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Resumen

Presentacion. El Sistema Nacional Integrado de Salud en el Uruguay (SNIS)

se implementd a partir de 2008. Uno de los principios rectores del sistema es la
incorporacion de usuarios y trabajadores en espacios institucionalizados tanto

de nivel central como territorial. La Ley N°18.211 del SNIS creé los consejos
asesores honorarios departamentales y locales con participacion de
representantes oficiales y representantes de los prestadores de salud, sus
trabajadores y sus usuarios. Interes6 generar insumos para el disefio y
desarrollo de politicas de salud que incorporen el eje estratégico de la
participacion, estudiando la organizacion Consejo Asesor Honorario
Departamental de Salud de Florida (Junta Departamental de Salud), desde la
dinamica de la relacion entre lo instituido y lo instituyente, para comprender los
procesos de produccion de sentidos e institucionalizacion de la participacion en
salud. Objetivo general. Comprender la relacién entre lo instituido y lo
instituyente en la Junta Departamental de Salud de Florida. Obijetivos
especificos. Identificar, seleccionar y revisar los principales hitos normativos
basicos y directos. Caracterizar al espacio desde la mirada a lo politico, lo
histérico, lo organizativo y lo comunicacional. Observar la produccién de
sentidos sobre participacion en salud. Metodologia. Se realizé un estudio de
tipo cualitativo-cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, a través del
estudio de caso en el que se combinaron entrevistas semiestructuradas,
observacion, analisis documental, analisis de contenidos. Conclusiones. La
junta producia sentidos con base en una fuerte identidad local en el campo de

la salud y vinculos primarios; desarrollaba procesos de autonomia y tenia
capacidad de incidencia latente sobre las politicas de salud, obturada por la
concurrencia de racionalidades diferentes fuera del espacio de la junta, lo que

ponia en riesgo la fortaleza politica de ese espacio.

Palabras clave: participacion en salud, consejos, produccién de sentidos,

institucionalizacion, reforma de la salud.
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Introduccion

A fines de 2007 el parlamento uruguayo terminé de aprobar un conjunto de
leyes en el marco de la reforma del sector salud para la implementacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), que se puso en marcha a partir

de 2008. Uno de los principios rectores del sistema, de particular importancia

para el caso uruguayo por su caracter innovador, es la incorporacion de
usuarios y trabajadores de la salud en espacios institucionalizados de
participacion, tanto de nivel central como territorial, creados en el marco de las

principales leyes de la reforma.

Asi, en el nivel central, trabajadores y usuarios integran la Junta Nacional de
Salud (JUNASA), organo que tiene por cometidos administrar el Seguro
Nacional de Salud y velar por la observancia del cumplimiento de los principios
rectores y objetivos del sistema; y entre sus competencias, disponer el pago de
las cuotas salud a los prestadores de salud publico y privados que integran el
SNIS y suscribir y fiscalizar con ellos los contratos de gestion. También,
trabajadores y usuarios integran el directorio de la Administracién de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE), principal prestador publico de salud, con

amplia red servicios en todo el territorio nacional.

En el nivel territorial, la Ley N°18.211 del SNIS cre6 los consejos asesores
honorarios departamentales y locales, con las funciones de: asesorar a la
JUNASA; formular propuestas y contribuir a evaluar resultados de la
administracién del Seguro Nacional de Salud; y promover la observancia en el
departamento de los principios rectores y objetivos del SNIS. Estos consejos
departamentales —uno en cada departamento del pais—, que pueden

considerarse la contraparte territorial de la JUNASA, estan integrados por
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representantes oficiales (es decir, designados por las instituciones de orden
publico-estatal) y representantes sociales (que provienen de los prestadores de
salud, sus trabajadores y sus wusuarios en el departamento). Los
representantes, en cada departamento, provienen de: Ministerio de Salud
Publica (MSP, autoridad sanitaria), Banco de Previsién Social (BPS, institucién
que reune los fondos del sistema en el Fondo Nacional de Salud- FONASA),
servicios de ASSE, prestadores de salud privados con sede principal o
secundaria (PP), trabajadores de los servicios de ASSE (TASSE), trabajadores
de los prestadores de salud privados con sede principal o secundaria (TPP),
trabajadores médicos de los servicios de ASSE (TMASSE), trabajadores
médicos de los prestadores privados con sede principal o secundaria (TMPP),
usuarios de los servicios de ASSE (UASSE), usuarios de los prestadores
privados con sede principal o secundaria (UPP), gobierno departamental (por

invitacion).

Los consejos asesores honorarios departamentales y locales de salud, mas
habitualmente conocidos por el acronimo judesas, significan una experiencia de
innovacién democratica en el sentido de la implementacion de otras formas de
incidencia en materia de politica. En el caso objeto de estudio, Consejo Asesor
Honorario Departamental y Local de Salud de Florida, interactuan
representantes oficiales y sociales en un espacio institucionalizado para la
participacion en salud donde se discuten las politicas de salud, con la
posibilidad de incidencia en su disefio y desarrollo, mas alla de la creacion del

caracter no vinculante de las decisiones que se tomaran en ese espacio.

Las judesas comenzaron su proceso de instalacion en el Uruguay en 2011. El
Consejo Asesor Honorario Departamental y Local de Salud de Florida fue uno
de los primeros en instalarse, en octubre de 2011. Esta investigacion se
concentrd en su dimension cualitativa en 2013, cuando ese consejo tenia ya un

cierto proceso de maduracion —aunque reciente— que hacia pertinente y
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oportuna la realizacion de una investigacion con el objetivo de generar insumos
para aportar al disefio y desarrollo de las politicas de salud en el Uruguay en el
marco de la implementacion del SNIS, también de caracter reciente al
momento de la investigacion. A la vez, se constaté en la busqueda de
antecedentes, la ausencia de estudios especificos sobre las judesas, aunque

hay que destacar que el tema de la participacién en salud en Uruguay ha sido
objeto de diversos estudios, fundamentalmente de la academia y de la
autoridad sanitaria, y de muchas actividades de discusién y de produccién de
documentos en las organizaciones que agrupan a los distintos actores de la

salud.

El Consejo Asesor Honorario Departamental y Local de Salud de Florida o
Junta Departamental de Salud, en tanto organizacion, fue estudiado desde la
relacion de las dimensiones de lo instituido y lo instituyente, para comprender la
participacion en salud en ese espacio, a través de la produccién de sentidos y

la institucionalizacidén. Participacion en salud: produccion de sentidos e
institucionalizacion es una variable compleja. Las dimensiones de lo instituido y

lo instituyente necesariamente deben desagregarse en categorias porque los
fendmenos sociales complejos no son directamente observables. Abordar toda
esta diversidad esta lejos del alcance de este estudio y por eso se ha optado

por un corte arbitario tanto en el abordaje de los aspectos normativos como de

lo que hace a la practica de la participacion en salud en la Judesa Florida.

Propésito
Generar insumos para el disefio de politicas publicas de salud que incluyan el
eje de la participacion en salud como componente estratégico en espacios

institucionales de nivel departamental.
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Objetivo general

Comprender la relacién entre el deber ser normativo —lo instituido— y la
practica de la participacion —lo instituyente— en el espacio institucional Junta
Departamental de Salud de Florida.

Objetivos especificos

i |dentificar, seleccionar y revisar los principales hitos normativos basicos

y directos que aplican a la Junta Departamental de Salud de Florida.

E

Caracterizar al espacio Junta Departamental de Salud de Florida desde
la mirada a lo politico, lo historico, lo organizativo y lo comunicacional.
& Observar la produccion de sentidos sobre participacion en salud en la

Junta Departamental de Salud de Florida.

Se realizé un estudio de tipo cualitativo-cuantitativo, descriptivo, de corte
transversal, a través del estudio de caso en el que se combinaron distintas
técnicas (entrevistas semiestructuradas, observacion, analisis documental,
analisis de contenidos). La documentacion relevada del funcionamiento de la
junta (6rdenes del dia, actas, documentos ampliatorios) correspondié al
periodo noviembre 2011 (instalacion)-agosto de 2013. La informacion relevada
para el analisis documental del marco normativo que aplicaba a la Junta
Departamental de Salud Florida incluyé documentos oficiales (leyes, decretos y
resoluciones del Poder Ejecutivo; y actas seleccionadas por la secretaria
general de JUNASA) del periodo diciembre 2005-diciembre 2013. Las
entrevistas a los integrantes de la Junta Departamental de Salud de Florida
(coordinacion, realizacion, transcripcidon) se realizaron en el periodo mayo-
octubre 2013.
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Este informe se estructura en cinco capitulos, mas una introduccion, un

apartado para las conclusiones, cinco apéndices y once anexos.

En el capitulo 1, se realiza una caracterizacion de Uruguay y del departamento
Florida, repasando la organizacion politica y principales indicadores
sociodemograficos, sanitarios y economicos. Para los indicadores
demograficos se utilizé la informacién publicada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en caracter de datos proyectados para el periodo 1996-2025,

lo que permite la observacion de tendencias.

En la primera parte del capitulo 2, se muestran los resultados del proceso de
busqueda y selecciéon de antecedentes de la investigacion. Luego, en la
segunda parte dedicada al marco tedrico, se toman ideas y conceptos de
distintos campos disciplinares —como la ciencia politica, la psicologia de las
organizaciones, la comunicacion organizacional— para el abordaje de la
variable compleja participacion en salud: produccion de sentidos e

institucionalizacion desde las dimensiones de /o instituido vy lo instituyente.

Para identificar categorias de analisis en las dimensiones de /o instituido y lo
instituyente y comprender el marco general en el que se desenvuelven las
judesas, se realiza una resefia de los antecedentes de la reforma de la salud

en Uruguay desde una perspectiva historica, incluyendo una breve historia de

la organizacion de la atencion a la salud, los aspectos que condujeron a la
reforma del sector y los cambios propuestos en la reforma, y se introduce a
espacios de participacion dentro del sistema. Se desarrollan conceptos y tipos

de participaciéon en salud para identificar categorias de analisis en /o politico,
Desde un enfoque organizacional se identifican categorias de analisis para la
caracterizacion de la Junta Departamental de Salud de Florida en /o

organizativo y lo comunicacional.
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El capitulo 3 desarrolla la metodologia aplicada. Se presentan las dimensiones,
categorias, procedimientos, técnicas e instrumentos disefiados para el estudio.
Se describen el tipo y disefio general del estudio, el universo de estudio, los
procedimientos e instrumentos para lograr el aval a la investigacion, y los
procedimientos, técnicas e instrumentos disefiados para la recoleccion de
informacion. También se describen los métodos y modelos empleados en el
analisis de contenidos de las entrevistas semiestructuradas y en el analisis
documental. Hacia el final del capitulo se coloca un esquema general del

disefio de la investigacion que resume el contenido del capitulo.

En el capitulo 4, dedicado a la dimension de /o instituido, se presentan datos,
analisis, discusion y exposicion de resultados relativos al objetivo: identificar,
seleccionar y revisar los principales hitos normativos basicos y directos que
aplican a la Junta Departamental de Salud de Florida. Se identifica el conjunto
de disposiciones de naturaleza regulatoria que hacen a las condiciones para la
existencia y funcionamiento de la Judesa Florida, para definir hitos normativos,

categorizados en basicos, directos e indirectos.

El capitulo 5 esta dedicado a la presentacidon de datos, analisis y discusion,
relativos a los objetivos: caracterizar a la Junta Departamental de Salud de
Florida desde la mirada a lo politico, lo histérico, lo organizativo y lo
comunicacional; y a la observacion de la produccion de sentidos sobre la
participacion en salud en la Junta Departamental de Salud de Florida. Se
presentan sintesis segun las subcategorias definidas en el esquema general de

la investigacion, logradas a partir del analisis de las entrevistas realizadas a los
integrantes de la Junta Departamental de Salud de Florida y de las actas de la

organizacion para el periodo estudiado, recogidas en el Apéndice 3.

Finalmente, las conclusiones de este trabajo se presentan en el capitulo final.

Se destaca en la organizacion Junta Departamental de Salud de Florida los
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procesos de produccién de sentidos con base en una fuerte identidad local en
el campo de la salud y la presencia de vinculos primarios entre quienes
intervenian en el espacio. La organizacion desarrollaba procesos de autonomia
que le permitieron funcionar regularmente con relativa independencia del orden
instituido a través de un fuerte liderazgo desde el vértice, alta capacidad de
convocatoria y grado de institucionalidad. Se constataron diversas formas en la
designacion de representantes y ejercicio de la representatividad y una
capacidad de incidencia latente sobre las politicas de salud, obturada por la
concurrencia de racionalidades diferentes fuera del espacio de la junta, lo que
ponia en riesgo la fortaleza politica de ese espacio. En cuanto a la
comunicacion, quedan abiertas varias lineas para proximos estudios
especialmente a partirde las observaciones de la herramienta mapa de

vinculos.

En cuanto a los aspectos formales generales para la presentacion de este

trabajo, se comentan los siguientes:

i Los nombres que se utilizan para identificar al objeto de estudio son,
indistintamente, Junta Departamental de Salud de Florida, Judesa
Florida y Consejo Asesor Honorario Departamental y Local de Florida.
Eventualmente, este ultimo nombre, que es el establecido en la
normativa, pudiera aparecer como Consejo Honorario Asesor
Departamental de Florida y Local o CHAD Florida cuando se hace una
transcripcion literal. En las expresiones genéricas de estos espacios de
participacion, se utilizan los nombres consejos asesores honorarios
departamentales y locales, juntas departamentales de salud, juntas de
salud y mas habitualmente, el acronimo judesa(s). También, por
economia de palabras, en el texto se habla de reforma de la salud como

sinénimo de reforma del sector salud.
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i Las instituciones prestadoras de servicios de salud (publicas y privadas)

E

que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud se nhombran como
tales y también como prestadores de salud (publicos y privados). La
expresion servicios de salud se reserva para hacer referencia a los
servicios sanitarios o donde se brinda atencion a la salud.

Las citas en el texto y las referencias bibliograficas se presentan segun
los requisitos de uniformidad para la presentacion de manuscritos en
revistas biomédicas del International Committe of Medical JournalEditors
(ICMJE) (Normas de Vancouver).

Los cuadros y figuras se identifican con numeros arabigos, orden
ascendente a partir de 1 en cada capitulo, antecedido por el numero del

capitulo al cual corresponde.

19



Capitulo 1: Marco Referencial

La Junta Departamental de Salud de Florida es un espacio de participacién en
salud creado en el marco de la reforma de la salud en el Uruguay, instalado en
Florida, uno de los 19 departamentos del Uruguay. Para lectores de otros
paises y para los nacionales que no conocen el departamento, se ha creido
oportuno presentar a Uruguay y a Florida, repasando la organizacion politica y
principales indicadores sociodemograficos, sanitarios y econémicos. Para los
indicadores demograficos se utilizara la informacion publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) en caracter de datos proyectados para el periodo

1996-2025, lo que permite la observacion de tendencias.

1.1.Uruguay. Breve caracterizacion

La Republica Oriental del Uruguay se ubica en el cono sur de América del Sur.
Su superficie es de 176.215 kmi donde viven 3.286.314 personas segun el
tltimo censo'?. Limita con Brasil al noreste y con Argentina al oeste. Tiene
costas sobre el Rio de la Plata, al sur, y sobre el Océano Atlantico, al sureste.

El territorio se divide en 19 departamentos. En el departamento de Montevideo,
donde esta la capital del pais, Montevideo, vive el 40% de la poblacién. A nivel
pais, la poblacion se concentra en las zonas urbanas (95%). Segun la
distribucion por sexos, el 48% de la poblacion total son varones y el 52%,
mujeres. En la distribucién por edades, el 22% es menor de 14 afios, el 22%
tiene entre 15 y 29 afos, el 37% es poblacién adulta entre 30 y 59 afos, y el
19% tiene 60 afios y mas 2. El Cuadro 1.1 muestra la distribucién por sexo y

por edad a nivel pais, y la edad mediana.
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Cuadro 1.1. Uruguay. Distribucién por edades y sexo. Edad mediana

Edades Varones Mujeres Total
0-14 afios 365.546 349.419 714.965
15-29 afios 365.822 365.260 731.082
30-59 afos 592.015 633.314 1.225.329
60 y mas afos 254.033 360.468 614.501
Totales 1.577.416 1.708.461 3.285.877
Edad mediana 1996 29.90 32.80 Promedio: 31.40
Edad mediana 2012 31.90 35.40 Promedio: 33.70
Edad mediana 2013 32.00 35.70 Promedio: 33.90
Edad mediana 2014 32.20 35.90 Promedio: 34.10

Fuente: Elaboracion propia con base en INE. Censos 2011. Proyecciones periodo 1996-2025.

El promedio anual de nacimientos por afio y por cada mil habitantes (tasa bruta
de natalidad) ha experimentado un regular decrecimiento. En 1996 la tasa es
de 18.18, pasando a 14.30 en 2012 y 14.08 en 2015. Similar comportamiento
tiene la cantidad de hijos por mujer (tasa global de fecundidad), que pasa de
2.5 en 1996 a 1.94 hijos por mujer en 2015°.

La esperanza de vida al nacer es alta respecto a los paises de la region y ha
registrado un progresivo aumento. Segun la proyeccion del INE para el periodo
1996-2025,en 1996 la esperanza de vida es de 73.86 afos; para 2015 el dato
esperado es 77.12. Las mujeres tienen mayor esperanza de vida al nacer que
los hombres. Los datos proyectados para 2015 son 80.71 y 73.72

respectivamente®.

La tasa de mortalidad infantil(TMI) experimenta una sostenida disminucion,
pasando de 17.36 por cada mil nacidos vivos en 1996 a 12.12 en 2012y 11.18

en 2015. La mortalidad infantil afecta mas a hombres que a mujeres’.Por
tratarse de un indicador de suma importancia en materia de desarrollo humano,

se actualizan los valores expresados con los ultimos informes oficiales del INE
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y el Ministerio de Salud Publica (MSP) "“segtin los cuales la TMI pasé de 13.2

en 2004 a8.9 en 2011, 9.3 en 2012 y 8.9en 2013.En julio de 2014 fuentes
oficiales del MSP adelantaron el valor para 2013, del orden de 8.8 cada mil
nacidos vivos®. El 7 de marzo de 2016 durante el Consejo de Ministros abierto

a la ciudadania realizado en la ciudad de Rivera, el ministro de Salud Publica
actualizo el dato para el aio 2015, situandose en 7.4 por cada mil nacido vivos.
Las principales causas de defuncion en menores de un ano son las afecciones

vinculadas a la prematurez y las malformaciones congénitas®.

La tasa bruta de mortalidad se ha mantenido relativamente constante desde
1996. Para ese ano el dato es9.59defunciones por cada mil habitantes. La
proyeccion 2015 es de 9.26. Las causas mas prevalentes de mortalidad son las

enfermedades cardiovasculares, tumorales y los accidentes®.

El informe del INE de 2014 sobre Cuentas Nacionales ‘indica que el producto
bruto interno (PBI) es en 2013 de 651.239.743 (miles de pesos a precios
constantes 2005). El PBI crece en casi todos los paises de la regién y Uruguay
es parte de esa tendencia. En el analisis de los paises de América Latina y el
Caribe en conjunto, Uruguay aparece en octavo lugar en el ranking

manteniendo buen nivel de crecimiento, con 4.5% en 2013 y 3.5% para 2014.

Los principales recursos economicos son la agricultura y la ganaderia. Pero

destaca también el sector servicios (desarrollo de software y turismo).

En materia de empleo y desempleo, en 2013 Uruguay volvié a crecer en
empleo y a mantener muy bajo el desempleo al llegar a 6.5 % de la poblacion
econémicamente activa'.En cuanto a la informalidad, en América Latina hay
mas de 48%, mientras que Uruguay alcanzé en 2013 una cifra menor a 22% y

tiene récord de cotizantes a la seguridad social’.
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La pobreza en América Latina afecté en 2013 a 28% de la poblacion y la
indigencia o pobreza extrema, a 11.5%. En Uruguay esos indicadores fueron
11.5% y 0.5%respectivamente 3, registrandose una sensible baja frente a los
indicadores del ano 2002 donde la pobreza en Uruguay alcanzé al 39.4%. El

indice de Gini, que mide la concentracion del ingreso y desigualdades, es el

segundo mas bajo de la region’.

Uruguay es uno de los paises mas alfabetizados que hay en la region. La tasa
de analfabetismo a 2012 (tltimo afio informado por INE) es de 1.6 '. En cuanto
al clima educativo en poblacién mayor de 22 afnos, la Revision de Indicadores
Bésicos de Desarrollo Social 2006-2013 '° establece tres categorias: nivel alto,
con 12 o mas afios de educacion aprobados; nivel medio, con nueve a 11 afios
de educacion aprobados; y nivel bajo, con menos de nueve afios de educacion
aprobados. En 2006 en Uruguay el 52% de la poblacion tenia nivel bajo, el 23%
nivel medio y el 25% nivel alto. Los datos informados para 2013 reportan 45%

nivel bajo, 24% nivel medio y 32% nivel alto.

En materia politica, el pais tiene un régimen democratico republicano y
presidencialista y tres poderes: Poder Ejecutivo (integrado por el Presidente de
la Republica y los ministros), Poder Legislativo y Poder Judicial. Desde el afio
2005 el gobierno central del pais lo ejerce la coalicion de izquierda Frente
Amplio (FA). Tabaré Vazquez fue el primer presidente de esta era. Previamente
en el gobierno se alternaron los llamados partidos tradicionales de orientacion
centro-derecha: Partido Nacional (PN) y Partido Colorado (PC).

José Mujica Cordano, integrante del Movimiento de Participacion Popular

(MPP), movimiento que integra el Frente Amplio, fue presidente del Uruguay

desde el 1 de marzo de 2010. Su mandato termind en febrero de 2015. El 26
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de octubre de 2014 se realizaron elecciones nacionales para elegir nuevo
presidente y a los 30 senadores” y 99 diputados que actuaran en el parlamento
(Poder Legislativo 2015-2020). El senado quedo asi conformado: 15 por el FA,

10 por el PN, 4 por el PC y 1 por el Partido Independiente (PI). En diputados la
conformacién es: 50 por el FA, 32 por el PN, 13 por el PC, 3 porel Ply 1 por

Unién Popular (UP). Debido a que ninguno de los siete partidos politicos T que
intervinieron en la eleccion de octubre obtuvo mas del 50% de los votos, se
realizé la segunda vuelta o balotage el 30 de noviembre, entre los dos
candidatos mas votados: Tabaré Vazquez (FA) y Luis Lacalle Pou (PN).Tabaré
Vazquez fue electo presidente para el periodo 2015-2020 y el FA obtuvo

mayorias parlamentarias.

Las elecciones nacionales se separan en tiempo de las elecciones para los 19
gobiernos departamentales y sus respectivos intendentes y ediles integrantes

de las juntas departamentales, realizadas en mayo de 2015. Los intendentes
son electos en forma directa por un periodo de cinco afos con posibilidad de
reeleccion. Tras los comicios de mayo, 12 intendencias departamentales son
gobernadas por el PN, 6 por el FA'y 1 por el PC. El intendente de la capital
Montevideo, periodo 2015-2020, es Daniel Martinez (FA). Del total de 31 ediles
que componen la junta departamental 18 pertenecen al FA y 13 al Partido de la

Concertacion®.

* El vicepresidente de la Republica preside la Camara de Senadores y la Asamblea General;en
esta se reunen senadores y diputados.

1 Frente Amplio, Partido Nacional, Partido Colorado, Partido Independiente, Unién Popular,
Partido Ecologista Radical e Intransigente (PERI) y Partidos de los Trabajadores.

I El Partido de la Concertacion se formé como alianza de los partidos tradicionales parapugnar

por el gobierno de Montevideo.
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La Ley N°18.567 de 2009 "y las leyes N°18.644 y 18.653 de 2010 '>"*dan el
marco juridico para el establecimiento de un tercer nivel de gobierno a través

de la creacion de, a 2015, 112 municipios en todo el pais. El alcalde es la
autoridad maxima de cada municipio, seguido de cuatro concejales. Las
elecciones municipales se realizaron en forma simultdanea con las

departamentales.

A nivel de actuacion politica internacional, Uruguay integra la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU), la Organizacion de Estados Americanos (OEA), el
Mercado Comun del Sur (Mercosur), la Unién de Naciones Suramericanas

(Unasur), entre otros.

Como sera motivo de un apartado especifico, aqui s6lo se menciona que desde

el ano 2008 rige en el pais el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que
articula a los prestadores de salud de los sectores publico y privado. El 59% de

las personas atienden su salud en el sector privado y un 31% en el sector
publico’. El organismo rector nacional en materia de politicas de salud es el
Ministerio de Salud Publica (MSP-Poder Ejecutivo). EI MSP tiene una Direccion
Departamental de Salud (DDS) en cada uno de los 19 departamentos. Las
direcciones departamentales se conciben como un “ministerio departamental”.

De ahi que informalmente directores/as departamentales de salud sean

llamados “ministros de salud del departamento”.

En materia de consagracion de nuevos derechos sociales, destacan las leyes

de salud sexual y reproductiva, la interrupcion voluntaria del embarazo y el

*

La expresion “ministros de salud del departamento” se toma de comunicaciones orales y
publicas de Daniel Olesker, Director General de Secretaria del MSP (2005-2010), Ministro de
Salud Publica (2010-2011), Ministro de Desarrollo Social (2011-2015).
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matrimonio entre personas del mismo sexo. En mayo de 2014, entra en
vigencia el Decreto N°120/014 reglamentario de la Ley N°19.172 ', que regula

y controla la produccion y venta de marihuana y sus derivados.

1.2. Departamento de Florida. Breve caracterizacion

Florida se ubica en el centro del pais, a 100 kilbmetros de la capital. Limita con
los departamentos de Durazno, Treinta y Tres, Lavalleja, Flores, Canelones y

San José.

Segln el ultimo censo realizado en Uruguay'®, viven en Florida 67.047
personas (2% de la poblacién total del pais);32.952 varones (49%) y 34.095
mujeres (51%). En la capital departamental, Florida, viven 33.640 personas.

57.946 (86%) viven en zona urbana y 9.101 (14%) en zona rural.

La segunda ciudad mas poblada es Sarandi Grande. Luego, el departamento
cuenta con siete poblados de entre 1.000 y 2.000 habitantes y 21 con menos
de 1.000 habitantes (13 de estos con menos de 300 habitantes).

La Figura 1.1 contiene el mapa de departamento, con sus ciudades, poblados y

cantidad de habitantes (colocada entre paréntesis) y en el Cuadro 1.2 se

observa la distribucién de la poblacion por edad y sexo.
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Fig 1.1. Florida. Ciudades, poblados y habitantes.

Cuadro 1.2. Departamento de Florida. Distribuciéon por edades y sexo. Edad mediana

Edades Varones Mujeres Total
0-14 afios 7.728 7.313 15.041
15-29 afios 7.161 6.806 13.967
30-59 afos 11.981 12.395 24.376
60 y mas anos 6.082 7.581 13.663
Totales 32.952 34.095 67.047
Edad mediana 1996 31.2 32.8 32.0
Edad mediana 2012 32.9 35.2 Promedio: 34.00
Edad mediana 2013 33.1 35.4 Promedio: 34.20
Edad mediana 2014 33.3 35.7 Promedio: 34.40

Fuente: Elaboracion propia con base en INE. Censos 2011. Proyecciones periodo 1996-2025.

Los indicadores demograficos de Florida se comportan de manera similar a los

ya expuestos de todo el pais, también con guarismos muy similares en casi

todos los casos. La tasa bruta de natalidad registra una tendencia decreciente:
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pasa de 17.01 en 1996 a 13.91 en 2013 y 13.85 en la proyeccién 2015. La tasa
global de fecundidad acompafia esta tendencia a la baja. Se situa en 2.62 hijos
por mujer en 1996, 1.98 en 2013y 1.96 en 2015'".

La esperanza de vida al nacer tiene tendencia creciente. Para 1996 el dato es
74.64 anos. La proyeccion 2015 indica 78.16 afios. Las mujeres floridenses
tienen mayor esperanza de vida que los varones (81.53 afos respecto a 75.12
afios, en 2015)"".

La tasa bruta de mortalidad, tiende a permanecer constante en practicamente

todo el periodo 1996-2025, situandose en 2015 en 9.48 por cada mil
habitantes. La tasa de mortalidad infantil (TMI) registra una disminucién
importante en el periodo, ya que es de 20.23 por cada mil nacidos vivos en
1996,11.74 en 2004, 11.07 en 2012 y 9.97 en 2015. Como a nivel pais, la
mortalidad infantil afecta mas a varones que a mujeres '’. La actualizacién de
datos de la TMI segun informes oficiales * indica valores de 17.4 en 2004, 8.1

en 2011y 4.6 en 2012. El promedio de la TMI para el trienio 2011-2012-2013

es 6.88,

Con respecto a la estructura de los hogares, el departamento tiene
caracteristicas similares respecto de los datos nacionales. Los hogares
unipersonales son un 24% del total y las parejas sin hijos alcanzan el 17%. Los
hogares con jefatura femenina representan el 43% del total. El tamafio medio
de los hogares aumenta casi al doble en aquellos que se situan por debajo de

la linea de la pobreza'®.

En 2013 el desempleo es de 4.7%, mas bajo que el promedio nacional (6.5%) y
afecta mas a las personas entre 14 y 24 afios donde el valor llega a 15.3""°.Los
jovenes entre 15 y 29 afos que no estudian y no estan ocupados en el

mercado de trabajo representan un 19.4%, valor superior a la estimacion para
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el total del pais que es del 18%8. Existe en el departamento una moderada
reduccién de los niveles de informalidad, pero en forma menos pronunciada

que a nivel nacional y siendo superior al promedio pais’®.

La pobreza en personas en el departamento cae significativamente: fue 26.9%
en 2006, 17.7% en 2009, 9.5% en 2011 y 7.5% en 2613alor inferior a la
media nacional (11.5%). Florida es el octavo departamento del pais con

menores niveles de pobreza'®,

En materia de indicadores educativos, en la poblacién de 22 afos y mas se
observa una tendencia levemente similar a la del pais. En 2006 Florida tenia un
62% nivel bajo, 21% nivel medio y 17% de nivel alto. En 2013 el porcentaje de

la poblacion segun las tres categorias es de 57%, 24% y 20%

respectivamente'°.

En cuanto a las caracteristicas de la vivienda, en 2013 el 14.6% de los hogares
presentaba alguna necesidad basica insatisfecha (en materialidad, espacio
habitable o disponibilidad de espacio apropiado para cocinar), valor que
significa una reduccién del 35.2% con respecto a 2008 y es muy similar al
valor nacional (14.5%)". No se accedié a los valores actualizados para el
departamento respecto del saneamiento y agua potable. Los valores
nacionales indican que en 2013, el 2.8% de los hogares residia en viviendas

con abastecimiento inadecuado de agua potable y el 6.4% presentaba
saneamiento inadecuado (ya sea en la disponibilidad de servicio higiénico o

forma de evacuacion)'®.

Florida, al igual que todo el pais, mejoré notoriamente los indicadores
asociados al uso de tecnologias de la informacion y comunicacion (TICs). El
porcentaje de hogares que cuentan con al menos una PC en el hogar es de
17.8% en 2006, 44.1% en 2009 y 57.9% en 2013. Los valores pais respectivos
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son 24.4%, 47.6% y 66.1%. El porcentaje de hogares con acceso a Internet
paso de 7.7% en 2006 a 45.5% en 2013. Los valores pais son 13.5% y 52.8%,

respectivamente’.

En la actividad productiva, el departamento contribuye con el 40% de la
produccion lactea nacional. La carne, lana, leche y sus manufacturas derivadas
son los principales rubros. En el sector agricola, destacan los cultivos de trigo,

avena, maiz y girasol 2.

El gobierno departamental es ejercido por el Partido Nacional (PN). El
intendente en el periodo 2015-2020 es Carlos Enciso. En la Junta
Departamental, érgano legislativo, el PN es mayoria (19 ediles), seguido del FA
(10 ediles) y el PC (2 ediles). En el tercer nivel de gobierno del pais, Florida
cuenta con tres municipios: Sarandi Grande, Casupa y Fray Marcos. En las
elecciones nacionales celebradas celebradas en 2014, Florida obtuvo una

banca en la camara de senadores’ y dos en la de diputados.

Recorrido y proximo capitulo
En este capitulo se hizo una breve caracterizacion de Uruguay y del
departamento de Florida, repasando la organizacion politica y principales

indicadores sociodemograficos, sanitarios y econdmicos.

En el proximo capitulo se expondran los antecedentes relevados segun el
problema de investigacion, y los aspectos tedricos que aplican a este estudio,
relativos a la institucionalizacidn y producciéon de sentidos en la participacién en

salud en la Junta Departamental de Salud de Florida.

* Banca ganada por Carlos Enciso y que dejara tras su eleccion como intendente

departamental de Florida.
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Capitulo 2: Antecedentes y Marco teérico

En la primera parte de este capitulo, se mostraran los resultados del proceso

de busqueda y seleccidn de antecedentes de la investigacién. Luego, en la
seccion Marco tedrico, se tomaran ideas y conceptos de distintos campos
disciplinares —como la ciencia politica, la psicologia de las organizaciones, la
comunicacién organizacional— para el abordaje de la variable compleja
participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion desde las

dimensiones de /o instituido y lo instituyente.

Para identificar categorias de analisis en las dimensiones de /o instituido y lo
instituyente y comprender el marco general en el que se desenvuelven las
judesas, se realizara una resefa de los antecedentes de la reforma de la salud

en Uruguay desde una perspectiva historica, incluyendo una breve historia de

la organizacion de la atencion a la salud, los aspectos que condujeron a la
reforma del sector y los cambios propuestos en la reforma. Se introducira a
espacios de participacion dentro del sistema. Se desarrollaran conceptos vy
tipos de participacion en salud para identificar categorias de analisis en /o
politico, tales como institucionalidad, representatividad e incidencia. Desde un
enfoque organizacional se identificaran categorias de analisis para la

caracterizacion de la Judesa Florida en lo organizativo y lo comunicacional.

2.1.Antecedentes del problema de investigacion

Bajo la modalidad de consejos asesores con participacion de actores
gubernamentales y actores sociales, en la busqueda bibliografica se
encontraron multiples registros de experiencias y desarrollos tedricos en
América Latina. Especificamente en materia de politicas de salud, hay profusa

literatura sobre las experiencias de los consejos y conferencias municipales,
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estaduales y federales de Brasil 2°32 en el marco de la implementacion de
Sistema Unico de Salud (SUS). Otros estudios con presencia importante en la
literatura provienen de las experiencias en Colombia 3¢, México®’, Chile 3%°,
Cuba***'y Venezuela **. Desde el punto de vista del tratamiento de la tematica
en eje temporal, los estudios mas tardios en el tiempo se dedicaron a los
procesos de percepcidon de la participacion en salud, sus sentidos y
significados. Con los procesos de redemocratizacion en América Latina, la
investigacién estuvo dirigida al estudio de la incidencia de la participacion en

los sistemas de salud. Mas recientemente, se ha acufado el término de

»43

‘“innovaciones democraticas para estudiar modelos alternativos de

gobernanza®.

En Uruguay se detectaron varios estudios pero no sobre el objeto de estudio de
esta investigacion. Esos estudios en general devienen del campo académico *°,
no siempre publicados; y del campo oficial. EI Ministerio de Salud Publica
realizd6 en 2010 una publicacién sobre el avance y estado de situacién de la
reforma de la salud en el Uruguay*®. Recientemente la OPS publicéd una

actualizacion del estado de situacion desde el campo de la economia politica®”.

En otro orden, en Uruguay han ocurrido distintos eventos de promocién de la
participacion ciudadana y en salud, como el 8° Encuentro de Participacién
Social organizado por la Federacion Uruguaya de la Salud y el Instituto de

8 que tuvo como objetivo

Formacion Sindical, de julio de 2014 en Montevideo
fortalecer la participacion de los trabajadores de la salud en todos los ambitos

de participaciéon creados en el Sistema Nacional Integrado de Salud.
También en el orden de eventos y actividades de promocion de la participacion

social en el sector salud, se destaca el Fondo Concursable para la Promocién

de la Participacion Social en Salud “® implementado por el Ministerio de Salud
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Publica (MSP) entre 2012 y 2014. El objetivo del fondo fue fomentar y apoyar
econdmicamente las actividades previstas en la agenda anual de las
organizaciones comunitarias y de la sociedad civil, vinculadas a la promocién

de los derechos y de tematicas priorizadas por el MSP. En el mismo sentido
previamente se habia implementado el Fondo Uruguay Saludable e Inclusivo
(FUSI, 2010-2014) del Programa de Prevencion de Enfermedades no
Trasmisibles (PPENT).

En 2016, en el marco del Plan de Accion Nacional sobre Gobierno
Abierto 2014-2016, se lleva adelante la Il etapa de relevamiento de los
espacios de participacion ciudadana existentes en Uruguay, para conformar el
1° Catalogo Nacional Web sobre Participacion Ciudadana. La iniciativa es
impulsada por AGESIC con el apoyo de UNESCO, la Secretaria de Derechos
Humanos de la Presidencia de la Republica, entre otros. "El objetivo del
catalogo es identificar, sistematizar y dar a conocer todos los ambitos de
participacion que el Estado ha abierto a la ciudadania a fin de mejorar la

interaccién entre las autoridades publicas y la sociedad™’]

2.2.Marco teodrico

La reforma del sector salud en el Uruguay implicd, entre otros aspectos, la
creacion e institucionalizacion de espacios de participacion con integracion de
representantes oficiales (designados por los instituciones publico-estatales) y
representantes sociales (prestadores privados, trabajadores y usuarios de los
servicios de salud publicos y privados). Tal es el caso de los consejos
asesores honorarios departamentales y locales o judesas, que se instalaron en
cada departamento desde el afio 2011. Estos consejos son organizaciones, “en
tanto trama de relaciones entre individuos articulados por una multiplicidad de
propdsitos, el fenémeno organizacional es necesariamente complejo”®?.
Nisivoccia ** define a la organizacién como “un conjunto de dos o mas

personas, que se han estructurado de alguna forma para el cumplimiento de
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algn  objetivo comin™3. Y agrega: “la sobrevivencia estd dada por su
adaptacion al medioambiente que la circunda. Y tiene siempre una cultura
organizacional que en forma simplificada puede definirse en “la forma en que

se hacen las cosas aqui™®.

Las judesas, en tanto organizaciones, conviven en las tensiones entre lo
instituido y lo instituyente. Lo instituido —el deber ser normativo— implica
institucionalidad, y su efecto es la institucionalizacién; incluye disposiciones o
normas que hacen a la creacion, instalacion, integracion, funcionamiento,
comunicaciones que rigen a la organizacion. Pero no solamente, siguiendo a

52 o] orden instituido reconoce la existencia de varios

Etkin y Schvarstein
niveles: a) el conjunto de valores, reglas, creencias; b) los grupos
institucionales que representan segmentos dentro del orden vigente “y asumen

funciones especificas para el sistema social” como el MSP y el SNIS, “las

organizaciones concretas, con entidad y autonomia”>?

como las judesas u otras
unidades organizativas dentro del MSP; d) los grupos o unidades de base, que
estan atravesados por los niveles anteriores. “El orden instituido es la
conjuncion de todos los niveles, y a la vez se manifiesta en todos ellos no
siempre formalizado y visible, dado que en las organizaciones concretas
muchas relaciones y formas de operar exceden los codigos, leyes, y reglas

escritas™?.

La normativa es dictada desde la centralidad y tiene en general aspiraciones
universales. Por esta razdén en general, esta lejos de contemplar las
particularidades de su aplicacion en la dimension territorial. “Pero también las
relaciones estructurales en el aqui y el ahora implican la negacion persistente

de lo instituido por lo instituyente” °2. La organizacion reacciona a lo instituido
desde la practica, y emergen instituyentes, como por ejemplo, la historia de la
organizacion y su contexto, los procesos identitarios, la interpretacion de la

normativa, la conformacion de la representatividad, la toma de decisiones, las
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formas y vias de comunicacion, las formas organizativas y de funcionamiento,
el estado de los vinculos dentro y fuera de la organizaciéon. Muchas de estas
categorias coinciden en una y otra dimension y otras emergen desde la
practica concreta. Dependera del alcance y adaptacion de la organizacién

incidir sobre lo instituido, para su transformacién.

Como se ha notado, lo instituido y lo instituyente no son procesos
desvinculados. Por el contrario, dialogan durante toda la vida de Ia
organizacion, y en ese didlogo se producen sentidos sobre Ia

institucionalizacién de la participacion.

La produccidon de sentidos es un proceso complejo. Desde el campo de la
comunicacién, es uno de sus componentes y esta en la base de la construccién
de la vida en sociedad, activando didlogos y la convivencia®®. Producimos
sentidos en el intercambio simbodlico con otros a partir de nuestras
experiencias, de nuestras trayectorias personales y colectivas, de como nos
organizamos, como interpretamos las reglas del juego, como establecemos

vinculos con los demas.

Participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizaciéon es una
variable compleja, que puede observarse desde las dimensiones de lo instituido

y lo instituyente, las que a la vez, metodoldégicamente y necesariamente hay
que desagregar en categorias porque los fendmenos sociales complejos no
son directamente observables. Abordar toda esta diversidad esta lejos del
alcance de este estudio y por eso se ha optado por un corte arbitario tanto en el
abordaje de los aspectos normativos como de lo que hace a la practica de la
participacion en salud en la Judesa Florida. Para el desarrollo tedrico se han
tomado conceptos e ideas “prestadas” de varios campos disciplinares, como la

la ciencia politica, la psicologia de las organizaciones, la comunicacion en las

organizaciones.
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2.2.1. Reseia de antecedentes de la reforma del sector salud en Uruguay

Para aportar a la comprension del marco general en el que se situa el objeto de
estudio de esta investigacion, y las razones que condujeron a la reforma del
sector, en esta seccion se revisara brevemente la historia de la organizacion de

la atencidn a la salud, las caracteristicas del sistema de salud previo a la
reforma y los cambios que propuso la reforma. También, se introduciran los
espacios de participacion institucional creados en el Sistema Nacional
Integrado de Salud, porque ellos son hitos normativos basicos o directos

analizados en el capitulo dedicado a la dimension de /o instituido.

2.2.1.1. Breve historia de la organizacién de la atencion a la salud

Interesa resefiar brevemente la evolucion histérica de la organizacion de la
atencion a la salud en el Uruguay para observar los factores que condujeron a
la reforma del sector. A la vez esta resefa es marco general del proceso

histérico de organizacion de atencion a la salud en Florida.

A fines del siglo XVIIl y comienzos del XIX surgieron los primeros hospitales del
pais a través de obras de caridad y organizaciones religiosas, la mayoria de
origen europeo. ElI modelo de atencibn era similar al europeo,
fundamentalmente por la incidencia de las corrientes migratorias hacia Uruguay
desde Europa y los efectos sobre la salud publica (precarias condiciones de
vida y de trabajo de las colectividades, enfermedades infectocontagiosas,

zoonosis) °.

El primer Hospital de Caridad se cre6 en 1788 como albergue para indigentes,

marinos, mujeres sin hogar, naufragos, esclavos, nifios abandonados. En 1804
se cre6 Sanidad Maritima de Montevideo como respuesta a las grandes

epidemias que venian con negros y esclavos. En el interior del pais se creaban
hospitales en Melo (1801), Rocha y Paysandu (1810) °°.
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En la segunda mitad del siglo XIX comenzd a delinearse la separacion del
sector salud con la aparicion de un fendmeno que se mantiene en el esquema

de la organizacién de la salud hasta hoy dia: el mutualismo. En 1853 se funda

la Asociacion Espanola Primera de Socorros Mutuos, primera institucion mutual
de Uruguay y de América. Luego se conformarian la Sociedad ltaliana de
Mutuo Socorro —con buena cantidad de afiliados en la ciudad de Florida—y
Casa de Galicia. Estas primeras organizaciones mutuales, llamadas hoy
instituciones de asistencia médica colectiva (IAMC) se constituyeron bajo los
principios de solidaridad y ayuda mutua y nuclearon en principio a personas de
procedencia comun, basicamente, inmigrantes europeos. No obstante, sus
padrones de afiliados crecieron rapidamente y alcanzaron a distintos sectores

de la poblacién °°. Estas primeras mutualistas tuvieron la caracteristica —que
con ciertas variantes mantienen las que existen en la actualidad— de ser
gestionadas, dirigidas, por sus propios socios o usuarios. La logica de
funcionamiento “se da a través de un régimen de aseguramiento mediante un
prepago. Quienes no necesitan recibir atencion en salud financian

colectivamente la atencion de aquellas personas que si la necesitan™®.

La cobertura de las mutualistas era limitada debido a la dispar capacidad
econdmica de la poblacion. A principios del siglo XX el estado “comienza a
asumir un rol preponderante en la creacion de alrededor de 40 centros de salud
publicos destinados a la atencion de la salud de la poblacién carente de
recursos”®. El Hospital de Caridad se convierte en el Hospital Maciel en 1911,
con un perfil de hospital general pero también “de manicomio, asilo para nifios,
hospital militar y lugar de internacién de meretrices”’.En 1909 se creé el
hospital de Florida “Dr. Raul Amorin Cal”’. Desde el origen, la atencién publica a

la salud fue de menor calidad a la brindada por las instituciones mutuales, tanto
en lo que hacia a los servicios como a los niveles y modalidades de

remuneracion para los profesionales de la salud *°.
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Dos hitos normativos significativos en la organizacion del sector salud
ocurrieron en el primer semestre de 1934, con la creacion del Ministerio de

Salud Publica y la reforma constitucional.

El 12 de enero de 1934 se dictd la Ley N°9.202, Ley Organica de Salud
Publica *® que creé al Ministerio de Salud Publica y establecié en su Articulo 1°
que “compete al Poder Ejecutivo por intermedio de su Ministerio de Salud
Publica, la organizacion y direccion de los servicios de Asistencia e Higiene”.

En el nuevo ministerio se fusionaron dos estructuras de nivel estatal que
funcionaban a finales del siglo XIX: la Asistencia Publica Nacional, de perfil

curativo, y el Consejo Nacional de Higiene, de perfil preventivo.

En el Articulo N°2 de la Ley 9.202 °® se leen, entre otras, las competencias del
Ministerio de Salud Publica en materia de Higiene: adopcion de medidas para
mantener la salud colectiva dictando los reglamentos y disposiciones
necesarios para tal fin; “disminuir los estragos de la infeccion” ante epidemias o
enfermedades infecto-contagiosas disponiendo “la intervencién de la fuerza
publica para garantizar el cumplimiento de las medidas dictadas”; observacién
de las condiciones higiénicas de los establecimientos publicos, privados y

colectivos (carceles, asilos salas de espectaculos publicos, etc).

Las competencias del ministerio en materia de Asistencia se detallan en el
Articulo N°3 de la ley: “organizacion, administracién y funcionamiento de los
servicios destinados al cuidado y tratamiento de enfermos y la administracion

de los establecimientos destinados a la proteccion de incapaces y menores

desamparados 2.

En abril de 1934, en el marco de la reforma constitucional, se introduce el
actual Articulo N°44 en la Constitucion de la Republicd a partir del cual la

provision de servicios de salud en Uruguay se organizé a partir del mandato por
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el que “todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de
asistirse en caso de enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los
medios de prevencion y de asistencia tan solo a los indigentes o carentes de

recursos suficientes”.

Otros hechos destacados en la organizacion de la atencion a la salud
ocurrieron en la segunda mitad del siglo XX: Seguro Social obligatorio en el
marco de los inicios de la Seguridad Social (1933); formacion del Centro
Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay (1935); Centros de Salud en la
década de los cuarenta (con enfoque preventivo, en zonas desprotegidas);
creacion del Hospital de Clinicas como hospital universitario dependiente de la

Facultad de Medicina y de la Escuela Universitaria de Enfermeria (1950) *°

En 1973 se inici6 un proceso de unificacion de los distintos seguros de
enfermedad conveniados entre empleadores y trabajadores que culmind en
1979 con la creacion de la Direccidon de Seguros Sociales por Enfermedad
(DISSE) en la drbita del Banco de Prevision Social (BPS). DISSE brind6
cobertura fundamentalmente a los trabajadores privados formalizados que
obtenian asi el derecho a afiliacion a una IAMC. Entre los trabajadores publicos
la cobertura de salud era muy inequitativa: algunos organismos publicos no
brindaban ningun tipo de cobertura y otros ademas de los servicios integrales,
tenian servicios adicionales. A la vez, habia diferentes modalidades de pago:

en algunos casos el pago del servicio de salud se realizaba directamente al
beneficiario para que eligiera a su prestador, y en otros, el prestador o
prestadores se determinaba por convenio con la institucior’. Practicamente
durante todo el siglo XX, la atencién publica de la salud —dirigida a la
poblacién de menores recursos, trabajadores informales y otras personas con
dificultades en el acceso a la atencion de la salud—, estuvo a cargo del
Ministerio de Salud Publica (MSP). En 1987 se cred6 la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE), como servicio desconcentrado del MSP.
Hacia 2006 ASSE atendia a mas de un 40 por ciento de la poblacion del pais.

En el ambito publico, ademas de MSP-ASSE, aparecen a principios del siglo
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XX, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Sanidad Policial, que ofrecian
cobertura a los funcionarios, familiares y exfuncionarios de los ministerios de
Defensa y del Interior, mientras que nivel departamental surgieron las
policlinicas de primer nivel de atenciéon financiadas por los gobiernos
departamentales, donde podia atenderse cualquier persona. En 1979 se creo el
Fondo Nacional de Recursos (FNR), responsable del financiamiento de los
Institutos de Medicina Altamente Especializados (IMAE), publicos o privados,
los tratamientos y técnicas de alto costo y complejidad *°.

Previo a la reforma del sector salud, el acceso al sistema estaba determinado

por la capacidad economica de las personas. El gasto por usuario era
sensiblemente mayor en el subsector privado de la salud con una consecuente
diferencia en la calidad de los servicios. La poblacién se dividia en tres grandes
grupos: quienes pagaban la cuota de su bolsillo a una mutualista, cooperativa
médica o seguro privado; quienes siendo trabajadores formales estaban
cubiertos a través de la seguridad social; y quienes por carencia de recursos o

no tener trabajo formal se atendian en ASSE®.Las prestaciones
(procedimientos, analisis clinicos, medicamentos) a las que accedian los
beneficiarios eran dispares tanto entre subsectres como a la interna de cada

subsector.

Desde el punto de vista de la organizacion del sector, al inicio del primer
gobierno de izquierda en el Uruguay (2005), el sector salud presentaba un
conjunto no articulado y disperso de servicios publicos y privados, tanto de
atencion integral como parcial. La distribucién geografica de los servicios era
desigual, privilegiando la zona urbana sobre la rural *°.

En la normativa previa a la reforma, destaca la Ley N°15.181 ®' de 1981, donde
se establecieron la nuevas normas para la asistencia médica colectiva y
privada. El Articulo 2° establecid que la asistencia médica solo podria ser

prestada en “el ambito de sus competencias especificas por meédicos,
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odontdlogos y obstétricas con titulos otorgado o revalidado por la Universidad
de la Republica, o bajo la direccion y responsabilidad de dichos

profesionales...”’

. El Articulo 3° sefalaba que la asistencia médica podria ser
brindada en forma privada —particular o colectiva— y en forma publica a través
de los organismos repespectivos. El Articulo 6° defini6 los tres tipos hasta el
momento que podian asumir las instituciones privadas de asistencia médica
colectiva: asociaciones asistenciales inspiradas en los principios del
mutualismo que “mediante seguros mutuos otorguen a sus asociados
asistencia médica y cuyo patrimonio esté afectado exclusivamente a ese fin” ©';
cooperativas de profesionales “que proporcionen asistencia médica a sus
afiliados y socios y en las que el capital social haya sido aportado por los
profesionales que trabajen en ellas®’; y servicios de asistencia “creados y
financiados por empresas privadas o de economia mixta para prestar, sin fines

de lucro, atencién médica al personal...”"

y eventualmente a sus familiares.
Finalmente, en la revision de la situacion previa a la reforma, la literatura
manejada indica que en el modelo de atencibn a la salud, de tipo
asistencialista, predominaban las especialidades médicas. Las formas de
remuneracion al personal de la salud estimulaban la hiperespecializacion y el
pluriempleo. El Estado no cumplia con sus obligaciones reguladores mas
basicas, las que delegd en el mercado, en la competencia entre los prestadores
de servicios de salud °. Los profesionales de la salud, en particular el personal
médico, tenian una suerte de doble poder: institucional, en tanto “propietarios”
de los servicios de salud, y sanitario, en tanto decisores sobre la salud de las

personas.

La caracterizacion de la situacion previa a la reforma y la necesidad de
implementacion de cambios en el sector fue procesada en diversos ambitos
politicos —partidarios, gremiales y académicos—, donde se produjeron

informes y propuestas que coincidieron en lineas de cambio del modelo

41



sanitario y en el desarrollo de planes de salud, y tuvieron matices en la
organizacion del sistema (unico estatatal o integrado publico-privado). Se
repasan aqui algunas de esas instancias: VI Convencion Médica Nacional (julio
1984), Concertacién Nacional Programatica (octubre 1984), Encuentro Solis del
Sindicato Médico del Uruguay (agosto 1999), 11° Congreso de la Federacién
Uruguaya de la Salud (abril 2003), IV Congreso Extraordinacion del Frente
Amplio “Héctor Rodriguez” (diciembre 2003), Asamblea del Claustro de
Facultad de Medicina de Udelar (julio 2004), 8° Convencion Médica Nacional
(agosto 2004).

2.2.1.2. La reforma de la salud. Objetivos. Cambio de modelos

La fundamentacion del mensaje y proyecto de ley enviado al parlamento para

la reforma de la salud en Uruguay 2

recogid los aspectos sustanciales
descritos en la seccion anterior: superacibn de las condiciones de
segmentacion, fragmentacién y falta de equidad en la atencién a la salud, a
punto de partida de la falta de homogeneidad de los dos subsectores (publico y
privado) y en las relaciones de complementacion al interior de si mismos y
respecto del otro; las diferencias en el gasto por usuario; y el acceso no
equitativo de las personas a los servicios de salud segun sus ingresos

individuales y familiares.

A fines del afio 2007 el parlamento del Uruguay termind de aprobar un conjunto
de leyes que dieron inicio legal al proceso de la reforma de la salud. El objetivo

de la reforma es:

[Alsegurar el acceso universal a servicios integrales de salud,
orientados por principios de equidad, continuidad, oportunidad,
calidad segun normas, interdisciplinariedad y trabajo en equipo,
centralizacion normativa y descentralizacion en la ejecucion,
eficiencia social y econdmica, atencidn humanitaria, gestion
democratica, participacion social y derecho del usuario a la decisién
informada sobre su situacién (Mensaje y proyecto de ley).
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Para alcanzar los objetivos de la reforma se propusieron cambios en tres
niveles: en el modelo de atencion, en el modelo de gestion y en el modelo de
financiamiento del sistema de salud. En lo que respecta al cambio en el modelo
de atencion a la salud, se pretende sustituir el modelo actual -médico
hegemonico, hospitalocéntrico y centrado en la enfermedad -, por otro modelo
integral que privilegie la promocion de la salud y la prevencién, con énfasis en
la Atencién Primaria de Salud (APS) y en el primer nivel de atencion. El cambio
en el modelo de gestion prevé la coordinacion y complementaciéon de los
prestadores publicos y privados de servicios de salud y la participacion activa
de trabajadores y usuarios en los organismos de conduccion y control. El
cambio en el modelo de financiamiento se concreta a partir de la creacion del
Seguro Nacional de Salud (SNS) y del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y el
ingreso gradual de distintos colectivos de poblacion al seguro, que aportan al

FONASA mediante la seguridad social ®%.

2.2.1.3. Espacios de participacion en el Sistema Nacional Integrado de Salud

Si bien no se ampliara en esta seccion sobre el tema ya que sera parte de la
presentacion de datos y analisis de hitos normativos que aplican a la Judesa
Florida, en el capitulo 4, conviene a modo de encuadre, introducir brevemente
los espacios de participacion institucionalizada creados en el marco de las
leyes de la reforma de la salud, con representantes oficiales y sociales. Estos

espacios son:

Junta Nacional de Salud (JUNASA) (Ley N° 18.211)%% .Espacio desconcentrado
dependiente del MSP.

*

La expresion “médico hegemonico” para designar el modelo de atenciéon a la salud esta

tomada del antropdlogo argentino Eduardo Menéndez.
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Directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (Ley
N°18.161) ®.

Consejos Asesores Honorarios Nacional y Departamentales de ASSE (Ley
N°18.161) *,

Consejos Consultivos y Asesores de los prestadores privados (CCA) (Ley
N°18.211) %,

Consejos Asesores Honorarios Departamentalesy Locales (judesas) (Ley
N°18.211). &3,

2.2.3. Participacion. Participacion en salud

Previamente, conviene mencionar aqui que la definicion de salud que se
maneja en este trabajo, por la pertinencia, es la de los doctores Villar y Capote
que luce en el Mensaje y Proyecto de Ley enviado al parlamento para la
reforma de la salud %%

La salud es una categoria biolégica y social, en unidad dialéctica con

la enfermedad, resultado de la interrelacion armoénica y dinamica

entre el individuo y su medio, que se expresa en valores mensurables

de normalidad fisica, psicoldgica y social, permite al individuo el

cumplimiento de su rol social, estd condicionada al modo de

produccion y a cada momento histérico del desarrollo de la sociedad
y constituye un inestimable bien social.

La revision de literatura sobre el tema, especialmente en el ambito de América
Latina, arroja una serie de consensos: diversidad y complejidad en la
conceptualizacion de la participacion y de la participacion en salud en
particular; lugar comun en cuanto a su inclusion en algun aspecto de la politica
publica estando consagrada en distintos marcos normativos especificos del

sector o incluso en los marcos constitucionales (como es el caso de Venezuela,
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Brasil o Bolivia, por ejemplo); presencia recurrente en los documentos sobre las
reformas de los sistemas de salud como principio rector, eje estratégico,
derecho. Incluso la complejidad se ve reflejada en la nominacién, ya que es
posible encontrar definiciones similares bajo distintos nombres, como

participacion comunitaria, social, ciudadana y politica.

Porque tiene componentes que pudieran haber sido aplicado al objeto de
estudio de esta investigacion, se revisa la conceptualizacion que esta utilizando
la AGESIC en el relevamiento a nivel nacional de los espacios de participacion
institucionalizados en 2016. Segun la definicion que se da en el marco del Plan
de Accion Nacional sobre Gobierno Abierto®', la participacién ciudadana
supone algun grado de interaccion entre autoridades publicas y los sectores de
la ciudadania que son convocados, sin importar el proceso de toma de
decisiones (que puede ser por deliberacién, votacion de propuestas,
fiscalizacion o cogestion de programas o politicas). En este sentido no son
participacion ciudadana, los ambitos de comunicacion unilateral (como sitios
web o redes oficiales) o recepcidon de quejas (buzones de reclamos, etc.), que
habitualmente asi aparecen en la literatura. En el mismo documento se define
ambito de participacién a un espacio de interaccion formal entre ciudadanos y
funcionarios publicos, identificado por una etiqueta reconocida (por ejemplo,
judesas, para el caso de esta investigacion), enfocado a una problematica
determinada, de interés para todos los participantes. Puede remitir a distintos
niveles de territorialidad (nacional, departamental, municipal, local, barrial). Los
mecanismos pueden ser variados: audiencias, cabildos, presupuestos
participativos, concejos vecinales, mesas, etc.). Tienen estatus juridico
(creados por ley, resolucién administrativa). Pueden ser de frecuencia variada:

convocados puntualmente para un tema de coyuntura o regularmente.

Muchas veces se denomina participacion social a la que protagonizan las

organizaciones no gubernamentales, las gremiales, sindicales u otras formas
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asociativas de segundo grado, es decir, funcionan como redes, federaciones o
asociaciones que agrupan nodos que se vinculan a través de una estructura
mayor que los contiene. También es frecuente que sea el tipo de participacion
en la que interviene la sociedad civil organizada. En Uruguay esta forma de

participacion se advierte en distintos niveles sectoriales y territoriales.

La expresion participacion comunitaria aplica, en principio, a la que
protagonizan asociaciones vecinales, comisiones barriales. También es comun
asociarla, en el campo de la salud, con la Atencion Primaria de Salud (APS) y
la promocion de la salud. La Declaracién de Alma-Ata establece que “el pueblo
tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencion en salud”. Apela a la intersectorialidad
de las acciones y al fomento “en grado maximo de la autorresponsabilidad y la

participacion de la comunidad y del individuo™®.

Cunill Grau ®%°" define cuatro grandes tipos de participacion: en la social, las
personas actuan en el marco de organizaciones o colectivos para la defensa de
sus intereses, el interlocutor principal no es el estado sino otras organizaciones;
en la comunitaria, las personas se involucran en acciones colectivas para el
desarrollo de su comunidad, el interlocutor principal no es el estado y lo que se
espera recibir de él es apoyo; en la politica, la participacién esta mediada por

los mecanismos de representacion politica (partidos, parlamentos, elecciones);

y en la ciudadana, hay involucramiento directo en acciones publicas, donde
ciudadanos y estado se ponen en contacto para la definicion de metas

colectivas.

Asi como hay una diversidad de conceptualizaciones sobre participacion,
también es amplio y diverso el campo de la categorizacion o diferenciacién del
concepto, notandose niveles, escalas tipos, graduaciones, intensidades,

momento en el ciclo de la politica; por citar algunas de las variables mas
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usadas. Incluso hay construcciones devenidas de discursos y percepciones
obtenidas en estudios cualitativos que no ajustan a ninguna de estas variables,

por el contrario, complejizan el campo atn mas. *>%,

Mas recientemente, el campo de la ciencia politica ha acuiado el término

“innovaciones democraticas™?

que aplica al surgimiento de espacios de
participacion involucrados en los asuntos de politica publica. Segun Gurza e
Isunza ** la innovacion democratica se entiende “como un proceso de creacion
institucional que va mas alla de la promulgacion de formas de participacion
ciudadana directa, como el plebiscito, el referéndum y la iniciativa popular, y en
el que se articulan modalidades continuas —no extraordinarias— de incidencia
social sobre el poder publico y su aparato administrativo, e incluso sobre el

propio sistema politico™3.

En algunos paises, como estrategia de participacion ciudadana de alguna
manera sustitutiva del ejercicio de la democracia directa, se fortalecieron
consejos consultivos, que incorporan la voz de expertos y representantes en el
disefio, implementacion y evaluacién en distintos sectores de politica publica.

“La creacion de estos consejos respondié a un proceso de tipo arriba-abajo, por
el que el gobierno implementd los dispositivos y estos fueron ocupados por
diversos tipos de actores”®®. Hevia e Isunza Vera ®°, en un estudio descriptivo y
comparativo de la experiencia exitosa de los Consejos Consultivos de
Desarrollo Sustentable (sector ambiental de politica) en relacion con los
consejos ciudadanos consultivos en México —que abarcé a 409 consejos de la
administracién publica federal—, centrado en las dimensiones de la
institucionalidad, representatividad y calidad de la incidencia, concluyen que “...
crear consejos consultivos con funciones y atribuciones claras, asi como con
actores interesados y participativos, puede ser una importante innovacién en
contextos institucionales herméticos a la participacion, al crear condiciones

para el fortalecimiento de espacios con alguna capacidad de incidencia, a
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pesar de que no logran romper las barreras estructurales ni transformar
aspectos criticos en los ciclos de la politica publica donde se instituyen,
manteniéndose como espacios de participacion acotada”®. Este mismo estudio
encontrd, revisando las distintas normativas, tres grandes tipos de funciones
que cumplen los consejos: consulta, decision y ejecucidn, siendo mas comun la
de consulta (asesoria, evaluacion y seguimiento) en las ‘“interfaces
socioestatales™?® definidas “como espacios de conflicto donde se hacen
efectivas relaciones —comunmente— asimétricas entre sujetos. De esta forma,
se puede hablar de interfaces socioestatales, cuando la relacion tiene como
actores a un sujeto estatal y a otro sociaf®. En este sentido, los consejos
asesores honorarios departamentales y locales o judesas, creados en el marco
de la reforma de la salud en el Uruguay bien pudieran aplicar como innovacion
democratica en la interfaz socioestatal. También en este estudio los autores
destacan la categoria de la institucionalidad como favorecedora de la
institucionalizacion de los nuevos espacios de participacion. Institucionalidad
que se mide por el conocimiento del fundamento legal en términos generales,

el conocimiento del funcionamiento especifico, la interpretacion de Ila

normativa, la regularidad del funcionamiento y la capacidad de convocatoria .

Archon Fung "® en 2006 propuso una herramienta para el analisis de disefios
politicos institucionales llamado el “cubo de la democracia”. Este modelo
tridimensional que articula en el espacio las dimesiones de quiénes participan,
como se comunican y toman decisiones y cual es la capacidad de incidencia de
esas decisiones fue pensado para valorar los tres principales problemas de los

70 pero resulta muy

gobiernos democraticos: legitimidad, justicia y efectividad
operativo para modelos de innovacion democratica, incluso tomando solamente

algunos de sus ejes.

Finalmente en este apartado sobre participacion interesa comentar el estudio

cualitativo de Muller Neto y Artmann 20 sobre participacion en las conferencias
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municipales de salud de Mato Grosso, Brasil, que da pistas sobre categorias

para la representatividad y rol o papel del espacio de participacion. Las ideas
centrales sobre el rol giraron en torno a que el espacio podia configurarse
como: foro no deliberativo (solo informativo), herramienta para la planificacién y
desarrollo de politicas para la salud, espacio publico para la presentacion de
intereses y asuntos sociales, instrumento de control social, foro deliberativo
pero no resolutivo, foro educativo como espacio de aprendizaje y espacio
politico para la democracia efectiva con capacidad de incidencia. A la vez, las
ideas centrales sobre la representatividad de los participantes en las
conferencias, se asociaron a la representacion total (toda la sociedad estaba
representada), representacion formal (la de quienes son designados por sus
instituciones de procedencia), no representacion (o quienes se representan a si
mismos), representacion como fruto de un proceso de eleccion, de seleccion y
una ultima idea asociada a que la calidad de la representatividad tenia que ver

con la experiencia y conocimientos del representante en el tema tratado.

2.2.4. Comunicacioén y organizacion

Etkin y Schvarstein® identifican una serie de componentes basicos de la
capacidad de las organizaciones, o metaconceptos, de los cuales aqui se

mencionan estos dos:

i |dentidad: que es la enumeracion de todo aquello que permita distinguir
a la organizacion como singular y diferente de las demas, que si
desaparece afecta a la organizacién, transformandola. La identidad esta
definida como invariante en el sentido de su transformaciéon también
implica la aparicion de una nueva organizacion.

i Autonomia: capacidad de sobrevivir aun en condiciones distintas de

aquellas para las que fueron disefiadas.
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Comunicacion es el proceso de generacion, circulacion, interpretacion,
apropiacioén y resignificacion de sentidos, y de establecimiento, fortalecimiento

o restablecimiento de vinculos. Distintos autores hablan de modelos
comunicacionales subyacentes a los modelos organizativos y de cémo los
primeros desvelan las formas de hacer y actuar de las organizaciones. Por eso
la vinculacion comunicacion-organizacion no es arbitraria, sino campo

especifico de estudios °#"",

“Comunicacion es siempre un proceso que se da entre personas en el que se
construyen mensajes posibles. Por eso es un proceso abierto a la produccion
de sentidos, que atraviesa todas las acciones de la organizacion, configurando
de manera permanente la construccion de su cultura e identidad, marcando un
estilo propio, y por ende, sus formas de proyectarse al exteriof. En esos
atravesamientos se producen sentidos en la organizacion sobre la participacion

en salud, que circulan por las redes de comunicacion interpersonal.

Rogers y Agarwala "' sefialan que el andlisis de las redes de comunicacion
permite observar la naturaleza de los flujos de comunicacién interpersonal,
como se relacionan y cémo conviven con los espacios formales e informales
dentro y fuera de la organizacion. Interesara para este estudio observar la
dindamica de algunos aspectos de la organizacién en materia de comunicacién
interna-externa, flujos y “nudos”. También, las metaforas de la organizacion, las
formas del lenguaje que descubren lo implicito, lo no observable. Distintos
autores indican que habra organizaciones mas “vivas” o con capacidad de
supervivencia cuando las referencias metaféricas son organicas (reino animal,
reino vegetal); y cerradas o estaticas cuando las metaforas son de tipo

mecanicista y remiten a modelos tecnocraticos >4,
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Con Saforcada ’°

se introduce en esta investigacion el concepto de
racionalidades concurrentes en espacios de interaccion de colectivos
diferentes. Segun el autor, un espacio de interaccion entre personas de
diferentes colectivos adquiriria alto grado de participacion y de desarrollo de
ciudadania si las diferentes racionalidades que concurren a ese espacio

encuentran una convergencia armonica en el solapamiento.

Recorrido y proximo capitulo

En la primera parte de este capitulo, se mostraron los resultados del proceso

de busqueda y seleccion de antecedentes de la investigacion. En la segunda
parte, para el desarrollo tedrico, se tomaron ideas y conceptos de distintos
campos disciplinares para el abordaje de la variable compleja participacion en
salud: produccion de sentidos e institucionalizacion desde las dimensiones de

lo instituido y lo instituyente.

En el siguiente capitulo se describira el proceso metodolégico seguido y los

instrumentos disefiados e implementados en esta investigacion.
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Capitulo 3: Metodologia

En este capitulo se presentaran las dimensiones, categorias, procedimientos,
técnicas e instrumentos disefiados para el estudio de la variable compleja

participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion.

Se describiran el tipo y disefio general del estudio, el universo de estudio, los
procedimientos e instrumentos para lograr el aval a la investigacion, y los
procedimientos, técnicas e instrumentos disefiados para la recoleccion de
informacion. También se describiran los métodos y modelos empleados en el
analisis de contenidos de las entrevistas semiestructuradas y en el analisis
documental. Hacia el final del texto se colocara un esquema general del disefio

de la investigacion que resume el contenido del capitulo.

La base tedrica para la redaccion de este capitulo se tomara de Parada
Lezcano "® otras fuentes sugeridas durante en las entrevistas exploratorias y la

tutoria 7780,

3.1. Tipo y diseno general de estudio

Se realizé un estudio de tipo cualitativo-cuantitativo, descriptivo, de corte
transversal, a través del estudio de un caso en el que se combinaron distintas
técnicas (entrevistas semiestructuradas, observacion, analisis documental,
analisis de contenidos). El caso de estudio fue la Junta Departamental de Salud
de Florida. La documentacion relevada del funcionamiento de la junta (6rdenes
del dia, actas, documentos anexos a ellos) correspondié al periodo noviembre
2011 (instalacion)-agosto de 2013. La informacién relevada para el analisis
documental del marco normativo que aplica a la Judesa Florida incluyé
documentos oficiales (leyes, decretos y resoluciones del Poder Ejecutivo; y

actas seleccionadas por la secretaria general de JUNASA) del periodo
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diciembre 2005-diciembre 2013. Las entrevistas a los integrantes de la Judesa
Florida (coordinacion, realizacidn, transcripcién) se realizaron en el periodo

mayo-octubre 2013.

3.2. Procedimientos e instrumentos para el acceso al estudio.
Universo de estudio

Con la informacién relevada en la etapa exploratoria, previa a la formulacion del
protocolo de investigacion, se formularon los criterios de inclusion para tomar a

la Junta Departamental de Salud como objeto de estudio. Estos criterios fueron:
tiempo de instalacion (la junta fue una de las primeras en instalarse, 3 de
octubre de 2011, ver Anexo 1), regularidad de funcionamiento (la junta
sesionaba con frecuencia mensual y continua, los segundos miércoles),
integracion completa (participaban representantes de todos los colectivos
previstos en la reglamentacidn), descentralizacion (por un lado, desde la
perspectiva de aportar a investigaciones fuera del centralismo capitalino, y por
otro lado, en sintonia con los discursos oficiales), accesibilidad geografica y
econdmica para quien investiga y accesibilidad por antecedentes. En particular
este ultimo criterio tuvo que ver con la actividad laboral de quien investiga,
funcionaria del MSP con algunas actividades vinculadas a las direcciones
departamentales, lo que constituyé un sesgo a controlar, como se vera mas

adelante.

En el periodo junio-diciembre de 2012 se prepararon tres instrumentos para la
presentacion de la investigacion en la junta y se hicieron cuatro llamados
telefonicos a la directora departamental de salud de Florida. A fines de mayo de
2012, via telefonica, la directora solicitdé una suerte de resumen ejecutivo para
ingresar el tema en el Orden del Dia de la reunién de junio de 2012. El 13 de
junio se envid el documento pedido por correo electréonico a la Direccidn
Departamental de Salud de Florida (DDS Florida) conteniendo una

presentacion personal, el tema de la investigacion y su abordaje, lo aspectos

53



metodoldgicos, las consideraciones éticas, la justificacion y uso de los
resultados, y los plazos del estudio (Anexo 2). Via telefonica en agosto de 2012
la directora departamental informé que el tema habia sido presentado y estaba

a estudio de las distintas representaciones en la junta. Via telefénica en octubre
de 2012 se acordd con la directora departamental la concurrencia a la sesién

de diciembre de 2012 y se solicitd la preparacion de un nuevo documento
sobre las caracteristicas de la investigacion para distribuir a los integrantes de

la junta como insumo para la sesion de diciembre. Este documento —
presentacion sintética de la investigacion— fue enviado por correo electronico a
la DDS Florida a principios de noviembre de 2012, conteniendo titulo de la
investigacion, resumen, objetivos, metodologia, plan de trabajo y necesidades
para continuar el estudio (Anexo 3). Via telefénica a fines de noviembre la
directora departamental confirmé que el tema del aval a la investigacion habia
sido incluido en el Orden del Dia de la sesion del 12 de diciembre de 2012y

que se aguardaba la concurrencia de la investigadora. Surgié de la
conversacion telefénica que el aval podria ser otorgado el mismo dia, por lo
que se prepard, envio por correo electronico y llevd impreso a la sesion, un
modelo de consentimiento informado para el aval de la junta al estudio, en el

que se explicitaban requisitos de formalidad (hoja membretada de judesa, sello
de firma y firma de presidencia) (Anexo 4). También se llevaron impresos para
distribuir a los integrantes de la junta en la sesion de diciembre, diez

ejemplares de la presentacion sintética de la investigacion (Anexo 3).

El arribo al local de la DDS Florida el 12 de diciembre se produjo a las 16.30
horas. La sesion estaba prevista para las 17 horas. Mientras se aguardaba el
inicio de la sesién, la secretaria de la DDS Florida facilitd via impresa dos
documentos: planilla con listado de integrantes de la Judesa Florida (hombres

de representaciones y nombres de representantes en cada una de ellas) y el
Informe Anual de Funcionamiento del Consejo Honorario Asesor

Departamental de Salud 2012 (grafico de asistencia por representacion). Segun
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lucia en el primero de estos documentos, la junta estaba integrada por 21
personas, entre titulares y alternos, representantes de : “MSP” (dos personas),
“‘BPS” (dos personas), “Intendencia” (dos personas), “ASSE” (dos personas),
“COMEF” (dos personas), “Trabajadores NO Médicos Privados” (una persona),
“Trabajadores Médicos ASSE” (dos personas), Trabajadores Médicos Privado”
(dos personas), “Usuarios Sector Publico” (dos personas) “Trabajadores NO
Médicos del Sector Publico” (dos personas), “Usuarios sector Privado” (dos
personas). De las 21 personas, nueve son mujeres —tres titulares y seis
alternas— y 12 son hombres —siete titulares y cinco alternos—. En el listado
proporcionado no estaba completa la representacion del MSP (segun el decreto
reglamentario de integracion tendrian que haber dos representantes titulares y
dos alternos) nila de los “Trabajadores NO Médicos Privados” (faltaba nombre
de titular).

En cuanto a los datos aportados por el segundo documento para el afio 2012,
sobre un total de diez sesiones en el afio se observd que la mayoria de las
representaciones registraron una asistencia igual o superior a siete sesiones;
‘COMEF” y “MSP” tuvieron la mayor asistencia (diez) y “Representantes
Usuarios sector Privado” e “Intendencia”, la menor (seis y cinco sesiones,

respectivamente).

La sesién del 12 de diciembre de 2012 era la numero 11 de la judesa desde su
instalacion el 3 de octubre de 2011, y la ultima del afo. Comenz6 sobre las
17.40 y finaliz6 a las 18.40. Participaron ocho personas, representantes de:
MSP (titular y alterno), COMEF (titular y alterno), ASSE (alterno), BPS (titular y

alterno), trabajadores no médicos privados (alterno). Esta sesiobn —como

* Los comillados se utilizan para transcribir los nombres de las representaciones tal como

figuran en los dos documentos aludidos facilitados, y en el orden en que estan escritos.
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practicamente todas las anteriores— se desarrollé en el local de la DDS
Florida, una casona ubicada a siete cuadras de la terminal de 6mnibus en la

que también funcionaban otras dependencias estatales. El espacio destinado a

las reuniones era un salén al fondo de la casona, con infraestructura tipo
barbacoa, amplio y luminoso, mesa rectangular y sillas. La sesion se inicié con

la lectura del acta de la sesion anterior por parte de la secretaria de la DDS
Florida, y habiendo acuerdo, se procedi6 a la firma. Inmediatamente se paso a
tratar el punto del Orden del Dia relativo al aval de la investigacion. Se
distribuyd entre los participantes ejemplares de la presentacion sintética. Con

base en este documento se hilvanoé la presentacion oral poniendo énfasis en

los objetivos, las técnicas a emplear y las reglas de confidencialidad, plazos, y

el requisito formal de obtener el aval de la junta al estudio a través de la firma

de nota tipo consentimiento informado (Anexo 4) y firma de cada una de la
hojas de la presentacion sintética (Anexo 3), en ambos casos, las firmas en
ejemplares originales. Los representantes siguieron con atencion la
presentacion oral y la Unica pregunta formulada por una representacion fue el
porqué haber elegido la Judesa Florida como objeto de estudio. Ninguna de las
representaciones presentes explicitdé objeciones al estudio. La directora
departamental promovié el consenso para la firma del aval al estudio en el
momento, pero no lo obtuvo. Ante esto, propuso hacer una “‘ronda de mails”
entre todos los representantes adjuntando la presentacion sintética de la
investigacién, para obtener el acuerdo. Se dio por terminada la presentacion de

la investigacion y en el acompafamiento hacia la salida la directora estim6 que

el aval se obtendria “en la ultima semana de diciembre”.

La junta retomd su funcionamiento en febrero de 2013. Pasada la primera
sesién del afo, para obtener los originales firmados de la nota de aval a la
investigacion y presentacion sintética, se establecieron contactos a modo
recordatorio via correo electronico (27 de febrero; 11 y 20 de marzo) y

telefénico (15 y 20 de marzo). En todos los casos la respuesta de la DDS
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Florida fue inmediata y afirmativa y el retraso se explico en funcion de asuntos
administrativos (“traspapeleo”). Los originales solicitados firmados fueron
enviados por correo electrénico (20 de marzo) y via correo postal (5 de abril).

La nota aval firmada se incluyé en el Anexo 4.

3.3. Procedimientos, técnicas y diseno de instrumentos para la
recoleccién de informacion

3.3.1. Entrevistas exploratorias

Entre 2012 y 2014 se realizaron cuatro entrevistas y una consulta con
referentes calificados en distintos campos disciplinares a efectos de obtener la
mirada a la investigacion desde esos campos, bibliografia y orientacién sobre
procedimientos para el acceso a informacion documental. Fueron
entrevistados: Enrique Saforcada” (08 de mayo de 2012) —referente del campo

de la psicologia comunitaria y salud publica— sobre paradigmas en el campo

de la salud; Sonnia Romero (15 de agosto de 2012) —doctora en Etnologia,
grado 4 en Antropologia Social en la Facultad de Humanidades y Ciencias de

la Educacion, Udelar— sobre produccién de sentidos y conformacion del
campo de la salud en Uruguay; Elena Clavell (13 de julio de 2013) —directora
general del SNIS-MSP periodo 2010-2014— sobre procedimientos para el
acceso a informacién de JUNASA vy judesas; Juan Chenlo (14 de agosto de
2013) —integrante del directorio de COMEF en representacion de sus
usuarios— sobre historia de la organizacion de la atencién a la salud en
Florida. Fue consultado Alberto Blanco (12 de mayo de 2014) —docente del
Seminario en Comunicacion Educativa y Comunitaria de la Licenciatura en

Ciencias de la Comunicacion, Udelar, quien amplié la consulta el equipo

* Entrevista realizada en la Catedra de Psicologia Comunitaria, durante una visita académica

a la Facultad de Psicologia, Udelar.
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docente del trayecto en comunicacion organizacional— sobre literatura en

materia de comunicacion institucional y organizacional.

3.3.2. Busqueda bibliografica

La identificacion y seleccion de articulos en publicaciones académicas se
realiz6 a través de la suscripcion a algunas listas de distribucion de OPS y
revistas y a través del portal Timbd, accesible a través de plataformas de
Udelar. Las palabras clave utilizadas fueron: participacion, salud, politicas
publicas, comunicacion. Las busquedas se concentraron en el primer trimestre
de 2014 y en el ultimo trimestre de 2015. No obstante, hubo otros ingresos
puntuales especialmente para la consideracion de las categorias emergentes
en el analisis, con variacion en palabras clave o nuevas combinaciones. Para
depurar la cantidad de registros obtenidos como resultado se utilizaron las
opciones de busqueda por “ampliadores” y “limitadores”. Asi, la busqueda se
amplié a buscar palabras clave también dentro del texto (no solo en abstract) y

se limitd a textos completos en vinculo, de los ultimos cinco afos, en las
materias participacion y salud, en idioma espafol, portugués e inglés y con
limitacion geografica (en principio) a Brasil, Cuba y Canada. Se eligié Canada
porque fue el primer pais capitalista del mundo occidental que decidié revisar
conceptual y metodolégicamente el tema de la salud, antes de hacer una
reforma; Cuba porque en los afos sesenta fue pionero en desarrollar un
modelo de atencion a la salud que fue reconocido mundialmente (ya sea para
apoyarlo o denostarlo); y Brasil porque hizo un proceso de reforma con

participacion popular uUnico en el mundo. Los registros obtenidos fueron

* Hasta mediados de 2014 solo podia accederse a la informacion del portal desde los equipos
conectados a la red interna de los servicios universitarios, dentro de los servicios (en
general, las bibliotecas). Luego se liberé el acceso desde cualquier equipo (dentro o fuera

del servicio universitario) con conexion a Internet.
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descartados o recuperados segun el titulo y el contenido del abstract, para

luego ser incorporados en las referencias bibliograficas.

3.3.3. Diario de campo

Durante todo el proceso de la investigacion se implementé un cuaderno digital

de notas a modo de diario de campo, con tres columnas. En la primera se
anotaron observaciones (fechas, lugares, nombres, relatos a partir de lo
observado); en la segunda se incorporaron comentarios a esas observaciones
desde lo subjetivo; y en la tercera se tomaron apuntes para la fase de analisis
(conceptos, nombres de autores). El diario funcion6 ademas como herramienta
para la recuperacion de informacién del proceso descrito en este capitulo y

para los intercambios con la tutora.

3.3.4. Observacion

La observaciéon “como proceso de contemplar sistematica y detenidamente el
desarrollo de un fenédmeno tal y como discurre por si mismo” ’® se utilizé como
técnica para observar elementos significativos de los distintos lugares a los que
se concurrid tanto para realizar entrevistas como para obtener documentos:
disposicion, accesorios, incidencia de situaciones de contexto (festivales,
ferias, movimiento en puertas de urgencia y pasillos de hospital, obras en
construccion), dinamica del lugar. También se observaron las reacciones de los
entrevistados ante el dibujo del mapa de vinculos, como se vera en este mismo

capitulo.

3.3.4. Entrevistas

El periodo de trabajo en las entrevistas semiestructuradas —coordinacion,
realizacién, transcripcion— fue de mayo a octubre de 2013. Para obtener las
coordenadas de localizacion de los integrantes de la Judesa Florida se envio
correo electréonico a la DDS Florida (19 de mayo) con la sugerencia de que

desde alli se les reenviara a los integrantes para avisarles que serian
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contactados para las entrevistas. Para facilitar esta tarea administrativa a la
DDS, y con su consentimiento, se prepard y envido (22 de mayo) el texto
sugerido, con una nueva version adjunta del estudio, muy resumida (Anexo 5).
Las coordenadas de los integrantes de la Judesa Florida fueron enviadas por
correo el 1 de junio. Se consultd, a vuelta de ese correo, si el contenido del

Anexo 5 habia sido reenviado. No se obtuvo respuesta.

Se delegb en una colaboradora con experiencia en el area de la comunicacion,

la coordinacion de todas las entrevistas, la realizacion y transcripcion de las
dos entrevistas a representantes del MSP (para controlar sesgos), y la
transcripcion de la entrevista a uno de los representantes de los trabajadores
médicos de ASSE (TMASSE). Con esta colaboradora se mantuvieron cinco
encuentros presenciales para: lectura comentada del protocolo de investigacion
con evacuacion de dudas y consultas; establecimiento de acuerdos para los
procedimientos y la agenda de coordinacion; entrenamiento de la colaboradora

en la pauta de la entrevista mediante la técnica de rol playing, donde otra
colaboradora del ambito del MSP y conocedora de esta investigacion oficio de
entrevistada; puesta a punto de la planificacion. La pauta de la entrevista
(Anexo 6) fue ajustada en la formulacién y en el orden de los temas y en el
diseno grafico del instrumento para la entrevistadora (Anexo 7). El modelo de
consentimiento informado para entrevistas no fue modificado, manteniéndose
el mismo modelo presentado en el protocolo de investigacién (Anexo 8). Para
indagar en la comunicacion interna y externa de la judesa se incorporé a la
pauta un nuevo instrumento para trabajar con cada entrevistado: el mapa de
vinculos. Alli se dibujaron los colectivos/representaciones encerrados en
circulos, identificAndolos con los nombres habituales segun las actas de la
Judesa Florida. Estos circulos se dispusieron en torno a una especie de mesa
imaginaria tratando de reproducir los lugares que las representaciones tomaron
en la sesion del 12 de diciembre. Se instrumentd un sistema de cédigos para el

dibujo de los vinculos entre las representaciones a través de flechas de trazo
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continuo grueso para indicar “muy buen vinculo”, trazo continuo fino para
indicar “buen vinculo”, trazo discontinuo para indicar “vinculo débil” y cruce de

trazos para indicar “vinculo cortado”. A la vez, las flechas fueron de doble punta
para indicar “vinculo de ida y vuelta” o de una sola punta para indicar la

unidireccionalidad del vinculo (Anexo 9).

El procedimiento seguido para la coordinacién de entrevistas fue el siguiente:

a) envio de correo por parte de la investigadora a los integrantes de la Judesa
Florida recordando titulos y objetivos de la investigacidn, otorgamiento de aval

al estudio y anuncio de proximo contacto de la colaboradora a los efectos de
fijar entrevista; b) contactos telefénicos de la colaboradora con los integrantes

de la judesa para coordinar agenda (dia, hora y lugar) y anunciar envio de
consentimiento informado para lectura previa; c) envios de correos electrénicos
por parte de la colaboradora recogiendo el resultado de la coordinacion
telefénica y adjuntando modelo de consentimiento informado; d) recordatorio de
agenda por contacto telefénico o correo por parte de colaboradora dos dias
antes a la fecha coordinada. Los correos mencionados en el literal a) fueron
dirigidos y enviados (6 de junio) a los once colectivos/representaciones en la
judesa —un correo por cada colectivo o representacion—. El texto del correo,
que puede leerse en el Anexo 10, llevaba adjunto el contenido del Anexo 5. Se
detectd que el representante de los trabajadores de los prestadores privados
(TPP) no manejaba correo, por lo que fue contactado telefonicamente y via fax.
En el lapso de 72 horas una vez lanzada la convocatoria, respondieron
afirmativamente a entrevista siete personas: representantes de usuarios de
ASSE (UASSE), representante de ASSE, representantes de trabajadores de
ASSE (TASSE), representante de la intendencia departamental de Florida
(IDF), representante de trabajadores médicos de ASSE (TMASSE). A partir del
10 de junio la colaboradora entré6 en contacto telefénico con estos
representantes, fij6 fechas para las siete entrevistas y envidé por correo

electronico el modelo de consentimiento informado para la lectura previa al
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encuentro. A partir del 14 de junio inicié los contactos telefénicos con los
demas integrantes de la Judesa Florida. Las coordinaciones se completaron a
fines de julio y siempre se intent6é al menos lograr de dos a tres entrevistas por
dia, para optimizar los tiempos de viaje. Segun el reporte de la colaboradora,

se realizaron 59 llamados telefénicos, se enviaron 43 correos electrénicos vy
dos faxes. La mayor cantidad de llamados telefonicos se concentraron en las
representaciones de MSP, ASSE, IDF y TPP; promedialmente, seis llamados

en cada caso. Practicamente se enviaron un promedio de dos a tres correos a
cada representacion en esta etapa de coordinacion. De 22 personas
contactadas (21 mas el nuevo director departamental que asumio en julio), 17
aceptaron ser entrevistadas y cinco se excusaron. Dos personas se excusaron
via correo electronico (representantes de IDF y de trabajadores médicos de
prestadores privados-TMPP), dos lo hicieron via telefonica (representantes
BPS) y una persona fue excusada verbalmente por el titular durante la

entrevista (representante de prestadores privados-PP).

Las 17 entrevistas se realizaron entre el 18 de junio y el 14 de agosto de 2013.
Se entrevistaron 13 hombres —nueve titulares y cuatro alternos— y cuatro
mujeres —dos titulares y dos alternas—; nueve son profesionales médicos con
especialidades o posgrados (tres en Medicina Familiar y Comunitaria, uno en
Emergencias, uno en Reumatologia, uno en Diabetologia, dos en Ginecologia,
uno en Geriatria); dos profesionales no médicos (Abogacia y Enfermeria), tres
administrativos, un cuentapropista en el area de servicios, dos personas
jubiladas. Los médicos, trabajaban en ASSE y en la Cooperativa Médica de
Florida (COMEF) —salvo un caso, por incompatibilidad del cargo— y dos a la
vez tenian vinculo con la Universidad de la Republica a través de las unidades
docente-asistenciales. Todos los integrantes de la Judesa Florida ocupaban
lugares de jerarquia en las instituciones que representaban, ya sea en cargos

de alta conduccién en las instituciones (direcciones generales, direcciones

técnicas, gerencias), o cargos politicos en los 6rganos de conduccién de sus
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organizaciones (presidencias, secretarias, comisiones directivas). De la
observacion surge que la edad promedio en la Judesa Florida superaba los 40

anos.

Nueve entrevistas se realizaron en los lugares de trabajo de los entrevistados
(una en Montevideo y ocho en Florida), tres en el nuevo local de la DDS Florida
(casa en el centro de la ciudad, de dos plantas, con sala de reuniones en el

piso superior), cuatro en el domicilio del entrevistado en Florida y una en sitio
propuesto en Montevideo por el entrevistado. Tres encuentros se cancelaron
una vez la investigadora en el lugar (dos por olvido del entrevistado y uno por
emergencia en el hospital) las que se reagendaron en el momento para otro
dia. Salvo las dos entrevistas que se realizaron en el hospital de Florida, el
resto comenzaron a la hora agendada. En promedio, todas las entrevistas se
realizaron en 54 minutos. Las entrevistas realizadas en las oficinas de direccion

y subdireccion del hospital tuvieron varias interrupciones de parte de personal
subalterno —que requerian decisiones del director y del subdirector—, no
obstante se pudo aplicar la pauta en forma completa. El resto de las entrevistas
transcurrieron sin interrupciones, ocasionalmente acompanadas de ruidos de
fondo (obras en construccion, transito, dinamica familiar). Las entrevistas en los
domicilios y en el nuevo local de la DDS Florida se realizaron en lugares
apartados, confortables (/ivings, antecocinas, barbacoas) y con estuda a lefa

siempre encendida.

Cada entrevista fue grabada en audio y se inicié con la presentacion de los
objetivos de la investigacion y de las reglas de confidencialidad previstas en el
consentimiento informado. Todas las personas entrevistadas recordaban la
investigacién por lo que no fue necesario profundizar en la presentacion. Se
mantuvo la pauta a la vista y se control6 el tiempo. En cada caso se dispuso de
unos quince minutos aproximadamente para el dibujo del mapa de vinculos.

Esta técnica tuvo una presentacién especifica (para qué servia), se leyeron en
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voz alta los contenidos de cada circulo y la interpretacion del sistema de
codigos (flechas). La técnica fue comprendida y no hubo mayores dificultades
en lograr tantos dibujos como personas fueron entrevistadas, con la excepcion
de la representacion de TASSE que para optimizar el tiempo del que disponian
decidieron dibujar en conjunto. Mientras dibujaban, algunos entrevistados
agregaron “flechas” al sistema de codigos (cambios en el grosor del trazo, en la
direccionalidad y en la no existencia de vinculos), que fueron incorporados al
momento del analisis e hicieron comentarios sobre sus dibujos. En cuatro
casos los dibujos de flechas fueron realizados por la investigadora, siguiendo
estrictamente las instrucciones dadas por los entrevistados. Las observaciones
de cada entrevista fueron anotadas en el diario de campo, en general, durante
la espera en el restaurant de la terminal o durante el mismo viaje de retorno a

Montevideo.

Se realizaron en total siete viajes a Florida, en frecuencias directas o
semidirectas de transporte interdepartamental de aproximadamente tres horas

de duracion (ida y vuelta).

Las 17 entrevistas se transcribieron con el maximo de fidelidad posible; 14
fueron transcriptas por la investigadora y tres por la colaboradora. Se originaron
17 documentos, numerados segun orden cronologico de realizacion de la
entrevista. En la portada de cada documento, ademas del numero, se
recogieron los siguientes datos: fecha y lugar de realizacién, duracién de la
entrevista, nombre del colectivo al que representa el entrevistado, organizacién
de procedencia del representante, lugar de trabajo, profesion u ocupacion. Para
preservar la confidencialidad, se decidio restringir aun mas lo establecido en el
consentimiento informado y solo hacer alusion a los testimonios por el numero

de entrevista.
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En el siguiente cuadro se observan los datos de la Judesa Florida obtenidos a

partir del proceso descrito en los parrafos precedentes. La ultima columna del

cuadro (“T”) refiere al tiempo promedio de respuesta a la convocatoria a

entrevista. Se consideraron “rapidas” (R) las respuestas que se obtuvieron en

las primeras 72 horas; “ medias” (M), las que tardaron 15 dias; “lentas” (L), las

que tardaron mas de 15 dias; y “nulas” (N) cuando no hubo respuesta.

Cuadro 3.1. Junta Departamental de Salud de Florida. Datos y tiempos de respuesta a la
convocatoria a entrevista

H REP. [N° ‘Fecha ‘ ‘Lugar ‘Dur. ‘S‘ ‘Proc. Trabajo | | Prof./Ocup. ‘ F H
16 | 09.08.13 | Trabajo | 54 min F MSP MSP, Medicina L
COMEF Ginecologia
15 | 05.08.13 | Trabajo | 34 min [ F | MSP MSP M
MSP Poder Derecho
Judicial
14 | 27.07.13 | Trabajo | 60 min | M | MSP MSP Medicina M
ASSE Ginecologia
COMEF
BPS e L
| - L
13 | 24.07.13 | Trabajo | 70 min | M | ASSE ASSE Medicina Familiar | R
Udelar y Comunitaria
ASSE 17 | 14.08.13 | Trabajo | 53 min | M | ASSE ASSE Medicina M
Rural/Familiar vy
Comunitaria
12 | 19.07.13 | Otros 36 min | M | COMEF COMEF Medicina L
PP ASSE Geriatria
--- N
TASSE | 3 18.06.13 | Trabajo M | Comision | ASSE Administracion
84 min dep. R
ASSE-
FFSP
2 18.06.13 | Trabajo F Administracion R
TPP 8 | 04.07.13 | Casa 59 min | M | AFUC- COMEF Enfermeria M
FUS
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TMASSE |4 | 21.06.13 | Casa 68 min | M | Sindicato | ASSE Medicina Familiar | M
Médico COMEF y Comunitaria
de Udelar
Florida
10 | 12.07.13 | Trabajo | 35 min | M | Sindicato | ASSE Medicina L
Médico COMEF Emergencias
de
Florida
TMPP 1 18.06.13 | Casa 66 min | M | Sindicato | ASSE Medcina R
Médico COMEF Diabetologia
de
Florida
--- L
21.06.13 | DDS 37min | F | AUSAPUF | Pasivo | ---------m-mm- R
UASSE (6 | 21.06.13 | DDS 84 min | M | AUSAPUF | MEC Técnico R
9 09.07.13 | DDS 49 min | M | CRA- Empresa | Cuentapropista M
UPP COMEF propia
11 | 12.07.13 | Casa 31min | M | CRA- Pasivo | --------mmmm- M
COMEF
7 04.07.13 | Trabajo | 51 min | M | Intenden | IDF Medicina R
IDF cia ASSE Reumatologia
COMEF
--- L

Fuente: Elaboracion propia con base en el formulario de entrevistas y diario de campo.
(AUSAPUF es la sigla de la Asociacion de Usuarios de Salud Publica de Florida; CRA es la
sigla de la Comision de Representantes de Afiliados de COMEF. Para el resto de las siglas,

véase el listado de abreviaturas, siglas y acronimos en las paginas iniciales de este trabajo).

3.3.5. Acceso a documentos

Para identificar y agrupar los principales hitos normativos que aplican a la
Judesa Florida, se accedid a: leyes, decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo publicados en su sitio web oficial; actas (con documentos
ampliatorios) de la JUNASA obtenidas mediante consentimiento informado;

ordenes del dia (con documentos ampliatorios) y actas de la Judesa Florida
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obtenidos mediante consentimiento informado. El modelo de consentimiento

utilizado puede verse en el Anexo 11.

El periodo para el relevamiento de leyes, decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo —o marco normativo— fue diciembre de 2005-diciembre de 2013.
Este periodo respondié a la necesidad de incluir la ley presupuestal que dio pie
al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y la conformacién del consejo
consultivo nacional para la implementacion de la reforma de la salud (ambos
eventos en 2005), y se extendid a diciembre de 2013 para tener un cierto
margen de inclusion de normas posteriores a los documentos accedidos de la

Judesa Florida que pudieran tener vinculacion.

El relevamiento del marco normativo se realizd en diciembre de 2012;
posteriormente se realizaron cuatro actualizaciones a partir de esa fecha para
incluir la normativa hasta diciembre 2013 (en abiril, junio y noviembre de 2013, y
en marzo de 2014). Se revisé la normativa publicada bajo los titulos “leyes”,
“decretos” y “resoluciones” en los apartados “Consejos de Ministros” y MSP. Se
identificaron las normas relativas a antecedentes, integracion y funcionamiento
del sistema de salud. Se excluyé normativa (decretos o resoluciones) vinculada

a grupos Mercosur, reglamentos y procedimientos técnicos, evaluacion de
tecnologias, habilitaciones sanitarias, obligacion de notificaciones, expropiacion
de inmuebles, licencias de autoridades, traspasos de dinero a comisiones
honorarias, licitaciones publicas, integracién de tribunales de concursos, fallos

de concursos, autorizacion de gastos de pasajes y viaticos, reiteraciones de
gastos por atribuciones delegadas, promocién y transformaciéon de cargos,

declaraciones de interés de congresos y seminarios.

Se obtuvo un listado con 31 leyes, 93 decretos y 51 resoluciones. Esta
normativa se ordend cronologicamente en las categorias leyes, decretos y

resoluciones indicando en cada caso el numero de la norma, la fecha y la
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descripcion, segun la fuente oficial. El resultado de la organizacion de esta

informacion es el Apéndice 1 de esta investigacion.

Para acceder a las actas de JUNASA, se intercambiaron en total cinco correos
electronicos con su secretaria general (19, 22 y 24 de julio; 1 y 2 de agosto de
2013). Conocidos los objetivos de la investigacion, la secretaria general
procedié a identificar los documentos relativos a la Judesa Florida hasta el
momento de la solicitud. Se obtuvieron diez actas, cinco resoluciones y cuatro
documentos ampliatorios . Las resoluciones de integracién de la Judesa Florida

y algunas actas, fueron enviadas en los correos electrénicos de julio. EI 5 de
agosto se hizo entrega en mano en el despacho de la secretaria general de
JUNASA, de copia de las actas cuyo contenido excedia a lo relativo a las
judesas —donde la secretaria marcé las partes de texto que aplicaban a las
judesas y a la Judesa Florida en particular—, y de copia de las actas que
contenian otra informacion catalogada como reservada —en las que la
secretaria “tapd” el texto reservado—. Para autenticar toda la documentacion
obtenida (mediante sello “copia fiel” con firma de funcionario publico) y firmar el
consentimiento informado para su uso, se imprimieron los documentos
recibidos via electrénica, se agregaron las copias impresas recibidas y se
anexaron a un nuevo documento preparado, impreso y foliado por la
investigadora conteniendo el texto del consentimiento informado y tabla con la
sistematizacién de los datos generales de la documentacién obtenida (tipo de
documento vy titulo, cantidad de paginas y orden en el foliado, reproduccion
total o parcial, autoria, via de acceso). Se coordiné entrevista con la secretaria

general de JUNASA para la firma del consentimiento y la autenticacion de las

Se llama documentos ampliatorios a aquellos que acompanan a 6rdenes del dia o actas a

manera de insumo, complementacion o anexo. En general son notas, informes o planillas.
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copias el 27 de agostode 2013.El resultadode la organizacién de la

documentacion obtenida de JUNASA es el Apéndice 2 de esta investigacion.

Para acceder a los o6rdenes del dia, actas y documentos ampliatorios de la
Judesa Florida desde su instalacion en noviembre de 2011 hasta agosto de
2013, se explico el procedimiento verbalmente a la secretaria de la DDS Florida
durante las visitas para entrevistas en el local de la departamental (21 de junio

y 9 de julio). El pedido se formalizé via correo electrénico (18 de julio) dirigido al
nuevo director departamental de Salud con nota formal de pedido y explicacion
del consentimiento informado para el uso de documentacién. Se obtuvieron
fotocopias de 16 o6rdenes del dia y 18 documentos ampliatorios (no habia
version digital) y via correo electronico (14 de agosto) se enviaron 16 actas y el
acta constitutiva. Para autenticar toda la documentacion obtenida (mediante
sello “copia fiel” y firma de funcionario publico) y firmar el consentimiento
informado para su uso, se imprimieron las actas recibidas via electronica, se
agregaron las fotocopias de los 6rdenes del dia y documentos ampliatorios y se
anexaron a dos documentos preparados, impresos y foliado por la
investigadora conteniendo en cada caso el texto del consentimento informado y
tabla con la sistematizacidon de los datos generales de la documentacion
obtenida (tipo de documento vy titulo, cantidad de paginas y orden en el foliado,
reproduccion total o parcial, autoria, via de acceso). El acta de la ultima sesion

de la junta contemplada en este estudio fue obtenida el 29 de agosto —17
actas en total, mas el acta constitutiva—, dia en que se viaj6 a Florida para la
autenticaciéon de toda la documentacion y la firma del consentimiento informado
para su uso. El resultado de la organizacion de la documentacion obtenida de

Judesa Florida es el Apéndice 3 de esta investigacion.

3.4. Procedimientos para garantizar aspectos éticos y calidad
de los datos

Se han mencionado en los apartados anteriores, aqui se los repasa:
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E

Aval al estudio firmado por Judesa Florida.

E

Consentimiento informado firmado por las personas entrevistadas.

E

Consentimiento informado para el acceso y uso de documentos.

B

i Restriccion en la identificacion de testimonios por numero de entrevista,

para preservar mejor la confidencialidad.

E

Control de sesgos delegando la realizacion de entrevistas a la
representacion del MSP a una colaboradora.

i Desgrabados de entrevistas con alta fidelidad.

E

Entrenamiento de la colaboradora en los temas y aspectos que son
especificos del estudio y que inciden en su trabajo en los distintos

momentos en que intervino.

3.5. Plan de analisis. Métodos y modelos de analisis

El andlisis de la variable compleja participacion en salud: producciéon de
sentidos e institucionalizacion implico la consideracion de las dimensiones de /o
instituido y lo instituyente. En la dimension de /o instituido se realizé analisis
documental de leyes, decretos y resoluciones del Poder Ejecutivo que aplican a

la Judesa Florida, actas de JUNASA seleccionadas por su secretaria general
segun el objeto de estudio y 6rdenes del dia de la Judesa Florida. En la
dimensién de /o instituyente se realizé analisis documental de las actas de la
Judesa Florida y analisis de contenido de las entrevistas a los integrantes de la
judesa (que se complementd con las observaciones anotadas en el diario de

campo).

Para el analisis de la dimensién de lo instituido se definieron las categorias
hitos basicos, hitos directos e hitos indirectos. Se definieron como hitos
normativos basicos, las leyes, decretos y resoluciones del Poder Ejecutivo
agrupados en la siguientes subcategorias: creacion y organizacion del Sistema

Nacional Integrado de Salud (antecedentes, normas basicas de la reforma de la
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salud y espacios de participacion, autoridades, organizacion) y; estructura
organizativa del Ministerio de Salud Publica (antecedentes, autoridades,
organizacion). Los hitos normativos basicos se identificaron y seleccionaron a

partir del Apéndice 1.

Se definieron hitos directos, las leyes, decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo, y los documentos oficiales de la JUNASA (actas, resoluciones,
documentos ampliatorios) y de la Judesa Florida (6rdenes del dia y
documentos ampliatorios), agrupados en las siguientes subcategorias:
JUNASA (integrantes y funcionamiento) y Judesa Florida (antecedentes,
integrantes, competencias, funcionamiento, temas). Los hitos normativos
directos se identificaron y seleccionaron a partir de los apéndices 1, 2y 3. Los
ordenes del dia de la Judesa Florida se sistematizaron segun categorias
armadas a partir de las funciones y cometidos para alimentar a la subcategoria
temas; también de alli se tomaron insumos para la subcategoria distribucion de
la palabra en la categoria de lo comunicacional. Las actas, resoluciones y
documentos ampliatorios de la JUNASA se sistematizaron para identificar

insumos para la subcategoria antecedentes de la Judesa Florida.

Se definieron hitos indirectos los que no fueron ni basicos ni directos,
agrupados en las siguientes subcategorias: universalizacion (ingreso de
colectivos al FONASA); acceso (derechos, atencioén a la salud, medicamentos,
tasas moderadoras, cuotas de afiliacion), funcionamiento de prestadores de
salud (requisitos y condiciones para operar en el sistema); otros. Los hitos

indirectos se identificaron y seleccionaron a partir del Apéndice 1.
Se elabord una tabla para la distribucion de los hitos segun las categorias y

subcategorias definidas. A partir de esa tabla se identificaron y seleccionaron

los principales hitos basicos y directos a revisar.
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Los resultados del analisis de la dimensidon lo instituido se escribieron en el

cierre del capitulo 4.

En la analisis de lo instituyente se definieron las categorias preliminares /o
histérico, lo politico, lo organizativo y lo comunicacional y se realizé el analisis

de contenido de las entrevistas y el analisis documental de las actas de la
Judesa Florida. Para el analisis de contenido de las entrevistas, se procedio
primero a una lectura general donde se identificaron y recuperaron los datos
que fueron presentados en el Cuadro 3.1. Luego se realizé una lectura
comprensiva con una primera identificacion de unidades de sentido
consistentes con el sistema de categorias preliminar definido. En esta fase
emergieron nuevas subcategorias, que se incorporaron al sistema preliminar
para dar lugar al sistema definitivo. A la vez, se ampli6 el marco teorico para

dar cuenta de las categorias emergentes y se ajustaron los objetivos de la
investigacion. Se realizé una sintesis por cada representacion/colectivo (para
los casos en que hubo mas de una entrevista por representacion) y por
categoria (siempre que existieran insumos para la categoria). Se observaron
acuerdos, contradicciones, ideas clave, vacios. Se hizo finalmente una sintesis

por subcategorias, presentada en el capitulo 5.

El sistema definitivo de categorias y subcategorias para la dimension de /o
instituyente se presenta a continuacion.

Lo historico: organizacion de la atencion a la salud, identidad local.

Lo politico: institucionalidad (interpretacion de la normativa, capacidad de
convocatoria, presencias y ausencias); incidencia (disposicion de informacion
relevante para la tarea, factor vinculante, capacitaciéon, conformaciéon de grupos

0 comisiones de trabajo, toma de decisiones, publicidad de las decisiones);
tipos de participacion; rol del espacio; representatividad (designaciones,

trayectorias personales).
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Lo organizativo: organizacidon de la sesion; temas; liderazgo; autonomia;
identidad.

Lo comunicacional: calidad y direccionalidad de los vinculos; distribucion de la
palabra; metaforas de la organizacién; comunicacién externa; otros espacios de

participacion en salud; otros espacios de participacion.

Las actas de la Judesa Florida se sistematizaron para obtener insumos para las
subcategorias temas y liderazgo en lo organizativo, presencias y ausencias en

lo politico, y distribucién de la palabra en lo comunicacional).

Para el analisis del mapa de vinculos —insumo para /o comunicacional— se
construyd una tabla de doble entrada donde se colocaron las once
representaciones tanto en el eje horizontal como vertical. En cada celda se
recogieron las flechas dibujadas por los entrevistados, ya fueran las que
estaban dibujadas de antemano como las que incorporaron los entrevistados.

En cada celda se colocé a la izquierda, el vinculo dibujado por el representante
indicado en el eje vertical, y a la derecha, el vinculo dibujado por el
representante indicado en el eje horizontal. En cada representacion hay tantos
renglones en la tabla como personas dibujaron, excepto en el caso de los
representantes de TASSE que dibujaron en forma conjunta. En el analisis de
esta tabla se observaron las coincidencias y divergencias en los tipos de trazo

y direccionalidad de los vinculos, los vinculos “rotos”, los “nudos” (lugares

adonde apuntan todas las flechas).
Los resultados del analisis de la dimension /o instituyente, se incluyeron en el

capitulo Conclusiones. Desde el punto de vista metodolégico la discusion se

realizo en los capitulos 4 y 5.

73



En la figura 3.1 se presenta un esquema general del disefio de la investigacion:
objetivos, dimensiones, categorias, subcategorias,  técnicas e instrumentos

disefados vy utilizados.
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VARIABLE COMPLEJI\

DIMENSIONES

CATEGORIAS DE ANALISIS

SUBCATEGORIA |

| TEcnicap

INSTRUMENTO$

Participacion en salud:

produccién de sentidos e institucionalizacién

7N\

de Florida.

OBJETIVO GENERAL: Comprender la relacion entre el deber ser
normativo —lo instituido— y la practica de la participacion —lo
instituyente— en el espacio institucional Junta Departamental de Salud

e

Deber ser normativo ” La practica de la participaci
LO INSTITUIDO LO INSTITUYENTE

\

HITOS NORMATIVOS BASICOS
HITOS NORMATIVOS DIRECTOS
HITOS NORMATIVOS INDIRECTOS

LO POLITICO

LO HISTORICO

LO ORGANIZATIVO
LO COMUNICACIONAL

| /> |

l

Analisis documental (leyes,
decretos, resoluciones, érdenes
del dia Judesa Florida, actas
JUNASA).

Ficha de relevamiento de hitos normativos/Apéndices.

l

Andlisis documental (actas de Judesa Florida).
Entrevistas semiestructuradas.

Observacion.

Rol playing (para testeo de la pauta de
entrevista.

Andlisis de contenidos de entrevistas.

Entrevistas con informantes

calificados. Textos en comunicaciones via electronica. Documento resumen
presentacién proyecto de tesis. Diario de campo.

Consentimiento informado para
acceso a documentos.

Pauta para realizacion de entrevistas.
Formulario de entrevistas.

Grabaciones en audio y transcripciones de
entrevistas.

Consentimiento informado para entrevistas.
Mapa de vinculos.

Herramienta para el analisis del mapa de
vinculos.

Figura 3.1. Esquema general de la investigacién.
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Recorrido y proximo capitulo
En este capitulo se presentaron las dimensiones, categorias, procedimientos,
técnicas e instrumentos disefiados para el estudio de la variable compleja

participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion.

Se describieron el tipo y disefio general del estudio, el universo de estudio, los
procedimientos, instrumentos y técnicas empleados para lograr el aval a la
investigacion y para recolectar informacion. Se describieron los métodos y
modelos de analisis y se presentd un esquema general del disefio de la

investigacién que resume el contenido del capitulo.

El proximo capitulo estara dedicado a la presentacion de datos y analisis,

discusion y resultados de la dimension /o instituido.
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Capitulo 4: Lo instituido. Presentacion de datos y
analisis

Este capitulo estara dedicado a la presentacion de datos, analisis, discusion y
exposicidon de resultados relativos al objetivo: identificar, seleccionar y revisar
los principales hitos normativos basicos y directos que aplican a la Junta

Departamental de Salud de Florida.

La Judesa Florida es una organizacion que se relaciona a la estructura central
Junta Nacional de Salud (JUNASA). Esta, a su vez, es una unidad ejecutora del
Ministerio de Salud Publica, que redefinid su estructura organizativa en el afo
2013 en el marco de la reforma del estado. Asimismo, todo esto ocurre
teniendo como teldn de fondo un conjunto basico de leyes de la reforma de la

salud, que la definen y orientan.

Se identificara el conjunto de disposiciones de naturaleza regulatoria que hacen
a las condiciones para la existencia y funcionamiento de la Judesa Florida, para
definir hitos normativos y se organizaran en tres categorias: basicos, directos e
indirectos. Judesa Florida sera objeto de una seccion especifiva en los hitos

directos para analizar su integracion y funcionamiento.

Se elaboraran cuadros sintesis fruto del analisis. El capitulo cerrara con
resultados a modo de conclusiones para la dimension de /o instituido. A los
efectos de la referenciacion de la normativa o documento aludido, si fuera

necesario para la comprension, se indicara el Apéndice que lo contiene.
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4.1. Identificacion de los principales hitos basicos, directos e
indirectos

Son hitos normativos basicos, las leyes, decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo agrupados en la siguientes subcategorias: creacidén y organizacién
del Sistema Nacional Integrado de Salud (antecedentes, normas basicas de la
reforma de la salud y espacios de participacion, autoridades, organizacion)y;
estructura organizativa del Ministerio de Salud Publica (antecedentes,
autoridades, organizacion). En el Apéndice 1 se identificaron y ordenaron
cronolégicamente para el periodo diciembre 2005-diciembre 2013, las
principales leyes (31), decretos (93) y resoluciones (51) del Poder Ejecutivo
vinculadas a la reforma de la salud. Los hitos normativos basicos se

seleccionaron a partir del Apéndice 1.

Son hitos normativos directos las leyes, decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo, y los documentos oficiales de la JUNASA (actas, resoluciones,
documentos ampliatorios) y de la Judesa Florida (6rdenes del dia y
documentos ampliatorios), agrupados en las siguientes subcategorias:
JUNASA (integrantes, funcionamiento) y Judesa Florida (antecedentes,
integrantes, competencias, funcionamiento, temas). En el Apéndice 2 se
listaron los documentos oficiales de la JUNASA que fueron identificados por su
Secretaria General (10 actas, 5 resoluciones, 4 documentos ampliatorios), y en
el Apéndice 3" se listaron los érdenes del dia (16) y documentos ampliatorios
(18) y el Acta Constitutiva de la Judesa Florida para el periodo estudiado. Por
tanto los hitos normativos directos se seleccionaron a partir de los Apéndices 1,
2y3.

* El Apéndice 3 también lista las actas de la Judesa Florida para el periodo estudiado (17),

que son analizadas en el capitulo 5.
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Por la dinamica de comportamiento sistémico, los hitos que no fueran basicos o
directos, se categorizaron como indirectos, y se tomaron del Apéndice 1. Para

su agrupacioén se utilizaron estas subcategorias: universalizacion (ingreso de
colectivos al FONASA); acceso (derechos, atencioén a la salud, medicamentos,
tasas moderadoras, cuotas de afiliacion), funcionamiento de prestadores de

salud (requisitos y condiciones para operar en el sistema); otros.

El Cuadro 4.1. es el resultado del proceso de identificacion, seleccion vy
ordenamiento descrito en los parrafos anteriores. Los principales hitos
normativos directos y basicos seleccionados para la revision se muestran

sombreados.

Cuadro 4.1. Judesa Florida. Hitos basicos, directos, indirectos

Hitos basicos

Creacion y organizacion del SNIS

Antecedentes | Leyes N°: !7.9301 18.046, 18.362, 18.601, 18.691, 18.834,
18.996, 19.149.
Decreto N° 133/005]

Normas basicas de la | Leyes N°: 18.131, 18.161, 18.211, 18.335|
reformay | Decretos N°: P69/008L %64/008, 465/4651 289/009, 601/009

espacios de participacion | 160/010, 274/010, 305/011, 81/012

Autoridades | Decreto N° 413/013.
Resoluciones N°: 342/005, 242/010, 350/011, 351/011,
352/011, 353/011, 95/013, 93/013,94/013, S/N mar 2013.

Organizacion | Decretos N°: 265/006, 276/007, 176/008, 115/009, 003/011,
392/012.
Resoluciones N°: 344/013, S/N dic 2013.

Estructura organizativa MSP

Antecedentes | Leyes N° 18.172, 18.719]

Autoridades | Resoluciones N°:006/011, 007/011, 008/011, 092/011,
446/011, 34/013, 87/013, 150/013, S/N mar 2013, 218/013,
393/013.
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Organizacion

Decretos N°: {4}33/008L 590/008, 343/009, 372/009, 272/013.
Resolucion S/N set.2008.

Hitos directos

I |

JUNASA

Integrantes

Decretos N°: 283/008, 328/008, 401/009, 142/010, 198/010,
276/010, 285/010, 476/011, 278/012, 381/012.
Resoluciones N°: 27/008, 461/010.

Funcionamiento

Decretos N°: 113/009, [177/009, 47/010.

Judesa Florida

Antecedentes

Acta Constitutiva N°1 de 3 de octubre de 2011.

Actas JUNASA N°: 10 (4 de mayo de 2011), 11 (11 de mayo
de 2011), 12 (25 de mayo de 2011), 13 (1 de junio de 2011),
16 (22 de junio de 2011), 22 (4 de agosto de 2011), 27 (14 de
setiembre de 2011), 28 (21 de setiembre de 2011), 29 (28 de
setiembre de 2011), 31 (19 de octubre de 2011)

Integrantes

Resoluciones N°: 48/006, 007/2010, 509/010, 394/013,
395/013, 396/013.

Resoluciones JUNASA N°: 633 (21 de setiembre de 2011), 765
(9 de noviembre de 2011), 176 (29 de marzo de 2012), 408 (21

de junio de 2012), 593 (27 de junio de 2013).

Competencias y

Funcionamiento

Decreto N° 237/011.

Temas

Ordenes del Dia (16): 9 de noviembre de 2011, 14 de
diciembre de 2012, 8 de febrero de 2012, 11 de abril de 2012,

9 de mayo de 2012, 13 de junio de 2012, 31 de agosto de
2012, 10 de octubre de 2012, 14 de noviembre de 2012, 12 de
diciembre de 2012, 13 de marzo de 2013, 10 de abril de 2013,
8 de mayo de 2013, 12 de junio de 2013, 10 de julio de 2013,
14 de agosto de 2013.

Documentos que acompafian los drdenes: informes (3), notas

(9), comunicados (3).

Hitos indirectos

Universalizacion

Leyes N°:18.728, 18.731, 18.732, 18.922.

Decretos N°: 002/008, 32/008, 193/008, 282/008, 323/008,
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380/008, 467/009, 518/009, 559/009, 16/010, 318/010,
221/011, 407/011, 149/012, 425/013.

Acceso | Leyes N°: 18.426, 18.473, 18.987, 19.140, 19.167.

Decretos N°: 275/007, 015/006, 015/008, 268/008, 320/008,
65/009, 164/009, 262/009, 267/009, 295/009, 298/009,
373/009, 293/010, 336/010, 383/010, 009/011, 245/011,
366/011, 430/011, 375/012, 235/013, 385/013, 426/013.
Resolucion S/N abril 2013.

Funcionamiento de | Leyes N°:18.407, 18.440, 18.758, 18.975, 19.059, 19.070,
prestadores de salud | 19.164.
Decretos N°: 359/007, 136/008, 191/008, 192/008, 309/008,
378/008, 792/008, 803/008, 256/011, 404/012, 230/013.
Resoluciones N°: 922/009, 191/013.

Otros | Ley N° 18.275.

Decretos N°: 341/008, 49/010, 272/011, 408/011, 025/013,
065/013, 066/013, 325/013.

Resoluciones N°: 726/008, 727/008, 876/008, 877/008, 2/009,
714/010, 1154/010, 1296/010, 1297/010, 399/011, 360/011,
37/012, 037/012, 76/012, 463/012, 504/012.

Fuente: Elaboracion propia con base en Apéndices 1, 2, 3.

Algunas observaciones previas a la revisidon de hitos respecto del cuadro:

i Si bien la normativa incorporada en el cuadro es el resultado de un
proceso de seleccion de un marco normativo mucho mas amplio, es de
una densidad importante. No obstante, hay una sola norma especifica al

funcionamiento y competencias de las judesas.

E

Por la naturaleza de las normas y documentos oficiales no se pueden
hacer consideraciones de tipo cuantitativo, no obstante, se aprecia una
cierta concentracion de las normas de mayor rango juridico —leyes,
decretos y resoluciones— en las hitos normativos que se han
categorizado como indirectos, la mayoria de ellos relativos al ingreso de

grupos de poblacién al Seguro Nacional de Salud y a normas sobre
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acceso al sistema. Esto podria explicarse por una voluntad de caracter
“restitutivo” o “reparativo” por parte del legislador. Como se ha visto en el
marco tedrico la situacion previa a la reforma en materia de acceso y
derechos era inequitativa, y el proceso politico con elaboracion de
propuestas para el cambio del sistema data de al menos 40 afios antes

a la aprobacion del marco legal de la reforma.

W Todos los hitos registrados en las subcategorias autoridades e
integrantes, corresponden a actos administrativos de designacion o
aceptacion de renuncias a cargos. Se observa para el periodo estudiado
mas movilidad de la esperada en algunos cargos jerarquicos —tres
ministros y tres directores generales de salud en el periodo, en cargos
previstos para cinco afios— y en la representacion de usuarios en la
JUNASA.

E

En el periodo relevado de marco normativo, hubo dos leyes
presupuestales, colocadas en antecedentes, y ocho leyes de rendicion
de cuentas y balance de ejecucion presupuestal que también han sido

colocadas en los antecedentes porque contienen informacion del MSP.

4.2. Seleccidn, revisidn y analisis de principales hitos basicos
4.2.1. Creacidn y organizacion del SNIS

Para los antecedentes del SNIS, se revisan la Ley N°17.930 de Presupuesto
Nacional 2005-2009 y el Decreto N°133/005, ambas normas del afio 2005.

Los articulos 264° y 265° de la ley presupuestal establecieron las bases y
caracteristicas principales del SNIS. Segun el Articulo 264°, el MSP
‘“implementara un Sistema Nacional Integrado de Salud con el objetivo de
establecer la atencion integral de todos los habitantes residentes en el pais,
garantizando su cobertura equitativa y universal” sobre la base de la

complementacién publico-privada, la “estrategia global de la atencion primaria
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en salud” y el énfasis en el primer nivel de atencion y las acciones de

promocion, prevencion y rehabilitacion (Apéndice 1).

En el Articulo 265° se previo la financiacién del sistema a través de un Seguro
Nacional de Salud con un fondo unico y obligatorio constituido con los aportes

del estado, de las empresas publicas y privadas, y de los hogares beneficiarios
del sistema. En el texto del articulo se avanzaba en el origen de los aportes: los
del estado provendrian de la asignacion presupuestal, los de las empresas
serian proporcionales a la némina de sus trabajadores, y los de los hogares
serian un porcentaje de sus ingresos que fijarian luego las normas tributarias.
También en este articulo se establecid qué prestadores podian integrar el
sistema y cual seria la modalidad de reembolso a aplicar. En este sentido, se

fij6 que el reembolso a prestadores se haria a través de capitas ajustadas por
riesgo (edad, sexo) y cumplimiento de “metas de prestacion de servicios en
cada nivel de atencion” (Apéndice 1). Con respecto a los prestadores
habilitados para integrar el sistema, se estableci® que solo serian los
contemplados en la Ley N°15.181 —mutualistas, cooperativas de profesionales

y servicios de asistencia creados y financiados por empresas privadas o de
economia mixta— y “aquellos seguros integrales autorizados y habilitados por

el Ministerio de Salud Publica” (Apéndice 1).

La ley presupuestal modificé la conduccion politica territorial del MSP en tanto
autoridad sanitaria. Por el Articulo 282° se suprimieron funciones de alta
prioridad —un coordinador de regionales de salud, seis directores regionales,
dos adjuntos de Direccion General de la Salud, dos asesores técnicos de
Direccion General de la Salud— y se crearon 19 cargos de directores
departamentales de salud, uno por cada departamento del pais. Se vera mas
adelante que estos directores son quienes presiden las juntas departamentales

de salud.
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El antecedente normativo politico destacado tanto por la implementacion del
SNIS como por la institucionalizacién de la participacion, se recoge del Decreto
N°133/005 que cred el Consejo Consultivo para la Implementacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud. El decreto establecié que ante la necesidad de
implementar el SNIS con los cambios que ello implicaba “en el modelo
asistencial, en el modelo de gestion y en los modos de financiamiento (...) asi
como en la politica nacional de medicamentos y tecnologia”, era necesario
crear un ambito de dialogo, consulta y “vinculo permanente con la sociedad
civil y en especial con las organizaciones sociales y actores especificos del

Sector Salud (Publica y Privada)” (Apéndice 1).

En los considerandos del decreto se lee que la integracion del consejo se
previdé desde el comienzo como una instancia amplia de consulta e intercambio.
Asi, el consejo se integrd con representantes (en todos los casos, un delegado
titular y un alterno, excepto las IAMC de Montevideo que tuvieron dos titulares y
dos alternos) de: MSP (presidente), instituciones de asistencia médica colectiva
de Montevideo, instituciones de asistencia médica colectiva del interior del pais,
organizaciones de los trabajadores de la salud privada, organizaciones de los
trabajadores del MSP y del resto de las instituciones publicas de salud,
organizaciones de meédicos de Montevideo y del interior del pais, Asociacion
Odontolégica Uruguaya, Federacion Odontologica Uruguaya del Interior,
organizaciones profesionales de psicélogos, Universidad de la Republica-Area

de la Salud, Congreso de Intendentes, organizaciones representativas de los

usuarios.

En la subcategoria normas basicas de la reforma y espacios de patrticipacion se
revisan las leyes N°18.131, N°18.161 y N°18.211, de 2007, y la Ley N°18.335,
de 2008. También se consideran los decretos N°464/008, N°465/008 vy
N°81/012.

84



La Ley N°18.131 creo el Fondo Nacional de Salud (FONASA), administrado por

el Banco de Prevision Social (BPS) que incluye el financiamiento del conjunto

de prestaciones integrales de salud a todos los habitantes del pais. ElI fondo
creado reune todos los aportes al sector salud provenientes del estado, los
empleadores y los trabajadores (que eligen a su prestador de salud). La figura

4.1 grafica el funcionamiento del seguro.

FONASA

Recibe aportes del Estado,
empresas y hogares

El FOMASA paga slhos
prestadores segi ta3 (edad,
s=xo) y metas asistencizles

concubinos/as)

Prestadores integrales de , ,
servicios de salud ——— Personas usuarias del sistema
. = -—
comprendidos en el SNIS l de =alud
La= personas eligen 3 su prestador de zalud que

debe brindarles atencicn integral

Fig. 4.1. Funcionamiento del SNS. Elaboracion propia con base en Ley N°18.131

Ademas de la creacién del fondo unico para financiar al sistema, la ley
introduce tres elementos importantes, que se terminaran de configurar en el
marco de las leyes N°18.161 y N°18.211. Segun el Articulo 5°, los beneficiarios
del FONASA podran optar por su afiliacion a ASSE, lo que habilita al principal
prestador publico de salud a ser una opcidn mas dentro del sistema que se
creara con la Ley N°18.211 —equiparable a las IAMC— pudiendo trascender

su condicion original de servicio de atencion a la salud de personas de
menores recursos o trabajadores fuera de la seguridad social. A la vez, como

integrante del SNIS, ASSE sera receptora del pago de capitas, lo que refuerza
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su capacidad y disponibilidad financiera, que ya no depende exclusivamente de
rentas generales. El tercer elemento importante se nota en el Articulo 7° donde
se dispone que el BPS abonara una cuota uniforme a todos los prestadores de
salud que integren el sistema. Se eliminan asi los pagos diferenciales por
prestador y se implementa un pago por capita asociado a grupos poblacionales
(sexo y edad) y al cumplimiento de metas asistenciales vinculadas a los
objetivos sanitarios, que se instrumentan a través de la firma de contratos de

gestion.

La Ley N°18.161 cre6 a ASSE como servicio descentralizado. Segun el Articulo
N°1 este servicio “se relacionara con el Poder Ejecutivo a través del Ministerio

de Salud Publica” (Apéndice 1). Se destacan en esta ley tres aspectos
fundamentales. Uno tiene que ver con el fortalecimiento de la capacidad de
rectoria del MSP, ya que al salir ASSE de su érbita, se separan las funciones

de rectoria y prestacion de servicios de salud que cumplia el MSP desde su
creacion. Un segundo aspecto importante tiene que ver con la jerarquizacion de
ASSE dentro del subsector publico. El Articulo 4° sehala que ASSE debera
“ejercer la coordinacién con los demas organismos del Estado que prestan
servicios de salud, procurando al maximo accesibilidad, calidad y eficiencia,
evitando superposiciones y/o duplicaciones” (Apéndice 1). El tercer aspecto
importante en la ley implica la instalacion de espacios de conduccion y
participacion con representacion de trabajadores y usuarios. El Articulo 2°
indica que ASSE es dirigida y administrada por un directorio compuesto por
cinco miembros, “siendo dos de ellos representativos de sus usuarios y sus
trabajadores” (Apéndice 1), derivandose a la reglamentacién posterior la forma

de eleccion de esos representantes. El Articulo 10° sefiala que “habra un
Consejo Asesor Honorario Nacional y Consejos Asesores Honorarios
Departamentales o Locales, que se integraran en la forma que establezca el
Reglamento General de ASSE, el que garantizara la participacion de sus

usuarios y sus trabajadores” (Apéndice 1).
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En la Ley N° 18.211 se exponen los aspectos sustanciales de la reforma y se
establecen las bases para el ejercicio del derecho de proteccion a la salud que
tienen todas las personas. Esta ley fue conocida como “ley grande” por su
complejidad y amplitud. Recogid, amplié, modific6 o completd la normativa
existente; cred el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), el Seguro
Nacional de Salud (SNS), la Junta Nacional de Salud (JUNASA) y los consejos
asesores honorarios departamentales y locales (judesas); establecié los
principios rectores, objetivos, integracion y funcionamiento del SNIS; fijé las
formas de aportacion al FONASA y el ingreso al mismo de los primeros grupos
de poblacion; avanzo en los contenidos de los derechos y obligaciones de los

usuarios del SNIS.

De esta ley interesa destacar los énfasis en la participacion en salud. En el
Articulo 3° se establece que uno de lo principios rectores del sistema es “la
participacion social de trabajadores y usuarios”; y en el Articulo 4° se sefiala

que uno de los objetivos del SNIS es “fomentar la participacion activa de
trabajadores y usuarios” (Apéndice 1). Por otra parte, para poder integrar el
sistema, las instituciones de salud, ademas de ser prestadores integrales de
servicios de salud y estar comprendidas en lo establecido en el Articulo N°265

de la ley presupuestal ya revisada, deben contar con “6rganos asesores y
consultivos representativos de sus trabajadores y usuarios” (Apéndice 1). El
Articulo 12°, que es el que contiene esta restriccidn, deriva a la reglamentacion

la determinacion de la naturaleza y forma de esos 6rganos, que se concreta en

el Decreto N°269/008 con la creacion de los consejos consultivos y asesores
(CCA) que funcionan en el ambito de los prestadores privados. A  estos
consejos les compete “emitir opinién y formular propuestas sobre estrategias,
politicas, planes, programas y acciones que hagan a la gestion del prestador”
(Apéndice 1), entre otras funciones. Estan integrados por dos representantes

del prestador, dos de sus trabajadores y dos de sus usuarios.
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El capitulo Il de la Ley N°18.211 trata de la creacién, integracion y cometidos

de la Junta Nacional de Salud (JUNASA). Esta junta se crea como organismo
desconcentrado dependiente del Ministerio de Salud Publica y unidad ejecutora
dentro del programa Administracion del Seguro Nacional de Salud. La JUNASA
es de caracter honorario y esta integrada por siete miembros designados por el
Poder Ejecutivo: dos en representacion del MSP (uno de los cuales es el
presidente), uno por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), uno por el
Banco de Previsién Social (BPS), uno por los trabajadores de la salud, uno por
los usuarios y uno por los prestadores del SNIS; todos con voz y voto. Se
deriva a la reglamentacion de la ley la forma de integracion de los
representantes sociales, “garantizando mecanismos de seleccion democratica

de los mismos” (Apéndice 1). Son cometidos de la JUNASA, administrar el
Seguro Nacional de Salud y velar por la observancia de los principios rectores y
objetivos del SNIS. Entre otras competencias, la JUNASA dispone del pago de
las cuotas salud a los prestadores y suscribe y fiscaliza los contratos de
gestion. Estos contratos —con plazo de vigencia de dos afos— fueron
reglamentados en el Decreto N°464/008 y actualizados en el Decreto N°081/12.
El contrato es un instrumento de gestion que incentiva a los prestadores a
cumplir con un conjunto de objetivos establecidos por la autoridad sanitaria, es

la base para el cumplimiento de las metas asistenciales y el pago de las
capitas. A la vez, establece los derechos de las personas, asistenciales y no
asistenciales, en tanto usuarios de un prestador, y la cantidad, calidad y
oportunidad de las prestaciones. Los contratos, de hecho, se articulan con el
Plan Integral de Atencién a la Salud (PIAS), aprobado en el Decreto 465/008.

El PIAS incluye los programas integrales y el catalogo de prestaciones
definidos por el MSP, que obligatoriamente deben brindar los prestadores de
salud que integran el SNIS: “actividades de promocién y proteccién de salud;
diagnostico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas de

salud-enfermedad; acciones de recuperacion, rehabilitacion y cuidados
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paliativos, cuando correspondiere; acceso a medicamentos y recursos

tecnologicos suficientes” (Apéndice 1).

A los fines de esta investigacion, en la revision del capitulo Il de la “ley grande”
destaca el Articulo 27°, por la creacion de las judesas:

La Junta Nacional de Salud contarda con Consejos Asesores

Honorarios Departamentales y Locales, que se integraran en la forma

que determine la reglamentacién de la presente ley, observando que

en los mismos estén representados los prestadores que integren el

Sistema Nacional Integrado de Salud, sus trabajadores y sus

usuarios. Estos Consejos tendran funciones de asesoramiento,

proposicion y evaluacion en sus respectivas jurisdicciones, pero sus
informes y propuestas no tendran caracter vinculante.

No se deduce de la norma el lugar de las judesas en el organigrama del MSP
(relaciones de dependencia, de funcionamiento). Su integracion se deriva a la
reglamentacion con la recomendacion de considerar la participaciéon de
prestadores, trabajadores y usuarios. Se observa que son creadas con
funciones de asesoramiento, proposicion y evaluacion, con poder de decision

de caracter no vinculante.

La ultima de las principales leyes de la reforma a revisar en esta seccion es la

Ley N°18.335, que regula “los derechos y obligaciones de los pacientes y
usuarios de los servicios de salud con respecto a los trabajadores de la salud y

a los servicios de atencion de la salud” (Apéndice 1). La ley contiene las
definiciones de servicio de salud, trabajador de la salud, usuario y paciente. En

el Articulo 6° se lee “toda persona tiene derecho a acceder a una atencion
integral”, y en el 7°, “todo paciente tiene derecho a una atencién en salud de
calidad” (Apéndice 1). La ley también consagra los derecho a un trato digno y
respetuoso, al conocimiento de la situacion de salud y a negarse a técnicas y
procedimientos clinicos. En materia de obligaciones, entre otras, se establece

que toda persona tiene el deber de cuidar su salud y que el “paciente o en su
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caso quien lo representa es responsable de las consecuencias de sus acciones

si rehusa algun procedimiento diagndstico o terapéutico...” (Apéndice 1).

Como al inicio de esta seccioén, se hacen una serie de observaciones en el final
de la revisidon de los hitos normativos basicos de la subcategoria normas

basicas de la reforma y espacios de participacion:

i Se nota la voluntad politica de incorporar el eje de la participacion social
en el disefio de la reforma del sector salud y a la vez, cierta opacidad
sobre a quiénes considerar en la representacion social. Casi siempre
esta representacion esta asociada a la de los trabajadores y los
usuarios; rara vez o muy lateralmente se incluye a los prestadores de
salud privados, que en rigor debieran considerarse representantes

sociales en tanto sus instituciones no giran en la 6rbita estatal.

E

La normativa referente a los espacios de participacion creados en el
marco de la reforma remite a la reglamentacion las formas de eleccion
de los representante sociales. No surge del Apéndice 1 esta normativa,
excepto en el caso de los Consejos Consultivos y Asesores (CCA). Los
representantes sociales actuan en la JUNASA, por designacion del
Poder Ejecutivo, y en el directorio de ASSE, por aplicacion del Articulo
187° de la Constitucion de la Republica (cargos que requieren venia del
senado). En ambos casos, propuestos por sus organizaciones
representativas. Solo en el caso de los CCA se llegd a aprobar el
reglamento de elecciones en el afio 2009 (Decreto N°601/009, Apéndice
1) que estipuld que la primera eleccion de trabajadores y usuarios debia
realizarse en julio del afio 2010. Esto no llegé a ocurrir ya que un nuevo
decreto, de mayo de 2010, prorrogd la realizacion de esta primera

eleccion para el mes de julio de 2011 (Decreto N°160/010, Apéndice 1).
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i Un evento ocurrido en 2014 que trascendidé a la esfera publica e
involucro al representante de los trabajadores en el directorio de ASSE ',
puso el tema de la forma de eleccion de la representacion social en la
agenda. El Poder Ejecutivo, por Decreto N°113 del 23 de abril de 2015
establecié que, ante la necesidad de concretar la determinacion de la
integracion de los representantes sociales” en ASSE y en la JUNASA,
sean el PIT-CNT y las organizaciones sociales representativas a nivel
nacional de usuarios de ASSE, para el caso del directorio de ASSE; vy el
PIT-CNT y las “organizaciones representativas a nivel nacional de los
usuarios de los prestadores de salud que integran el SNIS”, para el caso
de la JUNASA,; quienes eleven al Poder Ejecutivo para su consideracion,
los nombres de tres personas candidatas a ocupar las representaciones
de trabajadores y usuarios de esos organismos. Con base en este
decreto y en Martinez Araujo®’ se construye el cuadro de las
organizaciones de procedencia de los representantes sociales en los

espacios de participacion del SNIS para el periodo estudiado.

* Se anunci6 entonces por parte de las autoridades del Ministerio de Salud Publica, la intencién
de revisar la ley de representacion de los trabajadores en ASSE sin que eso implicara

“cuestionamientos a esa figura de representacion, que en otros organismos funciona muy

»82

bien”™ sino mas bien una revisidon de los requisitos para ocupar el cargo. El director fue

relevado de su responsabilidad por parte del PIT-CNT y su renuncia aceptada por el Poder

Ejecutivo el 22 de julio ®. ASSE instruyé los sumarios correspondientes .
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Cuadro 4.2. Organizaciones de procedencia de los representantes sociales en los
espacios de participacion del SNIS

Representantes

Organizaciones

Trabajadores no
medicos sub
sector  privado
de la salud.

Trabajadores no

médicos sub
sector  publico
de la salud
Trabajadores
médicos
Usuarios de
Servicios de

Salud (publica y

privada) *

Prestadores de
servicios de

salud

-

[

E

E

E

E

E

E

Federacion Uruguaya de la Salud (FUS).Integra la central Gnica de

trabajadores del Uruguay: Plenario Intersindical de Trabajadores-

Convencion Nacional de Trabajadores (PIT-CNT).

Federacion de Funcionarios de Salud Publica (FFSP)

Integra la central Unica de trabajadores del Uruguay: Plenario Intersindical

de Trabajadores-Convencion Nacional de Trabajadores (PIT-CNT).

Sindicato Médico del Uruguay (SMU). Es la gremial mas antigua (1920)
con varias corrientes internas que responden a diferentes concepciones
politico-partidarias.

Federacion Médica del Interior (FEMI). Organizacién de segundo grado
de caracter dual pues agrupa a instituciones de asistencia médica (23) y a
gremiales médicas (22) del interior de pais.
Sociedades Anestésico Quirurgicas (SAQ). Organizacion de segundo
grado que agrupa sociedades cientificas por especialidad (antestesiologos,

cirujanos, por ejemplo).

Movimiento Nacional de Usuarios de la Salud Publica y Privada
(MNUSPP).

Espacio Participativo del Movimiento de Usuarios de Salud.
Asociacion de Usuarios del Sistema de Salud (ADUSS)

Federacion Médica del Interior (FEMI).
Federacion de Cooperativas Médicas del Interior (FECOMI).  Agrupa
a 5 instituciones del interior del pais.

Unidn de la Mutualidad del Uruguay (UMU).

Montevideo.

Agrupa a 3 “mutuales” de

* Hay un cuarto movimiento de usuarios de salud nacional constituido en forma mas o menos

reciente que no participa de estos espacios.
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i Plenario Mutual (PLEMU). Agrupa 3 instituciones de Montevideo.
i Camara de Instituciones y Empresas de Salud (CIES).Agrupa a 4
instituciones de Montevideo.

i Céamara de Seguros Privados. Agrupa alas 7 empresas del sector.

Fuente: Elaborado con base en Rodriguez Aratjo M. *

i Finalmente se anota que la configuracién del sistema de salud producto
de la reforma no implica la desaparicién o absorcion de los subsectores
preexistentes, sino mas bien, el establecimiento de relaciones de
complementacion para la optimizacion de los recursos del sistema entre
las instituciones prestadoras integrales de servicios de salud que lo
integran. En el subsector publico, ASSE es el principal prestador y el
unico del subsector que integra el SNIS. No integran el SNIS pero
siguen comprendidos en el subsector publico: Sanidad Militar y Sanidad
Policial; el Area de la Salud del Banco de Prevision Social; el Hospital de
Clinicas; el Banco de Seguros del Estado; algunos institutos de IMAE
publicos, las policlinicas y centros de salud de las intendencias
departamentales; y servicios de salud de algunas empresas publicas. En
el subsector privado conviven las instituciones de asistencia médica
colectiva (IAMC) —mutualistas y cooperativas médicas, estas ultimas
con mucha presencia en el interior del pais—, que integran el SNIS, los
seguros privados integrales (instituciones privadas con fines de lucro
que brindan cobertura total), que integran el SNIS y los seguros privados
de cobertura parcial (emergencias moviles, por ejemplo).®® En el

Apéndice 4 se incorpora un cuadro con las 43 instituciones del SNIS.
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4.2.2. Estructura organizativa del Ministerio de Salud Publica

Se ha observado en la seccidon anterior que de la revision de los  hitos
normativos basicos de la subcategoria normas basicas de la reforma y
espacios de participacion no se desprende el anclaje institucional —lugar en el
organigrama institucional— de las judesas en el MSP, creadas como érganos
con los que cuenta la JUNASA, unidad ejecutora del MSP. Se consideran las
leyes N°18.172 y N°18.719 de la subcategoria antecedentes y los decretos
N°433/008 y N°272/013 de la subcategoria organizacién para observar el lugar
en la estructura de dos unidades organizativas: las judesas y las direcciones
departamentales de salud (estas ultimas debido a su relacion directa con las
judesas). Cabe aclarar que la estructura organizativa del MSP es el resultado

de un proceso mas largo a partir de su propia creacion en 1934, que incluyé
varias normas de reestructura anteriores al periodo del relevamiento de
normativa de esta investigacién, como el Decreto N°460/001 “Reestructura de
Salud Publica”. Se pretende, relacionando los hitos seleccionados, construir la

imagen de la estructura en el periodo estudiado.

En 2013, la estructura organizativa del MSP contaba con cinco unidades
ejecutoras: Direccion General de Secretaria (DIGESE), Junta Nacional de
Salud (JUNASA), Direccion General de la Salud (DIGESA), Direccién General

del Sistema Nacional Integrado de Salud (DIGESNIS) e Instituto Nacional de

Donacién y Transplantes de Células, Tejidos y Organos (INDT).

Interesa destacar que por el Articulo 573° de la Ley de Presupuesto Nacional
N°18.719, se cred la Direccion General del Sistema Nacional Integrado de

Salud. Esta direcciéon fue creada con el objetivo de brindar soporte técnico y

* Las unidades ejecutoras son auténomas desde el punto de vista presupuestal, lo que les

permite pensar, decidir y ejecutar su propio presupuesto.
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administrativo a los procesos de implementacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud y de asesorar en los temas de su especialidad. Tenia como
uno de sus cometidos fomentar la participacion social. EI Decreto N°272/013,

de reestructura organizativa del MSP confirmd la mision y vision de la direccidon

y sus cometidos. Este mismo decreto cred con nivel de departamento, a la
Secretaria General de la JUNASA; una de sus funciones era coordinar el

relacionamiento de la JUNASA con las judesas.

Con respecto a la direcciones departamentales, como ya se vio, los cargos de
directores departamentales se crearon en la Ley N°17.930 de Presupuesto
Nacional (2005-2010). Las direcciones departamentales de salud (DDS) se
crearon en la Ley N°18.172 de rendicién de cuentas correspondiente al
ejercicio 2006. Desde su creacion en 2005 las DDS dependieron de DIGESA.

En el organigrama dibujado en el Decreto N°433/008 —que aprobo el proyecto
de reformulacion de la estructura organizativa de la DIGESA en 2008— las
DDS tenian como principal funcion la de “desarrollar las funciones de rectoria y
de autoridad sanitaria a nivel departamental” (Apéndice 1). Sin embargo desde

el punto de vista politico, la comunicacion de cada director/a con ministro/a de
salud era directa. En el afio 2010, la Ley N°18719 de Presupuesto Nacional,
Articulo 566°, cred el cargo de particular confianza Coordinador General de
Descentralizacion. Este coordinador dirigia la Unidad de Descentralizacion vy
dependia jerarquicamente de la DIGESA. Tenia como una de sus funciones

coordinar y articular a las direcciones departamentales de salud.

Con la instalacion de la Unidad de Descentralizacion primero y el Decreto
N°272/013 de reestructura organizativa del MSP en 2013 después, cambié el
lugar de las DDS en el organigrama institucional. Este decreto cred la
Coordinacion de la Descentralizacion Territorial como divisidn dependiente de
la Direcciéon General de Secretaria (DIGESE). Entre sus objetivos estaba

“coordinar la interaccion entre las Direcciones Departamentales implementando
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las politicas definidas en el Comité de Coordinacion Territorial” (Apéndice 1). A
pesar de estar mencionadas en el Decreto N°272/013, las DDS no aparecian
como unidades organizativas con descripcion de nivel dentro de la estructura,
funciones y actividades. Tampoco el decreto describia al Comité de
Coordinacion Territorial, que si era dibujado en el organigrama. Finalmente la
unica referencia a las judesas en la norma vigente al momento de este estudio

es la que se ha descrito en relacion a la Secretaria General de la JUNASA.

La figura 4.2. es el resultado de los hitos relacionados en la subcategoria
estructura organizativa del MSP. Alli se dibujé a las judesas en posible relacion

con cuatro direcciones generales del MSP a la vez (DIGESE, DIGESA,

JUNASA y DIGESNIS), lo que hace muy complejo pensar en un escenario de

comunicacion de la organizacién con la estructura central.

r—...—_-_-_-.-..—..—..—..—..—..—..-. COM|TEDE g I
COORDINACION
. TERRITORIAL .
. DIGESE JUNASA DIGESA DIGESNIS INDT .
I f I
\4 I |
COORDINADORA DE LA DIRECCIONES . V
DESCENTRALIZACION [ * " [ * ®{ DEPARTAMENTALES DE{ ¢ == === =« ===« s === ==«
TERRITORIAL SALUD I
SECRETARIA GENERAL \ I Referencias _
. Seleccién y
Director/a reproduccion de
I Depa_rtamental e* - organigramas MSP
: presidente/ade * | ... tomados del Decreto
% Judesa | 272/013
............ » | Segun Leyes
JUDESAS v N°17.930 y N°18.172
G m— — Relaciones dibujadas
==+ = => | apartir del anlisis

Figura 4.2. Imagen de la estructura organizativa del MSP. Elaboracién propia.
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4.3. Seleccidn, revisidon y analisis de principales hitos directos

4.3.1. Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales
(judesas)

Para los antecedentes de las judesas y la Judesa Florida en particular, se
revisan las actas y resoluciones de la JUNASA y el Acta Constitutiva de la
Judesa Florida, indicadas en el Cuadro 4.1. Para las competencias y
funcionamiento se revisan los decretos N°237/011 y N°113/009 y para la

subcategoria temas se consideran los 6rdenes del dia de la Judesa Florida.

Siete sesiones de la JUNASA, entre mayo y setiembre de 2011, tuvieron una

parte de su transcurso dedicado a la consideracion del proyecto de decreto de
reglamentacion de las judesas y de la forma de eleccion de los representantes
sociales. En cuanto a la discusion del proyecto, dos temas fueron los centrales:

la integracion de las judesas y el caracter no vinculante de sus decisiones, este
ultimo, expuesto con énfasis por parte de la representacion de los usuarios, y

las formas de eleccién de la representacion social. La integracién resulté en
una base mas amplia que la de la JUNASA, con la incorporacién de
representantes de trabajadores médicos y no médicos, tanto del sector publico
como privado, de usuarios del sector publico y del sector privado, y de los
gobiernos departamentales. En cuanto a la forma de eleccion de la
representacion social, la JUNASA articulé un mecanismo similar al que activara

el Poder Ejecutivo en la JUNASA y en el directorio de ASSE: designar
representantes a propuesta de las organizaciones representativas. De las actas
no se desprende que el mecanismo haya creado dificultades a los prestadores
privados y a los trabajadores, en este ultimo caso fundamentado en la
trayectoria y experiencia del PIT-CNT como organismo maximo de
representacion de trabajadores. Si se detectd que los dos movimientos de
usuarios actuantes en la JUNASA no llegaron a un acuerdo sobre la “cuota”

que se les habia propuesto desde la oficialidad: designar uno de cada
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movimiento por judesas, con distintos criterios de titularidad. En la JUNASA se
resolvio comenzar el proceso de instalacion de las primeras judesas, entre las

que estuvo la de Florida, sin la representacion de los usuarios.

El Decreto N°237/011 fijé la integracion de las representaciones y los requisitos
para ser representante, los cometidos, las funciones y otros aspectos del

funcionamiento de las judesas.

En los articulos 1° y 2° se establece que los consejos honorarios asesores

departamentales (judesas) estaran integrados de la siguiente manera:

a) Dos representantes del Ministerio de Salud Publica, uno de los cuales
sera el director departamental de salud, que lo presidira.

b) Un representante del Banco de Previsién Social.

c) Un representante de los servicios de ASSE en el departamento.

d) Un representante de los prestadores privados que tengan sede principal
0 secundaria en el departamento.

e) Un representante de los trabajadores de los servicios de ASSE en el
departamento.

f) Un representante de los trabajadores de los prestadores privados con
sede principal o secundaria en el departamento.

g) Un representante de los trabajadores médicos de los servicios de ASSE
en el departamento.

h) Un representante de los trabajadores médicos de los prestadores
privados con sede principal o secundaria en el departamento.

i) Un representante de los usuarios de los servicios de ASSE en el
departamento.

i) Un representante de los usuarios de los prestadores privados con sede
principal o secundaria en el departamento.

k) Un representante del gobierno departamental (por invitacién).
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El Articulo 3° agrega que cada titular tendra un alterno y fija una serie de
requisitos de inclusion-exclusion para actuar como representante en la judesa,

a saber: ser mayores de edad, trabajar en el departamento y en el caso de los
usuarios, residir en el departamento; los representantes de los trabajadores
meédicos y no médicos deben tener dependencia directa con el prestador de
salud y una antigledad de al menos dos afos; los usuarios deben estar
registrados en el padréon del prestador con una antigiedad minima de dos
anos; no pueden representar a trabajadores o usuarios, los propietarios,
directores técnicos o miembros de 6rganos de gobierno o gerenciamiento del
prestador de salud. El Articulo 11° agrega un requisito de tipo ético, ya que los
miembros de los consejos “deberan guardar secreto respecto de la informacion
ingresada o generada por los mismos cuando esta sea recibida o producida

con el caracter de reservada o confidencial” (Apéndice 1).

La Judesa Florida se instal6 el 3 de octubre de 2011. Segun el Acta
Constitutiva, la Judesa Florida se instalé con la cantidad de representantes
previstos en el decreto, a excepcion de los usuarios, como ya se dijo, de los
trabajadores no médicos y del alterno de ASSE. Los usuarios de ASSE
(UASSE) y los trabajadores no médicos de ASSE (TASSE) se incorporaron en
noviembre de 2011 (Res. N°765, Apéndice 2); los usuarios del sector privado
(UPP) lo hicieron en junio de 2012 (Res. N°408, Apéndice 2). No se encontrd

en la revison la designacién de alterno en ASSE.

Algunos comentarios respecto de la integracion de las judesas. Se observa que

la norma, en su pretension de alcance universal, deja varios espacios abiertos
para la interpretacion local de la representatividad. En tanto norma amplia esta
fuera de su alcance prever las diversas formas de expresion territorial de la
representatividad. La unica predeterminacién en la integracion rige para el
MSP, y solo para uno de los cargos, en tanto es el director departamental quien

preside las judesas. Puede presuponerse que las instituciones publicas como
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ASSE, BPS y el gobierno departamental, recurriran a los mecanismos
institucionales y burocraticos de estilo para las designaciones, que en general
recaen en cargos de conduccion politica, técnica o ejecutiva. No obstante esto,

no hay ninguna restriccion para estos representantes oficiales, que pueden ser
cualesquiera dentro de la institucion, siempre que cumplan con los criterios de
inclusion-exclusion que se han visto. La amplitud también alcanza a los
representantes sociales de los prestadores privados, en tanto pueden provenir
tanto de los que tienen sede principal como secundaria en el departamento.
Queda en manos de las organizaciones representativas locales, o en su
expresion nacional en lo local, establecer los criterios, acuerdos,
comunicaciones y coordinaciones que se deben dar entre si para garantizar la
representatividad. En particular cabra preguntarse como se resuelve la
situaciéon en aquellos departamentos que tienen presencia equilibrada de
prestadores en materia de alcance poblacional y territorial. Por otra parte, la
norma es restrictiva en la configuracion de la representacion en el subsector
publico, que proviene exclusivamente de ASSE. Se ha visto que en la
configuracion del sistema tras la reforma, actuaban otros prestadores integrales
en el subsector publico, que podrian tener presencia importante segun el

departamento.

En cuanto a los cometidos de los consejos, se establecen en el Articulo 5°:
asesorar a la JUNASA en los asuntos que esta le confiera; formular propuestas

y contribuir a evaluar resultados de la administracion del Seguro Nacional de
Salud; promover la observancia en el departamento de los principios rectores y
objetivos del SNIS.

Las competencias se extraen del Articulo 6° :

i Investigar y mantener informada a la JUNASA sobre la situacién general

de salud en el departamento.
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E

Difundir y proponer acciones para el mejoramiento de la salud de la
poblacion local.

Coadyuvar en territorio al cumplimiento de los contratos de gestién.

E E

Vigilar la observancia de las resoluciones de la JUNASA.

E

Promover el buen relacionamiento y los acuerdos de complementacion

entre los prestadores del SNIS.

E

Propiciar el intercambio, la concertacion y coordinacion intra e
intersectorial, fomentando la participacién de organizaciones sociales,

actores publicos y privados.

E

Contribuir a la difusion de los derechos y deberes de usuarios del

sistema.

i Recibir y analizar propuestas y reclamaciones sobre los asuntos de
salud en el departamento, preparando los informes correspondientes
para elevarlos a JUNASA.

& Promover, por propia iniciativa o con apoyo de actores institucionales o

sociales, actividades locales para potenciar las politicas nacionales y

departamentales de salud; en particular se promovera la realizacién de

al menos una Asamblea Local de Salud en el afo.

E

Fomentar el intercambio con los consejos honorarios de ASSE y de los

prestadores privados (CCA).

E

Promover y colaborar en la instalacién de consejos asesores honorarios

locales.

Respecto a los mecanismos para la toma de decisiones y funcionamiento
politico, el decreto establece que el cuérum se compondra con la mitad mas
uno de los miembros, las decisiones se tomaran por mayoria simple de votos y

en caso de empate, la presidencia tendra doble voto. Los titulares deberan
desempefiar personalmente el cargo y en su ausencia, actuaran sus alternos.
También se establece el orden de prioridad para ocupar la presidencia en caso

de ausencia de la misma.
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Los articulos finales del decreto establecen las posibilidades de los consejos de
formar grupos o comisiones de trabajo para el tratamiento de temas que
“requieran un estudio especializado” (Apéndice 1) e invitar a participar de sus
sesiones a terceros cuya opinion sea relevante para el tratamiento de los
temas. Se anota sobre el final del articulado que sera la direccidon
departamental de salud respectiva la que brinde el apoyo administrativo e
infraestructura para el funcionamiento de las judesas y que la JUNASA
complementara esos recursos, si fuera necesario. Los articulos numeros 21-24
del Reglamento de la JUNASA aprobado en el Decreto N°113/009 son
especificos a la relacion con las judesas. En estos articulos se establece que
se realizaran los actos administrativos y materiales “para la oportuna
integracion de dichos Consejos”. A la vez se indica que “los asesoramientos,
las propuestas y las evaluaciones que realicen los referidos Consejos, seran
tratados en la primera oportunidad posible para la Junta...” y que “...se
notificara en todos los casos a los Consejos Asesores las resoluciones que se

deriven de los informes y propuestas elaborados por los mismos” (Apéndice 1).

Algunos comentarios mas al articulado que hace referencia al funcionamiento
de las judesas. Se observa que se trata de una reglamentacion con una
configuracion basica para el funcionamiento del espacio pero que, vista desde
la perspectiva de la cultura politica en otras reglamentaciones, tiene varios
“vacios” que podrian obstaculizar la dinamica del propio espacio, su vinculacion
con otros, la sostenibilidad en el tiempo y la promocion de la participacion. Por
ejemplo, no hay especificaciones sobre gradualidades para lograr cuérum, tipo
de mayorias especiales para tomar algunas decisiones, planteo de mociones
de orden, sanciones por incumplimientos o ausencias, registro de las
decisiones (toma de actas), régimen de trabajo en comisién general, frecuencia
de las sesiones, publicidad de las decisiones, archivo y acceso al archivo por

parte de la poblacion, vias de comunicacion con la JUNASA y otros espacios.
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Este ultimo elemento tampoco surge de la consideracién del reglamento de
JUNASA en el Decreto N°133/009. Estos “vacios” una vez mas se pueden
interpretar como voluntad politica de quitar rigidez a la norma para facilitar las
oportunidades de los instituyentes locales para un nuevo orden instituido. A la
vez se trataba de “innovaciones democraticas”, al decir de Gurza e Isunza
Vera*®, muy recientes en el espacio politico de la salud y por tanto no habian

pasado aun por un proceso de maduracion.

Finalmente en esta seccion, respecto a la categoria temas de la Judesa
Florida, se revisan los 6rdenes del dia y documentos ampliatorios (Apéndice 3)
del Cuadro 4.1. planteando una categoracion segun las funciones y cometidos
establecidos en el Decreto N°237/011: asesoramiento a la JUNASA;
formulacién de propuestas; evaluacion de resultados de la administracién del
Seguro Nacional de Salud; informes e investigacion sobre la situacion
epidemiologica local; contratos de gestion, convenios de complementacion;

difusion de acciones, derechos y deberes; promocién de la participacion; otros.

En total se encontraron 61 temas en los 6rdenes del dia revisados, notandose

una muy alta concentracién en las categorias “informes e investigacion sobre la
situacion epidemiologica local” y “contratos de gestidn, convenios de
complementacién”. A la vez, no se encontraron temas en la categroria
“asesoramiento a la JUNASA” y notoria diferencia respecto a los mas
frecuentes en las categorias “difusion de acciones, derechos y deberes” y
“promocién de la participacion”. Fueron recurrentes la palabras “informe” y

“‘estado de situacion” en la redaccién el tema.
El Cuadro 4.3. resume los principales contenidos del decreto revisado. En el

Apéndice 5 se sintetiza informacion sobre los espacios de participacion en el
SNIS.
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Cuadro 4.3. Integracién de los consejos asesores honorarios departamentales y locales.

Criterios de inclusidon-exclusion

URepresentacic’m Nitulares M Criterios de inclusién/exclusién J
Generales Especificos

Ministerio de Salud 2 Personas Una de estas personas debe ser ellla

Pudblica mayores de  directora/departamental de salud, quien

Banco de Prevision 1 edad que preside.

Social desarrollen  Representantes de MSP, BPS y ASSE son

ASSE 1 sus designados por sus respectivos organismos.

Prestadores privados 1 funciones

de salud (PP) en el

Trabajadores de 1 departa-

ASSE (TASSE) mento. Trabajadores:

Trabajadores de 1 Dependencia

prestadores privados directa con el

(TPP)

Trabajadores
médicos de ASSE
(TMASSE)
Trabajadores
médicos prestadores
privados (TMPP)
Usuarios de ASSE
(UASSE)

Usuarios prestadores
privados (UPP)

Intendencia

prestador de

salud publico o

privado y
antigiiedad de 2
afos.

Usuarios:

Residir en el
departamento,

estar inscritos en
los padrones de
la institucion y
tener antigliedad

de 2 anos.

Trabajadores y usuarios:
No pueden ser
propietarios, miembros
cooperativistas,

directores técnicos o
integrantes de o6rganos
de gobierno o]
gerenciamiento de las

instituciones prestadoras

Fuente: Elaboracién propia con base en el Decreto N°237/011.
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Resultados

-

E

El proceso de reforma del sector salud en Uruguay fue largo, complejo,
producto de un proceso historico y politico que involucré a multiples
intereses y actores insertos en dinamicas cambiantes.

La voluntad politica de incorporar a la participacion social como eje
estratégico en el marco normativo de las politicas de salud estuvo
presente desde los inicios del sistema. Sin embargo, practicamente
todas las reglamentaciones sobre la formas de eleccion de la
representacion social no se pudieron procesar y se resolvieron por
designaciones directas del Poder Ejecutivo o de JUNASA. En particular
las formas de eleccidn de representantes de los usuarios en las judesas
fueron las que registraron mayor nivel de conflictividad, tal vez a raiz de
una trayectoria relativamente reciente en el espacio institucional de los
dos movimientos de usuarios de nivel nacional actuantes en la JUNASA.
En contraste, la representacion de trabajadores validé en todo momento
al PIT-CNT como su organizacion representativa por excelencia.

Fue frecuente en la normativa encontrar la expresion participacion social
asociada a la de trabajadores y a la de usuarios. Los prestadores
privados fueron incluidos muy lateralmente en los textos.

Si bien los hitos normativos seleccionados fueron un “recorte” de un
marco mucho mas vasto, el resultado fue denso y complejo, que
requeriria un tratamiento comunicacional para allanar la apropiacion de
contenidos para potenciar la actuacion de los representantes y de los
colectivos interesados en la participacion en los espacios creados en el
SNIS.

No obstante lo anterior, la normativa que aplicaba como hitos normativos

directos a las judesas fue relativamente escasa y suficientemente abierta
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como para incorporar las adaptaciones locales, tanto en la
representatividad local como en la forma de funcionamiento del espacio.
La norma no previd, ni podria hacerlo, cdbmo garantizar la representacion
de todos los usuarios, trabajadores de los servicios de salud publicos y
privados y prestadores privados en el departamento.

Las judesas fueron creadas sin un lugar especifico en el organigrama
institucional y podrian tener, a la vez, relaciones con cuatro de las cinco
unidades organizativas centrales del MSP, cada una con sus fines vy
cometidos. Esto implicaba un escenario complejo para las
comunicaciones entre organizacion e institucidon especialmente en
estructuras burocraticas. Ademas, no se previd en la creacién la
asignacion de recursos presupuestales, o que hizo a la organizacion
dependiente de la posibilidad de apoyo administrativo o de
infraestructura de la DDS, que tampoco tenia recursos especificos.

La Judesa Florida no cont6 desde su instalacion con la representacion

de los usuarios de los servicios publicos y privados ni con la de los
trabajadores no médicos de ASSE.

A partir de la revision de los ordenes del dia y los documentos
ampliatorios, los temas que tratd la Judesa Florida en el periodo
estudiado se concentraron en la observancia de los principios rectores
del SNIS, con énfasis en contratos de gestion y convenios de
complementacion. Fueron significamente menores los temas relativos a

la difusion y a la promocion de la participacion.

No es un resultado directo del analisis pero dado que se siguié un
proceso de busqueda, identificacion, seleccion y sistematizacion, el

Apéndice 1 es un resultado indirecto en esta investigacion.
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Recorrido y proximo capitulo

En este capitulo se identificé el conjunto de disposiciones de naturaleza
regulatoria que hacen a las condiciones para la existencia y funcionamiento de

la Judesa Florida, para definir la categoria hitos normativos, que se organizé

en basicos, directos e indirectos. Se revisaron los principales hitos basicos vy
directos; Judesa Florida fue objeto de una seccion especifica en los hitos

directos para analizar su integracion y funcionamiento.
Se realizaron una serie de cuadros sintesis como resultados del analisis y la
discusién, y se expusieron resultados a modo de conclusiones para la

dimenson de lo instituido.

En el proximo capitulo se abordara la dimension de /o instituyente.
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Capitulo 5: Lo instituyente. Presentacién de
datos y analisis

Este capitulo estara dedicado a la presentacion de datos, analisis, discusion,
relativos a los objetivos: caracterizar a la Junta Departamental de Salud de
Florida desde la mirada a lo politico, lo histérico, lo organizativo y lo
comunicacional; y a la observacion de la produccion de sentidos sobre la
participacion en salud en la Junta Departamental de Salud de Florida. Los

resultados del capitulo se incluiran en las Conclusiones.

Se presentaran sintesis segun las subcategorias definidas en el esquema
general de la investigacion, logradas a partir del analisis de las entrevistas
realizadas a los integrantes de la Judesa Florida y de las actas de la

organizacion para el periodo estudiado, recogidas en el Apéndice 3.

5.1. La organizacion de la atencién a la salud en Florida. Identidad

Para componer la organizacion de la atencion a la salud en Florida, se tomaron
y compararon insumos de: documentos; una entrevista exploratoria; las
entrevistas a los integrantes de la Judesa Florida; sitios webs de prestadores

de salud; y observaciones anotadas en el diario de campo.

El 47% de la poblacion de Florida era usuaria de la Cooperativa Médica de
Florida (COMEF); el 42% atendia su salud en ASSE. El 11% restante de la
poblacién se distribuia en forma mas o menos pareja entre los prestadores
publicos no integrantes del SNIS, Sanidad Policial y Sanidad Militar, las sedes
secundarias de Médica Uruguaya (MUCAM), Circulo Catdlico y Hospital
Evangélico (los tres prestadores privados integrantes del SNIS), y el Centro

Médico de la Intendencia Departamental de Florida (no integrante del SNIS).
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Las policlinicas del primer nivel de atencion de ASSE de todo el departamento
estaban integradas en la Red de Atencion Primaria (RAP-ASSE). Cada

policlinica tenia su propia direccidn que remite al director de la RAP. La RAP

fue creada en la Ley de Presupuesto Nacional N°18.719, Articulo N° 722

(Apéndice 1) del afio 2010. Las policlinicas estaban distribuidas por regiones.

El interior del departamento estaba dividido en tres regiones: Este, Suroeste y

Norte. Cada region nucleaba policlinicas del primer nivel de atenciéon de

distintos prestadores de salud, con una estructura en espejo entre los servicios
de ASSE y de COMEF.

. nosotros tenemos 13 policlinicas [de COMEF] en el interior del
departamento (...) tenemos para aca para el sur, tenemos 25 de
mayo, tenemos Cardal, y tenemos 25 de agosto. Después para el
norte tenemos La Cruz y tenemos Sarandi Grande. Después
tenemos, en otra parte del sur, Mendoza Chico y Mendoza Grande. Y
luego alla para el este tenemos Chamizo, Fray Marcos, Casupa,
Cerro Colorado, Capilla del Sauce y Nico Pérez, que esta a 150
kilometros de aca. (Entrevista exploratoria, 14 de agosto).

El 5.1. se construy6 como resultado de la organizacion de la atencion a la salud

en el interior del departamento de Florida, construido para esta investigacion.

Cuadro 5.1. Florida. Interior. Servicios de salud por region

Region Localidad Policlinicas (*) Médicos

Nico Pérez COMEF 1 de COMEF

Cerro Colorado ASSE y COMEF 1 de ASSE, 1 de
ESTE COMEF, 1 de ASSE-
En esta region hay 1 Reboledo ASSE-COMEF COMEF.
ambulancia particular e
en convenio con Casupa ASSE, COMEF, 1 de ASSE, 1 de
ASSE, 1 ambulancia MUCAM COMEF, 1 ASSE-

de COMEF y 2

ambulancias de

COMEF, 2 de
MUCAM
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ASSE.

Puerta Unica de
emergencia los fines
de semana con

médico de guardia,

Fray Marcos ASSE,COMEF, enfermeria,
Chamizo MUCAM ambulancia.
ASSE, COMEF 2 de ASSE, 1 de
COMEF, 1 ASSE-
COMEF, 1 ASSE-
Mucam
1 ASSE-COMEF
25 de agosto ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF
SUROESTE Independencia ASSE-COMEF -~
En esta region hay 1 Cardal ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF
ambulancia particular
y 1 ambulancia de 25 de mayo ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF, 1
ASSE. Berrondo ASSE-COMEF ASSE
Mendoza ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF
Mendoza chico ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF
NORTE Capilla del Sauce ASSE, COMEF 1 ASSE-COMEF
La Cruz ASSE-COMEF 1 ASSE-COMEF

En esta region hay 1
ambulancia de
ASSE.

Sarandi Grande

Centro  Auxiliar

ASSE- Pol. COMEF

Circulo Catdlico

de Primer

nivel y
algunas

especialidades

(*) En todos los casos es 1 policlinica por prestador de salud. Se utiliza (-) cuando el servicio e

policlinica compartida o médico compartido.

El sitio web de ASSE (www.asse.com.uy/uc 5244 1.html) consultado 21.05.2013 informaba también de

otros servicios de la RAP. Las informacién disponible no permite agruparlos en las regiones anteriores:

110



MEVIR (Barrio Mevir-20 de setiembre-Salon Comunal Maciel. Ruta 5-Camino vecinal. Salén Comunal
Puntas de Maciel-Mevir); Hogar de Ancianos MSP (Localidad Pintado); Capilla del Pintado (Ruta 5,
Camino Vecinal. Pueblo Pintado); Capilla Champanfat (Ituzaingd y Calle 19); Capilla de Villa Hipica (Ruta
5y continuacion Avenida Artigas); La Macana (Localidad La Macana).

Fuente: Elaboracion propia con base en documentos accedidos y entrevistas.

Desde la descripcion de la historia de la organizacién de la atencion a la salud

y Sus servicios se observaron multiples sefias de identidad local, con base en la
produccion de sentidos por fuerte diferenciacion del sector salud de Florida, de

la organizacion del sector en otros departamentos e incluso a nivel pais.
Siguiendo a Etkin y Schvarstein®® no todas las dimensiones de la identidad-
construccion, es decir, la que podria surgir desde la organizacién y permitir su
singularidad en el medio, estuvieron presentes en los discursos de los
entrevistados. Sin embargo si se observo el énfasis en algunas de esas
dimensiones, como las relacionadas a las coordenadas temporales, espaciales,
geograficas, de influencia sobre el entorno, de tangibilidad del producto o
servicio y de necesidades del producto o servicio, y las relaciones dialdgicas

dominantes.

La diferencia en el departamento es que desde el inicio formamos un
equipo con el sector publico, tanto el director del hospital, el director
de la RAP...”. (16).

[La regionalizacién] es un producto local, no existe en otros lados (...)
si uno habla de atencion primaria, en general piensa en esto [que] no
hubiese sido posible todo esto sin trabajar coordinadamente con los
otros niveles, con el segundo nivel, con el tercer nivel (...) Somos de
los que tenemos mas policlinicas por departamento...(13).

En la capital del departamento, Florida, ASSE tenia el hospital “Dr. Raul Amorin
Cal’. Cinco policlinicas de la RAP pasaban por un doble proceso de

descentralizacion, tanto en la atencién como en el acceso a medicamentos.
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Plan Piloto se le llama, que antes los usuarios venian y levantaban la
medicacion aca [hospital Florida]. Ahora se presentd ese proyecto de
hacerlo tipo plan piloto para descentralizar un poco la gente, que no
venga tanto al hospital, entonces por eso las policlinicas. Que se
acostumbren cada uno a su policlinica, entonces, porque se saco
toda la parte de medicina general, pediatria y todo, se saco de aca.
Estan las policlinicas (...) primero se empezd con Prado Espafiol y
casi enseguida con Corraldn [del Tigre]. Y ahora estéan las otras tres
restantes: San Fernando, Santarcieri y Florida Blanca. (2).

Una sexta policlinica en la capital -Hugo Roman- fue fruto de un convenio entre
ASSE y Sanidad Policial.

... fue el primer convenio de complementariedad publico-publico,
ASSE-Sanidad Policial, en el pais. Poco divulgado. (13).

El hospital publico “Dr. Raul Amorin Cal”, de caracter regional y mas de 104

afios de creacion contaba con CTl y era:

...el primer laboratorio publico en América Latina acreditado en la
Norma ISO 15189. Resuelve la demanda de 30 unidades ejecutoras
de ASSE. (17).

El hospital pertenecia a la regién Oeste de ASSE a nivel pais, que incluye a los

departamentos de Florida, Flores, Durazno, San José, Soriano y Colonia.

Por su parte en COMEF se describia asi a los servicios en la capital:

... tenemos una cantidad de ambulancias aca en Florida que cuando

hay necesidad se manda a la localidad que sea. (...)Y tenemos la
sede central, que es la sede 1 aca en el centro, y tenemos el ex
sanatorio Piedra Alta (...) que ahi atendemos todas Ilas
especialidades. (...) Son cinco mil metros cuadrados [el sanatorio
nuevo de COMEF] que tenemos en una sola planta, y ahi tenemos
todo, desde el sistema de imagenologia, tenemos dos quiréfanos,
tenemos toda la parte de parto (...) y ahora estamos haciendo el
CTI... (Entrevista exploratoria, 14 de agosto).
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Tanto el sanatorio privado como el hospital publico tenian puertas de

emergencia y servicios moviles de emergencia: CEM (COMEF Emergencia
M6vil) y SUDUF (Servicio Unico de Urgencia de Florida).

El Cuadro 5.2. se construyé como resultado de la composicién de informacién

relativa a la organizacion de la atencion a la salud en la capital de Florida.

Cuadro 5.2. Florida. Capital. Servicios de salud

Organizacion

Servicios

Descripcion

Hospital “Dr. Raul Amorin Cal

CTI. Laboratorio regional.

Emergencia. Especialidades

médicas. Especialidades
ASSE Policlinica Prado Espaiiol quirargicas.
Policlinica Florida Blanca
Policlinica Santarcieri Medicina General. Pediatria.
Policlinica Corraldn del Tigre Enfermeria. Medicamentos.
Policlinica San Fernando
Policlinica Hugo Roman
Convenio con Sanidad
Policial. Medicina General.
Pediatria. Enfermeria.
Medicamentos por institucion
para sus usuarios.
Sede Central o Sede 1 Medicina General.
COMEF

Sede 2 ex Sanatorio Piedra
Alta
Sanatorio COMEF

Especialidades Médicas

CTI (prox.). Alta tecnologia.
Emergencia. Especialidades
Médicas. Quiréfanos. Hostel.
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Intendencia de Florida Centro Médico Primer nivel de atencion

.Circulo Catélico S/D Sede secundaria

Fuente: Elaboracion propia con base en documentos accedidos, entrevistas y sitios web de

prestadores.

En la localidad de Casupa se habia instrumentado un sistema de puerta unica

durante los fines de semana, donde ASSE y COMEF complementaban
servicios. El convenio de Casupa fue ampliamente referido por los
entrevistados también como sena de identidad local en el sector salud, de valor

nacional.

. van a compartir el edificio, las interconsultas, las instalaciones y
demas (...) va a haber un médico de guardia desde el sabado a las
ocho de la mafiana hasta el lunes a las ocho de la mafana (...) eso
no existia, era tierra de nadie, los fines de semana podia pasar
cualquier cosa, la gente salia a lo loco corriendo para un lado y para
otro. (14).

...lo decia la ministra ayer, en este caso, en Florida, nosotros
estamos siendo punta de lanza de un proceso de integracién que en
otros lugares esta mucho mas en crisis. (17).

Se labré un proyecto de complementariedad que creo que, capaz que
fue el Unico en todo el Uruguay...(1).

Aqui tuvimos una connivencia de conocimientos e intereses que
condujeron a que fuera posible (13).

La eventualidad de la firma del convenio desvel6 problemas de fondo, latentes,
que también fueron sefias identidad local, esta vez producto de /o instituido y

no del devenir historico estrictamente local. Con el ingreso de distintos
colectivos de poblacion al FONASA y la tendencia que se verifico de
“corrimiento” de usuarios del sector publico al sector privado, los usuarios del
prestador privado resistieron la incorporacion de los provenientes de ASSE.
Estas resistencias aparecieron en los discursos de los representantes oficiales

que apelaron a los representantes de UPP —en una vision instrumentalista de
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la participacion de los usuarios— para encontrar solucion al problema que
entendian era de base cultural. También hubo una referencia en los discursos
de los representantes de UASSE. Los representantes de UPP manejaron el
tema lateralmente como una complicacién en la gestidén y en el acceso a los
servicios de atencion, por ejemplo con la reduccion de camas disponibles.

... eslo cultural y a veces es muy dificil cambiarlo. Como es dificil

cambiar la cultura del trabajar desde la medicina y desde la salud

desde la prevencion y promocion. Porque culturalmente no lo

tenemos, ta. Ni los usuarios, ni la gente ni los del sector salud, ni los
médicos. Mas que nada los médicos. (16).

No voy a opinar sobre el tema, no voy a opinar porque, yo queé sé,
tendrian que actuar de otra manera, me parece, pero ta, si no actian
debe ser porque esta muy bien la cosa. (6).

Otra sefa de identidad local que aparecio con frecuencia en los discursos es la
tradicion histérica de la complementacidn de servicios de salud en el
departamento, que se consideraba superaba las expectativas de la reforma
porque no se restringia la complementacion a la de ASSE con los prestadores
privados exclusivamente, ni a los convenios capitalinos y mas aun, no requeria
mayores formalismos y tramites burocraticos. Tramites y firmas en un contexto
tan favorable solo podian adquirir caracteristicas anecdodticas. Implicaba
ademas la colaboracidn y el trabajo entre equipos de salud publicos vy
privados, aunque esto mas que nada se explicaba por la realidad local de
territorios pequefos, escasez de profesionales de la salud y pluriempleo
consecuente. A la vez, en Florida preexistia el discurso oficial de la reforma en

lo que hacia al fortalecimiento de ASSE, ya que muchos de sus servicios eran
de calidad superior a la de los servicios privados, situacion que cambi6 a partir

de la década de los noventa en un escenario de competencia y de mercado.

que es una emergencia prehospitalaria, participaban
interinstitucionalmente no solamente ASSE, en aquel momento
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Ministerio de Salud Publica, sino el batallén, la policia, la intendencia
y la propia institucion privada. (17).

... la complementacion no nacio, no va a nacer ahora en Florida, tiene
afios (...) cuanto mas alejado de la capital, mayor era la
complementariedad. (14).

Una nueva sefia de identidad local estuvo dada por una serie de dualidades
presentes en el colectivo que se formo en torno a la Judesa Florida, dualidades
que pudieran operar como facilitadores y obstaculizadores de la participacion a

la vez, fundamentalmente en el ejercicio de la representacién. Una de esas
dualidades devino de la innovacion normativa en la integracion de las judesas,
que incorpord las representaciones de trabajadores médicos publicos y
privados (TMASSE y TMPP). Por un lado, la doble pertenencia laboral a ASSE

y a COMEF de los trabajadores médicos. Esta doble pertenencia, naturalizada
como practica en el interior del pais, donde es muy dificil encontrar
profesionales de la salud que remitan exclusivamente al ambito publico o
privado, podria dificultar la separacion de los campos de interés a la hora de la

actuacion en la Judesa Florida y también facilitar el logro de acuerdos.

La incorporacion de las representaciones TMPP y TMASSE tuvo también otra
dualidad, tal vez mas compleja incluso a nivel de lo normativo. La FEMI,
Federacion Médica de Cooperativas del Interior, organizaciéon de segundo
orden, agrupa a los propietarios de las cooperativas médicas del interior y
también a los trabajadores médicos de esas cooperativas. Por otra parte en el
espacio gremial uruguayo existe el Sindicato Médico del Uruguay (SMU) que
originalmente abarcaba a los trabajadores meédicos tanto publicos como
privados de todo el pais. La FEMI se formdé posteriormente; organizacion de
segundo orden, nucleando a propietarios médicos y trabajadores médicos de

las cooperativas médicas del interior del pais. En la configuracion actual el
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SMU representa a los trabajadores médicos publicos y privados de Montevideo

y la FEMI “gremial” a los trabajadores médicos de las cooperativas médicas
del interior. En Florida todos los trabajadores médicos entrevistados refirieron al
Sindicato Médico de Florida como gremio local. Cabe preguntarse si la FEMI
gremial iba camino a una nueva configuracion, y si ese fuera el caso, cdmo se
resuelve la representacion de los médicos del sector publico. De hecho, los
médicos entrevistados dan a entender que fueron parte de un proceso de
decision o de presentacion de propuestas en el Sindicato Médico de Florida,
por tanto, una organizacion de trabajadores meédicos privados estaria
resolviendo la representacion de los publicos. Ademas, y en todo caso, como

se resolverian las reivindicaciones de los TMASSE si la organizacién que los
representaba esta en el ambito de FEMI. Este grado de complejidad no podria
ser previsto por ninguna norma de inspiracidén central y remite necesariamente

a la emergencia de los instituyentes locales. De todos modos, instalar un
proceso de reforma no podria desconocer la complejidad de las diversas
organizaciones que histéricamente han agrupado a los trabajadores médicos
en distintos momentos histéricos y politicos, cumpliendo funciones, misiones y
cometidos distintos. Esto podria estar en el origen y determinacion de

actitudes, de reacciones, con potencial facilitador y obstaculizador a la vez.

... he tratado que sea el gremio, no de la cooperativa médica, que
sea el gremio de los médicos de Florida, ta? La unica condicién sine
quanon para integrarlo es ser médico. No importa si es publico,
privado o de otra privada.(1).

Esta bueno, capaz que los dos estén representados porque a veces,
dependen de quién esté también, o no. Puede defender a los dos
colectivos 0 mas estar empapado en uno y bueno, y saber mas sobre
ese pero no sobre el otro. (4).

* FEMI “gremial” alude a los trabajadores médicos privados. El entrecomillado se toma de la

propia entrevista.
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Dualidades también se apreciaron en la representacién de UPP: usuarios que
son parte de la comisién de afiliados de COMEF pero que hacen uso de los

servicios de ASSE o integran la comisiones de obras de COMEF y de ASSE.

Una ultima sefa de identidad local en la organizacion se detectd en lo que
Lapassade define como vinculos primarios, probablemente esto por efecto de

la localizacion de los representantes en un territorio pequefio donde las
relaciones entre las personas son de cercania y pueden construirse afinidades

en las relaciones cara a cara, de camaraderia, de afecto, de confianza, ya sea

en el hospital, en la policlinica del barrio, en el consultorio del médico, en la
vecindad, en el trabajo, en los espacios de recreacion, en las festividades, en
suma, en la vida cotidiana. Vinculos fortalecidos por las actividades conjuntas

que pueden implicar relaciones de jerarquia, de respeto y de colaboracién que
estaban presentes en las sesiones de la Judesa Florida, como por ejemplo:
coordinador de la policlinica-presidente de la comisién de la policlinica;
direccion del hospital-usuarios del hospital; cuerpo directivo de COMEF-
afiliados que integran comisiones de apoyo a COMEF, médico-paciente,
integrantes de gremios. Vinculos que incluso tienen la potencia de facilitar las
actividades y trascender los mecanismos burocraticos de la relacion entre lo

local y lo central.

Florida es chico y nos conocemos todos, todo sabemos como trabaja
uno y como trabaja otro...(6).

... la verdad que pasamos lindo, un rato lindo. (5).

. gran parte de las cosas que no se resuelven, estan todas
centralizadas aca en Montevideo. En la medida que nos conocemos,
que nos encontramos en el almacén, en el supermercado, en el
trabajo, en la calle, en todos lados, hay muchas mayores
oportunidades de resolver... (14).
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En la interaccion de las dualidades y la primarizacion de vinculos se producen
sentidos entre instituidos e instituyentes sobre nuevas configuraciones en la
distribucion de las representaciones en la Judesa Florida, que tienen lugar en el
marco de la dindmica de las organizaciones, su invariancia y cambio (Etkin y
Schvarstein °%; Rogers y Argawala ', Restrepo ’?. La organizacion se instituye
ante lo instituido formandose una suerte de alianzas que son percibidas por los
representantes y que nuevamente pueden generar efectos en la
representatividad. El discurso oficial de la reforma de la salud —fortalecimiento
del primer nivel de atencion y de ASSE— agrup¢, intencionalmente, a las
representaciones de MSP y ASSE. Los trabajadores no médicos de ASSE
percibian agrupados a los representantes de ASSE y de COMEF, los
trabajadores médicos, no médicos y usuarios de ASSE se percibian
mutuamente agrupados, los usuarios de ASSE y la direccion del hospital
también se veian en relacion mutua, como los representantes de COMEF con
sus usuarios. Asi, la configuracion de la integracion establecida en el Decreto
N°237/011 (Apéndice 1) se instituia en esta nueva, confirmada en los discursos
y en gran medida también en los dibujos del mapa de vinculos:

MSP-ASSE / ASSE-COMEF / TMPP- TMASSE- UASSE-TPP-TASSE / UASSE-
ASSE / COMEF- UPP/ TMPP-TMASSE

5.2. Representatividad. Designaciones. Trayectorias personales

Dada la organizacién de la atencion a la salud en el departamento, donde se

notd un equilibrio en la cobertura y alcance territorial por parte de ASSE y de
COMEF, y siendo ASSE por decreto, integrante de la Judesa Florida, era dable
esperar que la representacion social de los prestadores privados fuera asumida
por COMEF, notandose aqui uno de los resultados del Capitulo 4: parte del
sector publico y del sector privado de la salud no tenian representantes y sus
“voces” solo podrian ser escuchadas por la puesta en marcha de acciones de
coordinacion de los representantes actuantes en la junta. No se dedujo de las

entrevistas, en general, la existencia de estas coordinaciones, y tampoco de la
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lectura de las actas. Por lo que el espacio de la Judesa de Florida podria ser
visto como un lugar para la discusion enddgena de los problemas de salud

mantenida por quienes si integran el SNIS o ingresaron al FONASA.

La integracion de la Judesa Florida fue comparada con su Acta Constitutiva
(Apéndice 3), las resoluciones de designaciéon de la JUNASA (Apéndice 2) y las
actas de la Judesa Florida (Apéndice 3). Se notaron varias inconsistencias:
desde personas que no estaban designadas y participaban, hasta personas
que si estaban designadas y no participaron nunca. Sin embargo esto no fue
un obstaculo ni para el funcionamiento de la judesa ni para los representantes,
salvo en el caso de la representacion de los usuarios privados (UPP), donde
hubo que hacer un cambio por requisitos de inclusion-exclusion previstos en el
Decreto N°237/011 (Apéndice 1).

... los usuarios estan tan empoderados con lo que es la mutualista

que el representante de los usuarios (...) formaba parte de la directiva
de COMEF. (16).

Estas diferencias de interpretacion de los requisitos de inclusidn-exclusion

53 a la cultura

podrian ser entendidas en el sentido que le da Nisivoccia
organizacional, que es una expresion de instituyente, “la forma en la que
hacemos las cosas aqui”: no percepcion del valor de la designacion ya sea por
parte del representante o de la organizacién a la cual representaba; y por un
vacio en el orden instituido: la falta de alguna reglamentacion especifica de

nivel central o local para detectar estos casos y proceder en consecuencia.

En cuanto a la forma en la que llegaron los representantes a la Judesa Florida,
se observé una combinacion de distintas modalidades, de alguna forma
consistentes con las que investigaron Miller Neto y Artmann?® mediante
estudio comparativo de percepciones de la representatividad en las

conferencias municipales de salud de cinco municipios de Mato Grosso, Brasil:
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vision amplia en la que estan todas las voces representadas; representatividad
ejercida formalmente (oficial o por el cargo); por designacién de algun tipo; no
representacion, representantes elegidos democraticamente, son

representantes quienes tienen experiencia y conocimientos sobre el tema.

Las modalidades que expresaron los entrevistados tienen que ver con: lo
circunstancial, la decision de pares, la autopostulacion, la trayectoria personal,

el tipo de cargo ejercido en la institucion, la designacion de confianza, la
designacion por vision politica, eleccion democratica subsidiaria (no directa

para Judesa Florida).

Otra vez colonizaron los médicos un espacio de poder. (13).

Yo estaba como presidente de la Junta Departamental de Salud de
Florida por tener el cargo de directora departamental de salud. (16).

La directora (...) es la que preside y ella elige el titular (...) nos
llevamos bien, nos entendiamos. (15).

... hosotros éramos los que estabamos y fuimos los que quedamos.
Seguimos nosotros nomas estando. (2).

... yo llegué a la junta porque integro, integraba en ese momento, la
comision interna del hospital. Y bueno, citaron a dos, y bueno no sé si
me vieron el perfil o qué, por yo no era de los de arriba...”. (3).

... pusieron un aviso en la radio, y yo escuché que decia que se le
avisaba a los usuarios de salud publica que fueran porque se iba a
realizar una reunion debido a las carencias que tenia el hospital.
Bueno, y yo fui, y desde ese dia me quedé para siempre, ya no sali
mas. (5).

En general la actividad gremial siempre te genera (...) mas 0 menos
compromiso (...) somos pocos, digamos. En realidad la directiva la
integran cinco titulares y cinco suplentes...” (1).

Por designacién del Consejo Directivo en base al perfil (...) se
considerd que era apropiado que fuese un directivo politico y en mi
caso (...) técnico. (12).

. es una cuestion que se reglamenté este afo, le exige, la salud
publica le exige a COMEF que tenga representantes, como tenemos
nosotros en los afiliados particulares de COMEF. Entonces es una
cuestion que yo sali por reglamento. (11).
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... fuimos médicos rurales, seis afos...”. (17).

Yo soy uno de los miembros natos. No me puedo negar (...) por el rol
que uno cumple, tiene que formar parte de la junta. Mas alla que uno
entienda la importancia, no puede eludir la responsabilidad. (13).

... Yo creo que se necesita profesionalidad, idoneidad, formacion,
capacitacion, entonces no puedo ir a inventar cosas yo. Y no quiero
escuchar nada que me inviten a participar en cosas que no tienen una
base sdlida. (7).

En los médicos entrevistados, en general, se notd una tendencia a definir la
participacion en la judesa por los conocimientos y experiencia en el area rural,

en el interior de Florida. Se configuré una suerte de términos de referencia, una
condicion para la representacion en la Judesa Florida: especialidad médica y

alto cargo de conduccién en la gestidn de servicios de primer y segundo nivel.
Cabria preguntarse la conveniencia de un estudio de perfiles requeridos para la
actuacion en estos espacios de participacion a nivel local como forma de
mejorar la calidad de la participacion y notar si efectivamente es necesario
“achicar” el abanico de las profesiones de la salud con aptitud para la

participacion, a la especialidad de los médicos rurales.

Las modalidades observadas estan en sintonia con las que propuso Fung "° en
uno de los ejes del “cubo de la democracia”: desde self selected a professional
Stakeholders, lo que da idea de la concurrencia de un conjunto de
racionalidades en la representatividad, amplia y difusa a la vez, y ademas,

20 por, en general, falta de

discontinua, segun Mduller Neto y Artmann
comunicacién y transferencia entre representante y representados.
Practicamente todos los entrevistados contestaron que no compartian los
temas que trataban en la Judesa Florida mas alla de lo que pudieran hacer en
algun espacio inmediato y como comentario ocasional (oficina, familia). En
otros casos se adujo a la baja participacion en sus colectivos de procedencia.

No se encontraron cuestionamientos a quiénes ejercian las representaciones,
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probablemente por el lado facilitador de la primarizacion de los vinculos que ya

se observo.

Finalmente en este apartado se menciona que la forma de designacion de
representantes pautada desde la centralidad colision6 con las culturas
organizativas locales. En efecto, la condicion instituida de designar
representantes de usuarios a propuesta de los movimientos nacionales de
usuarios, obligé a las dos organizaciones locales de usuarios a una afiliacion
compulsiva a algunos de esos movimientos para poder ser designados. Vale
decir que las dos organizaciones locales de usuarios contaban con amplia
trayectoria como organizacidon que incluia personeria juridica, estatutos,
capacidad administrativa de interactuar con el estado, regimenes de eleccién
de autoridades en la modalidad de elecciones, por mencionar algunos. El
tramite de afiliacion se cumplié de derecho pero en los hechos no se cristalizo.
Un evento mas que tensiona las logicas culturales locales con las instituidas
desde la centralidad.

... lo que se queria ahi era hacer un poquito de pie y tener gente de

todos los departamentos para poder ir para arriba como ser la Junta
Nacional de Salud. (6).

5.3. Incidencia. Toma de decisiones

Con respecto a la capacidad de incidencia, la tendencia que se observé en los
representantes de la Judesa Florida fue a relacionarla con la dimensién de /o
instituido 'y el caracter no vinculante de las decisiones que tomaran, caracter
expresado en el Decreto N°237/011 (Apéndice 1). Esta perspectiva obtur6 de
alguna manera la posibilidad de explorar otras oportunidades que hacen
también a la incidencia de la organizaciéon. En este sentido, Hevia e Isunza 69
mencionan una serie de categorias que articuladas, potencian la capacidad de
influir de la organizacion, tales como la comunicacion de la toma de las

decisiones y de la actividad de la organizacion en la esfera publica, la
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capacitacidon de los miembros en el desarrollo de la tarea, la conformacion de

grupos de estudio y de trabajo para el analisis de temas.

Del analisis de las actas de la Judesa Florida surgieron pistas en relacion a una
de las categorias mencionadas porque se observaron conformaciones de
grupos de trabajo a la interna de la organizacion, con cierta continuidad vy
presentacion de informes. Las actividades de capacitacion que se detectaron
fueron muy escasas, dirigidas a trabajadores y usuarios y no necesariamente

promovidas desde la Judesa Florida.

Un taller, si, muy dinamico, viste, con juego y con cosas. Estuvo muy
bueno, la verdad que estuvo muy bueno, mucha concurrencia (...)
estas cosas es bueno hacerlas mas seguido. (2).

La policlinica Corraldn del Tigre (...) es un curso que se va a hacer
de Agentes Comunitarios en Salud. Se hizo uno, hicimos uno en
2007, ya hace mucho tiempo (...) es un ambito como de atraer gente
para que participe en forma activa, no? (4).

Se aprecio, como se ha dicho antes, que no habia intencidén explicita de dar a
conocer publicamente las decisiones y actividades de la Judesa Florida, con la
excepcion instituida de seguir los caminos establecidos para la comunicacion

con la JUNASA. En general estas comunicaciones fueron notas con planteos

de situaciones locales elevadas para consideracion de la JUNASA,
percibiéndose matices en la obtencion de resultados: desde la decepcion por la
falta de respuestas a la satisfaccion por el tramite realizado. La posibilidad de

los medios de informacion y comunicacion como canales para los mensajes de

la Judesa Florida solo fue percibida por el representante de la intendencia y
también por los usuarios de ASSE que hacian uso muy frecuente de esa via,

pero mas que nada para plantear los problemas del hospital.
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Por otra parte, el aparente desinterés en dar a conocer a la Judesa Florida
pudiera devenir de la interpretacion del mandato de lo instituido en la norma
respecto a la reserva y confidencialidad de los temas que se trataban.

Lo que se frata alli, es totalmente confidencial. No puede salir (...)
porque ahi, en la junta, cada uno representa a su organizacion. (16).

... como que eso es alli adentro y como que no podemos salir con
(...) no podemos salir a desparramar. (3).

A la vez no habia archivos a la vista para la consulta publica, o comunicada la
forma de acceder a ellos, aunque se observo la existencia de material con toda
la documentacién archivada prolijamente, justamente de donde se tomaron los

documentos para esta investigacion.

La baja percepcion de la incidencia a través de la publicidad de actividades y
decisiones de la junta, tenia un efecto en la promocién de la participacion, en el
entendido que uno de los elementos que la favorece es “contar con informacién
relevante” ®°. Ya desde los 6rdenes del dia se notaba también la ausencia de la
promocién de la participacion segun la baja frecuencia de temas incorporados
en el temario. Sin embargo, no podria afirmarse que la incidencia era baja sino
que existia un gran potencial de incidencia si se incorporaban herramientas
para la difusion. No solo el espacio ya contaba con representantes con mucha
trayectoria en la vinculacion con los medios, como los usuarios del sector
publico y la propia direccion departamental, sino que a partir de los discursos

se recopilé una densidad y diversidad de otros espacios pasibles de entrar en
comunicacion con la junta —ademas de las organizaciones de procedencia de
los representantes— y establecer acciones de colaboracion, principalmente
porque quienes los mencionaron, ya los integraban o tenian el vinculo
establecido: consejo consultivo del hospital; reuniones mensuales con la

comisiéon de usuarios del hospital; reuniones semanales con los funcionarios en
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el hospital; comisién de obras del hospital, comision técnica asesora del
convenio de complementacion de Casupda, comisiones de usuarios de las
policlinicas del interior, comisiones de usuarios de las policlinicas barriales,
gremios de la salud (FUS, FFSP, SMU), unidades docente-asistenciales de la
Universidad de la Republica, mesas interinstitucionales de politicas publicas del
MIDES, PIT-CNT.

En lo que tiene que ver con la toma de decisiones, se observé que siempre se
logran acuerdos y consensos y que nunca fue necesario el mecanismo de la
votacion. El consenso es una fortaleza en la dinamica de la organizacion,
expresa capacidad de negociacion y relaciones solidarias, pero puede ser una
debilidad a trabajar si a ese consenso se arriba sin debate, sin deliberacion, ya
sea porque no hay formacién de opinion sobre el tema o porque el tema tratado
no registra interés. Esto es propio de los modelos de participacidn mas

0 coloca a los modelos de

informativos o eludidores de conflictos. Fung
participacion basados en mecanismos que ofrecen oportunidades a las
personas para que expresen sus “preferencias a la audiencia y a los

% en una categoria intermedia entre la baja intencién de lograr

funcionarios””
decisiones en el colectivo y la maxima intencionalidad de generar debate y
tomar resoluciones.

. Si vos en la lista de temas ponés unos temas que no generan,
digamos, discusién o conflictividad, entonces hay acuerdo.(13).

No quedo claro a partir de los discursos cOmo se jerarquizaban las decisiones y
qué camino tomaban, una vez tomadas. Los representantes oficiales
detectaron fallas en el disefio del instrumento de comunicaciéon con JUNASA,
analizandolo como una omisidon en la creacién del dispositivo. La explicacion
pudiera tener basicamente una raiz cultural, historica, en el pais: el

funcionamiento tradicional administrativo institucional a partir de la centralidad
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de la capital sin habitos en relaciones reciprocas y fluidas entre Montevideo e
interior. Otra falla en el disefio del instrumento de reglamentacién de las
judesas es percibida desde la observacién y el analisis: el dispositivo no previo
la existencia de una secretaria de la judesa y el rol se instituyé en uno de los
representantes del MSP, que asi perdié la oportunidad politica y el poder de
incidir que otorgo el Decreto N°237/011 al establecer la doble titularidad de la

representacion del MSP en la judesa.

Otra expresién de la capacidad de incidencia latente en la Judesa Florida se
observé a partir de los temas propuestos por las representaciones para tratar

en las sesiones: en general, informes de la situacion epidemiolégica local. El
espacio no fue desafiado o interpelado a punto de partida de las demas
representaciones o de sus organizaciones de procedencia. El poder obturado

por lo instituido que atribuyé a las decisiones de la judesa el caracter de no
vinculante, fue nuevamente obturado por la dinamica de la organizacion, que
devino en un cierre de sus fronteras para poner el énfasis en lo local. Y esto es

un obstaculizador de la participacidn, significa poner en riesgo el poder de

convocatoria.

...sin un poder determinado de exigir que en el departamento se
hicieran, tales o cuales cosas. ;Para qué nos estamos reuniendo,
qué vamos a definir y qué poder vamos a tener de decisién a nivel de
territorio?” (...) con el pasar del tiempo, vimos que no teniamos el
poder de decisidn o de definicion que realmente hubiésemos querido
para el departamento. (16).

...hay como una dualidad en el gobierno también cuando dice de

boca la importancia que tienen estas instancias pero no les da
poder...(1)

5.4. La institucionalidad. Organizacion. Liderazgos y autonomia

No obstante la anotacion anterior sobre la posibilidad de pérdida de poder para
la convocatoria a la participacidon por el caracter no vinculante de las

decisiones, el estilo organizativo de la Judesa Florida generé un mecanismo
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muy aceitado de convocatoria a las representaciones, que estuvo en el origen
de la regularidad de las sesiones —que nunca se cancelaron o pospusieron—
la obtencidn de numero para el cuérum en todos los casos y la organizacion de

la sesion.

Las reglas de funcionamiento del espacio se establecieron en la primera sesion
ordinaria:

Se acuerda el funcionamiento del consejo quedando de la siguiente

manera: los segundos miércoles de cada mes, en la direccion de

salud sita en calle Rivera 414, desde las 17 en adelante. Ademas se

agrega la posibilidad de que asistan tanto el titular como el alterno,

para evitar la discontinuidad en el funcionamiento y toma de
decisiones. (Acta 9 de noviembre de 2011, Apéndice 3).

. en la primera sesién se resolvid que tanto titular como alterno
ibamos a participar en forma simultanea. (15)

Practicamente la descripcibn que hacen los representantes de como
funcionaba una sesion de la Judesa Florida era similar. Algunos pusieron el
énfasis en la media hora para la presentacion de temas en caracter de previos,
espacio que comenzo a aparecer en el orden el dia a partir de la quinta reunion

y que podria interpretarse como un acto reactivo a la recepcién de un orden
dado. Igualmente como ya se ha visto, el espacio para temas previos fue
utilizado para actualizar informacién. El procedimiento de convocatoria y
funcionamiento de sesién se describia en estos términos: elaboracion del
Orden del Dia por parte de la presidencia con fijacion de tres temas por sesion;
envio por correo electronico del Orden del Dia de la sesion a los
representantes con tres dias de antelacion a la realizacién y llamados
telefénicos a quienes no hacian uso de correo; confirmacion de recepcion de
correo; recordatorio por correo electronico de dia, hora y lugar de sesion el dia
anterior a su realizacion; confirmacion telefonica; lectura del Orden del Dia;

lectura de acta de sesion anterior; firma del acta; espacios de media hora para
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previos; tratamiento de los temas del Orden del Dia; registro de los temas
pendientes para proxima sesion; elaboracion de acta; envio por correo
electronico del acta o medio fisico a quienes no hacian uso de correo;

confirmacion telefénica de recepcion del acta.

... mas proactiva y anticipaba una cantidad de ideas. (7).

... que también es amoroso, divino. Ella hace mucho que esta, es
divina. (5).

La hipdtesis previa de que quien preside la Judesa Florida es quien lidera y
distribuye el uso de la palabra aparece confirmada en todos los discursos. Se
traté de un liderazgo fuerte tanto en la fijacion de la agenda, el enfoque vy el
compromiso politico con la reforma. No obstante, de la revisidon de las actas de
la Judesa Florida (Apéndice 3) emergid el uso frecuente de la palabra por parte
de las representaciones de ASSE y de COMEF en la parte de previos. A la vez,
no se detectd ninguna mencion a intervenciones de trabajadores no médicos y
de usuarios. La Judesa Florida se presentaba como una organizacion capaz de
sobrevivir aun en condiciones distintas de aquellas para las que hubiera sido
creada o con capacidad para gobernarse y reorganizarse en funcion del
contexto °? desde este lugar tenia un alto potencial de autonomia e
institucionalidad®® .Desde el punto de vista de los temas tratados mas
recordados por los representantes, no se detectaron elementos de conflicto o
que pusieran en debate las opiniones. El cierre de una emergencia movil local
que significo la pérdida de muchos puestos de trabajo y la firma de convenios
de complementacion aparecieron con mayor frecuencia. La ausencia de la
representacion de COMEF, durante dos sesiones, como reaccion a un decreto
reglamentario de la actividad de las cooperativas médicas, fue interpretada
como una eventualidad de la coyuntura que no afectaba el funcionamiento de

la organizacion ya establecida.

Cuando hay agitacion afuera, a la junta llega, evidentemente. (13).
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... uno cuando monta una estructura, tiene que saber que tiene que
tener un marco financiero, cosa que asombrosamente no lo tiene. (7).

5.5. Tipos de participacién

En la produccion de sentidos sobre la participacion en salud en la Judesa
Florida concurren racionalidades diferentes ’°. A continuacién se expone una
categorizacion de los tipos de participacion construida a partir de las

entrevistas.

Para la representaciéon del MSP la racionalidad era la del mandato legal y
compromiso politico con el proceso de reforma y de implementacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud. Desde este lugar participar era
participacion de los usuarios. La participacion de trabajadores y usuarios es un
principio rector del SNIS. La asimilacion del concepto solo a los usuarios podria
devenir de una intencion politico-ideolégica de dar voz a los sin voz en el
sistema, ya que las organizaciones de los trabajadores de la salud tuvieron
formas y estrategias de incidir en las politicas de salud aun no siendo parte de
espacios institucionalizados. Asi, la razon de la participacion era de tipo
restitutivo o reparativo de los derechos de los usuarios.
les insisti y les reinsisti permanentemente a, tanto a los
representante de COMEF como de ASSE, denles insumos a los

usuarios, denles informacion, denles... que sepan qué es lo que se va
a firmar para poder ir a hablar con la gente. (14).

Con los usuarios, también se hicieron algunos movimientos de
usuarios. Mas que nada con el sector publico, con el sector privado

se trabaja pero es mas dificil llegar a ellos. Si con el sector publico,

de invitarlos a participar en actividades en Montevideo. (16).

Es un hecho muy significativo de que el sector privado, es la Unica
mutualista, a nivel del interior, que ya tenia constituidos sus usuarios
dentro el Consejo Directivo de la Cooperativa Médica de Florida (...) y

el sector publico ya tenia su organizacion de usuarios, que también
favorecié la integracion. (16).

130



Para los representantes de los prestadores privados y de ASSE la racionalidad
concurrente era la de la eficacia, la eficiencia, las tecnologias, la infraestructura
en el segundo y tercer nivel de atencién. La descentralizacion de las
policlinicas del hospital era una necesidad para aliviar la concentracion de
ciudadania en el hospital, acostumbrada a acceder a los servicios de salud a
través del ingreso por el segundo nivel. También en sus discursos aparecio la
figura de los usuarios como centro de la participacion, en una visién de tipo
instrumental con varias modalidades, en el sector publico: colaboradores en el
modelo preventivo integrandose a acciones educativas a la poblacion, agentes
comunitarios, colaboradores en proyectos de racionalizacion en el uso y
distribucion de medicamentos, mediadores ante situaciones de violencia a
personal de la salud; en el sector privado: integrantes de los espacios de
conduccion. Con matices, también habia una razdén de la participacidon
instrumental-politica de los usuarios desde la mirada de la representacion de

los prestadores privados.

...la interrelacién con los usuarios creo que es muy importante porque
generalmente lo que hay, digamos, es interrelacion entre los niveles

de direccidon o de organizacion, y los usuarios siempre quedan por
fuera, ¢no? (12)

. la comision representativa de afiliados coexiste con el consejo
consultivo, en el cual los propios afiliados van a recibir la informacion
que siempre han recibido dentro de COMEF. (12)

... no perdieron ningun servicio del hospital, porque los especialistas
que necesiten van a ir a través de su médico de referencia. (17)

... que lo diga la comisién de usuarios defendiendo la gestiéon de
medicamentos, en realidad defiende el medicamento para todo el
mundo, estd bueno... porque de alguna forma defienden, no la
gestion del hospital sino el buen uso de los recursos publicos...(17).

“...hubo una agresién a un médico, y fue la propia comision de
usuarios la que sali6 a defender el proceso asistencial... (17).
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Para las representaciones de los trabajadores, la racionalidad, con matices, era
la del derecho a participar, a estar, a pertenecer. Los matices estaban en
concepciones de tipo mas testimonial y otras mas de tipo plataforma
reivindicativo-politica, pero en este caso reconociéndose que el espacio de la
Judesa Florida no tenia como finalidad transformarse en lugar de negociacion
entre patrones y trabajadores.

En la junta nosotros generalmente no, no... vamos a escuchar y eso

porque no tenemos muchas cosas como para nosotros llevar.

Tendriamos que ver que, pero mas bien nosotros somos de escuchar

y ver (...) yo qué sé, uno a veces piensa también que capaz que lleva
algo y no tiene nada que ver...(2)

...es un espacio que lo tenemos que ocupar porque si no lo
ocupamos, los ocupan otros y porque ademas si no tenemos una voz
para modificar cosas no podemos tampoco criticar desde el afuera
(...) no vamos con un planteo, digamos, gremial, porque no es el
ambito... (1).

En el caso de los usuarios del sector privado (UPP), podria hablarse de un
estilo de representacion asociado a una forma de hacer politica de corte
tradicional, de caudillos locales, comun en el interior del pais a partir de la
l6gica de funcionamiento de los partidos politicos tradicionales, donde se
privilegiaba la interaccion individual para la obtencion de derechos o beneficios.
Este estilo no estaba en sintonia con el espiritu de la reforma de la salud. La
racionalidad estaba basada en los vinculos personales externos a los espacios
instituidos, con alta valoracion de la forma y lo formal para los procedimientos

por sobre los contenidos. Integraban el 6rgano de conduccién de COMEF y
mostraban una alta capacidad para la gestion, tal vez como reflejo de los
origenes de COMEF en la Sociedad Italiana, una de las primeras mutualistas
fundadas en el pais, que como se vio en el Marco tedrico, tuvieron la
caracteristica de la participacion de los socios en la gestion. Este tipo de

participacion podria caracterizarse como filantropica, mesianica o de caudillo.
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Si. Incluso colaboramos en las salas de cirugia, también por un
monto muy importante, en el tdnel que se hizo todo nuevo
ultimamente, hicimos un techo voladizo en la entrada de emergencia,
donamos una ambulancia hace dos afios. (9)

Y en ese caso, vio, intervenimos nosotros, a veces hemos
solucionado pagandole, o haciéndonos cargo de ciertos gastos. O a
veces hablamos con el directivo que corresponde y soluciona, pero es
bravo. (11)

...cuando viene una inquietud por escrito se trasmite a la directiva y
después la contestacion que nos manda la directiva se la pasamos a
la persona...(9).

Los representantes de los usuarios de ASSE (UASSE) tenian una racionalidad
basada en el bien comun. Hacer beneficios implementando rifas, colectivos,
ferias, exposiciones, venta de bonos, era una de sus estrategias principales,
consistente con modelos tradicionales de obtener fondos para pequenas obras,
principalmente. Mostraban capacidad estratégica y creativa para colaborar en

el sostenimiento de los servicios de salud en temas de infraestructura, servicios
de limpieza e incluso contratacion de personal dado que la organizacién tenia
personeria juridica, condicion que habilita entre otras cosas, para ser
contraparte del Estado y manejar fondos. Condiciébn a la vez que exigia un
funcionamiento regido por estatutos, y formas de eleccion de sus autoridades

bien definidas. Tenian, ademas, como ya se ha dicho, mucha experiencia y
trayectoria en el manejo de los medios masivos; de hecho los origenes de la
organizacion estuvieron en el llamado publico radial a colaborar con el hospital
que hiciera el director del hospital de entonces, en la década de los noventa.

En sus discursos se detecté ademas habilidad para el manejo en el espacio
politico, sabiendo siempre distinguir entre las acciones y estrategias a
implementar de acuerdo a los fines perseguidos e interlocutores. La figura del
meédico, siempre, como convocante, orientador o contraparte, sugiere una

categoria de participacion de tipo tutelar.
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Siempre haciendo como la hormiguita juntando pesito por pesito para
hacer los beneficios. (5).

... pero volvemos otra vez! Porque si no se presenta otra lista,
tenemos que seguir. Vamos a cambiar las piezas, las piezas las
vamos a cambiar: cambiamos el presidente para un lado, el secretario
para otro y estamos siempre los mismos. Nunca en los treinta y cinco
anos se ha presentado ninguna lista. (5).

Y bueno, de apuro, conseguimos por medio del doctor una entrevista
con el ministro. Practicamente fue de un dia para otro, conseguimos
vehiculo, que incluso nos dieron el vehiculo, el del presidente de la
junta, el auto personal.... (6).

No obstante las capacidades organizativas, estratégicas y politicas de las dos
representaciones de usuarios y su involucramiento en el sector salud, en el
espacio de la Judesa Florida mantenian una posicion distante, sin
intervenciones, como se viera ya desde el analisis de actas. Ambas
representaciones compartian la condicion de zanjar los problemas en algunos

de los otros espacios de participacion en los que estaban: comision de usuarios
del hospital, Comision Directiva de COMEF, comisién de obras del hospital,
comisiones de policlinicas barriales y del interior, comisiones barriales,
organizaciones sociales, por citar algunos. En esos espacios habian
establecido los vinculos y didlogos con otros representantes de la Judesa

Florida, especialmente los médicos.

Los modelos tradicionales de participacion con base en la interaccion
individual, cara a cara, obstaculizaron la participacion: las racionalidades del
bien comun y de caudillo concurrian con las otras racionalidades del espacio de
la Judesa Florida, pero fuera de él.

...primero vamos a la fuente, fuimos, coordinamos una, una reunién
con el director del hospital (6).

La no convergencia de racionalidades diferentes en el mismo espacio obturd la
posibilidad del desarrollo de ese espacio: si se supone una convergencia

armonica, el espacio podria alcanzar plenamente los objetivos, un alto grado de
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participacion y desarrollo de ciudadania”™. Parte de esta convergencia
armonica implicaba el despojo de los modelos histérica y culturalmente
adquiridos, no solo por los wusuarios; un proceso que requeria de
flexibilizaciones de posturas no observadas durante esta investigacion; en todo
caso, fue constatada la rigidez, por ejemplo, en la percepcion de los logros
como obstaculizador de la participacion y no como una necesidad de cambio
en el modelo.

... Y bueno después siguieron solucionandose ciertos problemas en

las policlinicas periféricas y los usuarios de la comision de cada

policlinica, que eran los que concurrian se empezaron a ir, se les
solucionaba las cosas, se iban. (6).

5.6. Rol del espacio. Metaforas de la organizaciéon

Siguiendo a Miller Neto y Artmanrf’ los roles mayormente asignados a la
Judesa Florida giraban en torno a los de tipo foro (espacios con oportunidad
para el debate), espacio publico para la representacion de los intereses y
asuntos sociales, y foro educativo (como espacio de aprendizaje e intercambios
de practicas y saberes). En todos los casos lo que predominaba era lo

informativo, con alguna faceta deliberativa pero no resolutiva.

Discusién de tematicas de salud. (17).

Espacio para dar a conocer servicios que se pueden intercambiar
(17).

La junta hizo una carta...(11)

En lo personal me gustan estas cosas, creo que son lugares
importantes de difusion, de discusion, de aporte, de creatividad. (12).

El rol fundamental de las juntas departamentales es hacerle entender

a los organismos centrales que estan en Montevideo que el interior
existe y es distinto, y tiene necesidades distintas y es uno de los
grandes problemas histéricos en el pais el de que el interior es
desconocido, ta. Y en el momento de hacer politicas, se aplican las
mismas politicas que en Montevideo cuando es absolutamente
diferente. (12)

...cuando hubo este afio conflictividad laboral por el cierre de una
movil. (13).
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Es un lugar de intercambio. (1).

...vos lo ves desde tu profesién, pero después con los usuarios
hemos tenido experiencias preciosas. (1)

...yo creo que es muy bueno, como te decia, es muy bueno porque
tenés todas las partes interesadas, vamos a decir, y todos los
ambitos, porque tenés al BPS, tenés la intendencia, tenés la parte
publica y privada de la salud, entonces digo, estan todos los actores
involucrados. (3).

...muchas veces no esta coordinando el funcionamiento de uno y de

otro exacto, como tendria que ser. Entonces, van a la privada y le
dicen una cosa, y van al BPS y no es eso que le dijeron lo que tienen
que hacer. Entonces ahi es donde, y se aprovecha en esa reunion
entonces para aceitar ciertas incomunicaciones... (3)

... antes no nos enterabamos de nada nosotros. (5).

Un dialogo de igual a igual y de intercambio (...) yo creo que esa es la
riqueza de este espacio. (4).

Hemos incorporado los temas que tienen que ver con nuestra gestion,
con nuestros problemas, con nuestras inquietudes, con las
dificultades...(12).

...teniamos la expectativa de que era un 6rgano que realmente podia
funcionar y generar cosas positivas para el departamento. (16).

73-74

Desde el enfoque organizacional, las metaforas de la organizacion son las

expresiones metaféricas que usan los integrantes para referirse al papel o al rol

de las organizaciones, de manera indirecta.

...mas o menos cuando uno llega ya sabe qué butaca usa, no porque
sea una butaca fisica sino en qué lugar esta sentado y con quién esta
hablando... (13).

... llenas un formulario, pero ese no te alcanza, tenés que llenar otro y
después otro. O sea, nos repetimos me parece. Y los que toman las
decisiones después son otros. Esa es la idea que yo tengo sobre
esto. (8)

. es como que estd muy cerrada la parejita esa ahi adentro de la
casita y sus hijos estan lejos y estan muy aislados. Salen de vez en
cuando a hacer a alguna cosa puntual y después vuelven a
recluirse.(7).

...es un lugar donde se habla muy bonito, pero... (11).
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...nosotros somos los que estamos del otro lado del mostrador, que
desconocen ellos, desconocen mucha cosa de lo que pasa. (6).

los cambios que van en esa direccidon tienen que ir...necesitan de
regarse y el tiempo para que de alguna forma ese proceso se vaya
consolidando. (17)

Es un lugar de mucho aprendizaje, que es muy lindo asistir y que
puede ser como una semilla para marcar pautas...(10).

A partir del lenguaje metaférico aparecieron ideas subyacentes sobre el rol de

la organizacion, visiones complementarias: el escenario al cual se observa
desde la butaca, la burocracia que paraliza, el discurso tecnocratico, la
pertenencia-no pertenencia, el aislamiento y lo naciente que necesita

cultivarse.

5.7. Comunicacion. Vinculos

Practicamente en el analisis realizado en los apartados anteriores han
aparecido en forma subyacente, las vias y medios de comunicacién de la

Judesa Florida. Aqui ahora se repasan brevemente.

La comunicacion interna era esencialmente presencial, con interaccion cara a

cara. Los flujos fundamentalmente unidireccionales “desde el vértice” de la
organizacion (presidencia); no se aprecié a partir de los discursos, que
hubiesen intercambios previos entre las distintas representaciones para

preparar la sesion (compartir documentos, por ejemplo).

... nos manda mails la secretaria de la judesa, con la fecha, la hora 'y
nosotros le contestamos por mail. Y nos confirman por teléfono
también... (1).

Los medios y vias utilizados por la secretaria de la Judesa Florida eran los
basicos y tradicionales en la administracion publica: notas e informes enviados

y recibidos en forma personal, correo postal o digital, comunicaciones
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telefénicas, comunicaciones via fax, sistemas de archivo fisico con eventual
respaldo digital, reproducciones de material por fotocopia o escaneo,

preminencia de uso de papel y lapiz para toma de mensajes y actas.

La comunicacién externa era muy deébil o inexistente, y con un fuerte potencial

de desarrollo a partir de diversos espacios de participacion formal e informal en
torno a la organizacion de la que ya eran parte los integrantes de la Judesa
Florida. Se notdé que la coomunicacion ascendente —hacia la referencia
instituiconal JUNASA— tenia fallas en el dispositivo y la via era difusa o poco

clara.

Si preguntas de esta junta, probablemente de diez personas, ocho no
te sepan decir casi nada. (13).

El discurso colectivo construido a partir de las entrevistas dio sefias de
horizontalidad en la oportunidad de acceso a la palabra. Sin embargo, las
observaciones hechas anteriormente sobre el silencio de usuarios y
trabajadores no médicos, quedd nuevamente de manifiesto, y emergieron

asimetrias por la especificidad técnica.

...el representante de los trabajadores no habla. (1).

...los usuarios hablan, que habitualmente son los que estan mas
retraidos. (1).

... los médicos que tienen que ver con la responsabilidad del servicio.

(1)-

... los no médicos, siempre tienen eso, bueno el jefe, mi jefe esta aca
y yo puedo decir hasta aca y mas no me la juego...(16).

... lavoz cantante, la llevan... la llevan los técnicos, los técnicos en
cuanto a la trasmisién de politicas, de propuestas, de cosas que se
estan haciendo. (14).

... los usuarios muchas veces tienen todavia una postura como mas,
digamos, de escuchar, de no animarse a participar”, pero tal vez “...
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por un problema nuestro también que estamos mas acostumbrados a
tomar la posta y nos los dejamos expresarse. (1).

. es un ambito de participaciéon para todos, no es para que nadie
vaya a imponer sus puntos de vista. (1).

Cualquier esfuerzo que se quisiera hacer desde la Judesa Florida para
trascender la esfera local y entrar en comunicacion con otras organizaciones,
necesariamente requeria una traduccién de términos para el decodificador
externo, dada la doble y hasta triple nominacion que utilizaban los
representantes para referirse —supuestamente— al mismo ambito. Asi por
ejemplo, estas duplas o triadas aparecian asociadas en el lenguaje enddégeno
de la organizacion:

Direccion departamental de salud /DIGESA / judesa

FEMI / COMEF

Sindicato Médico de Florida / FEMI “gremial”

Comision Directiva de COMEF/ Comision Directiva de la CRA

Directivo de la CRA / directivo de COMEF

Comision interna del hospital/ comisién regional de trabajadores de ASSE /

comision departamental de trabajadores de ASSE

El mapa de vinculos se utilizd como herramienta de aproximacion al
entendimiento de la comunicacion entre las representaciones, en tanto
representantes de organizaciones en el marco de la Judesa Florida. En general

se observd que cada dibujo fue consistente con lo dicho, no obstante, en la
mirada del mapa completo, la horizontalidad adquirié matices en el encuentro-
desencuentro de puntas de flecha y en los tipos de trazo. A la vez, confirmo el
liderazgo de la presidencia, lugar al que apuntaron todas las flechas con trazos
continuos. Si bien la premisa metodoldgica fue la de dibujar los vinculos dentro

de la judesa entre las representaciones, la subjetividad en una técnica

proyectiva y la primarizacion de los vinculos detectada, hace que el resultado
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mostrado en el Cuadro 5.3. sea una herramienta 0til para nuevas
investigaciones en el campo de la comunicacién organizacional, no pudiéndose
hacer mayores precisiones mas que notar aquellas celdas donde los tipos de
trazos o las puntas de flecha no coinciden, o no hay trazaque sugieren la
existencia de vinculos a fortalecer, establecer o reestablecer, especialmente
con la intendencia departamental. También se observo la consistencia entre los
dibujos y las aproximaciones entre representaciones notadas en el apartado
5.1. (MSP-ASSE, ASSE-UPP (COMEF), TMPP-TMASSE-UASSE-TPP-TASSE,
UASSE-ASSE, TMPP-TASSE), con la llamativa excepcién de la diada PP-UPP
(COMEF vy los usuarios de COMEF). La técnica enriquecio la investigacion
porque permitio la apertura a la expresion de ideas que pudieran haber sido

controladas “exitosamente” en el lenguaje verbal.

* Recuérdese que la representacion del BPS se excus6 de la entrevista, por lo tanto no hay

trazos en las celdas en que interviene.
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Cuadro 5.3. Mapa de vinculos. Judesa Florida

ASSE PP BPS TMASSE TMPP TASSE TPP UASSE UPP
Msp D > | C> =G> <> D> D] D> | > o
<> <P <> le—> <> > [e> <> le=> > GP|le> —
<G> <> <> <y | — ... S
ASSE <> <> <> > l=> €D [¢> P |=> D> 4-»4—»4—»0‘ <>
ASSE > <> l—=> > > [¢> e > = > > — t>
<>
ASSE
> >|e» <> |¢— > | <>
op — <> R R
<> <> P -
PP
<>
PP
<> < <> <> > > <> x
BPS
<> <> <> «> .
BPS
>
BPS
<> <D [ D> > > > D> D — > [ > D> > — R
TMASSE
<> <> [ > > <> <> «> D> €<>|<cr — ¢
TMASSE
<«>
TMASSE
. D> D> [ €D > [ [ > > D> D> > R
<> <> <> > —_—
TMPP
TMPP “
> > [ > | <> > <> — <> > | <> > >
TASSE x ﬁL x
<> <> <> <D -
TASSE
mse |
> <> [> <> | <> — > <> <> <> <—><—>x4—>
TPP
<> <> <> <> I
TPP
PP <«
UASSE D> > [P > [¢> < [ D> =D > (> > D> >
UASSE > <> [ > > <> > <> (> [ =D [<=> [
oasse |
i adadiadt & 38 3 SN St Sadt. Sad: Shas
| e | — < — — | _ - [
UPP
P
UPP
> [ > > << . . «>
o > <> e R 8 <> s o> |8 R -
h s <P <> —_—
IDF h 47L
IDF 7L

Referencias

Vinculo muy<€=»
fuerte de ida

y vuelta

Vinculo muy==p
fuerte de ida
Vinculo muy«e=
fuerte de
vuelta
Vinculo
fuerte de ida

y vuelta

Vinculo -
fuerte de ida
Vinculo <«
fuerte de
vuelta
Vinculo
normal de
iday vuelta
Vinculo
normal de
ida

Vinculo
normal de
vuelta
Vinculo déLif-»
deiday

vuelta

Vinculo dékik==»
deida

Vinculo dékd-
de vuelta

Vinculo
cortado de

ida y vuelta
Vinculo
cortado de >

141

<>

<>

—>

<—

V|ncqu
cortado de
.elta

se
ujaron

chas



Recorrido y proximo capitulo

En este capitulo se presentaron datos, analisis, discusion, relativos a los
objetivos: caracterizar a la Junta Departamental de Salud de Florida desde la
mirada a lo politico, lo historico, lo organizativo y lo comunicacional; y a la
observacion de la producciéon de sentidos sobre la participacion en salud en la

Junta Departamental de Salud de Florida.

Se presentaron sintesis segun las subcategorias definidas en el esquema
general de la investigacion, logradas a partir del andlisis de las entrevistas
realizadas a los integrantes de la Judesa Florida y de las actas de la

organizacion para el periodo estudiado, recogidas en el Apéndice 3.

En el proximo capitulo se escribirdn las conclusiones y recomendaciones de

esta investigacion.
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Conclusiones

En la Judesa Florida se observé una fuerte identidad local expresada desde la
perspectiva histérica en la organizacién de la atencion a la salud, con énfasis
en las acciones e innovaciones sostenidas en el tiempo con la incorporacion o
actualizacion de servicios y productos de salud. Se poseia una amplia
trayectoria en materia de antecedentes de complementacion de servicios entre
prestadores de salud, superando las expectativas del propio SNIS donde el
marco era la complementacion entre ASSE y los prestadores privados
integrantes del SNIS. Se observaron resistencias entre los usuarios de
servicios publicos y privados desveladas con la implementacion del FONASA 'y
el efecto “corrimiento” de los usuarios del sector publico hacia el sector privado,
tal vez fundado en el origen de la creacién de ASSE como prestador de baja

calidad de atencion.

Esa identidad local produjo sentidos en la dupla localidad-centralidad, que
tensiond la relacion entre el orden instituido y los instituyentes de la practica de
la participacion en salud. La Judesa Florida sobrevivio en esa tension, lo que le
dio condiciones de sostenibilidad en el tiempo. No obstante, su capacidad de

autonomia se puede ver afectada ya sea por el desacople del nivel institucional
y la dependencia administrativo-financiera de otras estructuras para poder

funcionar.

Una nueva sefa de identidad local estuvo dada por una serie de dualidades
presentes en el colectivo que se formo en torno a la Judesa Florida, dualidades
que pudieron operar como facilitadores y obstaculizadores de la participacion a
la vez, fundamentalmente en el ejercicio de la representacion de los

trabajadores médicos.
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Los vinculos de caracter primario entre los integrantes de la Judesa Florida,
construidos a través de relaciones de cercania, fueron facilitadores vy
obstaculizadores a la vez de la participacion, por el establecimiento de

relaciones de confianza y seguridad.

Se observaron diversos mecanismos de designacion de representantes,
legitimos, no objetados por sus pares pero con falta de continuidad en el
ejercicio de la representacion en tanto devolucion o rendicidn de cuentas a la
organizacion de procedencia. Se traté de una representatividad limitada porque
remitio directamente a la organizacidon de procedencia y no a todo el universo
posible dentro del departamento. Un sector de la poblacién del departamento

no estuvo en las expectativas de las representaciones, condicién imputable

mas al disefio del sistema de salud que a la representatividad.

La Judesa Florida presentd una capacidad de incidencia latente. Esta
incidencia pudiera haber trascendido el orden instituido de lo no vinculante con
la incorporacion de otros instrumentos que potenciaran la incidencia, como la
difusion de sus actuaciones y decisiones. Un efecto inmediatoes la no
promocion de la participacion en tanto la informacién es un requisito para ello.
En este sentido se notdé también la ausencia de la incorporacién de la

promocién de la participacion en la agenda de la organizacion.

En la produccion de sentidos sobre la participacion en salud en la Judesa
Florida concurrieron racionalidades diferentes: la del mandato legal, la de la
eficacia y eficiencia, la del derecho a estar, la de caudillo y la altruista. La
fortaleza politica del espacio por la concurrencia de racionalidades diferentes
fue de alguna manera obturada por la persistencia de modelos tradicionales de

participacion con base en la interaccion individual: las racionalidades del bien
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comun y de caudillo concurrian con las otras racionalidades del espacio de la

Judesa Florida, pero fuera de él, descentrando el punto de encuentro.

El consenso fue el mecanismo por exclusividad en lo politico. El rol del espacio
fue predominantemente informativo y percibido por los representantes como

espacio en crecimiento.

La autonomia organizativa fue sostenida por un fuerte liderazgo de la
presidencia, alto poder de convocatoria y tratamiento metodico de la
organizacion de las sesiones. La organizacion pudo funcionar con regularidad y
normalidad mas alla del orden instituido. La organizacion, cerrada en sus
fronteras, fue dinamica en su interior, los instituyentes locales configuraron
acercamientos entre representaciones que interpelaron el disefio instituido en

la norma, que por otra parte no podria haber dado cuenta de esos movimientos

siendo una norma de aspiracion universal pensada desde la centralidad.

Se observaron dificultades para la comunicacion politica institucional en linea
ascendente, lo que remite a la necesidad de establecer procedimientos claros y
oportunos; comunicacion externa débil pero de alta potencialidad. En materia
de comunicacion interna, se notd codificacion enddgena, operativa en lo local,
pero ruidosa para el observador externo. La comunicacion de la organizacién a
su interna fue fluida con polaridades: polos muy expresivos y polos poco

expresivos.

Recomendaciones

Cualquier normativa sobre los espacios de participacion en salud debiera
recoger en su espiritu, de algun modo, la complejidad en los procesos
histéricos de conformacién y vida de las organizaciones de donde emergen los

representantes, asi como los procesos, reglamentos y formas de
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funcionamiento de los que ya disponen. Especialmente estos procesos y sus

correlatos y dinamica locales debieran dar lugar a estudios especificos.

Como fendmeno complejo y en el entendido que el campo de la salud y el
derecho a la proteccion a la salud que tienen todas las personas, va mucho
mas alla del tratamiento de la enfermedad y la atencidn, la promocion de una
participacion en salud de calidad implica reconocer la necesidad de
intervencion de profesionales de otras areas de la salud, como la psicologia
social o la psicologia de las organizaciones, y de disciplinas del area social,
como la sociologia, la ciencia politica, la antropologia y la comunicacién, para
entrenar a todos los representantes en herramientas para el disefio y desarrollo

de politicas de salud y funcionamiento organizacional. Incluso podria
considerarse esa incorporacion en caracter de facilitadores de los procesos de
instalacion y funcionamiento para que el espacio desarrolle sus potencialidades

como lugar de trabajo y trascienda lo estrictamente informativo.

En consonancia con lo anterior ;mejoraria la calidad de la participacion en
salud de espacios institucionalizados como el de la Judesa Florida, si se
centraran los esfuerzos solamente en el fortalecimiento de las capacidades

politicas y estratégicas de las organizaciones de usuarios?

No se podria cerrar esta seccidon de Recomendaciones sin mencionar que la
comunicacion de las organizaciones conocidas como innovaciones
democraticas, como el caso de la Judesa Florida, es un campo abierto a

nuevos estudios.
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Apéndice 1: Recopilacion de las principales normas vinculadas
a la Reforma de la Salud dictadas por el Poder Ejecutivo,
presentadas en forma cronolégica segun su naturaleza juridica
(ley, decreto, resolucién)* Periodo diciembre 2005- diciembre
2013

Leyes

1. Ley N°17.930 de 19 de diciembre de 2005. Presupuesto Nacional
correspondiente al periodo 2005-2009. Por el Articulo 264 del Inciso 12
“Ministerio de Salud Publica”, se establece que el MSP implementara un
Sistema Nacional Integrado de Salud “con el objetivo de establecer la
atencion integral de todos los habitantes residentes en el pais,
garantizando su cobertura equitativa y universal”. Por el Articulo 265 se
sefala que el Sistema Nacional Integrado de Salud sera financiado por
un Seguro Nacional de Salud.

2. Ley N°18.046 de 24 de octubre de 2006. Aprobacion de la Rendicion de
Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2005.

3. Ley N°18.131 de 18 de mayo de 2007. Creacion del Fondo Nacional de
Salud.

4. Ley N°18.161 de 29 de julio de 2007. Administracion de los Servicios de

Salud del Estado se crea como servicio descentralizado.

" En todos los casos, la fuente de donde se toma niimero y tipo de norma, fecha de aprobacion
y descripcion, es el sitio oficial de la Presidencia de la Republica de Uruguay,

www.presidencia.gub.uy, subsitio “Marco Normativo”. Se revisé lo publicado bajo los itemes

“Leyes”, “Decretos” y “Resoluciones” en el periodo diciembre 2005-diciembre 2013.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ley N°18.172 de 30 de agosto de 2007. Aprobacion de la Rendicion de
Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2006.

Ley N°18.211 de 5 de diciembre de 2007. Sistema Nacional Integrado de
Salud. Normativa referente a su creacion, funcionamiento y financiacion.
Ley N°18.275 de 25 de abril de 2008. Retribuciones de los miembros
del Directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado.
Ley N°18.362 de 6 de octubre de 2008. Rendicién de Cuentas y Balance
de Ejecucién Presupuestal correspondiente al ejercicio 2007.

Ley N°18.407 de 24 de octubre de 2008. Regulacion del funcionamiento

del sistema cooperativo.

Ley N°18.335 de 15 de agosto de 2008. Pacientes y Usuarios de los

Servicios de Salud. Se establecen sus derechos y obligaciones.

Ley N°18.426 de 1 de diciembre de 2008. Se establecen normas
relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Ley N°18.440 de 24 de diciembre de 2008. Las cooperativas de
profesionales de la salud deberan adecuar la integracion vy
funcionamiento al régimen juridico vigente para las cooperativas de

trabajo.

Ley N°18.473 de 3 de abril de 2009. Toda persona mayor de edad y

psiquicamente apta tiene derecho a oponerse a la aplicacion de
tratamientos y procedimientos médicos.

Ley N°18.601 de 21 de setiembre de 2009. Aprobacion de la Rendicion
de Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2008.

Ley N°18.691 de 1 de octubre de 2010. Aprobacion de la Rendicion de
Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2009.

Ley N°18.719 de 27 de diciembre de 2010. Presupuesto Nacional para el

periodo 2010-2014. Se crea la Direccion General del Sistema Nacional
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Integrado de Salud como Unidad Ejecutora 103 dentro del Inciso 12
Ministerio de Salud Publica.

Ley N°18.728 de 5 de enero de 2011. Se incorporan al Seguro Nacional

de Salud los ex funcionarios jubilados de OSE.

Ley N°18.731 de 7 de enero de 2011. Cronograma de incorporacion de
nuevos beneficiarios al Seguro Nacional de Salud.

Ley N°18.732 de 7 de enero de 2011. Se establece que todos los
afiliados a la Caja Notarial de Seguridad Social se incorporaran al
Seguro Nacional de Salud a partir del 01/07/2011.

Ley N°18.758 de 7 de junio de 2011. Prérroga por 120 dias del plazo
relativo al estado de emergencia sanitaria de la asistencia anestésico
quirurgica de la poblacién usuaria de los servicios de salud del sector
publico.

Ley N°18.834 de 4 de noviembre de 2011. Aprobacion de la Rendicion

de Cuentas y Balance de la Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2010.

Ley N°18.922 de 6 de julio de 2012. Se dispone la incorporacion
progresiva de nuevos colectivos al Seguro Nacional de Salud.

Ley N°18.975 de 3 de octubre de 2012. Se extiende hasta el 31 de
diciembre de 2012 el plazo previsto en el inciso primero del articulo 8°

de la Ley N°18.440 del 24 de diciembre de 2008 y las exoneraciones
fiscales establecidas en el inciso segundo del citado articulo referente a

las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Ley N°18.996 de 7 de noviembre de 2012. Se aprueba la Rendicién de
Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
Ejercicio 2011.

Ley N°18.987 de 22 de octubre de 2012. Ley de interrupcién voluntaria

del embarazo.
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26.

27.

28.

29.

30.

Ley N° 19.059 de 4 de abril de 2013. Se extiende hasta el 30 de marzo

de 2013 exoneraciones fiscales a las instituciones de asistencia médica
colectiva con forma de cooperativa.

Ley N° 19.070 de 18 de abril de 2013. Se sustituye el Articulo 1° de la

Ley N° 19.059 del 4 de enero 2013 relacionado con la prorroga de las
exoneraciones fiscales a las instituciones de asistencia médica colectiva.
Ley N° 19.140 de 11 de octubre de 2013.Se dictan normas para la
promocién de habitos alimenticios saludables en la poblacién infantil y
adolescente que asiste a establecimientos escolares y liceales.

Ley N° 19.149 de 24 de octubre de 2013. Se aprueba la Rendicion de
Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal correspondiente al
ejercicio 2012.

Ley N° 19.164 de 15 de noviembre de 2013. Se extiende hasta el 30 de
diciembre de 2013 el plazo previsto en el inciso primero del Articulo 8°

de la Ley N° 18.440 del 24 de diciembre de 2008, sobre exoneraciones

fiscales a las instituciones de asistencia médica colectiva.

31.Ley N° 19.167 de 22 de noviembre de 2013. Se regulan las técnicas de

reproduccion humana asistida.
Decretos

1. Decreto N°133/005 de 11 de abril de 2005. Sistema Integrado de Salud.
Consejo Consultivo. Creacién. Integracion

2. Decreto N°15/006 de 16 de enero de 2006. Actualizacion de las normas
que reglamentan la actuacién y procedimiento de la tramitacion de
peticiones, reclamaciones o consultas de los usuarios de servicios de
salud.

3. Decreto N°265/006 de 7 de agosto de 2006. Aprobacion del Formulario

Terapeéutico de Medicamentos.
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4. Decreto N° 275/007 de 1 de agosto de 2007. Las instituciones de
asistencia médica colectiva pueden fijar el valor de la cuota de afiliados
individuales no Vvitalicios, afiliados colectivos, todas sus tasas
moderadas, la sobrecuota de gestién y la sobrecuota de inversion.

5. Decreto N°276/007 de 2 de agosto de 2007. El Fondo Nacional de Salud
sera administrado por el BPS, el que debera remitir en forma mensual al
MEF y MSP la informacion relacionada con la gestion del FONASA.

6. Decreto N° 359/007 de 28 de setiembre de 2007. Los prestadores
integrales de salud deberan otorgar cita para consulta externa en
medicina general, pediatria y ginecobstetricia.

7. Decreto N°002/008 de 8 de enero de 2008. Reglamentaciones de la Ley
N°18.211 de 05/12/2007 referente a la implementacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud.

8. Decreto N°015/008 de 16 de enero de 2008. Incremento de cuota de
afiliacion. Tasa moderadora.

9. Decreto N°32/008 de 18 de enero de 2008. Incorporacién al Seguro
Nacional de Salud a los trabajadores de los entes de la ensefianza y del
poder judicial.

10. Decreto N°136/008 de 29 de febrero de 2008. Ajustes de aspectos de la
reglamentacion referida a las sedes secundarias de las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva.

11. Decreto N°176/008 de 25 de marzo de 2008. Reglamentacion de la Ley
N° 18.211 respecto a los organismos publicos nacionales comprendidos
en el Articulo 221 de la Constitucion de la Repubilica.

12. Decreto N°191/008 de 31 de marzo de 2008. Se regula la modalidad de
atencion "internacion domiciliaria”.

13. Decreto N°192/008 de 31 de marzo de 2008. Forma de aportar al SNIS
los propietarios de empresas unipersonales con hasta un dependiente.

14. Decreto N°193/008 de 3 de abril de 2008. Aplicacién del Inciso 2° del
Art. 69 de la Ley N° 18.211 del 05/12/07.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Decreto N°268/008 de 2 de junio de 2008. Se expediria carné de
asistencia gratuito a todas aquellas personas beneficiarias de la Ley
N°18.033 de 13 de octubre de 2006.

Decreto N°269/008 de 2 de junio de 2008. Los prestadores de servicios

de salud que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud, contaran
con Consejos Consultivos y Asesores de caracter honorario.

Decreto N°282/008 de 9 de junio de 2008. Se incorporan al Seguro
Nacional Integrado de Salud, los trabajadores de las entidades afiliadas

a la caja de jubilaciones y pensiones bancarias.

Decreto N°283/008 de 9 de junio de 2008. Sera designado el
representante de los usuarios por el Poder Ejecutivo, para la primera
Junta Nacional de Salud.

Decreto N°309/008 de 24 de junio de 2008. Toda institucidon que se
instale para prestar atencion médica de emergencia con unidades
moviles terrestres, debera cumplir con los requisitos que se establecen

en el presente decreto.

Decreto N°323/008 de 26 de junio de 2008. Se extiende el plazo
previsto en el Inciso 2° de Art. 7 de Decreto 2/008, hasta del 27 de julio

de 2008 a los trabajadores de ANCAP. Y hasta el 31 de octubre a
trabajadores del BHU.

Decreto N°320/008 de 30 de junio de 2008. Se aplicaran los créditos
presupuestales habilitados para financiar regimenes propios de
cobertura médica a quienes resulten beneficiarios del Seguro Nacional

de Salud.

Decreto N°328/008 de 8 de julio de 2008. Se integra la Junta Nacional

de Salud creada por el Articulo N°23 de la Ley N°18.211 de 5 de
diciembre de 2007.

Decreto N°341/008 de 14 de julio de 2008. Se designa Directorio de la

Administracion de los Servicios de Salud del Estado.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Decreto N°378/008 de 4 de agosto de 2008. Prérroga del plazo para
instituciones que tienen pendiente la recategorizacion para convertirse
en prestadores integrales de salud.

Decreto N°380/008 de 4 de agosto de 2008. Se sustituye el Articulo 2°

del Decreto N° 193/008, de 3 de abril de 2008, referente a los colectivos
de trabajadores que se incorporaran al Seguro Nacional Integrado de
Salud.

Decreto N°433/008 de 9 de setiembre de 2008. Se aprueba el proyecto

de reformulacién de la estructura organizativa y la estructura de puestos
de trabajo correspondientes a la Unidad Ejecutora 070 “Direccién
General de la Salud” del Ministerio de Salud Publica.

Decreto N°464/008 de 2 de octubre de 2008. Se aprueba el proyecto de
Contrato de Gestion entre la Junta Nacional de Salud y prestadores que
se integren al Sistema Nacional Integrado de Salud.

Decreto N°465/008 de 3 de octubre de 2008. Se aprueban los
programas integrales de salud y el catalogo de prestaciones definidos
por el Ministerio de Salud Publica, que deberan brindar a sus usuarios

los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud.
Decreto N°590/008 de 1 de diciembre de 2008. Se aprueba el
"reglamento para régimen de funciones inspectivas en el area de la
salud".

Decreto N°792/008 de 26 de diciembre de 2008. Solicitud de acceso a la
garantia otorgada por el fondo de garantia IAMC.

Decreto N°803/008 de 29 de diciembre de 2008. Requisitos de personal
para las empresas que brindan Servicios de Emergencia Médica con
unidades mdviles terrestres.

Decreto N°65/009 de 29 de enero de 2009. Los usuarios amparados por
el Seguro Nacional de Salud, podran trasladar su registro a otro de los

que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud.
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Decreto N°113/009. Reglamento interno de funcionamiento de la Junta
Nacional de Salud.

Decreto N°115/009 de 4 de marzo de 2009. Prérroga en la aplicacion de
lo dispuesto en el Inciso 2° del Articulo 12 del Decreto N° 614/008
referente a "compromiso de gestion".

Decreto N°164/009 de 30 de marzo de 2009. Mejora en el marco del
Sistema Nacional Integrado de Salud de la cobertura y el acceso de
medicamentos destinados al tratamiento de patologias cronicas de
mayor prevalencia.

Decreto N°177/009 de 20 de abril de 2009. La Junta Nacional de Salud
podra excepcionalmente autorizar en cualquier momento cambio de
prestador.

Decreto N°262/009 de 1 de junio de 2009. Se dispone que los
funcionarios que se desempenan en el primer nivel de atencion
percibiran en beneficio de atencién directa a pacientes en los mismos
términos y condiciones establecidas por el Art. 247 de la Ley N° 15.903.
Decreto N°267/009 de 3 de junio de 2009. Valor de las cuotas de
afiliaciones individuales que percibe ASSE.

Decreto N°289/009 de 15 de junio de 2009. Reglamentaciones en el
Sistema Nacional Integrado de Salud.

Decreto N°295/009 de 22 de junio de 2009. Se declara valido en todo el
territorio nacional el carné del/ de la adolescente y su uso obligatorio
para los controles en salud entre los 12 y 19 afios. Anexo.

Decreto 298/009 de 22 de junio de 2009. Se autoriza el aumento a partir
del 1 de julio a incrementar el valor de las cuotas a todas las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°343/009 de 27 de julio de 2009. Modificacién del Articulo 3°

del Decreto N°590/008 referente al reglamento para régimen de

funciones inspectivas en el area de la salud.

179



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Decreto N°372/009 de 10 de agosto de 2009. Se procede a ajustar el
texto del Anexo Il del Decreto N°433/008 referente a la reformulacion de

la estructura organizativa de la Direccién General de la Salud.

Decreto N°373/009 de 10 de agosto de 2009. Las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva no podran rechazar ninguna solicitud de
afiliacién individual, colectiva o dentro de un grupo familiar, de usuarios
mayores de 65 anos cuando los mismos cumplan ciertas condiciones.
Decreto N°401/009 de 24 de agosto de 2009. Renuncia presentada por

la representante alterna de los usuarios de los prestadores que integran

el Sistema Nacional Integrado de Salud, en la Junta Nacional de Salud.
Decreto N°467/009 de 5 de octubre de 2009. Apreciacion de las
condiciones del derecho para incluir a los jubilados anteriores al
01/01/08 con actividades amparadas al BPS, como usuarios del SNS se
efectuara solamente en el momento en que los mismos se registren en
una de las entidades prestadoras de servicios de salud.

Decreto N°518/009 de 9 de noviembre de 2009. Derecho al amparo del
SNS para personas menores de 18 afos o mayores de esa edad con
discapacidad.

Decreto N°559/009 de 9 de diciembre de 2009. Modificacion del Decreto
N°467/009 respecto a la apreciacion de las condiciones del derecho para
incluir jubilados anteriores al 01/01/08 como usuarios del SNS.

Decreto N°601/009 de 28 de diciembre de 2009. Se aprueba el
reglamento de elecciones de representantes de trabajadores y de
usuarios en los Consejos Consultivos y Asesores del Sistema Nacional
Integrado de Salud.

Decreto N°16/010 de 18 de enero de 2010. Incorporacion al Seguro
Nacional de Salud al colectivo de trabajadores amparados por el seguro
de enfermedad y prestaciones accesorias del personal de Metzen y
Sena S.A.
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Decreto N°47/010 de 1 de febrero de 2010. Informacion sobre la gestion

de los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud.
Decreto N°49/010 de 1 de febrero de 2010. Modificacién del Articulo 8

del Decreto N° 41/2008 referente a las remuneraciones de ASSE.

Decreto N°142/010 de 26 de abril de 2010. Se acepta la renunica
presentadas por el representante titular de los trabajadores de los
prestadores que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud.

Decreto N°160/010 de 24 de mayo de 2010. Prérroga de la eleccion de
representantes de trabajadores y de usuarios en los Consejos
Consultivos y Asesores de los prestadores que integran el Sistema
Nacional Integrado de Salud.

Decreto N°198/010 de 21 de junio de 2010. Se acepta la renuncia del
representante alterno de los prestadores que integran el Sistema
Nacional Integrado de Salud en la Junta Nacional de Salud y se
designan representante y representante alterno.

Decreto N°274/010 de 8 de setiembre de 2010. Reglaméntase la Ley
N°18.335, que regula los derechos y obligaciones de pacientes y
usuarios de los Servicios de Salud y deréganse el Titulo Il del Decreto
258/992 y el Decreto N°297/002.

Decreto N°276/010 de 9 de setiembre de 2010. Integracion de la Junta
Nacional de Salud (representantes sociales).

Decreto N°285/010 de 20 de setiembre de 2010. Se acepta la renuncia
presentada por el Dr. Juan Dati como representante alterno del MSP
ante la Junta Nacional de Salud.

Decreto N°293/010 de 30 de setiembre de 2010. Reglamentacion de la

Ley N°18.426 referente a la defensa del derecho a la salud sexual y
reproductiva.

Decreto N°318/010 de 26 de octubre de 2010. Ingreso de cényuges y

concubinos al Fondo Nacional de Salud.
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Decreto N° 336/010 de 10 de noviembre de 2010. Incremento del valor

de las tasas moderadas por parte de las instituciones médicas colectiva.
Decreto N°383/010 de 22 de diciembre de 2010. Se aprueba incremento

a partir del 1° de enero de 2011 el valor de las cuotas de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°003/011 de 5 de enero de 2011. Se autoriza el cambio de
prestador a los usuarios amparados en el Seguro Nacional de Salud
entre el 1° y el 28 de febrero de cada afo.

Decreto N°009/011 de 14 de enero de 2011. Los prestadores integrales
publicos o privados del Sistema Nacional Integrado de Salud deberan
brindar a su poblacion usuaria determinados métodos anticonceptivos.
Decreto N°221/011 de 27 de junio de 2011. Ingreso de nuevos colectivos
al Seguro Nacional de Salud.

Decreto N°237/2011 de 7 de julio de 2011. Integracién de los Consejos
Asesores Honorarios Departamentales de la Junta Nacional de Salud.
Decreto N°245/011 de 14 de julio de 2011. Incremento de las cuotas de
afiliaciones individuales no vitalicias, convenios colectivos y sobre cuota
de gestidn e inversion y tasas moderadas, en las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°256/011 de 19 de julio de 2011. Se fija el crédito fiscal
otorgado a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°272/011 de 1 de agosto de 2011. Se determinan condiciones
para la autorizacion a la publicidad a profesionales y entidades
prestadoras de servicios de salud.

Decreto N°305/011 de 23 de agosto de 2011. Se incluye en el catalogo

de prestaciones aprobado por el Decreto N°465/008 al "Plan de
implementacion de prestaciones en salud mental en el Sistema Nacional

Integrado de Salud".
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71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Decreto N°366/011 de 18 de octubre de 2011. Incremento en las cuotas
salud de FONASA vy ajuste de las cuotas de las afiliaciones individuales

y colectivas de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°407/011 de 28 de noviembre de 2011. Trabajadores publicos
y privados y personas que refieren en los Articulos 62, 70 y 71 de la Ley
N°18.211 amparados por el Seguro Nacional de Salud, atribuyen
preceptivamente al mismo amparo a sus cényuges o concubinos a
cargo.

Decreto N°408/011 de 29 de noviembre de 2011. Se aprueba el
Reglamento General de la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado.

Decreto N°430/011 de 8 de diciembre de 2011. Se modifica el Articulo
N°5 del Decreto del Poder Ejecutivo N°366/011 del 18 de octubre de
2011 por el cual se ajusta la estructura relativa de las capitas a aplicar
asi como el valor de las capitas base, en atencion al incremento de las
cuotas a partir del 1° de setiembre previsto por las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva.

Decreto N°476/011 de 28 de diciembre de 2011. Se acepta la renuncia
presentada por Jorge Bentancur como representante en calidad de
alterno de los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud ante la
Junta Nacional de Salud y se designa en su lugar a Maria Luisa Conde
Caetano.

Decreto N°81/012 de 13 de marzo de 2012. Aprobacién del Contrato de
Gestidon suscrito entre la Junta Nacional de Salud y los prestadores
integrales.

Decreto N°149/012 de 8 de mayo de 2012. Reglamentacion de normas a
efectos de operativizar la incorporacion al Seguro Nacional de Salud de
jubilados y pensionistas.

Decreto N°278/012 de 24 de agosto de 2012. Se acepta la renuncia

presentada por Néstor Pereira como representante en calidad de alterno
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79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

de los trabajadores del Sistema Integrado de Salud ante la Junta
Nacional de Salud y se dispone en dicho lugar a Olivia Pardo.

Decreto N°375/012 de 22 de noviembre de 2012. Reglamentacion de la

ley de interrupcion voluntaria del embarazo.

Decreto N°381/012 de 23 de noviembre de 2012. Se acepta la renuncia
presentada por Maria Luisa Conde como representante en calidad de
alterno de los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud ante la
Junta Nacional de Salud.

Decreto N°392/012 de 7 de diciembre de 2012. Se constituye la Red
Integrada de Efectores Publicos de Salud (R.I.LE.P.S.).

Decreto N°404/012 de 12 de diciembre de 2012. Se establecen las
adecuaciones estatutarias que se determinan para las instituciones de
asistencia médica colectiva de la Ley N°18.440 que se transformen en
instituciones de asistencia médica privada de profesionales sin fines de
lucro.

Decreto N°025/013 de 21 de enero de 2013. Se adopta la Resolucion
N°8/12 de Grupo Mercado Comun que aprobo la lista de especialidades
médicas comunes en el Mercosur que se adjunta.

Decreto N°65/013 de 22 de febrero de 2013.
Se aprueba reglamentacién complementaria de la aprobada por el
Decreto N° 801/986 del 4 de diciembre de 1986 para las farmacias de la
primera categoria a que refiere el Articulo 6 del Decreto-ley N° 15.703

del 11 de enero de 1985.

Decreto N°66/013 de 22 de febrero de 2013. Se adopta la Resolucion
GMC n° 07/12 del Grupo Mercado Comun del Mercosur por la que se
aprobo la "Lista de profesiones de salud del Mercosur".

Decreto N°230/013 de 7 de agosto de 2013. Se aprueba la
reglamentacion relativa a los estatutos de las instituciones de asistencia
médica colectiva que se transformen en instituciones médicas privadas

de profesionales sin fines de lucro.
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87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Decreto N°235/013 de 9 de agosto de 2013. Se dispone que a partir de

la vigencia del presente decreto las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva solo podran cobrar una tasa moderadora que equivaldra al
valor de un ticket de medicamento por cada tratamiento con antibiéticos
gque se vaya a dispensar.

Decreto N°272/013 de 2 de setiembre de 2013. Se aprueba el proyecto
de reformulacién de la estructura organizativa y de puestos de trabajo
del Inciso 12 Ministerio de Salud Publica.

Decreto N°325/013 de 4 de octubre de 2013. Se dispone la
incorporacion de la deficiencia de acil-coa -dehidrogenasa de cadena
media (mcadd) al Programa Nacional de Pesquisa Neonataly del
Lactante.

Decreto N°385/013 de 4 de diciembre de 2013. El Estado garantiza que
toda persona mayor de edad y psiquicamente apta en forma voluntaria
consciente y libre tiene derecho a oponerse a la aplicacion de
tratamientos y procedimientos médicos salvo que con ello afecte o
pueda afectar la salud de terceros.

Decreto N°413/013 de 19 de diciembre de 2013. Quienes ocupen cargos
politicos o de particular confianza en el MSP y en las entidades publicas
prestadoras de salud quedaran inhibidos de ocupar cargos de direccién
técnica, gerencia general, consejo directivo y de ejercer el derecho al
voto en la asamblea de las instituciones privadas prestadoras de
servicios de salud mientras se desempefien en aquellos.

Decreto N°425/013 de 27 de diciembre de 2013. Se extiende la vigencia
de los regimenes transicionales de cobertura integral de salud para los
trabajadores de ANCAP y BHU hasta el 30 de junio de 2016.

Decreto N°426/013 de 27 de diciembre de 2013. Se fija el valor de las
cuotas basicas de afiliaciones de las Instituciones de Asistencia Médica

Colectiva a partir del 1° de enero de 2014.
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Resoluciones

10.

Resolucién N°342/005 de 1 de marzo de 2005. Designacion de Ministra
de Salud Publica (Maria Julia Mufioz).

Resolucion N° 48/006 de 16 de enero de 2006. Designacion de la
Directora de la Direccion Departamental de Salud de Florida.

Resolucién N°27/2008 de 18 de enero de 2008. Integracion de la Junta
Nacional de Salud.

Resoluciéon N°726/008 de 17 de setiembre de 2008. Se designa en
calidad de miembro en representacion de los trabajadores en el
directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE).

Resoluciéon N°727/008 de 17 de setiembre de 2008. Se designa en
calidad de miembro en representacion de los usuarios en el directorio de
la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).
Resolucién del 26 de setiembre de 2008. Division de personal a
realizarse entre el MSP y ASSE de acuerdo a lo dispuesto por el Articulo
17 de la Ley 18.161.

Resolucion N°876/008 de 15 de octubre de 2008. Se acepta la renuncia
presentada por el Presidente del Directorio de la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE).

Resoluciéon N°877/008 de 16 de octubre de 2008. Se designa en calidad
Presidente interino en el Directorio de la Administracién de los Servicios
de Salud del Estado (ASSE).

Resoluciéon N°2/009 de 1 de enero de 2009. Se designa en calidad de
Presidente al Dr. Félix Eduardo Gonzalez, en el Directorio de la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado.

Resoluciéon N°922/009 de 10 de julio de 2009. Aprobacion de la fusion
por absorcion de IMPASA por el SMI.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Resolucién N°242/010 de 1 de marzo de 2010. Designacion del Ministro
de Salud Publica (Daniel Olesker).

Resoluciéon N°461/010 de 1 de marzo de 2010. Integracién de la Junta
Nacional de Salud.

Resoluciéon N°Ref N° 2010-12-1-00702 de19 de marzo de 2010. Cese de
la Directora Departamental de Salud de Florida.

Resoluciéon N°509/010 de 19 de marzo de 2010. Designacion de la
Directora Departamental de Salud de Florida.

Resolucién N°714/010 de 6 de mayo de 2010. Designacién de
presidente y vicepresidente del directorio de la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado.

Resoluciéon N°1154/010 de 16 de julio de 2010. Designacién en calidad

de miembro en el Directorio de la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado.

Resoluciéon N°1296/010 de 17 de agosto de 2010. Se designa al Sr.
Wilfredo Lopez en calidad de miembro integrante del Directorio de la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado.

Resolucion N°1297/010 de 17 de agosto de 2010. Se designa al sr.
Alfredo Silva en calidad de miembro integrante del Directorio de la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado.

Resoluciéon N°006/011 de 14 de enero de 2011. Designacion de
Coordinador General de Descentralizacion.

Resolucién N°007/011 de 14 de enero de 2011. Designacion de
Directora General del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Resolucién N°008/011 de 14 de enero de 2011. Designacion de Director
de Programacion Estratégica en Salud.

Resolucion N°92/011 de 23 de febrero de 2011. Se designa Subdirectora
General de la Salud.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Resolucién N°445/011 de 31 de agosto de 2011. Cese en el cargo de
Director General de la Salud del Ministerio de Salud Publica a Gilberto
Rios.

Resoluciéon N°446/011 de 31 de agosto de 2011. Se designa Director
General de Salud del Ministerio de Salud Publica a Yamandu Bermudez

La Banca a partir del 1 de setiembre de 2011.

Resoluciéon N°350/011 de 19 de julio de 2011. Se acepta renuncia al
cargo de Ministra de Desarrollo Social de Ana Maria Vignoli.

Resolucién N°351/011 de 19 de julio de 2011. Cese en el cargo de
Ministro de Estado en el Ministerio de Salud Publica a Daniel Olesker.
Resoluciéon N°352/011 de 19 de julio de 2011. Designase Ministro de
Desarrollo Social a Daniel Olesker.

Resoluciéon N°353/011 de 19 de julio de 2011. Designase Ministro de
Salud Publica a Jorge Venegas Ramirez.

Resolucién N°399/011 de 5 de agosto de 2011. Se acepta la renuncia
presentada por el Presidente de la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE), Mario Cordoba.

Resolucion N°360/011 del 23 de agosto de 2011. Se designa en el
Directorio de la Administracion de Servicios de Salud del Estado en
calidad de Presidente a Alba Beatriz Silva Martinez.

Resolucién N°37/012 de 6 de febrero de 2012. Se acepta la renuncia
presentada por Angel Pefaloza al cargo de vicepresidente del directorio

de la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) a
partir del 24 de febrero de 2012.

Resolucion N°76/012 de 27 de febrero de 2012. Se designa en el
directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado en
calidad de vicepresidente a Enrique Soto Duran.

Resolucion N°463/012 de 21 de setiembre de 2012. Se acepta la
renuncia presentada por Alejandro Draper al cargo de miembro del

directorio de la Administracion de los Servicios del Estado (ASSE).
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Resolucion N°504/012 de 16 de octubre de 2012. Se designa en el
directorio de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado en
calidad de miembro integrante a Marcelo Sosa Abella.

Resolucién N°34/013 de 23 de enero de 2013. Se acepta la renuncia
presentada por Daniel Nelson Pazos Baldovino como coordinador
general de descentralizacion.

Resolucion N°87/013 de 22 de febrero de 2013. Se acepta la renuncia
presentada por Graciela Ubach Cancela como Directora General de
Secretaria del Ministerio de Salud Publica.

Resolucion N°95/013 del 25 de febrero de 2013. Se designa
Subsecretario de Estado en el Ministerio de Salud publica a Leonel
Briozzo.

Resolucién N°93/013 de 25 de febrero de 2013. Se acepta la renuncia
presentada por Jorge Venegas al cargo de Ministro de Salud Publica.
Resolucion N°94/013 de 25 de febrero de 2013. Se designa en el cargo
de Ministro de Salud Publica a Susana Mufiz.

Resolucién de 12 de marzo de 2013. Se designa a Luis Enrique Gallo a
partir del 25 de febrero de 2013 para ejercer funciones de apoyo directos
a la Ministra de Salud Publica.

Resolucion N°150/013 de 18 de marzo de 2013. Se acepta la renuncia
presentada por Yamandu Bermudez la banca como Director General de
la Salud del MSP.

Resoluciéon del 20 de marzo de 2013. Se designa Directora General de

la Salud del Ministerio de Salud Publica a Marlene Sica Marquez.
Resolucion de 11 de abril de 2013. Se adjudica a la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) la compra de vacunas, biologicos y
material de inoculacién necesarios para llevar a cabo el plan de
vacunacion del ejercicio 2013.

Resolucion N°191/013 de 11 de abril de 2013. Modificaciones a la

Resolucién del Poder Ejecutivo N° 573/012 por la cual se autoriza a la
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

"Cooperativa de Trabajo 711 emergencias" la creacion de un seguro
parcial de emergencia medica.

Resoluciéon N°218/013 de 24 de abril de 2013. Se designa Director
general de Secretaria del Ministerio de Salud Publica a Ariel Rodriguez
Machado.

Resolucién N°344/013 de 12 de junio de 2013. Se autoriza a la empresa
"Laredmovil S.A." la creacién de un seguro parcial de emergencia
médica con unidades mdviles terrestres para nifos y adultos para cubrir
areas carenciadas de la poblacion de Montevideo.

Resoluciéon N°393/013 de 8 de julio de 2013. Se acepta la renuncia
presentada por Raquel Ramilo Delfino como Subdirectora General de la
Salud del Ministerio de Salud Publica.

Resoluciéon N°394/013 de 8 de julio de 2013. Se designa como
Subdirectora General de la Salud del MSP a Adriana Noel Brescia
Rodriguez.

Resoluciéon N°395/013 de 8 de julio de 2013. Cese como Directora
Departamental de Salud de Florida de la Unidad Ejecutora 103 Direccion
General de la Salud del MSP a Adriana Noel Brescia.

Resolucién N°396/13 de 8 de julio de 2013. Se designa como Director
Departamental de Salud de Florida de la Unidad Ejecutora 103 Direccién
General de la Salud del MSP a Luis Rogelio Delgado.

Resolucién sn/ de 13 de diciembre de 2013. Se aprueba la fusion por
absorcion de la Institucidn de Asistencia Médica Colectiva "Cooperativa
Médica de Cerro Largo (COMECEL) por la institucion de asistencia
meédica colectiva " Cooperativa Asistencial Médica de Cerro Largo
(CAMCEL)".
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Apéndice 2: Acceso a documentos de la Junta Nacional de

Salud

Modalidad de acceso a la documentacion: consentimiento informado de fecha

27 agosto 2013, segun las caracteristicas que se expresan a continuacion.

Titulo Pags/ Reprod. Identificacion | Via acceso
Foliado | (total/ autoria
parcial)

Resolucion N° 633 Junta| 3/7-9 Total Junta Impresion de
Nacional de Salud. Nacional de | archivo digital
Resolucion de integracion Salud. enviado por correo
del Consejo  Asesor electronico
Honorario a instalarse en 22.07.2013
el departamento  de N°633
Florida. 21 de setiembre RES.INTEGRACI
de 2011 ON CAH

FLORIDA.doc

Fs. 4-6
Resolucion N° 593 Junta| 2/10-11 | Total Junta Impresién de
Nacional de Salud. Nacional de | archivo digital
Resolucion cambio de Salud. enviado por correo
integracién electrénico
representacion de los 22.07.2013
usuarios del sector N° 593 CAH

privado. 27 de junio de
2013

FLORIDA cambia

rep. sector
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usuarios

privados.doc

Fs. 4-6
Resolucion N° 765 Junta| 2/12-13 | Total Junta Impresién de
Nacional de Salud. Nacional de | archivo digital
Resolucion integracion Salud. enviado por correo
representacion de los electrénico
usuarios del sector 22.07.2013
publico. 9 de noviembre Mn° 765
de 2011 RES.INTEGRACI
ON CAH
FLORIDA.
COMPLETA
INTEGRACION.do
c
Fs 4-6
Resolucion N° 408 Junta| 1/14 Total Junta Impresion de
Nacional de Salud. Nacional de | archivo digital
Resolucion integracién Salud. enviado por correo
representacion de los electrénico
usuarios del sector 22.07.2013
privado. 21 de junio de N° 408 RES
2012 COMPLETA
INTEGRACION
CAH
FLORIDA.docx
Fs. 4-6
Resolucion N° 176 Juntal| 1/15 Total Junta Impresion de
Nacional de Salud. Nacional de | archivo digital
Resolucion integracion Salud. enviado por correo

representacién del Banco

de Prevision Social. 29 de

electrénico
22.072013
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marzo de 2012

N° 176 CAH
Florida BPS.docx
Fs. 4-6

Acta N° 10 Junta Nacional | 3/16-18 | Parcial Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion Nacional de

miércoles 4 de mayo de Salud.

2011

Acta N° 11 Junta Nacional | 7/19-25 | Parcial Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 11 de mayo de Salud.

2011

Acta N° 12 Junta Nacional | 5/26-30 | Parcial Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 25 de mayo de Salud.

2011

Acta N° 13 Junta Nacional | 5/31-35 | Total Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 1 de junio de Salud.

2011

Acta N° 16 Junta Nacional | 3/36-38 | Total Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 22 de junio de Salud.

2011

Acta N° 22 Junta Nacional | 5/39-43 | Total Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 4 de agosto de Salud.

2011

Acta N° 27 Junta Nacional | 2/44-45 | Parcial Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de

miércoles 14 de setiembre Salud.

de 2011

Acta N° 28 Junta Nacional | 4/4649 | Total Junta Fotocopia archivo
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de Salud.
miércoles 21 de setiembre
de 2011

Sesion  del

Nacional de
Salud.

Acta N° 29 Junta Nacional | 3/50-52 | Total Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de
miércoles 28 de setiembre Salud.
de 2011
Acta N° 31 Junta Nacional | 5/53-57 | Total Junta Fotocopia archivo
de Salud. Sesion del Nacional de
miércoles 19 de octubre Salud.
de 2011
Envio de nombres de log 1/58 Total Direccién Fotocopia
representantes de los Departament | antecedentes por
usuarios privados que se al de Salud | correo electrénico
integraron a la JUDESA de Florida 7 de junio de 2012
Florida
Lista de delegados a las| 1/59 Total Federacién Fotocopia archivo
juntas departamentales. de
26 de octubre de 2011 Funcionarios

de Salud

Publica
Companeros propuestos | 1/60 Total PIT-CNT Fotocopia archivo
para las juntas
departamentales de salud
avalados por la mesa
representativa PIT-CNT
del 3 de agosto de 2011
Comunicado de prensa | 1/61 Total Ministerio de | Fotocopia archivo
Instalacion del Consejo Salud
Asesor Honorario Publica

Departamental de Salud.
30 de setiembre de 2011
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Apéndice 3: Acceso a documentos de la Junta Departamental
de Salud de Florida.

a. Modalidad de acceso a la documentacion: consentimiento informado de fecha

27 agosto 2013, segun las caracteristicas que se expresan a continuacion.

Titulo Paginas/ | Reprod. Identificacion Via acceso
Foliado (total/parcial) | autoria

Acta Consejo Asesor| 1/6 Total Consejo Asesor | Impresion de

Departamental de Honorario archivo digital

Salud. Sesion Departamental enviado por

Noviembre 2011 de Salud de | correo

Florida. electrénico

14.08.2013
ACTA 1
JUDESA.doc
Fs. 4-5

Acta Consejo Asesor| 1/7 Total Consejo Asesor | Impresion de

Departamental de Honorario archivo digital

Salud. Sesién Departamental enviado por

Diciembre 2012 de Salud de | correo

Florida. electrénico

14.08.2013
ACTA 2
JUDESA.doc
Fs. 4-5

Acta Consejo Asesor| 1/8 Total Consejo Asesor | Impresion  de

Departamental de
Salud. Sesién
Febrero 2012

Honorario
Departamental
de Salud de

Florida.

archivo digital

enviado por
correo
electronico
14.08.2013
ACTA 3
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JUDESA.doc
Fs 4-5

Acta Consejo Asesor| 1/9 Total Consejo Asesor | Impresion de
Departamental de Honorario archivo digital
Salud. Sesién Marzo Departamental enviado por
2012 de Salud de | correo
Florida. electrénico
14.08.2013
ACTA 4
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 2/10-11 Total Consejo Asesor | Impresion  de
Departamental de Honorario archivo digital
Salud. Sesién Abril Departamental enviado por
2012 de Salud de | correo
Florida. electronico
14.08.2013
ACTA 5
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 2/12-13 | Total Consejo Asesor | Impresion  de
Departamental de Honorario archivo digital
Salud. Sesion Mayo Departamental enviado por
2012 de Salud de | correo
Florida. electrénico
14.08.2013
ACTA 6
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 1/14 Total Consejo Asesor | Impresion de

Departamental de

Salud. Sesion Junio

Honorario

Departamental

archivo digital

enviado por
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2012 de Salud de | correo
Florida. electrénico
14.08.2013
ACTA 7
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 2/15-16 | Total Consejo Asesor | Impresion  de
Departamental de Honorario archivo digital
Salud. Sesién Agosto Departamental enviado por
2012 de Salud de | correo
Florida. electrénico
14.08.2013
ACTA 8
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 1/17 Total Consejo Asesor | Impresion de
Departamental de Honorario archivo digital
Salud. Sesién Departamental enviado por
Octubre 2012 de Salud de | correo
Florida. electrénico
14.08.2013
ACTA 9
JUDESA.doc
Fs. 4-5
Acta Consejo Asesor| 1/18 Total Consejo Asesor | Impresion  de

Departamental de
Salud. Sesién
Noviembre 2012

Honorario
Departamental
de Salud de

Florida.

archivo digital
enviado por
correo
electronico
14.08.2013
ACTA 10
JUDESA.doc
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Fs. 4-5

Acta N°1 Acta | 2/19-20 | Total Consejo Asesor | Impresion de

Constitutiva Consejo Honorario archivo digital

Asesor Honorario Departamental enviado por

Departamental de de Salud de | correo

Florida. Octubre 2011 Florida. electrénico
14.08.2013
Acta N°1
consejos
asesores
deptales.doc
Fs. 4-5

Acta Consejo Asesor| 1/21 Total Consejo Asesor | Impresion de

Departamental de
Salud. Sesidn
Diciembre 2012

Honorario
Departamental
de Salud de
Florida.

archivo digital
enviado por
correo
electrénico
14.08.2013
ACTA DIC
JUDESA.doc

Fs. 4-5

b. Modalidad de acceso a la documentacién: consentimiento informado de

fecha 27 agosto 2013, segun las caracteristicas que se expresan a

continuacion

Titulo Paginas | Reprod. Identificacion Via acceso
/Foliado | (total/parcial | autoria
)
Acta Consejo | 1/28 Total Consejo Impresion de
Asesor Asesor archivo digital
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Departamental de Honorario enviado por
Salud. Sesion Departamental | correo
Marzo 2013 de Salud de | electrénico
Florida. 14.08.2013
ACTA 1
Marzo 2013
JUDESA.doc
Fs. 24-27
Acta Consejo | 1/29 Total Consejo Impresion de
Asesor Asesor archivo digital
Departamental de Honorario enviado por
Salud. Sesién Abril Departamental | correo
2013 de Salud de | electrénico
Florida. 14.08.2013
ACTA 1 Abril
2013
JUDESA.doc
Fs. 24-27
Acta Consejo | 1/30 Total Consejo Impresiéon de
Asesor Asesor archivo digital
Departamental de Honorario enviado por
Salud. Sesién Mayo Departamental | correo
2013 de Salud de | electrénico
Florida. 14.08.2013
ACTA 1
MAYO 2013
JUDESA.doc
Fs. 24-27
Acta Consejo | 1/31 Total Consejo Impresion de
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Asesor
Departamental de
Salud. Sesion Junio
2013

Asesor

Honorario

archivo digital

enviado por

Departamental | correo

de Salud de | electrénico

Florida. 14.08.2013
ACTA
junio.doc
Fs. 24-27
Acta Consejo | 1/32 Total Consejo Impresion de
Asesor Asesor archivo digital
Departamental de Honorario enviado por

Salud. Sesion Julio
2013

Departamental | correo

de Salud de | electrénico

Florida.

15.08.2013
ACTA
julio.doc
Fs. 24-27

c. Modalidad de acceso a la documentaciéon: consentimiento informado de

fecha 29 agosto 2013, segun las caracteristicas que se expresan a

continuacion.

Titulo Pags/ | Reprod. Identificacié | Via acceso
Foliad | (total/par | n autoria
o cial)
Integracién de la | 1/6 Total Consejo Fotocopia de
JU.DE.SA Florida Asesor archivo
Honorario
Departamen
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tal de Salud

de Florida
Informe Anual de | 1/7 Total Consejo Fotocopia de
Funcionamiento del Asesor archivo
Consejo Asesor Honorario
Departamental de Departamen
Salud 2012 tal de Salud

de Florida
Orden del Dia 1/8 Total Consejo Fotocopia de
1era. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:09.11.2011 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/9 Total Consejo Fotocopia de
2era. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:14.12.2011 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/10 Total Consejo Fotocopia de
3er. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:08.02.2012 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/11 Total Consejo Fotocopia de
5era. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:11.04.2012 Honorario
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Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/11a | Total Consejo Fotocopia de
Gera. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:09.05.2012 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/12 Total Consejo Fotocopia de
Tera. Reunién Asesor archivo
Ordinaria:13.06.2012 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
Orden del Dia 1/13 Total Consejo Fotocopia de
JUNASA Asesor archivo
Viernes 31 de agosto Honorario
2012 Departamen
tal de Salud
de Florida
Orden del Dia 1/14 Total Consejo Fotocopia de
9 era. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:10.10.2012 Honorario
Consejo Asesor Departamen
Dptal.de Salud tal de Salud
JU.DE.SA de Florida
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Orden del Dia 1/15 Total Consejo Fotocopia de
10 ma. Reunién Asesor archivo
Ordinaria:14.11.2012 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/16 Total Consejo Fotocopia de
11 ma. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:12.12.2012 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/17 Total Consejo Fotocopia de
12 da. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:13.03.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/18 Total Consejo Fotocopia de
13 da. Reunién Asesor archivo
Ordinaria:10.04.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/19 Total Consejo Fotocopia de
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14 da. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:08.05.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/20 Total Consejo Fotocopia de
15 da. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:12.06.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/21 Total Consejo Fotocopia de
16 da. Reunién Asesor archivo
Ordinaria:10.07.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Orden del Dia 1/22 Total Consejo Fotocopia de
17 ma. Reunion Asesor archivo
Ordinaria:14.08.2013 Honorario

Consejo Asesor Departamen

Dptal.de Salud tal de Salud

JU.DE.SA de Florida

Informe Junta de | 2/23- Total Junta Fotocopia de
Drogas de Florida. 11 |24 Departamen | archivo
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de junio de 2013 tal de

Drogas

Florida
Comunicado 1/25 Total Junta Fotocopia de
conferencia de prensa y Nacional de | archivo
charla-taller “Por Drogas
deporte”. 20 de junio de
2013
Nota Resolucién | 1/26 Total FEMI Fotocopia de
Plenario FEMI. 3 de archivo
mayo de 2013
Resolucién FEMI. 3 de| 1/27 Total FEMI Fotocopia de
mayo de 2013 archivo
Propuesta de RRHH. | 1/28 Total ASSE Fotocopia de
Plan de Invierno archivo
Nota informe de | 1/29 Total ASSE Fotocopia de
vacunacion. 10 de abril archivo
de 2013
Presentacion sintética | 2/30- Total Sandra Fotocopia de
investigacion 31 Moresino archivo
“Participacion en salud:
produccion de sentidos
e institucionalizacién.
Estudio de caso en la
Junta Departamental de
Salud de Florida;
Uruguay”. 12/12/2012
Nota modelo | 1/32 Total Sandra Fotocopia de
consentimiento Moresino archivo
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informado investigacion
“Participacion en salud:
produccion de sentidos
e institucionalizacion.
Estudio de caso en la
Junta Departamental de
Salud de Florida;
Uruguay”.

Correo electronico 20
de marzo de 2013,
envio de
consentimiento

informado.

1/33

Total

DDS Florida | Fotocopia de

archivo

Nota presentacion
investigacion
“Participacion en salud:
produccion de sentidos
e institucionalizacion.
Estudio de caso en la
Junta Departamental de
Salud de Florida;
Uruguay”.13.06.2012

3/34-
36

Total

Sandra Fotocopia de

Moresino archivo

Correo electronico 6 de
junio de 2013 con aviso
de envio de solicitudes
de entrevista a
integrantes de la
JUDESA Florida.

2/37-
38

Total

Sandra Fotocopia de

Moresino archivo
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Correo electronico 22
de mayo. Solicitud de
coordenadas de
integrantes de la
JUDESA Florida para la

investigacion

“Participacion en salud:

produccion de sentidos
e institucionalizacién.
Estudio de caso en la
Junta Departamental de
Salud de Florida;

2/39-
40

Total

Sandra

Moresino

Fotocopia

archivo

de

2° Feria de Salud y
Educacion Rural 2013.
Escuela N°67 Costas
del Santa Lucia
Grande”. Miércoles 26
de junio de 10 a 15

horas

1/41

Total

DDS Florida

Fotocopia

archivo

de

Nota  sobre nueva
designacion de
integrante
JUDESA. 30 de mayo
de 2013

para la

1/42

Total

DDS Florida

Fotocopia

archivo

de

Nota  sobre  nuevo
representante de
afiliados de COMEF. 29
de mayo de 2013

1/43

Total

CRA.

Comision

Representa

nte
Afiliados

de

Fotocopia

archivo

de
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Modelo de
consentimiento
informado para acceso
a documentos, nota
solicitando el acceso y
resumen de la
investigacion
“Participacion en salud:
produccion de sentidos
e institucionalizacion.
Estudio de caso en la
Junta Departamental de
Salud de Florida;
Uruguay”. 18 de julio de
2013

4144-
47

Total

Sandra

Moresino

Fotocopia

archivo

de

Acta Consejo Asesor
Departamental de
Salud. Sesion Agosto
2013

1/48

Total

Consejo
Asesor
Honorario
Departamen
tal de Salud
de Florida

Fotocopia

archivo

de
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Apéndice 4: Integracion del SNIS

Subsector privado: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). (*)

Nombre y Departamento. (**)

S A S R

19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

Gremial Médica de Artigas (GREMEDA). Artigas.

Centro de Asistencia de la Agrupacion Médica de Pando (CAAMEPA). Canelones.
Crami(CRAMI). Canelones.

Corporacién Médica de Canelones (COMECA). Canelones.

Cooperativa Asistencial Médica de Cerro Largo (CAMCEL) (***). Cerro Largo.
Centro Asistencial Médico del Este de Colonia (CAMEC) (***). Colonia.

Centro de Asistencia Médica del Oeste de Colonia (CAMOC). Colonia.

Centro de Asistencia Médica de Durazno(CAMEDUR). Durazno.
Comeflo(COMEFLO). Flores.

. Cooperativa Médica de Florida (COMEF). Florida.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Centro de Asistencia Médica de Lavalleja (CAMDEL). Lavalleja.

Asistencial Médica Departamental de Maldonado (AMDM). Maldonado.

Cooperativa Regional de Asistencia Médica del Este (CRAME). Maldonado.

Universal Sociedad de Produccion Sanitaria (Universal). Montevideo.

Asociaciéon Espafiola Primera de Socorros Mutuos (Asociacion Espafiola). Montevideo
Mutualista Hospital Evangélico (Hospital Evangélico). Montevideo.

Casa de Galicia. Montevideo.

Institucion de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro(CASMU-
IAMPP). Montevideo.

Circulo Catolico de Obreros del Uruguay (Circulo Catdlico). Montevideo.

Centro Uruguayo de Asistencia Médica (CUDAM). Montevideo.

Cosem(COSEM). Montevideo.

Gremial Médica Centro Asistencial (GREMCA). Montevideo.

Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica (Médica Uruguaya-MUCAM).
Montevideo.

Servicio Médico Integral (SMI). Montevideo.

Corporacién Médica de Paysandu (COMEPA). Paysandu.
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26. Asistencial Médica de Rio Negro(AMEDRIN). Rio Negro.

27. Cooperativa de Asistencia Médica de Young (CAMY). Rio Negro.
28. Centro Asistencial Médica de Rivera (CASMER). Rivera.

29. Cooperativa Médica de Rivera (COMERI). Rivera.

30. Cooperativa Médica de Rocha (COMERO). Rocha.

31. Sociedad Médico Quirurgica de Salto (SMQS). Salto.

32. Asociacion Médica de San José (AMSJ). San José.

33. Centro Asistencial Médico de Soriano (CAMS). Soriano.

34. Corporacion Médica de Tacuaremb6 (COMTA). Tacuaremb@.
35. Cooperativa Médica de Treinta y Tres (COMETT). Treinta y Tres.
36. Instituto Asistencial Colectivo (IAC).Treinta y Tres.

Subsector publico

37. Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Todo el pais.

Subsector privado: Seguros privados integrales

38. MedicinaPersonalizada (MP). Montevideo.

39. Blue Cross &Blue Shield. Montevideo.

40. Instituto Quirdrgico Sudamericano. (Seguro Americano). Montevideo.
41. Hospital Britanico (Hospital Britanico). Montevideo.

42. Summun Medicina Privada S.A. (SUMMUM). Montevideo.

43. Asociacion Civil Copamhi (MEDICARE). Montevideo.

(*) Se trata de las instituciones conocidas cominmente como mutualistas, y de las cooperativas médicas.

A diciembre de 2013 las cooperativas médicas estaban en proceso de transicion hacia otra condicion
juridica que las transformaba en Instituciones de Asistencia Médica Privada de Profesionales (IAMPP),

figura instalada a partir de la Ley N°18.440 del 24 de diciembre de 2008. Esta ley previé un plazo de dos
anos para la transformacion. La Ley N°19.164 del 15 de noviembre de 2013 instalé un nuevo plazo, fijado
ahora para el 30 de diciembre de 2013. El Decreto N° 230/013 del 7 de agosto de 2013 reglamento el
cambio de condicion juridica a IAMPP.

(**) Las instituciones se nombran por su nombre completo y por su nombre habitual, y en todos los
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casos, se trata de las sedes principales en el departamento. Los datos de la tabla fueron comparados y
ajustados en enero de 2016 segun los publicados en la aplicacion “atuservicio.uy”, desarrollada por la
empresa DATA para el MSP a efectos del periodo de Movilidad Regulada previsto en febrero de cada
afo. La aplicacion esta disponible en www.msp.gub.uy

[l(***) Por Resolucion N°832/013 de 13 de diciembre de 2013 se aprobo la fusion por absorcion dé
Institucion de Asistencia Médica Colectiva "Cooperativa Médica de Cerro Largo (COMECEL)" y la
institucion de asistencia médica colectiva " Cooperativa Asistencial Médica de Cerro Largo (CAMCEL)".D
Por Resolucion N°784/014 de 22 de diciembre de 2014, se aprobo la fusién por absorcion de I3
“Organizacion Asistencial Médica Cooperativa de Colonia (ORAMECO) y el “Centro Asistencial Médico
del Este de Colonia (CAMEC)".

Fuente: Elaboracion propia con base en MSP/JUNASA .
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Apéndice 5: Espacios de participacion en el SNIS. Integraciéon y

funciones
Consejo Junta Nacional dministracion Consejos ‘ Consejos Consejos
F Consultivo de Salud de los Servicios | | Asesores ‘ Asesores Consultivos
= SNIS (JUNASA) de Salud del Honorarios Honorarios y Asesores
u% Estado (ASSE) | | de ASSE L Depart. y (CCA)
Locales
% Rep. Rep. oficiales | Rep. oficiales: Rep.
g oficiales: MSP (2); MEF | (3) oficiales:
= MSP (1) (1); BPS (1) MSP (2);
§ BPS (1)
:‘ Rep. Rep. Rep. sociales: Rep. Rep.
g sociales: sociales: . sociales sociales:
§ \g Prestadores | Prestadores g La Ley N° Prestadores | Prestador
95’_ 'g de salud: de salud (1) 2 18.161 s6lo | de salud: de salud (2)
g g IAMC Z; establece ASSE (1);
.‘g § Montevideo E que habra prestadores
§ § (2); IAMC é un consejo privados en
) S| Interior ) g nacional y el
S o ° :
9 g _§ consejos departament
g g g departament | o (1)
'g | Trabajadore Trabajadores TraRajadores ales, donde Trabajadore | Trabajadores
§ s médicos y no méfgcos y no se s médicos: médicos y
= médicos:org | médicos (1) mé%‘cos de garantizara | ASSE (1); no médicos
2| |s.de ASSE (1) la privados (1) | del
:§ Montevideo E participaciéon prestador
=) (1); orgs. del & de usuarios 2)
E interior (1) g y
Trabajadore trabajadores | Trabajadore

* La normativa prevé dentro de las competencias de los Consejos Asesores Honorarios

Departamentales y Locales, la realizacion, por lo menos una vez al ano, de Asambleas Locales

de Salud, que en sentido estricto, también son espacios de participacidon consagrados

institucionalmente.
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s no de ASSE. s no
médicos: de médicos:

la salud ASSE (1);
privada (1); privados (1)
del MSP (1);

orgs. del

resto de las

instituciones
publicas de
salud (1)

Orgs.
profes.:
Asociacion
Odontologic
a Uruguaya
(1),
Federacion
Odontoldgic
a Uruguaya
del Interior
(1); orgs.
profesionale
s de
psicologos
del pais (1)

Usuarios *

Usuarios (1)

Usuarios de
ASSE (1)

Usuarios:
ASSE (1);
Salud
privada (1)

Usuarios del
prestador

)

Academia:
Universidad
de la
Republica
(1

Gobiernos

Por

* Aqui no se han incluido las Comisiones de Participacion de la Red de Atencion del Primer

Nivel de Montevideo, porque no emergen, estrictamente, del marco normativo manejado .
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departamen invitacion (1)
tales:
Congreso de
Intendentes
(1
Designados Designacion Representes | Represen-
Propuestos por el Poder Articulo 187 de de MSP, tantes del
por el Ejecutivo (los la Constitucion BPS, ASSE prestador
colectivo de representantes | de la Republica. e son
5 referencia’ sociales a La Ley N° intendencia, | designados
'g propuesta de 18.161 designados | por el
';C: sus organiza- | establecié que por sus prestador.
g ciones hasta dentro de los respectivos Los
g:' que se seis meses organismos. | trabajadores
Ly reglamenten desde su y usuarios
g elecciones. promulgacién, el Para los son elegidos
\g Poder Ejecutivo primeros por voto
3 debia consejos, secreto
% reglamentar la representan- | (hasta tanto
% forma en que tes sociales se realicen
8 usuarios y designados las
g trabajadores por JUNASA | elecciones,
§ formularan su a propuesta | son
§ respectivas de sus designados
propuestas de organizacio- | por sus
integracion al nes. organizacio-
directorio. La nes).
reglamentacion
esta pendiente.

* El Decreto N° 133/005, al referirse a la integracion de los usuarios, establece que la
modalidad de integracién se reglamentara posteriormente, mediante el dictado de Resolucién

por parte del Poder Ejecutivo.
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Discusion, Administracién | Organizacion, Asesoramien | Asesorar a Emitir
intercambio Seguro de prestacion y to, la JUNASA. opinién y
de Salud. gestion de los proposicion Observancia | formular
opiniones. Velar por servicios de y evaluacion. | principios propuestas.
Asesoramien | principios y salud. rectores y Apoyar
to objetivos del objetivos del | campanas
SNIS. SNIS. de
- " ol
o 3 Suscribir los promocion y
-g @ contratos de prevencion.
c |E
S |0 gestion con los
w O
prestadores.
Decreto N° Ley N°18.211 | Ley N° 18.161 Ley N° Ley N° Ley N°
133/005 Resolucién N° | Decreto 18.161 18.211 18.211
27/008 N°341/008 Decreto N° Decreto
_g Decreto N° Resolucion N° 237/011 N°269/008
g 283/008 726/008 Decreto N°
o § Decreto N° Resolucion N° 601/009
% 8 328/008 727/008 Decreto N°
< |8 Decreto N° 160/010
o E
276/010

Fuente: Elaboracion propia con base en leyes y decretos reglamentarios.
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Anexo 1: Fechas de instalacién de consejos asesores
honorarios departamentales y locales (judesas)

Fecha

Dpto.

Fuentes (identificacion del sitio y direccion)

14.07.2011

San José

Radio 41 1360 Am
http://www.radio41.com.uy/programacion/segun-como-
se-mire/item/12076-san-jos%C3%A9-tendr% C3%A1-el-

primer-consejo-asesor-honorario-de-salud.html

Diario Primera hora de San José
http://www.primerahora.com.uy/4059-el-ministro-olesker-

y-el-director-gallo-instalaron-ayer-la-junta-departamental-
de-salud.html

09.08.2011

Maldonado

Blog
http://ccuch.blogspot.com/2011/08/descentralizacion-

maldonado-cuenta-con.html

26.09.2011

Tacuarembd

Ministerio de Salud Publica

http://www.msp.gub.uy/andocasociado.aspx?5804.21791

03.10.2011

Florida

FEMI/EI Diario Médico
http://www.femi.com.uy/dm/pdf/diario135.pdf

07.10.2011

Rio Negro

Intendencia Departamental de Rio Negro

http://www.rionegro.qub.uy/es/web/rio-negro/noticias/-

/asset publisher/PLa9/content/creacion-del-consejo-

dptal-de-salud

13.10.2011

Durazno

Diario El Acontecer

http://www.elacontecer.com.uy/13300-no-todo-se-

resuelve-con-los-especialistas-se-trabaja-por-un-modelo-

resolutivo-de-salud-dijo-el-min.html

21.10.2011

Lavalleja

Ministerio de Salud Publica

http://www.msp.gub.uy/uc 5743 1.html

03.11.2011

Soriano

Diario Cronicas

http://www.diariocronicas.com.uy/index.php?id=8486&se

217




ccion=general

11.11.2011

Colonia

Periodico Colonia total

http://www.coloniatotal.com.uy/the-news/11070-

instalacion-de-la-junta-departamental-de-salud

18.11.2011

Salto

Intendencia Departamental de Salto

http://www.salto.qub.uy/web/salto/noticias/-

/asset publisher/30wl/content/integraron-primer-

consejo-departamental-de-la-junasa-con-representacion-

de-la-intendencia?redirect=/

02.03.2012

Cerro Largo

Presidencia de la Republica
http://www.presidencia.qub.uy/comunicacion/comunicaci

onnoticias/visita-msp-melo
Ministerio de Salud Publica

http://www.msp.gub.uy/uc 6165 1.html

03.04.2012

Canelones

Hoy Canelones

http://www.hoycanelones.com.uy/2011/index.php?option

=com_k2&view=itemlist&task=tag&tag=Consejo+Asesor

+Honorario+Departamental+de+Salud

Ministerio de Salud Publica

http://www.msp.gub.uy/uc 6292 1.html

http://www.msp.gub.uy/uc 6288 1.html

06.07.2012

Artigas

Diario Norte

http://www.diarionorte.com.uy/sociedad/ministro-jorge-

venegas-y-presidente-de-la-junasa-instalan-la-junta-

departamental-de-salud-de-rivera-21467.html

Ministerio de Salud Publica
http://www.msp.gub.uy/uc 6635 1.html

06.07.2012

Rivera

Diario Norte

http://www.diarionorte.com.uy/sociedad/ministro-jorge-

venegas-y-presidente-de-la-junasa-instalan-la-junta-

departamental-de-salud-de-rivera-21467.html

Ministerio de Salud Publica
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http://www.msp.gub.uy/uc 6635 1.html

10.08.2012 Treinta y Ministerio de Salud Publica
Tres http://www.msp.qub.uy/uc 6762 1.html

17.08.2012 Flores Agenda informativa

http://agendainformativa.net/ministro-de-salud-publica-

instalara-junta-departamental-de-salud.html/

Ministerio de Salud Publica
http://www.msp.gub.uy/uc 6799 1.html

14.09.2012 Rocha El Diario

http://eldiario.com.uy/2012/09/14/se-instala-junta-
departamental-de-salud-2/

Ministerio de Salud Publica

http://www.msp.gub.uy/uc 6934 1.html

Presidencia de la Republica

http://www.presidencia.qub.uy/wps/wcm/connect/Preside
ncia/PortalPresidencia/Comunicacion/comunicacionNotic

ias/quedo-%20instalada-junta-departamental-salud-

rocha

Sin datos Paysandu Sin datos

13.2.2013  Montevideo http://www.msp.gub.uy/noticias

Fuente: Elaboracion propia con base en busqueda en medios de prensa locales y fuentes
oficiales. La informacién de todas las judesas no estaba disponible en el sitio web del MSP en
los dos momentos de la busqueda (07.03.2013 y 20.12.2013).
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Anexo 2: Nota de presentacién del estudio cualitativo a la
Junta Departamental de Salud de Florida

Montevideo, 13 de junio de 2012

Seforas/es integrantes
Junta Departamental de Salud de Florida

Presente.-

De mi mayor consideracion:

Por gentileza de la Sra. Directora Departamental de Salud de Florida, Dra.
Adriana Brescia, hago llegar esta nota solicitud a ese 6rgano departamental a
efectos de considerar la posibilidad de realizar en ese espacio un trabajo de
investigacion sobre participacion en salud, produccidon de sentidos e

institucionalizacion.

PRESENTACION

Mi nombre es Sandra Moresino, soy Licenciada en Ciencias de la
Comunicacion y actualmente estoy en etapa de tesis de investigacién de la
Maestria en Salud Comunitaria de Facultad de Enfermeria, Universidad de la
Republica. La tutora de tesis es la Licenciada en Psicologia Susana Rudolf,
magister, Grado 5 en Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica

y Directora del Programa de extension universitaria APEX-Cerro en

Montevideo.
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Hoy dia me desempeiio como Directora de la Unidad de Informacion y
Comunicacion del Ministerio de Desarrollo Social. Mi ingreso a la funcidn
publica se dio primero a través de la Universidad de la Republica y luego,
desde el 2006 al 2011, en el Ministerio de Salud Publica. Justamente desde
esta institucidn trabajé los temas vinculados a la promocién de la salud,
participacion y comunicacion, desde el Proyecto Uruguay Saludable primero y

desde el Departamento de Comunicacién y Salud después.

Mi interés por los temas de la participacion en general y en el campo de la
salud en particular, devienen de mi practica concreta y formacion profesional y

de la necesidad relevada de generar estudios e insumos a punto de partida de

la instalacibn de espacios institucionales nuevos, donde los actores

intercambian significados y producen sentidos sobre sus practicas.

EL TEMA DE LA INVESTIGACION Y SU ABORDAJE

He escrito, en los distintos borradores que voy elaborando, que la reforma de la
salud en Uruguay pretende superar condiciones de segmentacion,
fragmentacién e iniquidades en la atencién a la salud. También, que un
importante marco normativo prevé la participacion de usuarios, trabajadores,
efectores de salud y autoridades politico-sanitarias en distintas instancias de
debate y conduccion del Sistema Nacional Integrado de Salud, como las juntas

departamentales.

Creo que se abre una brecha para el conocimiento cuando se ponen en juego
la dinamica entre el “deber ser” normativo vy las practicas concretas de
participacion, en los espacios como las juntas, donde las personas producen
sentidos sobre lo que piensan, sienten y hacen. Es esto lo que va a guiar mi
investigacion, que pretendo poder realizar con quienes participan en la Junta

Departamental de Salud de Florida.
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Lo METODOLOGICO

Las preguntas que orientan la investigaciéon, mas alld de que son siempre

provisorias, las formulo asi:

;Qué sentidos dan a la participacion en salud los actores vinculados en la

Junta Departamental de Salud de Florida?

¢ Qué modelos de comunicacion subyacen a las practicas de la participacion en

salud?

Preveo la realizaciéon de un estudio de caso, cualitativo, descriptivo, de tipo
exploratorio, de corte transversal, con la combinacion de distintas técnicas:
entrevistas semiestructuradas a los integrantes de la junta, observacion no

participante en reuniones y analisis documental.

CONSIDERACIONES ETICAS

Salvo que se autorice a través de la firma del consentimiento informado,
mantendré en reserva la identificacion de las personas. Los testimonios,
cuando sean transcripciones literales, apareceran entre comillados y, entre
paréntesis, la técnica utilizada y el “actor’. A modo de ejemplo: “la participacion

*

en salud es una oportunidad” (entrevista, usuarios)

* , . ;.
Eventualmente podria aparecer la fecha si fuera trascendente desde lo metodologico. En este caso el
ejemplo utilizado se reformularia asi: “la participacion en salud es una oportunidad” (entrevista, usuarios,

agosto 2012).
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Los documentos que se incorporen al analisis documental son aquellos que la

propia junta departamental establezca y facilite como publicos.

La observacion como técnica es de tipo no participante, es decir, sin
intervencion o interferencia. Estimo que las entrevistas seran promedialmente
de una hora de duracion, pudiendo fijarse mas de un encuentro con cada

persona.

JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

Se espera que los resultados generen insumos para el disefio de politicas
publicas que incorporen el eje de la participacion en salud en alguno de sus
capitulos. Pretendo con este estudio aportar a la generacion de conocimiento
desde el eje estratégico de la descentralizacidn, por eso he elegido un espacio
institucional en el interior del pais, para superar los abordajes

“montevideanocéntricos”.

Vale decir finalmente que la participacidon en salud en nuestro pais no es un
fendbmeno nuevo. Lo nuevo del tema es la institucionalizacion de espacios de
conduccion del SNIS donde se prevé la participacion de autoridades sanitarias,

gestores de servicios, trabajadores y usuarios.

El alcance del estudio es vasto en tanto las juntas departamentales de salud

son responsables de la agenda de salud en el nivel departamental. Como todos
los departamentos del pais deben tener un o6rgano de tal naturaleza, los
alcances del estudio adquieren otra dimension pudiendo ser el inicio de
estudios comparativos en la materia. También, el eje estratégico de la
participacion en salud ha sido reiterado sistematicamente por las autoridades

politicas como fundamental para el proceso de la reforma de la salud.

Finalmente, y no menor, el estudio puede aportar para la reflexibn sobre las
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propias practicas de actuacion en la junta, y constituirse en un insumo para la

gestion del cambio, de ser necesario.

Los resultados del estudio seran facilitados a las autoridades sanitarias del
Ministerio de Salud Publica, a la Junta Nacional de Salud y a la Junta de
Florida. No descarto, si ésta ultima asi lo entiende pertinente, la presentacién

en ese espacio de breves informes de avance. La devolucién de los resultados

se acordara oportunamente.

PLAzos

En el protocolo de investigacidn, que es un requisito curricular de la maestria,

se detallara el cronograma, una vez aprobado por esa junta la realizacion del
estudio. Haré llegar inmediatamente a ese espacio el protocolo aprobado por el
comité académico de la maestria. El plazo maximo para la presentacion del

trabajo final y la defensa oral es marzo de 2014.

Desde ya agradezco muy especialmente la consideracion de esta solicitud y
aguardo una respuesta favorable. Dejo a continuacion mis coordenadas de

ubicacion.

Muy atentamente

(Sigue firmas y coordenadas de localizacién)
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Anexo 3: Documento elaborado para la presentacidn sintética
de la investigacioén en la Junta Departamental de Salud de
Florida en diciembre de 2012

Titulo: Participacion en salud: produccién de sentidos e institucionalizacion.

Estudio de caso en la Junta Departamental de Salud de Florida; Uruguay.

Resumen:

La reforma de la salud en Uruguay pretende superar condiciones de
segmentacion, fragmentacién y falta de equidad en la atencién a la salud. A
fines del afo 2007 comenzd la aprobacion de un cuerpo de leyes para su

sustento y la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Un importante marco normativo prevé la participacion de usuarios,
trabajadores, efectores de salud y autoridades politico-sanitarias en distintas
instancias de debate y conduccion del SNIS; la mayoria ya en marcha. Este es
el caso de los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales
conocidos como Juntas Departamentales de Salud. Si bien rige de antemano la
premisa antropolégica sobre la distancia entre el “deber ser” normativo y las
practicas concretas, abordar el estudio de esa distancia desde la produccion de
sentidos que hacen los actores que participan en espacios institucionales,

como las juntas antes dichas, es lo que motiva este estudio.

Desde el interaccionismo simbodlico es posible abordar la dimensién de la
produccion de sentidos, en tanto la realidad se construye a través de los

intercambios de significados de los fendmenos sociales.

Se prevé un estudio cualitativo, descriptivo, de tipo exploratorio, de corte

transversal a través del estudio de caso de la Junta Departamental de Salud de
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Florida, con la combinacion de distintas técnicas: entrevistas

semiestructuradas, observacion no participante y analisis documental.

Se espera que los resultados generen insumos para el disefio de politicas
publicas que incorporen el eje de la participacion en salud en alguno de sus

capitulos.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

Generar insumos para el disefio de politicas publicas de salud que incluyan el
eje de la participacion en salud como componente estratégico en espacios

institucionales de nivel departamental.

Objetivos especificos:

i Identificar y caracterizar los significados de la participacion en salud a
partir de los sentidos que producen los actores vinculados en la Junta
Departamental de Salud de Florida.

i Comprender el proceso de produccion de sentidos sobre participacion
en salud que se da en el espacio institucionalizado de la Junta
Departamental de Salud.

i Analizar las formas de comunicacién que se ponen en juego en el
desarrollo de las actividades que emprende la junta, identificando

facilitadores, obstaculizadores y modelos.

Metodologia
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Estudio cualitativo, descriptivo, de tipo exploratorio y corte transversal a través
de estudio de <caso con combinacion de técnicas (entrevistas

semiestructuradas, analisis documental, analisis de discurso).

Plan de trabajo

Definicion tema de tesis. Primer borrador de protocolo Marzo - Abril 2012
Busqueda y seleccion de bibliografia Marzo - Abril 2012
Seleccion y acuerdos de tutoria Abril - Mayo 2012

Revision y sistematizacion de bibliografia. Segundo borrador | Abril - Junio 2012

de protocolo.

Ajustes en el tema. Intercambios con tutoria. Junio 2012

Primeros contactos con el “caso” para envio de nota. Junio 2012

Entrevistas exploratorias de tipo diagndstico con referentes| Junio - Agosto 2012

en el tema

Ajustes en tema y metodologia. Intercambios con tutoria. | Junio - Agosto 2012

Tercer borrador de protocolo.

Revision y sistematizacion de bibliografia. Cuarto borrador | Setiembre — Octubre 2012

de protocolo.

Presentacién en “judesa” Florida. Acuerdos y validacién para | Octubre-Diciembre 2012

continuar. Quinto borrador de protocolo

Disefio metodoldgico y presentacion protocolo Marzo 2013

Trabajo de campo Abril-Julio 2013
Sistematizacion de trabajo de campo Junio-Octubre 2013
Devolucion de primeros resultados. Ajustes Octubre-Noviembre 2013
Redaccion de informe final Diciembre 2013-Marzo 2014

Necesidades para continuar
Basicamente son tres los requerimientos que tiene el estudio para con la Junta

Departamental de Salud de Florida:

i El acuerdo de la junta sobre los objetivos del estudio para su desarrollo.
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i Acceso a entrevistas segun el plan detallado (reserva de anonimato o

publicacion a través de consentimiento informado).

i Acceso a documentacién catalogada como publica y/u otros documentos

que se estimen de interés.
i Eventualmente, si los ajustes metodologicos los requieren, la

participacion en caracter de observacion no participante en sesion.

(Sigue firma y coordenadas de localizacion de investigadora)
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Anexo 4: Modelo de consentimiento informado para el aval a la
investigacioén por parte de la Junta Departamental de Salud de
Florida y nota aval enviada

Florida, ....... o [ T , 2013

Universidad de la Republica
Facultad de Enfermeria

Sras/es integrantes

Comisiéon Académica de Posgrado

Presente.-

Por este medio hacemos llegar a esa comisidon nuestro acuerdo con la
realizacion del trabajo de tesis “Participacion en salud: produccion de sentidos
e institucionalizacion. Estudio de caso en la Junta Departamental de Salud de
Florida”, llevado adelante por Lic. Sandra Moresino en el marco de la Maestria
en Salud Comunitaria de la Facultad de Enfermeria, con la tutoria de la Prof.

Mag. Susana Rudolf.

Hacemos constar que hemos recibido en forma oral y escrita la presentacion de
la investigacion, y tenido oportunidad de intercambiar sobre viabilidad y difusion
de resultados. Asimismo han sido expuestos los objetivos de la investigacion,

metodologia y cronograma de realizacion.

Sin otro particular, saludo atentamente.

(Sigue firma)
(Atencion: esta nota debe ir en hoja membretada de la junta o en su defecto, el membrete
oficial que se utilice para las comunicaciones de la misma. Debe ir adjunta y firmada la

presentacion sintética de la investigacion).
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Dipeecion o Safad de Flands

Florida, 13 de marzo de 2013

Universidad de la Repiublica
Facultad de Enfermeria

Sras/es integrantes

Comision Académica de Posgrado
Presente.-

Por este medio hacemos llegar a esa comision
nuestro acuerdo con la realizacion del trabajo de tesis “Participacién en
sahid: produccidn de sentidos e institucionalizacion. Estudio de caso en la
Junta Departamental de Salud de Florida®, llevado adelante por Lic.
Sandra Moresino en el marco de la Maestria en Salud Comunitaria de la
Facultad de Enfermeria, con la tutoria de la Prof. Mag. Susana Rudolf.

Hacemos constar que hemos recibido en
forma oral ¥y escrita la presentacion de la investigacidn, vy tenido
oportunidad de intercambiar sobre wiabilidad vy difusion de resultados.
Asimismo han sido expuestos los objetivos de la investigacion,
metodologia vy cronograma de realizacion.

Sin otro particular, saludo atentamente.

«de Salud de Florida

Presidenta de Ia Junta Dep ental de Salud de Florida

ES COPIA FIEL
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Anexo 5: Texto de correo y nota adjunta para el envio desde la
DDS Florida a los integrantes de la Judesa Florida

Texto de correo

Montevideo, 22 de mayo de 2013.-

Consejo Asesor Honorario Departamental de Salud de Florida
Sra. Presidenta

Dra. Adriana Brescia

De mi mayor consideracion:

Gusto en entrar en contacto por esta via para comentar que he presentado el
viernes proximo pasado el protocolo de investigacion "Participacion en salud:
produccion de sentidos e institucionalizacién. Estudio de caso en la Junta
Departamental de Salud de Florida; Uruguay", en el marco de la Maestria en
Salud Comunitaria que curso en la Facultad de Enfermeria de la Universidad

de la Republica.

Una sintesis de este protocolo de investigacion -con sus objetivos, metodologia
y plazos- fue presentada en esa junta en la visita que realizara a la misma en la
sesion del 12 de diciembre de 2012, donde tuve oportunidad de intercambiar

con las y los participantes sobre motivaciones y necesidades para llevar
adelante este trabajo. En esa oportunidad también hice el planteo de, en caso
de acceder la junta a este trabajo, obtener el aval mediante una nota tipo
consentimiento informado y proceder con las técnicas del estudio (entrevistas,

observaciéon no participante
En la sesion del 13 de marzo de 2013, esa junta otorga el aval solicitado, que

es parte de los anexos incorporados en el protocolo presentado el pasado

viernes.
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En virtud de lo anterior es que me estoy dirigiendo a usted a efectos de:

1.-tenga la amabilidad de facilitarme coordenadas de localizacion de las
personas que integran la junta (teléfono o correo electrénico).

2.-reenvie este correo a los integrantes de la junta para ponerles al tanto de
que les estaré contactando.

Una vez obtenidos los datos pedidos, entraré en contacto para la coordinacion
de entrevistas, de aproximadamente una hora de duracion.

Estoy adjuntando a este correo el resumen de la investigacion y un breve
curriculo personal con datos de localizacion.

Desde ya agradezco la atencién prestada a esta solicitud.

Saludos cordiales

Nota adjunta

PARTICIPACION EN SALUD: PRODUCCION DE SENTIDOS E
INSTITUCIONALIZACION. ESTUDIO DE CASO EN LA JUNTA
DEPARTAMENTAL DE SALUD DE FLORIDA; URUGUAY.

Lic.Com.Sandra Moresino (¥

Tutora: Mag. Lic. Psic. Susana Rudolf

RESUMEN:

La reforma de la salud en Uruguay pretende superar condiciones de
segmentacion, fragmentacién y falta de equidad en la atencién a la salud. A
fines del afo 2007 comenzd la aprobacion de un cuerpo de leyes para su

sustento y la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Un importante marco normativo prevé la participacion de usuarios,

trabajadores, efectores de salud y autoridades politico-sanitarias en distintas
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instancias de debate y conduccién del SNIS; la mayoria en marcha. Este es el
caso de los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales
conocidos como Juntas Departamentales de Salud. Si bien rige de antemano la
premisa antropologica sobre la distancia entre el deber ser normativo y las
practicas concretas, el estudio de esa distancia desde la produccion de
sentidos que hacen los actores que participan en espacios institucionales,

como las juntas antes dichas, es lo que motiva este trabajo.

Desde las teorias de la comunicacién que tienen fuente en el interaccionismo
simbdlico es posible abordar la produccion de sentidos, como parte de la
comunicacion que construye realidad a través de los intercambios simbdlicos

que hacen las personas sobre los fendmenos sociales.

Se prevé un estudio cualitativo, descriptivo, de tipo exploratorio, de corte
transversal a través del estudio de caso, que por razones de viabilidad se
realiza en la Junta Departamental de Salud de Florida Se combinan distintas
técnicas: entrevista semiestructurada, observacion no participante, analisis

documental y analisis de contenidos.

Se espera que los resultados generen insumos para el disefio de politicas
publicas que incorporen el eje de la participacion en salud en alguno de sus

capitulos.

(W Sandra Moresino es Licenciada en Ciencias de la Comunicacion de la Universidad de la
Republica. Ha colaborado en tareas de docencia, investigacion y extension en la Licenciatura
en Comunicacion y en el Programa Apex-Cerro de Montevideo. En el periodo 2006-2010 dirigio
el proyecto de promocidn de salud “Uruguay Saludable” del Ministerio de Salud Publica (MSP).
Entre 2010 y 2011 dirigi6 el departamento de comunicacion del MSP. Desde entonces y a la

fecha, esta a cargo de la Unidad Asesora en Comunicacion del Ministerio de Desarrollo Social.
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Anexo 6: Pauta de entrevista

Universidad de la Republica/Facultad de Enfermeria/Maestria en Salud

Comunitaria

Titulo de la investigacion:

Participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion. Estudio de

caso en la Junta Departamental de Salud de Florida; Uruguay.

1.
[

EE E FE N E

w

Previo a la realizacion del trabajo de campo:

Obtener las coordenadas de localizacion de las personas que integran la
junta.

Oficializar el inicio del trabajo de campo (aviso a la junta a través de su
presidencia y mediante correo electronico para que reenvien desde ese
lugar a los demas integrantes).

Antes de cada entrevista:

Precisar los datos de la persona a entrevistar (nombre, representante
de...)

Hacer un primer contacto (telefénico o correo). Recordar objetivos de la
investigacion.

Coordinar dia y lugar de entrevista.

Recordar dia, lugar y hora de encuentro.

En la entrevista:

Empezar con una consigna de presentacion y encuadre (texto posible):

Mi nombre es “fulana de tal’, soy comunicadora. Estoy haciendo un
trabajo de investigacion, una tesis, para terminar la Maestria en Salud
Comunitaria que hago en la Facultad de Enfermeria de la Universidad

de la Republica. No hago el trabajo sola, tengo una profesora tutora que
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4.

me acompafia, se llama Susana Rudolf, es psicéloga. También en

algunos momentos colabora conmigo...(nombre de la colaboradora).

Yo trabajo en el Ministerio de Salud Publica desde el 2005. Estuve en un
proyecto que se llamé Uruguay Saludable, que aqui en Florida estuvo en
algunos barrios. Ahora estoy en el Mides y me encargo de la

comunicacion.

Me interesa el tema de la participacion. Empecé en el Ministerio de
Salud Publica casi junto con el sistema integrado de salud. Me atrajo lo
de las juntas de salud porque son algo nuevo. Me parecio que podia ser
un buen lugar para hacer mi tesis vinculando lo que he estudiado con lo

que he trabajado con lo que ocurre en una junta, como la de ustedes.

Mi tesis se llama produccion de sentidos e institucionalizacion, el nombre
es mas largo, pero de fondo de lo que trata es de como ustedes hacen lo

que hacen, en un lugar que esta establecido por ley y por decreto.

Establecimiento de las reglas de entrevista: grabacion y recoleccion de
notas ampliatorias, acuerdos sobre el anonimato. Repaso del

consentimiento informado.

Identificacion de la entrevista:

Identificacion de la entrevista

NuUmero de la entrevista

Nombre o seuddénimo

Fecha de realizacion

Lugar de realizacion

Duracion de la entrevista
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Datos

Representante de...

Organizacion de procedencia

Trabaja en...

o

Temas de conversacion:

Como llega a integrar la junta. Qué lo motiva.

Qué temas son prioritarios en la junta y por qué.

Como es una sesién de la junta.

Como se toman las decisiones. Qué ocurre con esas decisiones.
Con quiénes comparte lo que ocurre en la junta.

Qué significa actuar en representacion de.

EEEEREEE

o

Tomar nota de lo observado: lugar, posturas, vestimenta, lenguaje
gestual, percepciones, estados de animo.

7. Cierre de la entrevista:

Hay algo que le quedd por decir?
Agradecimiento y recordatorio de los términos del consentimiento
informado.

Firma del consentimiento informado

236



Anexo 7: Pauta de entrevista reformulada

Representante de....

Qué significa actuar en representacion de... Otras organizaciones de
procedencia en el ambito de la salud que usted entienda inciden en su trabajo en
la junta.

Como llega a integrar la junta. Motivaciones (por qué dijo que si).

Cdémo es una sesion de la junta . Qué sesion recuerda mas y por qué.

Qué temas son prioritarios en la junta y por qué.

Cdmo se toman las decisiones. Qué ocurre con esas decisiones. COmo se hace

el orden del dia.

Como incide la institucionalizacién de la participacién (que sea una politica
publica, algo promovido desde el Estado). Qué efectos tiene el cambio de la
directora departamental. Qué efectos tiene la ausencia de la intendencia y de
COMEF. Cémo incide que los trabajadores médicos tengan representacion
especifica.

Como es la comunicacion en la junta (¢ Siempre hablan los mismos? ¢ Siempre

se sientan en el mismo lugar? ;Hay temas en los que hablan mas unos que
otros? Afinidades. Interacciones (como es esto de estar sentados a una misma
mesa meédicos, usuarios, trabajadores...).Qué medios y que vias tienen para
comunicarse. CoOmo es la comunicacion hacia afuera (¢aprovecha sus propias
redes para difundir?)

Dibujar redes (internas y externas). Direcciones del los vinculos. Vinculos del
colectivo en el afuera. Otros vinculos. ¢ Esto ha sido siempre asi?

¢ Le ha quedado algo por decir que me quiera comentar ahora?

Firma del consentimiento informado

¢ Podemos contactar a la otra persona o han decidido que sea usted el vocero?
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Anexo 8: Consentimiento informado para entrevistas

Universidad de la Republica
Facultad de Enfermeria
Maestria en Salud Comunitaria

Consentimiento libre e informado

En el marco de la Maestria en Salud Comunitaria de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de la Republica, se estd desarrollando la investigacion:
“Participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion.
Estudio de caso en la Junta Departamental de Salud de Florida; Uruguay”.
La responsable de dicha investigacion es la Licenciada en Comunicacién

Sandra Moresino. La tutora de la investigacion es la Magister Susana Rudolf.

Los objetivos de la investigacion son:

Objetivo general:

i Generar insumos para el diseio de politicas publicas de salud que
incluyan el eje de la participacion en salud como componente estratégico
en espacios institucionales de nivel departamental.

Objetivos especificos:

i Identificar y describir los hitos normativos del Sistema Nacional
Integrado de Salud de Uruguay que aplican a los espacios de
participacion institucional en el sistema.

i |dentificar y describir elementos y redes de la comunicacion
organizacional en la Junta Departamental de Salud de Florida

i Comprender el proceso de produccion de sentidos sobre participacion
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en salud que se da en el espacio institucionalizado de la Junta
Departamental de Salud de Florida.

La investigacion prevé la realizacion de entrevistas con integrantes del Consejo
Asesor Honorario Departamental de Salud de Florida (Junta Departamental de
Salud de Florida), el analisis de documentos, observacion no participante y

analisis de contenidos.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos propuestos es que se esta solicitando

a usted la participacion como persona entrevistada.

La presente instancia sera grabada para preservar la fidelidad de la
informaciéon suministrada. La misma sera desgrabada y transcripta para su

analisis.

La responsable de la investigacion guardara en forma de confidencialidad toda
la informacion que usted proporcione. Se tendran en cuenta y tomaran todos

los recaudos necesarios para mantener su anonimato y no sera identificada en
ningun reporte ni publicacion posterior a menos que usted manifieste su interés

en que asi sea.

Importante:
Participar de la presente Investigacion en calidad de persona entrevistada no

tendra ningun costo ni compensacion economica.

Estda en su derecho negarse a ser entrevistado. Esto no tendra efectos

negativos para usted de ningun tipo.

239



Los beneficios de su participacion en esta investigacion incluyen la posibilidad y
satisfaccion de contribuir a profundizar sobre una tematica de relevancia social

y académica y la de utilizar el conocimiento generado en su propio beneficio.

Declaracion de consentimiento:

He leido y escuchado la informacién que me han dado sobre la investigacion,

he tenido la oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas que me

han satisfecho. Acepto voluntariamente participar en el estudio y comprendo
que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento que lo desee sin que

esto afecte o tenga consecuencias para mi.

Firma:
Aclaracion:

Fecha:
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Anexo 9: Mapa de vinculos
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Anexo 10: Coordinacion de entrevistas

Montevideo, 6 de junio de 2013
Sefiores/as integrantes de la Junta Departamental de Salud de Florida
ATT: Representantes

Presente.-

De mi mayor consideracion:

Con mucho gusto entro en contacto con ustedes por esta via. Mi nombre es
Sandra Moresino, soy licenciada en Ciencias de la Comunicacion y estoy en
etapa de tesis de la Maestria en Salud Comunitaria de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica. El titulo de tesis es:
“Participacion en salud: produccion de sentidos e institucionalizacion. Estudio

de caso en la Junta Departamental de Salud de Florida; Uruguay”.

Tuve oportunidad de conocerles cuando participé en la sesidn de la junta del 12
de diciembre de 2012. Alli, presenté los objetivos, metodologia y plazos de mi
trabajo de tesis, que planteé realizar en esa junta. También en esa instancia
intercambiamos con las personas presentes sobre motivaciones para elegir a

esa junta como caso de tesis y necesidades para llevar adelante el trabajo, que
esta pensado desde la perspectiva de que nos pueda ser util a todos los
involucrados. Finalmente en esa instancia solicité el aval por escrito de la junta
para habilitar las técnicas del estudio, que incluyen entrevistas. Un resumen
ejecutivo de mi trabajo, junto a un breve curriculo mio, encontraran al final de

este texto.

En la sesion del 13 de marzo de 2013, esa junta otorga el aval solicitado, que

es incorporado al documento de protocolo del trabajo de maestria. Segun el
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cronograma previsto, las entrevistas a integrantes de la junta se solicitan en

este mes que transcurre.

Es por esto que en estos préoximos dias, XXXX, persona que colabora en la
coordinacion de entrevistas, o yo directamente, nos estaremos comunicando
con ustedes a efectos de ver la posibilidad de acceder a una entrevista
individual y ahondar en otros detalles que estimen pertinente. Vuestras
coordenadas de localizacibn me han sido facilitadas por la Direccion
Departamental de Salud de Florida. Me agradaria mucho que accedieran a ser
entrevistados en forma individual, pero, en tanto representantes de la
intendencia en la junta, tienen la opcion de decidir que uno de ustedes sea la

persona entrevistada.

Les agradezco desde ya la atencidn que me han dispensado y les saludo muy
atentamente.

PARTICIPACION EN SALUD: PRODUCCION DE SENTIDOS E INSTITUCIONALIZACION.
ESTUDIO DE CASO EN LA JUNTA DEPARTAMENTAL DE SALUD DE FLORIDA;
URUGUAY.

Lic.Com.Sandra Moresino ( #

Tutora: Mag. Lic. Psic. Susana Rudolf

RESUMEN:

La reforma de la salud en Uruguay pretende superar condiciones de segmentacion,
fragmentacion y falta de equidad en la atencion a la salud. A fines del afio 2007 comenzé la

aprobacion de un cuerpo de leyes para su sustento y la creacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS).
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Un importante marco normativo prevé la participacion de usuarios, trabajadores, efectores de
salud y autoridades politico-sanitarias en distintas instancias de debate y conduccién del SNIS;

la mayoria en marcha. Este es el caso de los Consejos Asesores Honorarios Departamentales

y Locales conocidos como Juntas Departamentales de Salud. Si bien rige de antemano la
premisa antropoldgica sobre la distancia entre el deber ser normativo y las practicas concretas,

el estudio de esa distancia desde la produccién de sentidos que hacen los actores que
participan en espacios institucionales, como las juntas antes dichas, es lo que motiva este

trabajo.

Desde las teorias de la comunicacion que tienen fuente en el interaccionismo simbdlico es
posible abordar la produccion de sentidos, como parte de la comunicacion que construye
realidad a través de los intercambios simbdlicos que hacen las personas sobre los fenédmenos

sociales.

Se prevé un estudio cualitativo, descriptivo, de tipo exploratorio, de corte transversal a través
del estudio de caso, que por razones de viabilidad se realiza en la Junta Departamental de
Salud de Florida Se combinan distintas técnicas: entrevista semiestructurada, observacién no

participante, analisis documental y analisis de contenidos.

Se espera que los resultados generen insumos para el disefio de politicas publicas que

incorporen el eje de la participacion en salud en alguno de sus capitulos.

(W Sandra Moresino es Licenciada en Ciencias de la Comunicacion de la Universidad de la
Republica. Ha colaborado en tareas de docencia, investigacion y extension en la Licenciatura
en Comunicacioén y en el Programa Apex-Cerro de Montevideo. En el periodo 2006-2010 dirigio
el proyecto de promocion de salud “Uruguay Saludable” del Ministerio de Salud Publica (MSP).
Entre 2010 y 2011 dirigi6 el departamento de comunicacion del MSP. Desde entonces y a la

fecha, esta a cargo de la Unidad Asesora en Comunicacién del Ministerio de Desarrollo Social.
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Anexo 11: Consentimiento informado para uso y acceso a
documentos

Universidad de la Republica
Facultad de Enfermeria
Maestria en Salud Comunitaria

Consentimiento libre e informado

En el marco de la Maestria en Salud Comunitaria de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de la Republica, se esta desarrollando la investigacion:
“Participacion en salud: produccién de sentidos e institucionalizacién.
Estudio de caso en la Junta Departamental de Salud de Florida; Uruguay”.
La responsable de dicha investigacion es la Licenciada en Comunicacién

Sandra Moresino. La tutora de la investigacion es la Magister Susana Rudolf.

Los objetivos de la investigacion son:

Objetivo general:

i Generar insumos para el diseno de politicas publicas de salud que
incluyan el eje de la participacion en salud como componente estratégico

en espacios institucionales de nivel departamental.
Objetivos especificos:

i Identificar y describir los hitos normativos del Sistema Nacional
Integrado de Salud de Uruguay que aplican a los espacios de
participacion institucional en el sistema.

i Identificar y describir elementos y redes de la comunicacion

organizacional en la Junta Departamental de Salud de Florida
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i Comprender el proceso de produccion de sentidos sobre participacion
en salud que se da en el espacio institucionalizado de la Junta

Departamental de Salud de Florida.

La investigacion prevé como técnica el analisis documental.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos propuestos y el acceso a documentos
es que se esta solicitando su autorizacion para el acceso y uso de ....(nombrar

documento)

Declaracion de consentimiento:

He leido y escuchado la informacion que me han dado sobre la investigacion,
he tenido la oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas que me
han satisfecho. Acepto la solicitud de acceso y wuso de
con estas condiciones (reproduccion total o parcial, identificacion o no de

autoria).

Firma:
Aclaracion:

Fecha:
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