica su
disconformidad con la ausencia de un represenpaopeo tanto en el Directorio de ASSE como en la
JUNASA. Desde su perspectiva, las designacionesmies dan cuenta de la “insdlita paradoja” de
hacer una reforma “en la que no se consulta a émbaos” (SAQ, enkEl Pais 17/7/2008), como si se
pudiera planificar la direccién de una orquestadsn participaciéon a “los musicos” (SA&)La
FEMI también alertaba sobre este “absurdo”, ya“gquis importante que la integracion numerica es
la integracion calificada® Aunque con matices vinculados a sus cambios igertambién los
voceros del SMU han planteado ques” unicos que han sido excluidos de los organisams

participacion y decisién han sido los médicl Pais 20/6/2011f>

Los representantes de sus usuarios y trabajadstas ebicados como gestores con capacidad
potencial de definir y controlar los procesos yresultados de las politicas de la organizaciénsBo
envergadura y alcance (es el mayor prestador sanial pais}®, las acciones de ASSE tienen
impacto no sélo en los resultados que afectantdimente a sus usuarios, sino en otras estructaras d
SNIS. Entre sus cometidos figuran algunos de Id§aséa propia RSS y de avanzar en ese sentido,
ASSE podria marcar el rumbo y los tiempos de larmef en general y del cambio de modelo de
atencion en particular. Los cambios positivos engestion y calidad de atencién, posiblemente
marquen el sentido de la accion de todo el sis{eméas politicas propias de los prestadores powad

y en los vinculos que se establecen entre losqos/g el Estado), transformandose en un potente

instrumento estatal de transformacion del sistemrd@via de los hechos”.

El entramado institucional disefiado en la ley gescdntralizO ASSE prevé completarse con la
creacion de espacios que garantizaran la partiGipade usuarios y trabajadores a nivel
descentralizado. El articulo 10 habilita la creaaé un Consejo Asesor Honorario a nivel nacional y
de otros a nivel departamental o local, ain no émehtados? En caso de cumplirse con la

reglamentacion, tendrian funciones similares adildos CCA que funcionan en la orbita de los
prestadores privados y que se describen a conidmuac

* Comisién de Hacienda integrada con la de Saludidaip Asistencia Social. Version taquigrafica 8&/10/2007.

*1 Edgardo Mier, Presidente de FEMI, sobre la inteigrade la JUNASA (idem).

®2Su actual presidente, Martin Rebella, sostierresecto: Estamos convencidos que el cuerpo médico tiend¢emee
una representacion en los organismos de decisiéfadmlud. No es razonable que estén otros actgrae estén los
médicos. En el Directorio de ASSE nosotros entenol$aque los representantes sociales no teniansiae en la gestion
sino como contralor. Si se rediscute el disefiousags sosteniendo lo mismo, pero si las reglasudgg siguen siendo
estas, vamos a seguir insistiendo con égtar Observador21/6/2011). Ver tambiétiltimas Noticias 20/6/2011.

*3 posee multiplicidad de Unidades Ejecutoras enstdds departamentos. En el afio 2006 contaba cdmdgitales
generales, 11 hospitales especializados y 170 lipidies, entre otros servicios. En diciembre de 80tgnia la
responsabilidad de la atencion de casi 1.2 millagessuarios, cifra que representa el 36% de l&pidin del Uruguay.
En base a datos de: MSP, 2009: paginas 19 y 69.

® Esta situacion ha motivado reclamos de las orgaitmes de usuarios. (Diario Cambio, Salto. En:
http://www.diariocambio.com.uy/index.php?id=8808).
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6.4. Los Consejos Consultivos y Asesores (CCA)tipgiacion social en empresas privadas

La creacién de espacios para la participacion dealores involucrados en la relacion sanitaria,
también abarca al sector privado. La legislaciamstitutiva del SNIS establece que para integrarlo,
“es preceptivo que las entidades publicas y prisadaenten con érganos asesores y consultivos
representativos de trabajadores y usuaridiey 18.211, art. 12). Asi, explicitando los beciek
para la gestion de los prestadores, el decretoagl@menta estos espacios (269/008) enfatiza gue lo
usuarios y trabajadorésenen un rol fundamental que cumplir en la condation del cambio en el
modelo de atencion, gestion y financiamiento qeeiran el SNIS”(Considerando Ill). Las Unicas
empresas que no tienen la obligacion de conforretoseespacios son las que ya aseguraban la
participacion de representantes usuarios y trabegacen drganos con mayor injerencia en la politica
institucional (por ese motivo, las “mutualistdsy la nueva ASSE estan excluidas). Tampoco los
seguros privados integrales deben conformar los (Iix&reto 464/008), aunque si estan obligados a
proporcionar a la organizacién de trabajadoresadenipresa la misma informacion que reciben

aquellos que si cuentan con un CCA en su institdtio

Estos CCA Estan integrados por 6 miembros hon@acon representacion paritaria de la empresa,
Sus usuarios y sus trabajadores. Deben funcionoroh& autonoma respecto a los demas 6rganos de
la entidad y al menos uno de los representantesesammles debe ejercer una funcion de alta
jerarquia en la institucion. La empresa designactimente a sus representantes, pero los usuarios y
trabajadores deben ser elegidos por voto secreto.ed®bargo, con la intencion de que fuera
excepcional y durara soOlo un afio, el decreto pan# integracion de los representantes por
designacion de sus organizaciones respectivas.sTladainstituciones conformaron sus CCA (la
JUNASA exigi6 la presentacion de los nombres den@smbros para firmar los primeros Contratos

de Gestion).

Una vez que la modalidad de eleccion esté resuetanandatos seran de dos afios y sus miembros
podran ser reelegidos so6lo una vez. A fines del2ffd® el PE estableci6 la reglamentaciéon de este
proceso electoral (Decreto 601/009), fijando ladéede elecciones para julio de 201Gin embargo,

en mayo de 2010 se establecio la postergacionrpafia de las misma& los efectos de lograr una

> Se trata de entidades cuya propiedad formal deslesuarios, quienes eligen periédicamente lasgiantes de su
direccion, con delegados propios en ese ambitolé&Asociacion Espafiola, el Circulo Catélico de ébs y Empleados
del Uruguay y Casa de Galicia. El Hospital Evarugefpreveia algin tipo de participacion social editaccion de la
empresa, pero en condiciones diferentes (por esa tavo que conformar su CCA).

*® La salvedad establecida en la 502 disposiciérpdeler Contrato de Gestién, de que esto se hsigapre que no
colida” con la“estructura particular de funcionamientade estas empresas de salud (que tienen finesrdg, [desdibuja
esta condicionante.

> Esta reglamentacion también fue producto del tcabajnbinado del PE (MSP, BPS), usuarios, trabagadpempresas
prestadoras, que conformaron una comision en lgadb la JUNASA (funcion6 de octubre de 2008 al aler2009).
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correcta difusion del acto eleccionario que permigamayor participacion posible de todos los
involucrados” (Decreto 160/010). Esta situacion se ha prolongeaiyn por la que el MSP le dio

continuidad a la mesa tematica del CC que abordéglamentacion de los CAHD.

Respecto a las competencias de estos organismioesalen las de emitir opinién y formular
propuestas sobre los instrumentos que hacen ast@malel prestador, participar en el analisis y
evaluacion de los reclamos de los usuarios, evaludesarrollo en su IAMC de los Programas de
Atencién Integral a la Salud aprobados por el M@&®ar por la calidad de los servicios, apoyar
camparfas de promocién y prevencion de la salushtactar y coordinar acciones con las Oficinas de
Atencién al Usuaric® A su vez, las empresas tienen obligacion de preve® los CCA la
informacion para hacer esto posible (informacidrafficiera, estado patrimonial, caracterizacion de
sus RRHH vy afiliados, etc.). Si bien las propuestas efectiien los CCA son no vinculantes para la
empresa, éstas deberan atenderlas y darles resguasindo esto no suceda, los CCA podran elevar
el caso a la JUNASA.

6.4.1. La accién de los involucrados y los CCA riksntes
El apartado anterior describe los CCA finalment®bados. Sin embargo, como ya fuera adelantado

al inicio de esta seccion, es necesario hacer goiarel de los CCA de los prestadores privados es
otro caso en el que el proceso politico fue detsainie para el resultado final. EI Programa en Salud
del FA™ adelantaba ques& modificaran los estatutos de las empresas paivagle se integren al
Sistema, efectivizando la participacion en sus adineos, de los trabajadores y usuariosSin
embargo, al momento de enviar el proyecto de “leyde” al PL, ese extremo no estaba previsto vy,
en cambio, se planteaba como preceptivo que Issga@rescuenten con 6rganos de control social
representativos de sus trabajadores y usuarios, tgadran funciones consultivas, de asesoria, de
fiscalizacion de la gestion y de orientacion en émsrategias institucionales™El texto finalmente
aprobado eliminé el detalle de las funciones gueenpefiarian esos 0rganos y la propia nocion de

“control social” (art. 12).

A fines de 2007, el PE recurri6 otra vez al CC mhsautir su propuesta y los detalles de los nuevos
CCA. Las camaras empresariales de las IAMC, prasdot posicion por separado, mostraron una
posicion bastante homogénea, en general plantearsdeparos en torno a dos ejes. Por un lado, los

funcionales, vinculados a la ineficiencia que gariarel involucramiento de actores no idoneos en el

%8 Las Oficinas de Atencion al Usuario son espacesahsulta y reclamacion individual que ya existiaero que la
primera administracién del FA fortalecié generammiovinculo con una dependencia similar del MSP, @fi@a como
puerta de entrada a los planteos de los usuarssempresas tienen obligacion de comunicarle amms que atienden.
> Aprobado en el Congreso “Héctor Rodriguez” eneditire de 2003.
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tratamiento de un temario demasiado ampliado, @berdan tircunscribirse a aquellas areas de
interés” de trabajadores y usuarios (FEMI). Por otro lads, de tono juridico, dadas stdudas
relacionadas con la constitucionalidad de imponestae participacion a empresas privadas”
(PLEMU), asi comola necesidad de respetar edjercicio de los derechos fundamentales de

propiedad y libertad de empresgyMU).%°

Como se puede ver en este apartado, los intercarabtoe el gobierno y los actores afectados fueron
cruciales en el ajuste de las resoluciones. El daslms espacios que involucran representantes de
organizaciones sociales es paradigmatico, ya cualsances terminaron de discutirse en ambitos con
esa misma caracteristica, como la JUNASA o el GCTéabla 1 sintetiza las caracteristicas de todos

los ambitos creados.

Tabla 1: Sintesis de innovaciones democraticas enSNIS
INTERFAZ ACTORES TIPO DE MODALIDAD I?E NORMA I?E
SOCIO- SOCIALES INCIDENCIA ALCANCE PARTICIPACION CREACION
ESTATAL PRESENTES SOCIAL (1)
CONSEJO IAMC, trabajadores | INFORMATIVA Nacional Colectiva/ Decreto
CONSULTIVO publicos y privados, - 133/005
SNIS médicos de representacion
Montevideo e
interior, asociaciones
odontoldgicas,
psico6logos, delegadg
UdelaR-area salud
(3), usuarios.
JUNASA Usuarios, VINCULANTE Nacional Colectiva/ Ley 18.211
Trabajadores, IAMC EJECUTIVA o
representacion
CAHD Usuarios, INFORMATIVA Departamental Colectiva/ Decreto
Trabajadores o 237/011
Médicos y no representacion
Médicos, IAMC
Asambleas Amplia INFORMATIVA Departamental, Colectiva Decreto
Locales(2) representacion-no local - 237/011
esté taxativamente Irepresentacion
definido ¢ Participacion
individual?
Directorio ASSE Usuarios, VINCULANTE Nacional — por Colectiva/ Ley 18.161
Trabajadores EJECUTIVA prestador representacion
CCA Usuarios, INFORMATIVA Nacional — por Colectiva/ Decreto
Trabajadores, IAMC prestador o 269/008
representacion

(1) Segun la clasificacion de los tipos de interfamsoestatales de Gurza Lavalle e Isunza Vera 2010
(2) En la reglamentacion no se hace referencia artipacion de organizaciones o individuos, perdoemato
de “asamblea local” no parece tener posibilidadesxalusion a la participacion comunitaria e ingiisl.

(3) La Universidad de la Republica es cogobernadaymEstudiantes, Docentes y Egresados.

% para conocer en detalle este proceso de discwsiarRodriguez Aradjo y Toledo Viera (2010).
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7. APROXIMACIONES EXPLICATIVAS

Esta seccion analizara diferentes dimensionesnafguinculadas a los elementos del contexto que
pudieron haber favorecido la puesta en marcha &S (y, con ella, de los espacios habilitantes de
la participacion social) y otras, que podrian haleerdo incidencia especifica en el formato y los
alcances de la red de espacios participativos igéseren la seccion anterior. Entre las variables
vinculadas al proceso global, figura la crisis érsextor, el acuerdo entre actores en torno a la
necesidad de un cambio sectorial y el manejo daticude las diferentes reformas del primer
gobierno del FA. Complementariamente, hacia “a®érde la reforma sanitaria y sus innovaciones
democraticas, parece incidir la ideologia del FAogartido democratico de izquierda y también, la
motivacion de consolidar y ampliar una coaliciortigegolitica que oficie de sostén del rumbo
reformista planteado. Un elemento que corta trasalmente a estas dos “fases” analiticas es el

estilo flexible con que las autoridades sanitanasrian liderado el proceso reformista.

7.1. La “crisis estructural” y el acuerdo social pala reforma

Como fue dicho en la seccion 4, los problemas etdbs se agudizaron a partir de la crisis del cambi
de siglo, con el resultado del cierre de prestadprizados de salud, pérdida de puestos de traipajo

el sector, congelamiento o disminucion de sus es/shlariales, caida de la calidad asistencialrgene

y aumento de las inequidades entre los subsecpardelico y privado (con gran aumento de la
poblacion atendida en el primero de ellos). Conf@als® Grindle y Thomas (1991), estos contextos
son catalizadores de los procesos de reforma yiéamdmbientan las posibilidades para la puesta en
marcha de propuestas mas radicales. Consecuengni@stprincipales actores del sector salud
coincidian en la necesidad de una reforma y laggsioiones cada vez mas confluyentes, encontraron
expresion en el programa de gobierno del FA. Aaalip los documentos de la época elaborados por
los trabajadores organizados, los médicos (y tamaigunas empresas del sector, ya que se debe
recordar que FEMI es una organizacion dual y tamluéera en el momento el SMU), se encuentran
los mismos ejes del programa en salud que aprabdfa en su Congreso Extraordinario “Héctor
Rodriguez” del afio 200%3.

®1 Ver, por ejemplo: Documento Final del 7° Congreeb PIT-CNT (2001), Documento Hacia el ler. Encremte
Trabajadores de la Salud (Comisién de Salud PIT-CRO0D4), Declaracion Final Encuentro Solis Il (SM2D02),
Declaracion Final de la VIII Convencién Médica Nawl (FEMI-SMU, 2004), Documento “La salud que @ueos para
los uruguayos” (FEMI, 2004). La VIl Convencion Médide 1984 y también la CONAPRO, ya identificalzandcesidad
de crear un Sistema Nacional de Salud, consagralemlmente la salud como un derecho (ver:
www.convencionmedica.org.uy).
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De manera complementaria, se debe tener presemfagjbases sociales organizadas del FA estan en
buena medida en el PIT-CNT y, de manera similar)acorriente afin al FA la que tradicionalmente
estaba al frente del SMU. De hecho, muchos deuadros gobernantes del sector salud en las dos
administraciones del FA, tienen militancia previaesas organizaciones sociales. Por lo tanto, la
apertura a la representacion de los trabajadorésseruevos ambitos del SNIS, seria la extension de
un vinculo sélido de larga data, que vertebra &icion reformista en salultl caracter dual (gremio

y camara empresarial) de las organizaciones dajaddres médicos y la no siempre clara posicion
respecto a la RSS, pudo haber influido en la pgatédn de su incorporacién formal a estos
ambitos®

Complementariamente, desde sus diversos espacioactdacion (Gobierno Departamental de
Montevideo, MSP, RAP-ASSE) el gobierno del FA pretdda organizacién y consolidacién de un
movimiento de usuarios que tuviera una vision gande los asuntos sanitarios y con alcance
nacional. De esta forma, se pretendié fortaleceractor que superara la légica individual de los
reclamos ante los prestadores, asi como la deigas@e por enfermedad” o comisiones de apoyo a
un centro de salud especifico. Esta situacion, dorassu inclusion formal en los espacios de control
y decisién del sistema, podria representar un imtda ensanchar la base social de la coalicién que

sostenga y profundice la reforma, “asegurandoal@nces alcanzados (Pierson, 1993).

7.2. La ampliacion del espacio politico en un coxti@ de multiples reformas

El hecho de que el foco de este trabajo esté peastbcomponente “politico” de la reforma sandari

no debe transmitir la idea de que la construcc@&mdovaciones democraticas ocupoé el centro de la
escena reformista. Lejos de eso, fueron otrasriasipales pujas distributivas generadas por la.RSS
En particular, se debe tener en cuenta la simuttadecon otros procesos de reforma trascendentes y
que por momentos, ni siquiera la propia RSS fueripairia. Los ejemplos son varios: la creacion del
Ministerio de Desarrollo Social y la puesta en rhardel Plan de Atencién a la Emergencia Social
(PANES), la Reforma Laboral (reinstalacion de lan§ejos de Salarios y sancion de nuevas leyes

laborales), la Reforma Tributaria (con la creadi@h Impuesto a la Renta de las Personas Fisicas) y

%2 posiblemente, los vaivenes que tuvo la correlad®fuerzas internas de las organizaciones de pgdisi como los
perfiles de los referentes de sus organizacion@sla visibilidad de los conflictos planteadosdigron haber marcado la
relacion con el gobierno del FA en la etapa defidiseinstalacion de los pilares de la RSS. Estoipddhber influido en
la forma en que se resolvié la composicion finalateespacios en los que tienen representaciotrdbajadores de la
salud, ya que tanto el SMU como “algunos sectoxpsesados en la FEMI” formaban parte del bloquéataue el FA
preveia como apoyo a la reforma (Plan de Gobiem®&a&ud-Unidad Tematica de Salud del FA-EP). Laasion
planteada parece estar mostrando algunos indigiosadhbio durante la segunda administracion del B indicador
podria ser la inclusién explicita de representamiédicos en los CAHD recientemente creados.
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también, los cambios en el sistema educativo ([ReBdticativo y Ley de Educacion) y la propuesta

de “Reforma Democratica del Estado”.

Esto forj6 una agenda con multiples frentes aldetanto para los partidos de la oposicién coma par
los propios sectores del FA. En ese marco, se @eespacio para que luego de una fase de
estancamiento de la propuesta de RSS, el gobiardierp avanzar y ocuparse de las definiciones
pendientes en un ambiente sectorial con lapsoses®mexposicion publica, ya que por momentos,
las otras reformas centraron fuertemente la ater#dlos partidos opositores. Por otra parte, en el
manejo de esa agenda, la RSS avanzé con momenttidlogo con otras reformas y, también, de
disputa por la prioridad de su tratamiento. Estas fhses se recorrieron principalmente con la

Reforma Tributarid®

Dentro de la RSS, los actores con potencial de (estmo las empresas) centraron su accionar en los
elementos vinculados a las modalidades de finanerdmy los instrumentos con los que el Estado
potenciaria sus potestades de orientacion y coatral sistema. En cuanto a los espacios para la
participacion social, so6lo hubo reacciones cordsaa la propuesta del gobierno cuando algunos
actores se sintieron excluidos de alguno de loacg®p decisorios 0 consideraron que las potestades
de los trabajadores y usuarios podrian llegar deseesivas”. Asi fue que las IAMC se movilizaron
para formar parte como miembros plenos de la JUNASAImentar su representacion en el CC, o
también, cuando se plantearon limites a la pa#oign social en el nivel de sus empresas. Algo
similar sucedié con las organizaciones de meédiqas, como se vio en este trabajo, de manera
sistematica han hecho notar su exclusion de lositésnidecisorios mas importantes, como la
JUNASA o el Directorio de ASSE. Por lo tanto, regpeal tema de este trabajo, podria inferirse que
las multiples reformas procesadas en conjunto parlibaber aumentado las chances de éxito de la
RSS y en su interior, el segundo plano en que sarddldo el tratamiento de las interfaces
socioestatales, detras de los temas econdmicosgnii®| estatal, pudo haber favorecido su grado de
desarrollo.

7.3. Un programa gestionado con “estilo flexible”

Las propuestas de reforma sanitarias de alcang&smsi® requieren de consensos amplios sobre sus

% Un ejemplo de la convivencia con esta reformagus al inicio de la administracion Vazquez se halsieidido la
creacion de una comision conjunta del MSP y el MaFa analizar las formas en que convergerian Ipscéss de
aportacion del SNS y el IRPF. Por esos dias sealzdda posibilidad de aportar al SNS a travésmdealicuota del IRPF.
Finalmente, prevalecio para la primera etapa ladopgor la seguridad social y la administraciorreleaudacion y pagos
en manos del BPS. Los efectos combinados de estageformas fueron, ademés de su inspiracion estefaas
colectivistas totalitarios”, algunos de los motiyms los que la oposicion politica no acompafiaeyecto de la RSS (ver,
por ejemploEl Pais 3/10/2007).
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criterios generales (Londofio y Frenk, 1997). Estaloia sido posible en el sector salud, a pesar de
los problemas estructurales detectados y de léaeexis de multiples propuestas previas. Un factor
gue puede haber sido determinante para que eldvgan esta oportunidad es el “estilo flexible” con
gue el gobierno sectorial condujo el proceso dermedis. Todos las caracteristicas de esa modalidad
de gestion (del Pino y Colino, 2006) parecen forpeate del repertorio del que se valio (y se viae)
izquierda para el procesamiento de la RSS. Ademdasdconsultas y acuerdos previos al acceso al
gobierno, entre las primeras medidas se cuentartaocatoria a un amplio espacio de concertaciéon
(el CC)**, que permitiera formalizar los intercambios y jxitdr los puntos de vista de los
involucrados. Asi, se podria identificar una matkadi de gestion sectorial de la reforma que combina:
a) multiplicidad de frentes abiertos, con nucleosiagociables y otros que admiten ajustes, b) segun
el tema, distribucion de costos y beneficios efbse actores, c¢) postergaciéon de conflictos con
potencial blogueador o de veto y, d) combinaciénedersos técnicos, politicos y econémicos. Como
quedo de manifiesto en la seccion 6, la propiadeedspacios que involucran representantes sociales
en la RSS podria ser un ejemplo de este estiloeddog: termind de tomar forma en ambitos
participativos y, a su vez, mientras se ampliadescute (como sucede en la actualidad con los CCA,
en una comision del CC).

7.4. La vision de la democracia y la participacién el FA

La vision de la democracia y del rol de los ciudeday las organizaciones sociales en ella, esta
explicitada por el FA desde sus primeros documeiiinda propuesta de “30 Primeras Medidas de
Gobierno” (1971) se sostiene que “el eje fundanieptaa realizarlas edd continua participacion
popular en el proceso de transformaciones econdnipaliticas y sociales necesariaka propia
estructura organizativa que se da la fuerza paligsta inspirada por esta vision en donde lasbase

tienen un peso muy importante que busca contratedara la elite partidarfa.

En el ejercicio del Gobierno Nacional, el FA lleggta vision a todas las areas de politica, generand
espacios para el involucramiento de diversos aztsoeiales en ambitos productivos, laborales y
sociales (Olesker, 2009). Sin embargo, es inteteg@nsar por qué la experiencia mas abarcativa es
la que se generd en la RSS. Al respecto, se debesiderar dos elementos diferenciales del sector

salud: por un lado, la propia visién y los anteceele de las elites que lideraron este proceso

% La composicién del Consejo Consultivo es muy sindl la que tuvo en la salida de la dictadura (19985) la mesa de
trabajo sobre salud de la Concertacion Nacionagfamatica: partidos politicos, gremios de trabajeslae la salud,
FEUU, SMU, Laboratorios y Odontologos (Villar, 2003

% El tema del relacionamiento con los actores sesigldel rol de éstos, esta presente en multigesrdentos. Uno de
ellos, aprobado por el Plenario Nacional del Faborda especificamente. Ver: Fuerza politica,eyabi trabajadores y
organizaciones sociales, 19/4/2004. Disponible emirenteamplio.org.uy
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reformista desde su inicio (con insercion clardasnorganizaciones sociales promotoras de la RSS).
Y de forma complementaria, se debe tener en cugmala participacion social encuentra una

pluralidad de factores que valoran la participacsatial en salud, desde los distintos enfoques
sanitaristas: el “médico”, el de los servicios drid y el de desarrollo comunitario (Rifkin, 1986).

Como una muestra de la concepcion que inspir6 blegmo de la salud en este tema, puede
referenciarse el documento presentado al CC comoonpara la discusion sobre los CCA de los
prestadores privados (4/12/2007). En el mismo esstiiican, entre otros objetivos de los espacias po
crear, los de: i) incentivar la participacién ciddaa en general y avanzar en la democratizacida de
sociedad en el marco de la reforma del Estadogréar conciencia ciudadana y ejercicio de un
derecho fundamental como el de la salud vy; iii)caugnayor transparencia y responsabilidad en las
acciones de los prestadores. Se combinarian agkebsiveles de beneficios que los promotores de
una vision democratica “expansiva’ esperan de kigg@acion social en salud: para el sistema

democratico general, para el sistema de salud ystigiciones y para el ciudadano.

En este ultimo nivel, la bisqueda era la“tmtalecer la conciencia de ciudadania fortalecienel
proceso de cambios, incorporando a personas quapa@star vinculadas al mercado laboral u otras
formas de organizacion social, tienen dificultagesa organizarse y hacer conocer sus necesidades,
ademas por lo general no conocen sus propios degdbp. cit.). Tanto se buscaba generar este
involucramiento ciudadano, que en el proyecto @y frande” enviado al PL, se establecia que los
usuarios del sistemdéendran el derecho y el deber de participdea idea de la participacion social

como un “deber” fue finalmente retirada).

Posiblemente, la intencion de reglar con ese mieeprofundidad la participacion de los usuarios,
tenga que ver el aprovechamiento de la coyuntuitigaopara asegurar el acceso de este colectivo y
llenar de contenido sus todavia débiles organinasioDe hecho, a pesar del apoyo recibido desde la
administracion, las dificultades que enfrentannus/imientos de usuarios, por su propia naturaleza,
son variadas. Si se recuerda la sintesis de R2666) sobre las caracteristicas basicas de los
movimientos sociales, se identificara que el cagjuie solidaridades y creencias compartidas que
contribuyan a la construccién de identidad colectivsentido de pertenencia, no estan claramente
definidas para este actor social, por lo que da taglavia un recurso a construir. Por otra pariel

nivel asistencial, los usuarios no tienen mecanssolaros de protesta que no afecten negativamente
su derecho a la salud, mas alla de las reclamacmuaenuncias que puedan efectuar ante el servicio
o la autoridad sanitaria (elevando su “voz”) olkceion por otro prestador de salud, haciendo eso d
la opcion de “salida” (Hirschman, 1977: 13-14).d8ktimo no es una decision sencilla para el caso
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de un “bien de confianza”, como la atencion deddtinalmente, en términos utilitarios, no le queda
claro a los no involucrados cual es el “incentiedestivo” (Olson, 1992: 60-61) que tienen para
participar, ya que los beneficios obtenidos paadeién del movimiento de usuarios son, en esencia,
logros para todos los usuarios. Esto parecierasiede forma especial en el espacio organizativo
“nacional” (que ademas es el mas nuevo), ya que @mbito comunitario las modalidades y el fruto

de involucramiento son diferentes.

8. COMENTARIOS FINALES

Este trabajo aborda la relacidon entre el EstagdoSolciedad Civil en un escenario novedoso concreto,
como el generado por la RSS. El modo con que ttesdé reformistas del gobierno frenteamplista
encararon la relacion con los principales actooesates del sector, parece haber sido uno de los
principales factores para destrabar un sector figcps histéricamente bloqueado, iniciando asi un
proceso de cambios profundos en uno de los pildeek matriz de proteccion social. Los otros

elementos que podrian haber resultado influyeotaap las deficiencias estructurales del sistema, la
crisis de inicio de siglo, las oportunidades pdrananejo de la agenda que generaron las otras
reformas encaradas por el gobierno, la alianzal@®rabajadores, las mayorias parlamentarias del
FA y la existencia de un plan definido, se comlnacon el “estilo flexible” con que la autoridad

sanitaria gestioné estos componentes, ensanchanab espacio politico de su accionar. Este estilo
Se puso en practica antes que la propia RSS, etafe de construccion del programa del FA, se
mostro en el gobierno desde las primeras accias/gcatoria a un amplio CC) y encuentra una
oportunidad para su continuidad en la formalizaagi@énun conjunto importante de “innovaciones

democraticas”.

Si bien el gobierno del FA habilité un repertorim@io de interfaces socioestatales en diferentes
sectores de la politica publica (productivos, lakes, sociales), la red de espacios creados edI8l S
se muestra como la de mayor extension y profundi@adho se vio en la seccion 6 de este trabajo,
esta red abarca oportunidades para la represamtadeidorganizaciones sociales que van desde
ambitos consultivos a decisorios, de lo local adoional, en organizaciones publicas y privadas, en
espacios de gestion o de rectoria del sistema Nitaalo modalidades individuales y colectivas de
involucramiento. Ese fue el nlcleo descriptivo dsteetrabajo, es decir, el componente
especificamente politico de la reforma sanitarissy producto, una reforma de orientacion

democratizante.

El resultado final es un conjunto de espacios aqumebina: (i) una logica pragmatica del gobierno
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como gestor para el ejercicio de su poder infraesiral, que logra avanzar involucrando a lo largo
del proceso decisional a varios de los actores potencial de veto; (i) una perspectiva
neocorporativa, de reconocimiento e involucramiehtecto de las organizaciones fuertes del sector
(trabajadores y empresarios); (iii) una perspectivaladana, promocional de una organizacion de
representacion universal (los usuarios, el grups desaventajado en la relacion sanitaria); iv) el
intento de los promotores de la reforma por refoedaefectofeedbackde la RSS, mediante la

promocién de organizacién y fortalecimiento de atwapotencialmente aliado (los usuarios) .

Como se desprende de la seccién 5 de este trédsajdiferenciales de recursos acumulados entre los
actores participantes son notorios (experiencgpalelo técnico y econdmico, capacidad organizativa
y de movilizacion, recursos politico-partidarios;. e Esta situacion llama la atencion sobre alguno
riesgos que enfrenta el proceso participativo amioi Segun los observadores de estos proesos,
respecto a quiénes sean los actores involucradns,gbe tener presente que las innovaciones
democraticas se pueden constituir en el escenar@l@ puja de dos tendencias contrapuestas: por un
lado, la corporativizacion nociva de los procesesldcision y, por otro, la potenciacion del peso de
los sujetos que son actualmente subalternos eolitica y la economia. El primero es un riesgo
asociado a la conducta de los trabajadores y lgsremarios. En el caso de los sindicatos, su
ubicacién en espacios de gestion directa de sesvgnciales (como el Directorio de ASSE), puede
alentar la exacerbacion de las practicas corp@stiy autoritarias, ya que se dispone de un
mecanismo administrativo de sancion en los espaigogestion para aquellos no alineados con la
corriente sindical del representante. En el casdodeempresarios, formar parte de ambitos de
regulacion y control de todo el sistema (como I&NBSA), implica incidir en las regulaciones que
ellos mismos deben respetar, por lo que su légicaation maximizadora de beneficios debe ser
fuertemente compensada por la accion de los deatdea participantes. En un sentido opuesto, la
ubicacion de los representantes usuarios en loslesivimas complejos de la decision y control
sectorial (JUNASA, Directorio de ASSE, CCA), lospexe a sufrir las peores consecuencias de la
brecha que los separa de los representantes nrasogqy politizados: el no compartir el poder,
legitimando mediante su presencia el accionar seattores mas fuertes, en contra del espiritu que

inspira la creacién de estas oportunidades paativgs.

Por los motivos que se vieron en este trabajo, ploscipales promotores de la RSS tienen
expectativas en que los usuarios se sumen actitaraela coalicion de defensa y promocion de la

reforma, contribuyendo al cumplimiento de las etag@an pendientes. En consecuencia, son quienes

% Cunill Grau (2004).
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tienen incentivos para intentar disminuir los difegiales que dificultan que eso suceda. Como se ha
sefialado en el marco tedrico de este trabajo, dmtrecausas remediables de las desigualdades
politicas, figura la diferencia de recursos ecomdsii de conocimientos, de informacién y de
capacidad cognitiva. Los distintos observadore®si@rocesos participativos plantean que para todos
estos elementos hay un conjunto definido de acsioue se podrian desarrollar, con los ajustes
propios del espacio que se ocupe, ya que las cempas exigidas varian segun el ambito
(comunitario, control de la gestidn, gestién disectctoria). Fortalecer las organizaciones paea qu
puedan agregar y representar adecuadamente lossedede sus representados, implica facilitar
recursos (técnicos, econdmicos, comunicacionakes), éransmitir en los formatos adecuados la
informacion, respetar los tiempos diferencialedodeactores sociales y capacitar a todos los actore

involucrados (fundamentalmente a los gestoresie @ttas acciones.

Como ya fue dicho, el compromiso de los actoreemqmentales y el grado de movilizacion de la
sociedad civil, serian los principales determinamtel éxito de los procesos participativos. Regpect
al segundo punto, varia segun el actor del queate Sobre el primero, este trabajo permite ver qu
hubo una accidn decidida por la construccién deammglia estructura de oportunidades. Sin embargo,
se debe advertir que esa vision no es compartidavgros actores de peso sectorial, como los
empresarios y algunos colectivos de profesion&@lemplementariamente, a nivel politico-partidario
el proceso desarrollado en los cuatro afios que ltgerativa la RSS, permite avizorar que una
rotacion del partido gobernante pondria en cuesgia proceso de orientacion democratizante. Los
promotores de la reforma parecen haber instalalbdaes para el logro de una gestion democratica
en todos los niveles del sector salud. Sin embagoyar “desde arriba” el fortalecimiento de las
organizaciones sociales, de forma transparenteitanedd su manipulacion tutelar, son desafios

dificiles de combinar, pero cuyo abordaje se maasimo necesario.

Vinculado a este ultimo conjunto de acciones, $®& d®nsignar que para los promotores del proceso
participativo sigue pendiente de resolucion un el central en el fortalecimiento de las
organizaciones sociales: el de la modalidad decéle de sus representantes. Las condiciones segun
las que se eligieron los primeros representantes ég muchos casos continlan en sus cargos), asi
como algunas de las acciones de éstos que hanaiktp publica en este periodo, no contribuyen a
ensanchar el margen de legitimidad imprescindible a consolidacién y fortalecimiento de estos
espacios y sus participantes. Adicionalmente, eloven que se seleccionen los representantes puede
aportar (o0 no) una oportunidad crucial para la otia de la “rendicion de cuentas societal”, esrdec

de los representantes ante el colectivo sociatgpresentan. En este punto es interesante ver sémo

combinaron algunos elementos que pudieron habetrilmolo a no resolver el asunto de los
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“mecanismos de seleccion democratica” que pautylde creacion del SNIS: a) el estilo flexible de
gestion que tiene en cuenta las opiniones de loseacinvolucrados, b) el desacuerdo en el seno del
gobierno sobre cémo deberian elegirse los reprastest sociales y la dificultad de identificar quién
afronta la negociacién con los actores socialessypstenciales costos politicos -el MSP, el FA, la
bancada legislativa oficialista-; c) las diferescyaoscilaciones de posicion, tanto entre las elifies
organizaciones sociales, como al interior de lama&’ y; d) la buisqueda de una solucién “similar”
para trabajadores, usuarios y empresarios, quevazsuwesté en dialogo con los multiples espacios
previstos para representantes sociales en dissetisres de politicd.La continuidad y estabilidad
otorgadas a la representacion social por la regitan®n (en algunos casos por ley, como en la
JUNASA), torna imperioso buscar una salida a @tta@én, ya que cada instancia de renovacion o
cambio de los representantes, contribuye a debdgtbs espacios ante la ciudadania en general. El
descuido de estos elementos encierra el riesgdtuddizar la participacion, habilitando un circulo
vicioso de desconfianza en las organizaciones nkiguciones y generando una actitud refractaria

ante la posibilidad de particip3t.

Finalmente, se debe tener en cuenta que la cordrdeaste proceso de fortalecimiento de los actore
sociales mas débiles, es la necesidad de seguierdando las capacidades del Estado para el
ejercicio de sus funciones en el gobierno de ladsgla que la propia coherencia de la burocracia es
un aspecto estratégico para que los agentes estatlinvolucren de manera eficaz con las redes
externas’ Como se vio, la linea de base era muy baja, @izatla por un Estado “ausente” en el
cumplimiento de sus funciones esenciales. La n#gaésde conducir un proceso de cambios
profundos como el iniciado, implica poder generadfiorimacion en tiempo y forma, estabilizar
recursos técnicos y burocraticos, valorizar lodrimsentos de orientacion de la accion de los
servicios con una adecuada fiscalizacion y, reaeci@nte los desajustes normativos, entre otras
acciones fundamentales. Estas capacidades, podaotoo o posicionaran mejor en las multiples
instancias de negociacién (incluso en las generpdasga propia RSS), tanto para lograr acuerdos
como para mantenerse a salvo de los siempre pesseesgos de colonizacion por parte de intereses
corporativos. De esta forma, las decisiones tomadagublico y con el publico, se ejecutaran con

menores distorsiones y por lo tanto, valorizaras é&spacios para el involucramiento de los

®" para ahondar en las diferencias internas del miemtmsindical, ver: ERT/ PIT-CNT, 2011: 34, 47361137.

% Basicamente, son tres las opciones que se hantidiscuna modalidad electoral abierta con organdza de la
autoridad sanitaria, la posible organizacion dédae Electoral y finalmente, la de designacioriescths por parte de las
organizaciones.

9 Ver: Labra (2002).

©Ver: Evans, 1996: 540.
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representantes sociales mas débiles, aumentandwositsilidades de acercar los resultados a los

objetivos buscados por los reformistas de la salud.
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10. ANEXOS
ANEXO I: Sintesis de los tres ejes de la reforma sector salud*

(i) Financiamiento: el pilar es la creacion de @g@o Nacional de Salud (SNS) y su correspondiente
fondo centralizado (el FONASA). El mismo recogeXeriencia institucional de la seguridad social
(los Seguros Sociales por Enfermedad, ex DISSE)dastituye con aportes de las personas, las
empresas y el Estado. Las primeras hacen un gpapercional que, a partir de un umbral minimo
de ingresos, varia en funcion de la cobertura slenenores a cargo y conyuges. El Fondo paga a los
proveedores de servicios de salud una “cuota sataaffipuesta por la cépita ajustada por riesgo de
utilizacién (varia segun la edad y el sexo del Lieyy las Metas Asistenciales (son fijadas por la
administracion y se pagan por cumplimienid)objetivo de las Metas es incentivar economicamen
a los prestadores integrales de servicios sarstaoioentando su accion hacia el nuevo modelo de
atencion. Las primeras metas estaban centradas salud materna, la primera infancia, los adultos
mayores y la capacitacion de los trabajadores.. €oacceso a algun servicio integral de salud
garantizado a toda la poblacion, la ampliacion meiga del aseguramiento amplia las posibilidades
de eleccidon de los usuarios, desvinculando estiifidad del nivel de ingreso o la condicion de

salud.

(ii) Gestion: un hito de los cambios en la gestil@h sistema es la creacion de la Administracion de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE) como @rghescentralizado, lo que separd las funciones
de prestacion directa de las de rectoria. Estamadf se resignifican en el fortalecimiento de las
capacidades propias del Ministerio de Salud PUl{M3P) y también, en la creacion de la Junta
Nacional de Salud (JUNASA) como érgano desconcdatoe aquél, responsable de administrar el
SNS, promover la coordinacion y complementaciomeesgrvicios y niveles de atencion, orientar los
énfasis del nuevo modelo asistencial mediantgdaidin de las Metas Asistenciales y la firma de los
Contratos de Gestion con todos los prestadoregraiés y, también, aportar transparencia a estos
procesos, mediante la participacion de los priegpactores involucrados, tanto del gobierno como
de la sociedad civil. Como se ver4 mas adelanteste trabajo, esto Ultimo se extiende a los

diferentes prestadores publicos o privados y tamlaienivel departamental y local.

(iif) Atencion: los dos ejes anteriores tienen comgntes que son instrumentales al cambio de modelo
de atencion. La concepcion que los moviliza esldadsalud como derecho humano esencial, como
bien social cuya garantia es responsabilidad d&ldBs Se promueve un enfoque integral, que

> Aqui apenas se esbozan los contenidos globallesRigforma del Sector Salud (RSS). Para conocenzmndetalle las
medidas impulsadas asi como sus motivacionesM&®, 2009 y 2010.
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incorpore en su proceso a los determinantes dealidad de vida de las personas (sociales,
ambientales, culturales, etc.), orientado por loscppios de universalidad, equidad, oportunidad,
calidad, eficiencia social y econ6mica, interdiBngriedad y sustentabilidad. El norte es favordaer

prevencion de la enfermedad y la promocién de salad una estrategia de Atencion Primaria de

Salud (APS) y fortalecimiento del primer nivel dereion.
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ANEXO II: Hitos normativos del SNIS - generales yneulados a la participacion social

- Ley 17.930- Presupuesto Nacional. Articulos 264 y 265 sielea bases del SNIS y su financiamiento,
19/12/2005.

- Ley 18.131- Creacion del FONASA, 10/02/2007.

- Ley 18.161- Descentralizacion de ASSE, 8/08/2007.

- Ley 18.211- Creacion del SNIS, 05/12/2007.

- Ley 18.335- Derechos y obligaciones de los usuarios, 260082

- Ley 18.439- Creacion del Fondo de Garantia para la reestaabn de pasivos de las IAMC, 7/02/2009.

- Ley 18.719- Presupuesto Nacional. Creacion de la UnidaduiEges “Direccion General del Sistema Nacional
Integrado de Salud”, 27/12/2010.

- Ley 18.731- Incorporacion de nuevos colectivos al SNS, nmicatifén del régimen de contribuciones al
FONASA, extension de la cobertura de menores ac2fy01/2011.

- Decreto 133/005Crea el Consejo Consultivo para la implementadiéinSistema Nacional Integrado de Salud,
con participacion de multiples actores. 11/04/2005.

- Resolucion 610/005Crea y dispone la integracion de la Comision defa y Calidad Integral de la Atencion
en Salud. 11/04/2005.

- Decreto 15/006 Establece normas y procedimientos para la tramitade peticiones, reclamaciones o consultas
de los usuarios de servicios de salud. Estableobligatoriedad de que los servicios comuniqueM&P todas
las situaciones planteadas por los usuarios. 18J06/

- Decreto 276/007Articulo 12: creacién de la Comisién de Seguinoatel FONASA. 2/08/2007.

- Resolucion N° 27/008Integracion de la JUNASA. 18/01/2008.

- Decreto 269/008 Define la integracion y funcionamiento de los &#os Consultivos y Asesores de las IAMC
no mutuales. 2/06/2008.

- Decreto 283/008Reglamenta la integracién de los representantgalss a la primera Junta Nacional de Salud.
9/06/2008.

- Decreto 328/008Integra representantes titulares y suplenteselggulores, trabajadores y usuarios y suplentes
de los representantes del Poder Ejecutivo a lagpaihunta Nacional de Salud. 8/07/2008.

- Decreto 341/008Reglamenta la integracion de representantesud®ias y trabajadores al primer Directorio de
ASSE. 14/07/2008.

- Resolucion 726/008Designacion trabajadores en el Directorio de ASIS#9/2008

- Resolucién 727/008Designacion usuarios en el Directorio de ASSE)9/2008.

- Decreto 464/008Contenido de los Contratos de Gestion. 2/10/2008.

- Decreto 465/008PIAS: Programas integrales y catalogo de prastasi 3/10/2008.

- Decreto 113/009Reglamento interno JUNASA. 2/03/2009.

- Decreto 601/009Reglamentacion de la eleccidn usuarios y tralagsda los CCA. 28/12/2009.

- Decreto 160/010Prérroga de la eleccion usuarios y trabajadoedssiCCA. 24/05/2010.

- Decreto 276/010Nuevos delegados sociales a la JUNASA. 9/09/2010.

- Decreto 237/011 Reglamentacion Consejos Asesores Honorarios Bepentales y entre sus funciones, la
convocatoria anual (como minimo) de las Asambleasales de Salud y la promocién de la instalaciéfode
Consejos Asesores Honorarios Locales. 7/07/2011.
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ANEXO IllI: Prestadores de salud que reciben finarmeniento del SNS: camara a la que
pertenecen, numero de usuarios y espacio en qudlitai la participacion social.

18
19

20

21
22
23
24

25

26

27
28

29
30

UBICACION ) CANTIDAD
SEDE CAMARA DE REPRESENTANTES
PRESTADOR CENTRAL EMPRESARIAL USUARIOS SOCIALES EN:

COMERI Rivera FECOMI 20.241 CCA

CRAME Maldonado FECOMI 34.398 CCA
UMERCO Colonia FECOMI 2.703 CCA

Treinta 'y
COMETT Tres FECOMI 1.421 CCA
COMECEL Cerro Largo FECOMI 8.545 CCA
Total FECOMI: 67.308
Young — Rio
CAMY Negro FEMI 7.561 CCA
CASMER Rivera FEMI 26.967 CCA
COMERO Rocha FEMI 34.850 CCA
SMQ Salto FEMI 55.714 CCA
AMSJ San José FEMI 44.441 CCA
CAMS Soriano FEMI 41.758 CCA

COMEF Florida FEMI 30.064 CCA

CAMDEL Lavalleja FEMI 30.355 CCA
AMECOM Maldonado FEMI 75.961 CCA

COMEPA Paysandi FEMI 57.154 CCA

AMEDRIN Rio Negro FEMI 9.666 CCA

COMTA Tacuarembo FEMI 37.296 CCA
Treintay

IAC Tres FEMI 21.395 CCA

ORAMECO Colonia FEMI 11.081 CCA
Rosario -

CAMEC Colonia FEMI 30.819 CCA
Carmelo -

CAMOC Colonia FEMI 19.158 CCA
CAMEDUR Durazno FEMI 27.592 CCA
COMEFLO Flores FEMI 12.562 CCA
GREMEDA Artigas FEMI 24.701 CCA

Pando -
CAAMEPA Canelones FEMI 32.956 CCA
Las Piedras

CRAMI - Canelones FEMI 36.484 CCA
COMECA Canelones FEMI 45.333 CCA
CAMCEL Cerro Largo FEMI 30.252 CCA

Total FEMI: 744.120

Total IAMC

Interior: 811.428
Universal Montevideo Plenario 56.012 CCA
CUDAM Montevideo Plenario 45.446 CCA
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31

32
33
34

35
36
37
38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

SMI | | Montevideo | Plenario | | 113.716 | CCA
Total Plenario
Mutual: 215.174
Asociacion
Espafiola Montevideo Uumu 184.284 Consejo Directivo
Casa de Galicia Montevideo UMU 61.525 Consejo Directivo
GREMCA Montevideo UMuU 36.704 CCA
Total UMU: 282.513
Hospital
Evangélico Montevideo CIES 52.174 CCA
CASMU Montevideo CIES 209.147 CCA
Circulo Catdlico Montevideo CIES 73.040 Consejo Directivo
COSEM Montevideo CIES 54.491 CCA
Total CIES: 388.852
Médica
Uruguaya Montevideo 245.007 CCA
Total IAMC
Montevideo: 1.131.546
ASSE Pais 1.226.422 | Directorio
Medicina Cémara de
Personalizada Montevideo seguros 25.238 No tiene
Blue Cross & Cémara de
Blue Shield Montevideo seguros 10.260 No tiene
Seguro Cémara de
Americano Montevideo seguros 8.361 No tiene
Hospital Cémara de
Britdnico Montevideo seguros 25.587 No tiene
Cémara de
SUMMUM Montevideo seguros 12.372 No tiene
Cémara de
MEDICARE Montevideo seguros 1.360 No tiene
Cémara de
PRIMEDICA Montevideo seguros s/d No tiene
Total Seguros
Privados: 83.178
Total nacional
publico y
privado: 3.252.574

Elaboracion propia en base a datos de SINADI-DES-MSP y Dpto. Gestion de la Informacion-ASSE
Datos ASSE: a diciembre de 2010
Datos IAMC y Seguros Privados: a junio de 2011
La cifra de usuarios corresponde al total (FONASA y no FONASA)
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