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RESUMEN:

El presente trabajo analiza el proceso que posibilitd la incorporacion de los/as
representantes de usuarios/as en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay,
en el marco de la Ley 18.211. Desde un enfoque cualitativo y de caracter exploratorio, se
reconstruye la trayectoria historica de la participacion usuaria, describe las disposiciones
legales que la institucionalizaron y analiza las intervenciones en instancias parlamentarias de
los actores involucrados en torno a la reforma sanitaria, aportando elementos para el analisis
de la participacion social en salud. Se concluye que la participacion efectiva de los/as

usuarios/as es producto de un acumulado historico y consensos sociales.

Palabras claves: usuarios/as, participacion social en salud, Sistema Nacional Integrado en

Salud, Ley 18.211.
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Introduccion:

El presente trabajo constituye la Monografia Final de Grado de la Licenciatura en
Trabajo Social.

Su objetivo general es analizar el proceso mediante el cual se hizo posible la integracion
de la participacion de los/as usuarios/as en organos de direccion en la estructura del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay que fue ratificada en las leyes promulgadas
en el periodo comprendido entre marzo de 2005 y diciembre de 2007.

La seleccion de la tematica responde a una motivacion personal, derivada de la
experiencia adquirida durante dos afios de practica pre-profesional en la Organizacion de
Usuarios de Salud del Oeste como centro de practica (2023 y 2024). En este marco, se
produjeron debates sobre la participacion social en salud -entendiendo la salud en su
integralidad- en un contexto de post-pandemia,

Esta experiencia gener6 interés por comprender los factores que hicieron posible que
los/as usuarios/as integraran ambitos de toma de decision en el SNIS, aprobado por la Ley
18.211 en el afio 2007. Asimismo, frente a nuevos debates que surgen sobre participacion social
en el marco de un nuevo gobierno nacional, se considera pertinente indagar sobre el trayecto
histérico que permiti6 la reforma sanitaria en el primer gobierno nacional del Frente Amplio.

Para alcanzar el objetivo planteado y desde un enfoque cualitativo y exploratorio, en
primer lugar, se reconstruyo la trayectoria historica de la participacion usuaria en el sistema de
salud en Uruguay. Luego, se describieron los articulos de las leyes promulgadas entre 2005 y
diciembre de 2007 que establecen la participacion usuaria. Finalmente, se analiz6 el contenido
de las intervenciones realizadas por los actores mas relevantes durante el tratamiento
parlamentario del proyecto de ley.

Este trabajo aspira a contribuir como aporte para futuras investigaciones, en la medida
que visibiliza la necesidad de profundizar en aspectos que no fueron abordados de manera
exhaustiva, tales como la trayectoria histérica del mutualismo en el pais o la evaluacion de la

implementacion de la ley.



Antecedentes:

En primer lugar, se tom6 como antecedente el trabajo titulado Participacion
Social dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud (Anzalone, 2018). En el trabajo el autor
aborda lo que considera democratizacion de las politicas publicas en materia de salud en el
periodo 2005-2018.

Anzalone sostiene que la participacion de los diversos actores en las estructuras
de politicas publicas de salud, educacion y politicas sociales son determinantes para la
democratizacion de dichos ambitos. En ese sentido, sefiala que la participacion no se limita
unicamente a la existencia de estructuras institucionalizadas o a la asignacién de espacios
especificos, sino que como sefiala el autor “requiere una construccién amplia donde los actores
sociales se fortalezcan a través de practicas que los vinculen con la poblacion” (Anzalone,
2018, p. 25).

Ademas, hace énfasis en que no basta con habilitar representantes sociales, sino
que es necesario promover practicas colectivas que involucren a la poblacion en los procesos
de cambio. En este sentido, la participacion social es uno de los tres ejes del cambio (gestion,
financiamiento y enfoque sanitario) y juega un rol importante (2018, p. 35), dado que:

incorpora una vision intersectorial de los problemas de salud e incluye un
diagnostico y también el disefio y la puesta en practica de las acciones sobre los
problemas de salud y la enfermedad. La educacion para la salud con
participacion de los usuarios y trabajadores agrega otras voces para incidir en
los estilos de vida, habitos. (p. 37)

A partir de las trayectorias de participacion en salud investigadas por el autor, se
identifican antecedentes relevantes, como las comisiones de salud en los consejos vecinales de
los comunales en Montevideo. Asimismo, se toma como referencia la experiencia de la
direccidn integrada por representantes de jubilados, trabajadores y empresarios del Banco de
Prevision Social (BPS), considerada un modelo para la implementacién de la inclusion de
representantes de distintos actores sociales en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).
Por ultimo, destaca la implementacion de los consejos consultivos en el sistema privado

mutual.



Anzalone plantea que la descentralizacion ha sido una experiencia que refuerza el
compromiso de la comunidad con las politicas sanitarias, evidenciado en la utilizacion del
presupuesto participativo para la creacion y mejora de policlinicas.

En segundo lugar, se consideré como antecedente la investigacion Participacion social
y Sistemas de Salud: el lugar de los usuarios (de Paula, 2018). Esta investigacion tiene como
objetivo general “conocer las perspectivas de los actores sociales de salud sobre la participacion
de los usuarios en los espacios colectivos de participacion social generados a partir de la
reforma de salud” (de Paula, 2010, p. 6).

Ademas, plantea dos objetivos especificos: en primer lugar, identificar a los actores
como posibles obstaculos en el proceso de participacion social; en segundo lugar, comprender
las ideas, sentidos construidos y significados asociados al concepto de participacion social en
salud (de Paula, 2010, p. 6).

En sus conclusiones, el autor sintetiza los principales obstaculos que pueden presentarse
para la “intervencion” -término que emplea como sindénimo de participacion activa-. Es asi que
sefnala que los espacios de participacion resultan insuficientes, ya que solo dos de ellos tienen
poder de resolucion. En estos, el Poder Ejecutivo posee mayor nimero de representantes, por
tanto, con mayoria simple se pueden tomar resoluciones. Esto evidencia, segtn el autor, “(...)
espacios de asimetria de poder entre los actores” (de Paula, 2010, p. 45).

Por ultimo, se consider6 como antecedente el articulo de Guillermo Fuentes, publicado
en el ano 2010, bajo el titulo, El sistema de salud uruguayo en la postdictadura. En este trabajo
el autor analiza -desde el enfoque de la Ciencia Politica- los factores que condujeron a la
reforma sanitaria implementada durante el primer gobierno nacional del Frente Amplio, entre
ellos la crisis del sistema sanitario que se hizo evidente en los afos posteriores a la dictadura
civico-militar de 1973 al 1985.

A partir de literatura especializada en reformas sanitarias, Fuentes detalla los elementos
que condicionan el éxito o el fracaso de ellas, destacando entre ellos la participacion social. En
ese sentido, el autor compara la reforma del SNIS y la reforma presentada durante el segundo
mandato del presidente Julio Maria Sanguinetti, concluyendo que, en esta tltima, el espacio de
participacion social era inexistente, siendo en el SNIS “Dimension clave de la propuesta: todos
los actores sociales relevantes (incluidos los usuarios) fueron incorporados desde el primer

momento en el proceso.” (Fuentes, 2010, p. 135).



Objeto de estudio:

El estudio tiene como objeto, la reconstruccion del proceso mediante el cual se hace
posible la integracion de la participacion de usuarios/as en drganos de direccion en las

estructuras del Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay.

Objetivo general:

Indagar sobre el proceso mediante el cual se hace posible la integracion de la
participacion de los/as usuarios/as en oOrganos de direccion en la estructura del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay que fue ratificada en las leyes promulgadas

en el periodo comprendido entre marzo de 2005 y diciembre de 2007.

Objetivos especificos:
- Describir, desde el punto de vista socio histérico, los diferentes formatos de
participacion de usuarios/as en el sistema de salud en Uruguay.
- Identificar los agentes institucionales que intervinieron en la definicion de la
integracion de usuarios/as en organismos de direccion del SNIS.
- Analizar los discursos de los agentes que intervinieron en las discusiones
parlamentarias acerca de la participacion de representantes de los/as usuarios/as en la

creacion del SNIS y la aprobacion de la Ley 18211.

Estrategia metodolégica

El estudio sera de corte cualitativo de indagacion exploratoria y descriptiva, donde se
utilizard como recurso las actas tomadas en las discusiones de comision de salud en ambas
camaras y las discusiones de aprobacion de la Ley 18.211 también en ambas camaras. Ademas,
se estudiaran documentos elaborados por los actores sociales que participaron en las
discusiones.

El estudio de las actas parlamentarias constituye una fuente documental importante
dado que permitira reconstruir el debate politico y social que se dio en torno al proceso
legislativo de la reforma sanitaria. De este modo permitira comprender argumentos, posiciones,
tensiones y consensos que se expresaron en torno a la creacion del SNIS y la articulacion de

los intereses de los distintos actores que intervinieron. Debido a las caracteristicas de una



monografia final de grado el estudio no sera exhaustivo sino que se profundizara en algunos de

los aspectos relevados.

Fuentes documentales:

En el periodo en que se proceso la discusion parlamentaria de la Ley 18.211 en la cual
se instala la participacion de los/as usuarios/as en organismos claves - JUNASA; Consejo
Consultivo Honorario; espacio de representante de usuarios/as en ASSE- se citd a las
comisiones de cada Camara distintos actores.

El proyecto de Ley se ingresé al Poder Legislativo por la via de la Camara de Senadores
que dictamino que fuera tratado por Comision de Salud integrada con Hacienda. El proceso de
tratamiento de la comision llevd unos siete meses y se recibieron 12 organizaciones.

A partir de la discusion general y particular de la ley en Camara de Senadores, paso a
discusion en la Camara de Representantes que solicitd su tratamiento en la Comision de Salud
Publica y Asistencia Social integrada con la Comision de Hacienda. En este proceso se citaron
a distintos actores a la comision, llevé unos dos meses y se recibieron 22 actores (ver Anexo
D).

Para el estudio de las exposiciones en las comisiones parlamentarias se realiz6 una
busqueda en base a palabras claves tales como: usuarios, participacion, movimiento, en las
actas de los dias que participaron los siguientes actores sociales: SMU, FUS, FEMI, Uni6n de
Mutualidad del Uruguay, Academia Nacional de Medicina, IAMC, Asociacion de Usuarios de
Servicios de Salud (AdUSS) y Movimiento Nacional de Usuarios de la Salud Publica y Privada.



Marco Tedrico:

Para cumplir con los objetivos planteados en el presente trabajo se entiende relevante
realizar una serie de precisiones tedricas como punto de partida que serdn insumos para el
andlisis de los contenidos que sean identificados en las fuentes.

En primer lugar, se definira la participacion social desde la perspectiva propuesta por
José Luis Rebellato (2000). En segundo lugar, se abordara especificamente la participacion
social en salud a partir del recorrido histdrico y conceptual realizado por Francy Pineda (2014).
En tercer lugar, se presentaran las definiciones de Atencion Primaria en Salud segun la
declaracion emitida en la conferencia de Alma Ata en 1978 y los distintos niveles de atencion
sanitaria. Por ultimo, para fundamentar el uso de las actas parlamentarias como fuentes
documentales, se tomara las definiciones de Poder Legislativo elaboradas por el autor Horacio
Cassinelli (2009).

Rebellato (2000) realiza un recorrido hacia la construccion del concepto de democracia
integral, partiendo de la definicidon de practica social. En este marco, el autor describe estas
practicas como ‘“Nacidas de las fuerzas del movimiento y de la potencia instituyente, pero
quizas corriendo el riesgo de quedar cristalizadas en lo instituido” (p. 18). Para profundizar en
este planteo, resulta necesario introducir la dialéctica instituido- instituyente, propuesta por
Lourau, que explicita como las instituciones se configuran y se transforman a partir de estas
dos dimensiones.

Kaminsky (1994) retoma esta perspectiva para sefialar que las instituciones no son
estructuras estaticas, sino que se encuentran en permanente movimiento. En este sentido, se
denomina lo instituido a las normas que mantengan el orden establecido o lo previamente
definido; tal como plantea Lourau: “(...) he llamado lo instituido, la cosa establecida, las normas
vigentes, el estado de hecho confundido con el estado de derecho” (Lourau, 1970, p. 137). Por
su parte, “(...) la dimension de lo instituyente no es tan sélo algo dado, sino que se va haciendo,
se va conformando segun este ‘juego’ o dialéctica.” (Kaminsky, 1994, p. 31). Por tanto, la
institucion se puede entender como este movimiento en el que se integra lo instituyente a lo
instituido, interactuando de manera constante, es asi que, los autores citados plantean que la
institucion debera tener un momento de orden instituido y un momento de orden instituyente.

Retomando estos conceptos, y a partir del analisis realizado por Rebellato (2000), el
autor sostiene que el ejercicio de la practica social implica un ejercicio de poder popular, el
cual reivindica asi lo que el autor denomina democracia participativa y radical (p. 30). Esta

forma de democracia entiende la necesidad de potenciar una ciudadania critica y se sustenta en



la idea de que la construccion requiere una participacion efectiva de la ciudadania “(...) en
especial de los sectores populares y de sus organizaciones” (Rebellato, 2000, p. 53). En este
marco, el autor sostiene que las formas democraticas “que impulsa formas de participacion,
control, gestion y distribucion en el poder” (Rebellato, 2000, pp. 53-54) priorizan la iniciativa
y el ejercicio de poder de los actores sociales.

Asimismo, el autor destaca el desarrollo del poder local, a través de las experiencias de
participacion popular en los gobiernos municipales, las cuales constituyen instancias que
fortalecen a las democracias basadas en el poder local y estimulan la articulacion entre la vision
comunitaria y las decisiones de alcance global. Este poder tiende a fortalecer la participacion
directa de los actores.

Entiende Rebellato que “La lucha contra la exclusion social exige politicas publicas
que modifiquen la distribucion de la riqueza y el poder en la ciudades y paises, concretando
formas de participacion directa de la poblacion en la gestion de politicas publicas™ (Rebellato,
2000, p. 56), en base a este concepto, el Estado deberia garantizar la representacion ciudadana
y participacion social en su poder central.

Partiendo de esta perspectiva general de la participacion social vinculada a la
democracia integral y poder popular, es posible abordar la especificidad en el ambito de la
salud, tomando como referencia el analisis histérico-conceptual propuesto por Francy Pineda
(2014). La autora, retoma lo expresado en la declaracion de Alma Ata (1978), donde se afirma
que “El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencion de salud.” (Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, 1978). Asimismo, Pineda incorpora la definicién planteada en la Carta de
Ottawa (1986), donde se concibe la participacion comunitaria como “la participacion efectiva
y concreta de la comunidad mediante la definiciéon de prioridades, toma de decisiones,
elaboracion y puesta en marcha de estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel de
salud” (Carta de Ottawa, 1986, como se citd en Pineda, 2014, p. 10).

En conclusion, Pineda (2014) destaca que la particion en salud no sélo contribuye a la
mejora del propio estado de salud de las personas, sino que también favorece los procesos de
educacion y promocion responsable. Al mismo tiempo, sefiala que esta participacion permite
un mejor control en las planificaciones de las politicas sanitarias, facilita la priorizacion de las
necesidades y promueve una mejor distribucion de los recursos, potenciando los sectores mas
marginados (Pineda, 2014, p. 17).

En esta misma linea, cabe profundizar en la declaracion de Alma- Ata (1978) donde

hay referencia del vinculo entre la participacion social y atencidn sanitaria, estableciendo los
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niveles de atencion y la centralidad de la Atencidén Primaria en Salud (APS). Es asi que se
define esta como la asistencia sanitaria:

(...) puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. (Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, 1978, pp. 3-4).

Por tanto, a partir de la definicion de APS, se comprende la atencion primaria como
parte neuralgica del sistema nacional de salud, incluyendo el desarrollo social y economico de
la comunidad. La declaracién de Alma Ata subraya la necesidad de desplegar el primer nivel
de contacto entre los servicios de salud y la poblacion, es decir, llevar los servicios sanitarios
“(...) lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria” (Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, 1978, p. 4).

Por su parte Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa (2011) definen los niveles de atencion
sanitaria como: el primer nivel de salud, es el mas cercano a la poblacién y se orienta
principalmente a las actividades de promocion y prevencion de enfermedades. Constituye la
puerta de entrada al sistema sanitario, resuelve el 85% de los problemas de salud. Sus
establecimientos son de baja complejidad, como las policlinicas que favorecen una
accesibilidad a la poblacidn interviniendo oportunamente.

El segundo nivel de atencion se refiere a la dada en los establecimientos hospitalarios
“(...) donde se prestan servicios relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria,
gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria.” (Vignolo, et. al, 2011, p. 12).

Por ultimo, el tercer nivel de atencion corresponde a las patologias complejas y se lleva
a cabo en establecimientos de alta tecnologia, este nivel esta orientado a una poblacion
especifica.

De este modo la comprension de los conceptos participacion social, tanto en su sentido
general como en el ambito de la salud, junto con la estrategia APS y la definicion de los niveles
de atencion sanitaria, resultan fundamentales para profundizar en el analisis de la trayectoria
de la participacion social en el sistema de salud uruguayo y para examinar el tratamiento
parlamentario de la Ley 18.211, que dio origen al SNIS incluyendo la representacion de los/as

usuarios/as en ambitos de decision.
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En este sentido, para comprender como se materializaron estos conceptos en el proceso
de reforma sanitaria, resulta indispensable el analisis de las exposiciones en las distintas
comisiones, registradas en las actas parlamentarias. Dado que este tipo de documentos
adquieren relevancia ya que las leyes son aprobadas por mayorias y su debate implica la
busqueda de cierto acuerdo social donde se expresan diversos posicionamientos y perspectivas.

Tal como plantea Horacio Cassinelli (2009), al referirse a las funciones del Poder
Legislativo como 6rgano de contralor del Poder Ejecutivo, el disefio parlamentario uruguayo -
basado en la representacion proporcional integral- resulta tener una doble funcién: respaldar
las medidas impulsadas por el Poder Ejecutivo o en su defecto, actuar como freno cuando
dichas medidas no cuenta con el respaldo mayoritario de la ciudadania.

En este marco, el autor plantea que el rol del Poder Legislativo interviene en los asuntos
mas relevantes de la vida politica y social del pais, y que su composicion debe ser de la manera
mas representativa posible, de modo “(...) que tienda a reflejar la orientacion de la opinidén
publica sobre cada uno de los problemas que merezcan su intervencion.” (Casinelli, 2009, p.
193), dado que el parlamento es un componente de la consolidacion democratica.

En sintesis, el marco tedrico desarrollado presenta los conceptos claves que se utilizaran
en el analisis del proceso de la reforma sanitaria: la nocion de participacion social vinculada a
la democracia integral y el poder popular; su especificidad en el ambito de la salud en relacion
con la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) y los distintos niveles de atencion; y el
rol del Poder Legislativo como espacio de representacion y deliberacion de los diversos actores
sociales. Esta perspectiva conceptual serd la base para el posterior examen, en los capitulos
siguientes: “La trayectoria de la participacion de los/as usuarios/as en el Sistema de Salud en
Uruguay”, luego la “Descripcion de la participacion usuaria en el Sistema Nacional Integrado

de Salud” y por tltimo el “Tratamiento Parlamentario de la Ley 18.211”.
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Capitulo I: La trayectoria de la participacion de los/as usuarios/as en el Sistema de Salud

en Uruguay

Para comprender el proceso de integracion de la participacion de los usuarios en el
Sistema Nacional Integrado de Salud es fundamental analizar la trayectoria de la participacion
social en salud, asi como los cambios de enfoque que ha experimentado el sistema de salud en
Uruguay. Este analisis permitird contextualizar las transformaciones y los actores involucrados
en la construccion de un sistema participativo.

Es por esto que el presente capitulo recorre, en primer lugar, la creacion de las
mutualistas, que en sus inicios representaron una forma de participacion comunitaria en la
gestion y provision de servicios de salud; en segundo lugar, se realiza una breve descripcion
de la consolidacion de instituciones de salud en el contexto sociohistorico; en tercer lugar se
estudia el cambio de enfoque de la atencion en salud hacia un modelo mas inclusivo y
participativo, junto con la descentralizacion como mecanismo de fortalecimiento de la
participacion local y por tltimo se analiza el impacto del programa del Frente Amplio en el
primer gobierno nacional, que se plante6 ampliar la participacion social y promover una mayor
democratizacion del sistema de salud, constituyendo un proceso de participacion en las
politicas de salud, es asi que, el programa (2003) establece “Se avanzara sustantivamente en la
construccidon de un Sistema Nacional de Salud con un Seguro Nacional de Salud, con amplia
participacion de los trabajadores y usuarios tanto en la conduccion como en la base territorial”
(Frente Amplio, 2003, p. 16)

Los autores consultados (Kruse, 1994 y Mieres, 1997) destacan el papel de la
participacion social en la creacion del mutualismo que surge a mediados del siglo XIX.

El mutualismo, seglin la investigacion y analisis de Kruse en su obra Los Origenes del
Mutualismo Uruguayo (1994), se presenta como una herramienta fundamental de seguridad
social dirigida a la poblacion inmigrante y al proletariado en proceso de consolidacion durante
ese periodo. En su prélogo, entiende pertinente destacar al mutualismo como “un movimiento
social que surgi6 desde abajo, sus forjadores fueron los inmigrantes y los proletarios” (Kruse,
1994, p.8).

Kruse (1994, p. 11) senala que las mutualistas constituyeron una escuela de
participacion social, en la que se desarrolld6 un sentido de comunidad, inicialmente
fundamentado en la procedencia étnica, y un sentido de responsabilidad civica. Es importante
destacar que muchas mutualistas funcionaron como fachadas legales de sociedades de

resistencia o “sindicatos anarco-sindicalistas que, de otra forma, no habrian podido subsistir”
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(Kruse, 1944, p. 11). El concepto de mutualismo esta profundamente ligado a las ideologias
anarquistas heredadas del proletariado proveniente de Espana, Francia e Italia. Ademas, el
autor enfatiza que la creacion de estas organizaciones fue un movimiento tanto social como
ideologico.

En este contexto, la influencia de la inmigracion resulta fundamental para comprender
la transformacion demografica del pais a partir de 1835, afio en que comenzé el “Plan de
Fomento” a la inmigracion. Segun el autor, en 1843, el censo registraba aproximadamente
20.000 habitantes extranjeros y 11.500 orientales en Montevideo. A este plan se sumé en 1851
el denominado plan de “fusion”, en el cual tanto el Estado como entidades privadas
promovieron abiertamente la inmigracion europea.

A partir de estos datos, es posible relacionar la creacion de las mutualistas en esos afos
con el pensamiento filoséfico predominante entre el proletariado europeo. Dado que, estas
organizaciones no solo se ocupaban de la salud, sino también de problematicas tales como la
falta de trabajo y sus consecuencias. En este sentido, el autor destaca la definicion de
mutualismo seglin la Teoria Econdmica de Proudhon, quien lo describe como “el intercambio
directo de productos y servicios prescindiendo de la moneda” (Proudhon, como cit6 Kruse,
1994, p. 15).

En la seleccion de definiciones sobre el mutualismo, el autor considera que la idea
central de los socorros mutuos se fundamenta, entre otras, en la conceptualizacion del filésofo
anarquista francés Pierre-Joseph Proudhon. Este pensador sostenia la necesidad de convertir a
los obreros en “co-propietarios, organizando una propiedad mutualista y federativa de los
medios de produccidn con prescindencia del Estado” (Kruse, 1994, p. 18). Segtin Kruse, esta
influencia alcanz6 al movimiento obrero uruguayo, especialmente a los inmigrantes.

En este contexto, la primera mutualista en Uruguay fue la Asociacion Espafiola de
Socorros Mutuos, fundada por Jos¢ Maria Buyo. En el discurso pronunciado en 1881, Buyo
expreso que la union de los esfuerzos de las colectividades extranjeras constituia un importante
movimiento social: “la primera asociacién popular del Rio de la Plata que vinculando en un
propdsito benéfico la poblacion de una nacionalidad, puso en préactica el fecundo principio de
auxilio mutuo y dio un hermoso ejemplo de confraternidad nacional” (Buyo, 1881, como cit6
Kruse, 1994, p. 22).

La Asociacion Espaiiola en su reglamento, no sélo se planteaba socorrer a los espafoles
inmigrantes en caso de enfermedad, sino que también planteaba “la reunion de los esfuerzos
del total o parte de los asociados, para conseguir todo y cualquier objeto plausible y de mutua

utilidad, que no pudiesen conseguir aisladamente”. Tanto es asi que en el capitulo IV,
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“proteccion a los desacomodados” se vinculaba a través de un “andador” que era la figura de
un socio que realizaba el nexo entre los desocupados y los solicitantes de trabajadores, por
tanto, cumplia la funcion de avisar a los desocupados las oportunidades de trabajo (Kruse,
1994, p. 46). Ademas, en su articulo 68, se permitia abrir “suscripciones a favor de todo socio
que fuese victima de alguna calamidad”

Hacia fines del siglo XIX, el mutualismo se extendi6 en todo el pais, adoptando un
sentido de socorros mutuos que abarcaba una perspectiva mas amplia que la proteccion en
salud. Este enfoque de participacion de los usuarios evidenciaba que los unia una perspectiva
de atencion que incluia la salud, pero tenia mayor amplitud.

A comienzos del siglo XX, en Uruguay se consolido el batllismo y la vision de las
competencias que debia asumir el Estado. En este contexto, se inici6 un proceso de
modernizacion que sent6 las bases para el desarrollo del sistema sanitario en el pais. Mieres
(1997) en su estudio del sistema sanitario uruguayo, sefala que el rol del Estado proteccionista
genero condiciones propicias tanto para el crecimiento del sector privado en la industria, asi
como para el impulso de las politicas sociales dirigidas a la mejora de los sectores populares.
Estas medidas favorecieron el crecimiento de un proletariado urbano (Mieres, 1997, p. 9). En
este marco el sector salud no quedo ajeno a los cambios, lo cual implicé una redefinicion del
rol del Estado en materia sanitaria.

De este modo, se reformularon las competencias sanitarias, dado que hasta el momento
la asistencia sanitaria proporcionada por el Estado so6lo se dirigia a las clases sociales carentes
de recursos; la asistencia mutual se dirigia en principio a las clases proletarias de origen
europeo y luego se extendio a la clase media; y por tltimo la atenciéon médica privada -ya sea
en consultorio particular o a domicilio- estaba reservada a las clases con altos recursos (Mieres,
1997, p. 10)

El autor destaca que en las primeras dos décadas del siglo, se organizo el sector publico
y se crearon: Consejo Nacional de Higiene y la Asistencia Publica Nacional. El Consejo
Nacional de Higiene dependia del Ministerio de Gobierno y estaba conformado por 18
Consejos Departamentales, 16 miembros honorarios con voz, pero no tenian voto, y 7 titulares
médicos con cargos ejecutivos y poder de decision. Cabe sefialar que el Consejo Departamental
tenia una integracion similar a la del Consejo Nacional y contemplaba la participacion vecinal
en los cargos honorarios.

Mieres menciona que el Consejo Nacional contaba con una supremacia dispuesta por
la Ley N°2408, que en los hechos, limitaba fuertemente a que los Consejos Departamentales y

otras Instituciones: “tuvieran una muy escasa autonomia” (Mieres, 1997, p. 13). En ese sentido,
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en 1910 se dispuso por Ley sustituir este Consejo por Inspectores Departamentales de Higiene,
designados por el Consejo Nacional. Entre las competencias del Consejo Nacional se
encontraban: el control de ejercicio de la profesion, control de las farmacéuticas, control de las
vacunas, estadistica sanitaria y control de enfermedades infectocontagiosas.

Por otro lado, la Asistencia Publica Nacional se caracterizaba por la asistencia tanto a
la tropa del ejército como a la poblacion civil indigente. En este periodo los hospitales
funcionaban como lugares donde practicar la caridad y los criterios médicos se basaban en este
enfoque. Sin embargo, en 1910 se sanciond por ley la Asistencia Publica Nacional
estableciendo que la asistencia gratuita constituia un derecho que el Estado debia garantizar a
quienes no contaran con los recursos suficientes. Mieres (1997) destaca que

(..) la norma establecia que la asistencia gratuita era un derecho que el Estado
debia satisfacer en el caso de quienes no tuvieran los recursos suficientes. (...)
Se trataba de un concepto de asistencia social en el cual quedaba enmarcada la
atencion médica. (p.15)

Por tanto, el autor entiende que la norma marcd, por primera vez, el reconocimiento
legal del Estado como garante de atencion, por tltimo, en este proceso se laiciza la asistencia
médica. En ese sentido, menciona que la institucionalizacion de la medicina transformé la
concepcion del hospital y dejo de ser percibido como un lugar de caridad o en donde el/la
usuario/a fuera a morir, sino que se convirtié en un ambito donde el profesional de la salud
podria desarrollar la profesion.

En 1918, se crean los entes autdbnomos y se incorpora tanto el Consejo Nacional de
Higiene como a la Asistencia Publica dentro de esta nueva estructura. Estas instituciones
responden a distintos momentos historicos y énfasis diferenciados en las funciones de salud:
mientras que el Consejo Nacional de Higiene cumplia principalmente un rol preventivo, la
Asistencia Publica se orientaba a la atencidon asistencial. Asimismo, sus competencias
abarcaban diferentes niveles de intervencion, el primero era dirigido a la poblacion en su
conjunto mientras el segundo se centraba en la asistencia individual.

En este marco, Mieres (1997) analiza la inversion presupuestal y su eficacia en la
mejora de salud de un nivel y otro. Senala que el enfoque preventivo del Consejo Nacional de
Higiene desde la prevencion de las enfermedades -centrado en acciones como el tratamiento
de las aguas, la vacunacion, entre otras medidas sanitarias- permitia que su alcance fuera mayor

con menor presupuesto. Sin embargo, a pesar de que las medidas tendientes de mejora de las
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condiciones ambientales constituian un aspecto principal para alcanzar niveles de salud
superior, la atencidon hospitalaria de la patologia se fue consolidando paulatinamente como
actividad predominante (Mieres, 1997, p. 18). De este modo, ya se evidencia en este periodo
la dicotomia entre prevencion y asistencia en las politicas sanitarias.

Este proceso de gestion estatal de las politicas publicas llevd a la conformacion del
Ministerio de Salud Publica (MSP) en el afio 1933, luego de un camino de debate, en torno a
su rol institucional y gestion del sistema de salud. EI MSP llevd adelante medidas
intervencionistas o reguladoras en el sector publico y privado y en estos afos el Estado
desarroll6 su funcidn normativa, como el control de las actividades de las mutualistas; el
Consejo Nacional de Higiene y la Asistencia Publica Nacional pasaron a formar parte del
Ministerio quien sigui6 desarrollando su actividad de asistencia; en las décadas posteriores se
une la Universidad de la Republica como prestador de salud, dado que se inaugura el Hospital
de Clinicas Dr. Manuel Quintela (en el afio 1953).

Ya a mediados de siglo se enfoca una etapa de fuertes acciones prevencionistas,
enmarcadas en un contexto de convenios de cooperacion intencional (Mieres, 1997, p. 48).

Mieres (1997) senala que el neobatllismo de los afios finales de 1940 y las décadas
siguientes implicé un nuevo modelo industrializador y el Estado como fuerte empleador. Este
desarrollo gener6 un gran crecimiento del sistema mutual. Por su parte, de Paula (2010)
menciona que el crecimiento industrial y urbano en las décadas de 1950 y 1960 trae como
consecuencia el acelerado crecimiento de la infraestructura sanitaria “y con el predominio del
modelo de atencion basado en el segundo nivel” (de Paula, 2010, p. 14).

Por tanto, de Paula (2010) indica que el modelo de atencion basado en la curacion y la
atencion de asistencia médica predominé hasta ya entrada la década de 1980, momento en
donde empieza a consolidarse el enfoque integral de salud de la declaracion de Alma- Ata
(1978), la cual estableci6 los principios de la atencion primaria en salud.

Es asi que, el cambio de enfoque en Uruguay respondid tanto a las recomendaciones
internacionales, como también al protagonismo de los movimientos sociales de las décadas de
1970 y 1980. En un contexto politico de alta conflictividad social atravesado por gobiernos
dictatoriales y un proceso de restauracion democratica, se generd “la necesidad de busqueda
de rutas alternativas de desarrollo social” (de Paula, 2010, p. 14). En el &mbito de la salud esto
se tradujo en la urgencia de conceptualizar la atencion primaria de salud como respuesta a la
evidente crisis de “los modelos de atencion basados en el segundo nivel” (de Paula, 2010, p.

14).
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Cabe destacar que, en el andlisis historico realizado por Mieres (1997), el sistema de
salud atravesd una fuerte crisis economica durante los afios de dictadura. En ese periodo, el
presupuesto destinado al sector se redujo un 33% y debido a la crisis econdmica se incrementd
la demanda de los servicios de salud en el sector publico debido a la pérdida de usuarios del
sistema mutual. El autor subraya que “La calidad de la atencion que el Ministerio brindaba
entonces se resintié de manera ostensible” (Mieres, 1997, p. 121).

En 1987 se produjo una desconcentracion de la administracion de los establecimientos
publicos de salud, que pasaron a ser gestionados y regulados por el organismo desconcentrado
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE). De esta forma la funcién asistencial
se separd de la funcion normativa, que continud siendo competencia del MSP. (Aran, Laca,
2013, p. 272)

A partir de la década de 1990, con el triunfo del Frente Amplio como primer partido de
izquierda en acceder al gobierno departamental, se consolidé el giro hacia la participacion
social en general y en salud en particular. En el programa departamental de gobierno el Frente
Amplio concebia la participacion comunitaria como principio rector

La participacion de la comunidad, a todos los niveles es concebida por el Frente
Amplio como un principio rector de su programa departamental, y se concretara
por medio de organismos y canales aptos para contribuir a la definicion de metas
comunitarias, al control del acceso a las mismas, y a la garantia de su
consolidacion (Frente Amplio, 1989).

En este marco se impulsaron procesos de transformacion de la administracion
municipal con énfasis en la descentralizacion. Segiin Anzalone (2018) muchas de las politicas
sociales impulsadas por la Intendencia durante esos afos favorecieron la participacion
ciudadana en distintas areas, entre ellas las referentes a la gestion de la atencion sanitaria.

Por tanto, desde el programa del Frente Amplio, se entendia que el modelo curativo que
predominaba hasta ese momento resultaba excluyente y se planteaba que era necesario
transformarlo hacia un modelo de atencion basado en el desarrollo del primer nivel, integrado
por las policlinicas departamentales, la poblacion organizada y en coordinaciéon con el MSP.
En este marco, se establecia que las policlinicas municipales cumplirian un rol fundamental en
la estrategia sanitaria, ya que, “A través de los mecanismos de articulacion con las
organizaciones sociales que funcionen en las zonas, se desplegara la participacién popular en

los temas de salud.” (Frente Amplio, 1989).
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Garcé (2007) en el articulo publicado, La gestion del Frente Amplio en Montevideo
como ensayo general para el gobierno nacional, analiza las caracteristicas de la administracion
de Tabar¢ Vazquez en la Intendencia de Montevideo. El autor destaca que no s6lo se ocup6 de
las tareas tradicionales propias de los gobiernos municipales, sino que incorpor6 una impronta
basada en “la creacion de mecanismos de descentralizacion, el fortalecimiento de las politicas
sociales y el desarrollo de las relaciones internacionales.” (Garcé, 2007, p. 121).

El autor destaca que uno de los objetivos planteados del partido politico fue “la
consolidacion y profundizacion de la democracia” (Garcé, 2007 p. 122) luego del periodo
dictatorial. En este sentido, los mecanismos de descentralizacion fueron una herramienta clave
para “democratizar la vida politica en Montevideo” (Garce¢, 2007, p.122) y promovieron la
participacion activa de los vecinos en la gestion de asuntos locales.

Es asi que, este nuevo enfoque sent6 las bases para un modelo de gestion mas cercano
al territorio, que favorecid la articulacion con organizaciones comunitarias y posibilito el
desarrollo de experiencias de participacion social en salud, entre las que destacan las redes
barriales de salud y la expansion de las policlinicas municipales, en coordinacion con el MSP.
Estas iniciativas permitieron que la atencion primaria se fortaleciera como pilar de la politica
sanitaria y como respuesta a las desigualdades heredadas del periodo anterior.

En 1990 se inauguraron los Centro Comunales Zonales (CCZ), concebidos con el
objetivo de funcionar como “(...) espacios institucionalizados que acercan la institucion a la
gente, a la vez que aproximan la sociedad civil con los organismos estatales.” (Municipio B,
2011). En total se crearon 18 CCZ en todo el departamento, que junto con los Consejos
Vecinales Locales -(...) organismos de representacion social local electos directamente por la
poblacion de cada zona comunal. Entre sus funciones estd recoger las preocupaciones de los
vecinos y promoverlas ante el gobierno departamental o nacional” (Anzalone, 2018, p. 44)- y
el presupuesto participativo conformaron dispositivos claves para gobernar en consulta con la
comunidad.

Anzalone (2018) recogio testimonios de representantes de usuarios que participaron de
las comisiones de salud de los Consejos Vecinales. Entre ellos, Ricardo Larrafiaga sefiala que,
en relacion a las acciones desplegadas a comienzo de los afos 90” “El trabajo de las policlinicas
municipales gener6 un bagaje de accion comunitaria” (Larrafiaga como citd6 Anzalone, 2018,
p. 43).

Por otra parte, en el afio 2010 la intendencia de Montevideo presentd una publicacion
en la que evaluo la experiencia del presupuesto participativo. En ese sentido, se planted que

este mecanismo:

19



se posiciond como un asunto de interés para la democracia y el desarrollo local,
en tanto herramienta adecuada para contribuir a la reforma democratica del
Estado, de la politica y de la propia sociedad, al facilitar la participacion de
ciudadanos y organizaciones en la gestion publica (Intendencia de Montevideo,
2010, p. 53).

En ese sentido, Anzalone menciona que este mecanismo de participacion, donde los
vecinos pueden presentar propuestas de mejoras en cada zona y luego son elegidas para su
realizacion a través del voto popular, los temas de salud estan presentes y son votados en estas
convocatorias, tales como construccion de nuevas policlinicas o mejoramiento de las que ya
estan, es asi que el autor menciona que esta referencia “(...) es un indicador de involucramiento
comunitario en el tema y de respaldo ciudadano” (Anzalone, 2018, p. 44), asi como las
comisiones de salud por zona, para el autor son antecedentes relevantes que muestran la
preocupacion y la iniciativa de propuesta de la comunidad en los temas de salud.

De esta manera, las politicas implementadas por el primer gobierno departamental del
Frente Amplio promovieron la participacion de los usuarios en salud.

En la década de 1990 el departamento de Montevideo desarrollaba una linea de salud
paralela a la que se llevaba a cabo a nivel nacional. En ese sentido, Fuentes (2010) sefiala que
en la Ley de presupuesto aprobada en 1996 se introdujeron cambios de enfoque de gestion del
Estado, en el MSP, basado en una perspectiva de administracion del Estado desde el enfoque
de gerencia y el rol de la institucion se debia centrar en formulaciones politicas generales y de
control. Segun el autor, este cambio evidencia que las decisiones no se basaban en un
diagnostico claro del sistema sanitario, sino en el respaldo que se pudiera obtener de
organismos internacionales, dado que la salud no era considerada prioridad en la agenda
politica (Fuentes, 2010, pp. 130-131).

En este contexto, de Paula (2010) menciona que en 1994 se cred una asociacion civil
llamada Asociacion de Usuarios de los Servicios de Salud, a partir de un fallecimiento por mala
praxis de “una persona allegada a su circulo social” (de Paula, 2010, p. 28). Menciona el autor,
que el enfoque que tenia la asociacion era “(..) de mediacidon entre los/as usuarios/as y los
prestadores de los servicios de salud” (de Paula, 2010, p. 29)

Fuentes (2010) sefiala que en los afios posteriores, las lineas de ejecucion del MSP
continuaron en la misma linea establecida anteriormente, aunque con mayores recortes de

gastos tanto en el sector publico como en el privado. A ello se sumo el impacto de la crisis
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economica del 2002, que profundizo las dificultades de gestion del Ministerio, “materializado
en el cierre de IAMCs, la pérdida de afiliados del sector privado en favor de ASSE y el
pronunciado aumento de costos de tiques y ordenes” (Fuentes, 2010, p. 131). Este escenario
termino por evidenciar la necesidad de una reforma sanitaria.

En este marco, el Frente Amplio accedi6 al gobierno nacional en el afilo 2005 con una
base programatica que estipulaba un cambio de rol del Estado. En la discusion de la reforma
sanitaria -como se destac6 en el inicio de este capitulo- se propuso un modelo que integrara a
los trabajadores y usuarios tanto en los niveles de decision como en el la base territorial (Frente
Amplio, 2003, p. 16). El programa expresaba:

La participacion de usuarios y trabajadores es uno de los principios
fundamentales de la organizacion y el funcionamiento del SNIS, desde la base
hasta la direccion, a nivel local, departamental y central. El ejercicio del derecho
a la salud debe concebirse como un instrumento de ciudadania activa. La
participacion en este caso es un objetivo en si mismo, que implica un proceso
de desarrollo de una conciencia critica, y de gestacion-adquisicion de poder,
construyendo un nuevo modelo de organizacion de las practicas de salud.
(Frente Amplio, 2003, p. 71)

Cabe destacar que, segiin Garcé (2007), la experiencia de gobierno del Frente Amplio
en la Intendencia de Montevideo fue clave para la gestion publica del gobierno nacional,
respecto al aprendizaje de gobernanza y el cumplimiento con el programa partidario (Garce,
2007, p. 132).

Fuentes (2010) senala que, histéricamente, los usuarios no habian tenido un rol activo
en la participacion en los procesos de elaboracion de politicas sanitarias, salvo experiencias
aisladas de organizacion y denuncias de mala praxis, situacion que se mantuvo hasta el 2004
(p. 125).

Con el ingreso del Frente Amplio en el gobierno nacional, en abril del 2005 se instalan
los Consejos Consultivos de Salud por Decreto N° 133/005, fundamentado en que el proyecto
de SNIS se requeria “didlogo, consulta y el vinculo permanente con la sociedad civil y en
especial con las organizaciones sociales y actores especificos del Sector Salud (Publica y

Privada), constituyen los instrumentos validos para llevar a cabo cambios tan trascendentes
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(...)” (Salud publica. Decreto 133/005). De esta forma a través de este decreto se integra la
participacion de los usuarios en 6rganos de decision de la politica sanitaria.

El enfoque de la politica sanitaria que se desarrollo fue sobre el primer nivel de atencion
y de esta manera se busco superar las fragmentaciones heredadas del modelo anterior.

Para culminar este analisis de la trayectoria de la participacién de los usuarios en el
sistema sanitario uruguayo, se entiende necesario destacar que el Frente Amplio materializo la
base programatica de politica sanitaria en la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud
en el afio 2007 (SNIS), incorporando la participacion de los usuarios y trabajadores como eje
de su estructura, retomando aprendizajes de las experiencias descentralizadoras implementadas

en el gobierno departamental de Montevideo desarrollada en la década de 1990.
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Capitulo II: Descripcion de la participacion usuaria en el Sistema Nacional Integrado
de Salud

En el presente apartado se describen las funciones de las tres leyes mas importantes
para la reforma sanitaria, que tuvo como objetivos el cambio de gestion, financiamiento y el
modelo de atencion, elaborada en el primer gobierno del Frente Amplio, ademas de los

principales articulados que incluyan la participacion social.

- Ley 18.131: Creacion del Fondo Nacional de Salud

El 18 de mayo de 2007 se promulg6 la Ley 18.131 “Creacion del Fondo Nacional de
Salud (FONASA)”, que estableci6 las nuevas normas para el financiamiento del régimen de
prestacion del sistema sanitario en Uruguay. En el articulo 1, la ley hace referencia a la
asistencia médica para beneficiarios de Seguro de Enfermedad del BPS y jubilados del BPS
que opten por ella (Ley 18.131, 2007, art.1), este articulo significo la ampliacion de la cobertura
asistencial, que posteriormente a la creacion del SNIS, fue ampliando aun mas la cobertura de
los servicios de salud para la poblacion.

La norma establece en el articulo 5 que el fondo se integrara con el aporte del BPS en
base al monto a abonar a los prestadores de salud como prepago de las personas comprendidas
en la ley de seguros sociales por enfermedad (Ley N° 14.407 del afio 1975), el aporte de los
funcionarios de la “Administracion Central, del Tribunal de Cuentas, de la Corte Electoral, del
Tribunal de lo Contencioso Administrativo y del Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay.
C) Las cuidadoras del Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay. D) Los contratados a
término.” (Ley 18.131, 2007, art. 2) y un aporte a cargo del empleador.

Por otro lado, el articulo 5 establece que los beneficiarios que integren el fondo podran
optar por el prestador de salud que entiendan conveniente. Este punto exceptua aquellos
usuarios que tengan otros convenios de servicio de salud. Por ltimo, la ley establece que el
BPS debera abonar una cuota al prestador de asistencia médica que elija el beneficiario, pero
esta cuota esta determinada por la edad y sexo de este, se abonaran también pagos por

cumplimiento de metas asistenciales.

- Ley 18.161: Creacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
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Luego de la promulgacion de la ley antes mencionada, el 29 de julio de 2007, se aprobo
la Ley 18.161 “Creacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)
como servicio descentralizado” la cual propone la descentralizacion de los servicios de salud
brindados por el Estado y dispone que su vinculacion con el Poder Ejecutivo serd a través del
MSP.

Por otro lado, establece la creacion de un Consejo Asesor Honorario Nacional, asi como
Departamentales o Locales que garanticen la participacion de los/as usuarios/as y
trabajadores/as del organismo, en el articulo 11 se menciona la funcion de estos Consejos que
“(...) tendrén actividades de asesoramiento, proposicion y evaluaciéon” (Ley 18.161, 2007, art.
11) que se presentaran en el Directorio de ASSE, que se detallaran sus alcances y sus recursos

en los parrafos siguientes.

- Ley 18.211: Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud

Por ultimo, este proceso de reforma sanitaria culminé con la promulgacion de la Ley
18.211, “Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud”, la cual establece “(...) el derecho
a la proteccion de la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais y establece las
modalidades para su acceso a servicios integrales de salud.” (Ley 18.211, 2007, art. 1). En el
articulo 3 se dispone la participacion social de los/as usuarios/as y trabajadores/as, como uno
de los principios rectores, entre los que se detallan a continuacion.

A) La promocion de la salud con énfasis en los factores determinantes del
entorno y los estilos de vida de la poblacion.

B) La intersectorialidad de las politicas de salud respecto del conjunto de las
politicas encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacion.

C) La cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios
de salud.

D) La equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones.

E) La orientacion preventiva, integral y de contenido humanista.
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F) La calidad integral de la atencion que, de acuerdo a normas técnicas y
protocolos de actuacidn, respete los principios de la bioética y los derechos
humanos de los usuarios.

G) El respeto al derecho de los usuarios a la decision informada sobre su
situacion de salud.

H) La eleccion informada de prestadores de servicios de salud por parte de los
usuarios.

I) La participacion social de trabajadores y usuarios.

J) La solidaridad en el financiamiento general.

K) La eficacia y eficiencia en términos econdmicos y sociales.

L) La sustentabilidad en la asignacion de recursos para la atencion integral de

la salud. (Ley 18.211, 2007, art. 3)

En este sentido, el articulo 12 establece que para integrar el Sistema Nacional Integrado

de Salud es obligatorio que tanto instituciones publicas como privadas deben de contar con

organos asesores y consultivos que garanticen la representatividad de los trabajadores/as y

usuarios/as.

Por reglamentacion de la ley por el Decreto 269/008, se establece que los prestadores

designaran sus representantes debiendo tener un cargo de jerarquia que lo vincule a la gestion

de la institucion donde trabaja; los/as representantes de los/as trabajadores/as y usuarios/as

seran elegidos por voto secreto de acuerdo a lo establecido en estatutos o reglamentos de cada

institucion.

Asimismo, reglamenta el funcionamiento de los Consejos Consultivos Honorarios que

deberan tener todos los prestadores tanto publicos como privados que integren el SNIS. En sus

alcances se detallan:

a) Apoyar campanas de promocion y prevencion de la salud.
b) Emitir opinién y formular propuestas sobre estrategias, politicas, planes,
programas y acciones que hagan a la gestion del prestador;

c¢) Expedirse sobre los asuntos que someta a su consideracion el prestador;
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d) Evaluar el desarrollo en la Institucion de los Programas de Atencion Integral
a la Salud aprobados por el Ministerio de Salud Publica;

e) Velar por la calidad de los Servicios de Salud que brinde el prestador;

f) Participar en el andlisis y evaluacion de las reclamaciones de los usuarios del
prestador, pudiéndose contactar y coordinar acciones con las Oficinas de
Atencion al Usuario y otros 6rganos con funciones similares;

g) Promover acciones encaminadas a fortalecer el compromiso de usuarios y
trabajadores con la gestion del prestador;

h) Tomar conocimiento de los balances y memoria de la entidad. (Decreto
269/008, 2008, art. 2)

Por otro lado, la Ley 18.211 crea la Junta Nacional de Salud como organismo
dependiente del MSP. Dentro de sus cometidos se encuentran administrar el Seguro Nacional
de Salud (creado por la presente ley) y fiscalizar que se cumplan los objetivos y principios
rectores de dicha ley.

Los miembros de la JUNASA tienen caracter honorario y son designados por el Poder
Ejecutivo de la siguiente manera: dos representantes del MSP, un/a representante del Ministerio
de Economia y Finanzas (MEF), un/a representante del BPS, un/a representante de los
prestadores de salud que integren el SNIS, un/a representante de los/as trabajadores/as, un
representante de los/as usuarios/as que integren el SNIS, y un alterno de cada representante.

En sintesis, los organismos que se crearon a los que se integra la representacion usuaria
son: JUNASA dependiente del MSP (creado por Ley 18.211); Consejos Asesores Honorarios
Departamentales/Locales dependiente de prestadores privados (creado por Ley 18.211) y
Consejo Asesor Honorario Nacional y Departamental/Local dependiente de ASSE (creado por
Ley 18.161).

El presente estudio no se plantea una profundizacion en las modalidades y formatos que
caracterizaron la participaciéon de los y las usuarias en dichos organismos desde la

promulgacion de las citadas leyes, lo cual podra ser objeto de futuras investigaciones.
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Capitulo III: Tratamiento Parlamentario de la Ley 18.211

En este capitulo, considerando el andlisis realizado en el capitulo I y la descripcion de
la ley realizada en el capitulo II, resulta pertinente resumir el escenario en el que se desarrolld
el proceso de discusion de la reforma sanitaria. En este sentido, Fuentes (2010) retoma el
estudio de Rodriguez y Toledo (2010) quienes identifican los actores que intervinieron en el
proceso de reforma, “usuarios, trabajadores, organizaciones médicas gremiales y prestadores
privados de salud” (Rodirguez y Toledo, 2010 como se cité en Fuentes, 2010, p. 125).

El presente capitulo se propone analizar las exposiciones realizadas en el ambito
parlamentario por los distintos actores involucrados en el proceso de reforma sanitaria,
previamente seleccionados, especificamente lo mencionado sobre la participacion de los
usuarios en el nuevo sistema que se estaba diagramando.

En particular, examina los planteamientos del Movimiento Nacional de Usuarios de la
Salud, asi como las intervenciones de representantes del Poder Ejecutivo y otros actores
relevantes que expusieron sus argumentos en consonancia o disonancia de la participacion de
los usuarios ante las distintas comisiones parlamentarias.

El orden en el que se presentaran las exposiciones sera cronoldgico en cada una de las
camaras, por tanto, la primera participacion seleccionada es la exposicion de la ministra de
Salud Publica Maria Julia Mufloz y el equipo ministerial quienes concurrieron a instancia de

comision el dia 29 de marzo de 2007.

- Exposicion del equipo Ministerial del MSP en instancia de Comision Salud Publica

con Hacienda, Camara de Senadores:

En el marco del proceso parlamentario del tratamiento de la Ley que impuls6 la reforma
en el SNIS, la ministra de Salud y su equipo ministerial concurrieron el dia 29 de marzo de
2007 a la Comision de Salud Publica integrada con Hacienda de la Camara de Senadores con
el fin de realizar una presentacion del proyecto que posteriormente seria discutido.

En su exposicion, se sefialdo que el objetivo fundamental era garantizar el derecho a la
proteccion de la salud de todos los habitantes residentes de Uruguay. Para cumplir con este
objetivo se proponia la articulacion de los prestadores publicos y privados dentro de un sistema
integrado regidos por principios rectores orientados a garantizar la cobertura universal,
comprendiendo a los usuarios tanto del sector ptiblico como del privado. La ministra subrayo,

ademas, que el proyecto se proponia respetar los derechos de los usuarios y que un elemento
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fundamental para el desarrollo de los servicios de salud seria la participacion de trabajadores/as
y usuarios/as, en el control social de la gestion de las instituciones prestadoras.

Cabe destacar que la ministra sefial6 que el proyecto se habia enmarcado en las
competencias otorgadas en la Ley N° 9.200 de 1934, entre las cuales se incluyen la aprobacion
de politicas y normas, asi como la fiscalizacion, control y otorgamiento de registros entre otras
atribuciones.

Asimismo, en su exposicion se describieron las nuevas estructuras institucionales que
se proponia crear dentro de la cartera. En particular, se planted la conformacion de la JUNASA,
como servicio descentralizado, cuyas principales funciones serian la planificacion,
organizacion, direccion del sistema, asi como garantizar el cumplimiento de los principios
rectores y objetivos del SNIS. Ademads, la JUNASA tendria entre sus cometidos promover la
adopcion de medidas orientadas a mejorar el estado de salud y la calidad de vida de la poblacion

En cuanto a su integracion el proyecto proponia que el organismo estuviera conformado
por cuatro representantes designados por el Poder Ejecutivo (dos designados por el MSP, uno
por el Ministerio de Economia y Finanzas y otro por el BPS), junto con un/a representante de
los prestadores, un/a representante de los trabajadores/as y otro de los usuarios/as. Seglin se
fundamento en la exposicion, esta composicion buscaba democratizar el sector y garantizar que
las decisiones incorporaran los aportes de todos los actores involucrados con el objetivo de
mejorar la calidad de los servicios de salud. Asimismo, sefiala que la cartera ministerial venia
trabajando en los consejos consultivos de salud con la participacion de trabajadores/as,
usuarios/as y prestadores de salud sobre como se iban a implementar y qué cambios serian los
que integraria el proyecto.

Por su parte, la ministra hizo hincapié en que la estrategia central pensada para el
desarrollo del sistema es de Atencion Primaria de Salud. En este marco, se proponia el
fortalecimiento del primer nivel de atencidon mediante una importante red territorial
conformada por distintas instituciones, coordinadas y articuladas de manera regular y
permanente con todos los servicios e instituciones sociales presentes en la zona.

Por ultimo, referido a la participacion de los usuarios/as, la ministra agrego6 que, a través
del Consejo Consultivo de Salud, se habia estado trabajando en diversos objetivos planteados
programaticos, entre ellos el programa de atencion materno-infantil, que habia obtenido
grandes resultados positivos. En este marco, menciono la elaboracion de metas prestacionales
de salud materno infantil, proceso en el cual participd el movimiento de usuarios/as

activamente, tanto en su construccion como en el control de su cumplimiento.
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Posteriormente, en esta misma sesion de la Comision, el senador Couriel planted una

serie de interrogantes vinculadas a la participacion ciudadana en el marco de la reforma.

Seiialo:

Por ultimo, quisiera referirme a un tema que considero de los mas dificiles: el
de la participacion. En este momento tenemos, por un lado, una reforma del
Estado en la que se habla de la participacion ciudadana y, por otro, esta reforma
de la salud, en la que hay una especie de participacion de usuarios. Entonces,
(como se contempla en un caso y en otro una situacion de esta naturaleza, con
todas las dificultades que sé que existen en esto? ;Como se elige el representante
de los usuarios? ;Quién lo elige y a quién representa? ;Como le informa al resto
de los usuarios? A su vez, este representante estara en la Junta Nacional de Salud
y en el disefo y elaboracion de politicas, pero sélo como consultivo -no puede
ser de otra manera-, y a veces pareceria que tendrd mas posibilidades de realizar
una queja individual que de decidir. (Couriel, 29 de marzo de 2007, version

taquigrafica)

Cabe sefialar, que estas preguntas no obtuvieron respuesta en la instancia analizada.

En sintesis, a partir del concepto de democracia participativa y popular desarrollados

por Rebellato (2000), resulta pertinente precisar en las exposiciones de los representantes del

gobierno como se planted la promocidn de espacios de participacion social y legitimacion del

proyecto de reforma. Aunque en las exposiciones las autoridades no se ajustan completamente

a las definiciones de democracia participativa y popular que plantea el autor, se podria sostener

que refieren a una importancia de la inclusion de las perspectivas sociales en la gestion del

sistema sanitario. Del mismo modo, se centr6 en el cambio de enfoque sanitario propuesto,

basado en la estrategia APS y el fortalecimiento del primer nivel de atencion de salud,

acompanado por la fiscalizacion y control social a través de la participacion activa.

Exposicion del Movimiento Nacional de Usuarios de la Salud Publica y Privada en

Comision de Salud con Hacienda, Camara de Senadores.
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La Comision de Salud de la Camara de Senadores convocO a representantes del
Movimiento Nacional de Usuarios de la Salud Publica y Privada el 19 de abril de 2007. Cabe
destacar que la creacion del movimiento surge a partir de la Comision de Consejos de Salud
Vecinal de los Centros Comunales Zonales de Montevideo. Segun de Paula (2010) “(...) en
abril del afio 2005 se decide realizar una asamblea con el fin de fortalecer el rol del usuario a
través de la creacion de un movimiento de usuarios con representacion zonal, departamental y
nacional.” (p. 27).

El primer expositor expresd que representaba una organizacion constituida en el afio
2005, la cual desarrollaba su labor a nivel comunitario en tematicas vinculadas a la salud.
Senal6 que el proceso de discusion en torno al nuevo sistema de salud —orientado a introducir
transformaciones en los modelos de atencion, gestion y enfoque— constituyd una instancia
relevante para propiciar la participacion de los/as usuarios/as en la formulacion de politicas
publicas sanitarias. Asimismo, enfatizé que la concepcion de salud que sustenta la organizacion
es de caracter integral, abarcando dimensiones como la vivienda, el trabajo y la educacion,
entre otras, razon por la cual el intercambio de ideas y los espacios de participacion no se limita
exclusivamente al ambito del Ministerio de Salud.

Por otro lado, el representante sefialé que se hizo uso de las estructuras de trabajo ya
existentes en las Comisiones de Salud de los Consejos Vecinales de las 18 zonas
descentralizadas de Montevideo, con el proposito de organizar asambleas dirigidas a los
usuarios de los servicios de salud publica y privada.

Por su parte, la siguiente representante indico que, en noviembre de 2006, se realizaron
dos asambleas nacionales en la ciudad de Paysandu, las cuales definieron como principio
central "ser parte" del proceso. En ese sentido, remarcéd que la asamblea resolvido que la
participacion debia comenzar desde la redaccion del proyecto de ley. También mencion6 que
los usuarios, a partir de su experiencia en el trabajo territorial, habian colaborado con la
Intendencia de Montevideo en diversos programas de salud. Sin embargo, sefial6 que esa etapa
habia llegado a su fin, dado que los usuarios ya no deseaban desempefiar un rol meramente
colaborativo, sino que aspiraban a ser verdaderos actores en la toma de decisiones. Al respecto,
expreso: “De ahi viene nuestra gran preocupacion de que los usuarios estén representados en
ASSE, en la Junta Nacional y en los centros de asistencia” (Rodriguez, 19 de abril de 2007,
version taquigrafica).

La representante destacd que esta demanda surge del reconocimiento del derecho de los
usuarios a formar parte del sistema de salud, entendiendo la necesidad de que sus voces sean

consideradas en las decisiones que los afectan. Asimismo, informé que la asamblea resolvio
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apoyar la reforma del sistema de salud, valorando la importancia de participar activamente
desde sus inicios. Menciono6 también que el Ministerio de Salud Publica les otorg6 un espacio
en el Consejo Consultivo, lo que les permitio realizar aportes significativos a la Ley de
descentralizacion de ASSE, incluyendo la modificacion de algunos articulos.

En la intervencion de la representacion usuaria se evidencia la trayectoria consolidada
de experiencia en participacion social en salud, originada en los procesos de descentralizacion
impulsados por el gobierno departamental de Montevideo y que posteriormente esa
participacion se replicaria en el resto del pais.

En linea con lo planteado por Rebellato (2000), estas politicas publicas orientadas a
fomentar la participacion popular no solo podrian aportar al fortalecimiento de la democracia
(concebida por el autor en términos de democracia integral) sino que también tenderian a
consolidar la visién comunitaria en el disefio y control de las politicas publicas; esta relacion

constituye un posible insumo para futuras investigaciones.

- Exposicion de la Federacion Médica del Interior (FEMI) en instancia de Comision

Salud Publica con Hacienda, Camara de Senadores

El 24 de abril de 2007, comparecieron ante la Comision los representantes de la FEMI.
En su exposicion, realizaron un andlisis detallado de cada articulo del proyecto.

Al abordar el articulo 11 sefialaron que se establecia un 6rgano de contralor social de
la gestion con representacion de los trabajadores/as y usuarios/as cuya reglamentacion definiria
los mecanismos de eleccion de los representantes. En este sentido, FEMI sostuvo que esta
disposicion debia regularse con una norma legal de mayor jerarquia, argumentando que los
derechos y obligaciones de los propietarios de una sociedad médica y sus responsables de
direccion debian especificarse claramente en la ley.

Respecto a este mismo articulo, plantearon que: “la cogestion con funcionarios y
usuarios en forma preceptiva lesiona los derechos de estas empresas” (Fernandez, 2007,
version taquigrafica) dado que las sociedades médicas asumen riesgos y cuentan ya con el
Estado como fiscalizador, ademas de sus propios propietarios.

Asimismo, cuestionaron el articulo 24 del proyecto, que determina los mecanismos de
designacion e integracion de los representantes de la Junta Nacional de Salud (trabajadores/as,
prestadores y usuarios/as), sefialando que no se ajustaba a lo establecido por el articulo 187 de

la Constitucion de la Republica, por tanto, consideraban a la norma como inconstitucional.
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Por ultimo, sobre el articulo 47 que otorga a los/as usuarios/as participacion en el
contralor social de la gestion de los servicios de salud, argumentaron que también les parecia
inconstitucional, dado que, seglin su interpretacion, el texto confundia el concepto de promover
con el de imponer la participacion.

Es de destacar que FEMI mantiene una postura contraria a la participacion usuaria,
brindando el argumento de la autonomia de gestion, tal y como se mostrara mas adelante en el
presente capitulo, la postura y la argumentacion brindadas por FEMI son coincidentes con la

tomada por las JAMC.

- Exposicion de la Union de la Mutualidad del Uruguay (UMU) en instancia de

Comision Salud Publica con Hacienda, Camara de Senadores

El mismo dia la Comision recibi6 a los representantes de la UMU. En ese sentido, los
representantes indicaron que participaron del trabajo del Consejo Consultivo en los dos afios
previos, lo que les permiti6 introducir cambios y propuestas para el proyecto, como, por
ejemplo, que haya un representante de las mutualidades en la JUNASA.

En la intervencion se realizé una breve descripcion del funcionamiento mutual haciendo
una distincion de las cooperativas médicas y especificando que las organizaciones mutuales
son de propiedad de los/as afiliados/as es decir de los/as usuarios/as, por tanto, son dirigidas
por ellos/as, destacando la experiencia en la gobernanza y asistencia colectiva. De todas
maneras, no se realizo una apreciacion sobre la participacion usuaria en el SNIS.

Cabe senalar que, el mutualismo no presento reparos ante la participacion usuaria, dado
que -como se expuso en el capitulo I al analizar a las trayectorias de los/as usuarios/as en el
sistema de salud uruguayo- estas instituciones tienen vasta experiencia en gestion de los/as

usuarios/as en servicios de salud, a diferencia de la FEMI.

- Exposicion de Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)

en instancia de Comision Salud Publica con Hacienda, Camara de Senadores

El dia 26 de abril de 2007 concurrieron a la Comision en Camara de Senadores los
representantes de IAMC para exponer su parecer respecto al proyecto de Ley. En su
intervencion manifestaron coincidir con el diagnostico de crisis estructural del sistema de salud

realizado por el Poder Ejecutivo, asi como con algunos de los lineamientos planteados, entre
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ellos la necesidad de fortalecer la atencion primaria, la mejora de la gestion y asegurar el
financiamiento.

Sin embargo, senalaron discrepancias en ciertos aspectos del proyecto, particularmente
la excesiva injerencia que se le otorgaba a la JUNASA, dado que entendian que se les asignaba
responsabilidades, pero sin garantizar la participacion a las instituciones en su funcionamiento,
lo que interpretaban como un intervencionismo. En ese sentido, argumentaron que no se
necesitaba una nueva ley para cambiar el modelo de atencion.

Respecto a la participacion de los/as usuarios/as y los/as trabajadores/as, expresaron su
apoyo, dado que el contralor social contribuia a fortalecer “la transparencia, a la mejor gestion
y a reflejar, en lo que termine siendo el sistema, las reales necesidades de quienes con €l se
relacionan y vinculan” (Kamaid, 2007, version taquigrafica). No obstante, cuestionaron el
caracter con el que se planteé la participacion desde la coaccion y considerandola
inconstitucional por vulnerar el derecho de la libre asociacion de trabajadores/as y usuarios/as.
En este marco, sefialaron que compartian la representacion en la JUNASA, pero no en las
sociedades médicas privadas, por tanto, solicitaron la eliminacion total del articulo 11 del
proyecto de ley.

Por ultimo, se destaca la postura critica de las IAMC, que, si bien manifestaron estar a
favor de promover la participacion usuaria, consideraron que el proyecto imponia un modelo
de cogestion, que no compartian. En ese sentido, sus planteos coincidieron con los argumentos
expuestos por FEMI, principalmente en la tension participacion y gestion privada de los

Servicios.

- Exposicion de Representantes de Comision de Investigacion Cientifica, Facultad
de Medicina en instancia de Comision Salud Publica con Hacienda, Camara de

Senadores

El 10 de mayo de 2007 compareci6 ante la Comision un grupo de representantes de la
Comision de Investigacion Cientifica de la Facultad de Medicina. En su exposicion
manifestaron el apoyo al proyecto de ley y coincidieron en la necesidad de la reforma sanitaria
haciendo especial énfasis en el fortalecimiento de los servicios publicos. Asimismo, destacaron
su acuerdo con el cambio de modelo de atencidon propuesto, centrado en la atencion primaria
de salud y en el desarrollo del primer nivel.

En esta linea, sefialaron que la Facultad venia trabajando en la formacion de

profesionales orientados a dicho nivel, con especial atenciéon en la medicina familiar y
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comunitaria, asi como en medicina general. Plantearon que la formacion debia permitir a los
estudiantes y egresados desenvolverse en el primer nivel considerando aspectos propios de este
ambito, como el manejo de la participacion comunitaria y la comprension de aspectos
antropologicos, entre otros aspectos.

En relacion al articulo 11 del proyecto, que hacia referencia a la participacion social en
el sistema, indicaron que el Hospital de Clinicas ya contaba con la representacion de los/as
trabajadores/as, aunque no de los/as usuarios/as. No obstante, consideraron que la
incorporacion de esta representacion no presentaba mayores dificultades y aseguraron que la
Facultad estaba en condiciones de poder cumplir con las disposiciones previstas en el proyecto.

En sintesis, las exposiciones de los representantes de la Comision de Investigacion
Cientifica de la Facultad de Medicina mostraron su concordancia con la reforma y con la

participacion de los/as usuarios/as en las instituciones.

- Exposiciones de actores involucrados en la ley en Comision de Salud Publica y

Asistencia Social integrada con Hacienda en Camara de Representantes:

Luego de las citaciones y exposiciones de los distintos actores en la Comision de Salud
Publica con Hacienda en Camara de Senadores, se procedio a la votacion de la ley, tanto en
general como en su articulado. Culminada esta instancia, el 17 de octubre de 2007 el proyecto
de ley fue remitido a la Comision de Salud Publica y Asistencia Social integrada con Hacienda
de la Camara de Representantes, para su tratamiento.

En esta seccion se sintetizan las opiniones sobre la participacion usuaria en el SNIS,
expresada por los distintos actores institucionales convocados durante esta etapa parlamentaria.
Cabe sefialar que algunas de las citaciones realizadas en la Comision de la Camara de
Representantes correspondieron a delegaciones que ya habian participado en las instancias
previas del Senado, por tanto, se tomardn los aportes que no se hayan planteado con

anterioridad.
- Exposicion del equipo Ministerial del MSP en instancia de Comision de Salud

Publica y Asistencia Social integrada con Hacienda en la Camara de

Representantes
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El dia 23 de octubre de 2007 comparecié ante la Comision de Salud Publica y
Asistencia Social integrada con Hacienda en la Camara de Representantes la Comision el
equipo ministerial del MSP con el fin de presentar el proyecto de ley.

En su intervencion la ministra explico que todas las versiones del proyecto de ley habian
sido previamente comunicadas al Consejo Consultivo para el Cambio en Salud. Senalé que la
propuesta pretendia que la norma sea de cardcter centralista, pero descentralizar la ejecucion y
aplicacion de la politica sanitaria. Este enfoque pretendia avanzar en una gestion democratica,
“(...) estimulando la participacion social y el derecho de los usuarios a la decision informada
sobre su situacion” (Muiioz, 23 de octubre de 2007, version taquigrafica).

Asimismo, la Ministra detall6 sobre el desarrollo de los tres ejes de transformacion para
lograr los objetivos planteados, tal como, cambiar el modelo de atencion entendiendo que debe
tener un enfoque hacia la prevencion y promocion; cambios en el modelo de gestion
promoviendo la coordinacion y complementacion de los servicios publicos con los servicios
privados; y por ultimo apuntar a la transparencia en la gestion garantizando la calidad de
atencion hacia los/as usuarios/as, por tanto se planted la conduccion de las instituciones con
participacion activa de usuarios/as y trabajadores/as.

La ministra expresé la voluntad que el Ministerio vuelva a tener un rol fiscalizador y
de contralor y por eso se llevo a cabo la ampliacion de la plantilla de inspectores, por tanto, la
propuesta de ley preveia el trabajo conjunto entre la JUNASA y el Ministerio.

En tanto sobre la participacion activa e informada de los usuarios/as organizados/as y
los trabajadores/as en el control social de la gestion del sistema y de los servicios, expresd que
es un pilar fundamental, asimismo, menciond que las instituciones debian “(...) tener
cristalinidad en sus procedimientos, gastos y en su plan de actividades.” (Mufioz, 23 de octubre
de 2007, version taquigrafica), es asi que menciond que para garantizar esto, la mejor manera
era la integracion de los/as usuarios/as en el proceso de control en cooperativas médicas,
mutualistas, o servicios de salud del Estado, ademas de la integracion de los trabajadores.

En esta direccion la ministra recordd que en los afios anteriores habian cerrado
prestadores de salud privada debido a malas gestiones, en ese sentido se explicitd cudles eran
los objetivos y las funciones de la JUNASA:

En realidad, la Junta Nacional de Salud se crea como un organismo
desconcentrado con el cometido de administrar el seguro, garantizar el
cumplimiento de los principios rectores y objetivos del sistema y promover, en

coordinaciéon con el Ministerio de Salud Publica, la adopcion de las medidas
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que contribuyan a mejorar la calidad de vida de la poblacion. Tendra un
Directorio integrado por siete miembros, cuatro de los cuales seran designados
por el Poder Ejecutivo, dos a propuesta del Ministerio de Salud Publica -uno de
los cuales lo presidira-, uno a propuesta del Ministerio de Economia y Finanzas
y otro por parte del Banco de Prevision Social, un representante de los
prestadores de servicios de salud que integran el sistema, un representante de
los trabajadores y un representante de los usuarios. (Mufioz, 23 de octubre de

2007, version taquigrafica)

- Exposicion de representantes de la Federacion Uruguaya de Salud (FUS) en
instancia de Comision de Salud Publica y Asistencia Social integrada con

Hacienda en la Camara de Representantes

El 29 de octubre de 2007 concurre a la Comisiéon en Camara de Representantes los
representantes de la FUS, manifestando que participaron activamente en el proceso consultivo
convocado por el Poder Ejecutivo, participando en la discusion, andlisis y definicion del
proyecto de ley en sus distintas instancias.

En su exposicion destacaron que entendian que el proyecto constituia una sintesis de
un largo proceso de intercambio entre multiples actores sociales, con intereses y visiones
diversas del rumbo que debia llevar el proceso de reforma sanitaria. En este marco, subrayaron
el trabajo conjunto desarrollado entre la FUS, el SMU y MUSPP, orientado a consensuar los
lineamientos de la participacion social en el SNIS, partiendo de la premisa de que la salud es

un derecho humano esencial y que exige un abordaje colectivo y responsable.
- Exposicion de representantes del Movimiento Nacional de Usuarios de la Salud
Publica y Privada (MNUSPP) en instancia de Comision de Salud Publica y

Asistencia Social integrada con Hacienda en la Camara de Representantes.

El 29 de octubre de 2007, la Comision de Hacienda —integrada con la de Salud Publica

y Asistencia Social de la Camara de Representantes— cito6 a los representantes del Movimiento
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Nacional de Usuarios que por segunda vez concurrieron a instancias parlamentarias
representantes del Movimiento.

En su intervencion uno de los representantes explicod que el movimiento surge a partir
del trabajo en los barrios como un movimiento horizontal desde abril del 2005. Es a partir de
ese afno que se dio la discusion de diagndstico de la situacion del sistema sanitario en distintas
comisiones. Indica que en un primer momento se trabajo en talleres la situacion general de
todas las zonas de Montevideo, y luego se reflexiondé sobre la situacion realizando un
documento de carécter propositivo presentado en el primer Foro Nacional de Salud, realizado
en el afio 2005.

El representante en su intervencién menciona: “A partir de alli los usuarios entendimos
que era muy importante tener una participacion activa en el conjunto de politicas que hacen a
la salud” (Puyares, 29 de octubre de 2007, version taquigrafica) postura ratificada, segun
indica, en el Foro realizado en Paysandu y manifestd que tuvieron la posibilidad de integrar el
Consejo Consultivo.

El usuario explico que el Movimiento considera la salud como un principio
fundamental. En el argumento presentado por el representante del Movimiento, se reitero el
discurso expresado por los representantes que asistieron a la Comision de Salud del Senado
anteriormente, en el cual se destaca su vision respecto a la salud como integral. No se limita
unicamente a la ausencia de enfermedades, sino que abarca aspectos como un trabajo digno,
una alimentacion adecuada y actividades recreativas. Asimismo, en el contexto en el que se
convocd a la comision de la Camara, se considerd imprescindible la participacion de los/as
usuarios/as en todos los organismos que toman decisiones politicas relacionadas con la salud
en el pais.

Es pertinente destacar que, durante su intervencion, el usuario manifestd su apoyo a la
ley que, en ese momento, contaba ya con media sancidn por parte de la Cadmara de Senadores,
al considerarla el punto de partida para un nuevo proceso y un enfoque renovado respecto del
rol de los/as usuarios/as en los diversos ambitos de participacion, tanto a nivel departamental
como nacional. En esa linea, sefial6 que la iniciativa procuraba superar la tradicional dicotomia
médico-paciente —donde el paciente es concebido como objeto—, proponiendo en su lugar
una relacion de caracter sujeto-sujeto, lo cual constituye el fundamento filoséfico del
movimiento.

En su intervencion la representante menciona que el movimiento habia estudiado el
proyecto de ley y se realizaron aportes que fueron tenidos en cuenta. En su fundamento de la

participacion de los/as usuarios/as en los ambitos de toma de decisiones expuso que la
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importancia se basa en tener otro rol dentro del sistema de salud, “no ser rehenes de las
corporaciones ni tampoco fiscalizador o controladores de lo que hacen, sino participar
directamente en la toma de decisiones” (Artigas, 29 de octubre de 2007, version taquigrafica).

Finalmente, indicé que las posiciones adoptadas por el movimiento se basaban en la
recopilacion sistematica de las diversas perspectivas aportadas por los colectivos que venian
participando activamente en las comisiones participativas de hospitales y policlinicas a nivel
nacional. Asimismo, destaco que la integracion y articulacion de estas miradas se concretd en

los encuentros desarrollados, tanto en el ambito local como nacional, durante los afios previos.

- Exposicion del presidente del Sindicato Médico del Uruguay (SMU) en instancia
de Comision de Salud Publica y Asistencia Social integrada con Hacienda en la

Camara de Representantes.

El 31 de octubre de 2007 comparecieron ante la Comision en la Camara de
Representantes los representantes por el SMU, quienes coincidieron con otros actores en la
necesidad de reforma del sistema sanitario, al que describieron como “Fragmentado,
asistencialista y con superposiciones que lo hacen ineficiente, este sistema (...) implica para
buena parte de los uruguayos serios problemas de equidad y acceso" (Toledo, 31 de octubre de
2017, version taquigrafica). Desde esta caracterizacion el SMU se posiciond de forma
propositiva y complementaria hacia la reforma.

Referente a la participacion social de trabajadores/as, prestadores, y usuarios/as en la
JUNASA el sindicato expresé dos preocupaciones principales: la distribucion del poder en la
Junta dado que, sefialaron que la representacion de trabajadores/as prestadores y usuarios/as
queda en minoria frente al predominio del Poder Ejecutivo, que ademas podia sesionar sin ellos
al contar con el quorum requerido; con respecto a los mecanismos de designacion y el
funcionamiento, cuestionaron la falta de claridad en los procesos de seleccion de los
representante sociales, advirtiendo que la fragmentacion interna de cada sector podria generar
exclusiones y, en consecuencia reforzar el control del Ejecutivo en la integracion inicial de la
Junta hasta su reglamentacion definitiva.

El SMU enfatiz6 particularmente en la representacion médica especificamente dentro
de la JUNASA, alegando que se trataba de un 6rgano técnico cuyas funciones requerian un
conocimiento especializado. Asimismo, cuestionaron las amplias facultades otorgadas al
presidente de la Junta dado que segun el proyecto podia adoptar medidas urgentes, sin definir

en qué consistian. Por ultimo, sefialaron la naturaleza honoraria de los miembros, dado que sus
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cometidos demandaban dedicacion a tiempo completo y considerar determinadas
incompatibilidades, proponiendo que deberian desempenar la tarea con una retribucion acorde.

Cabe destacar que, si bien la exposicion del SMU abord6 la preocupacion que con
aspectos vinculados a la representacion de los trabajadores médicos en los procesos de toma
de decision que se planteaba la ley, no se centraron especificamente en el rol y las implicancias

de la participacion de los/as usuarios/as en el sistema.

- Exposicion de la Asociacion de Usuarios de Servicios de Salud (AdUSS) en
instancia de Comision de Salud Publica y Asistencia Social integrada con

Hacienda en la Camara de Representantes.

El mismo 31 de octubre, tras la comparecencia del SMU, se presentaron ante la
Comision representantes de AdUSS. En su exposicion, realizaron una breve resefia de su
trayectoria institucional, ya mencionada en el capitulo I: se trata de una organizacion surgida
en 1994 a partir de un caso de mala praxis, con el perfil centrado en la asistencia directa al
usuario/a.

Las representantes de AdUSS manifestaron que no habian sido convocadas al Consejo
Consultivo para los Cambios en Salud, lo que les impidi6 realizar propuestas y acceder a
informacion relevante sobre las resoluciones adoptadas en esa instancia, tal como expreso la
representante: “No hemos sido consultados, ni pudimos hacer aportes; el &mbito adecuado para
ello deberia haber sido el Consejo Consultivo.” (Barreda, 31 de octubre de 2007, version
taquigrafica).

Aun asi, sefialaron que conocian el articulado del proyecto y que mantenian varias
discrepancias referentes a la propuesta. En particular, sostuvieron que, si bien compartian el
diagnostico sobre la necesidad de una reforma en el sistema sanitario, el proyecto le otorgaba
al Poder Ejecutivo facultades excesivas en comparacion con la de los/as usuarios/as, quienes
quedarian en una posicion desventajosa y sin herramientas efectivas de defensa.

En su intervencion, la representante destacé la reconocida trayectoria de AdUSS y el
respaldo institucional, recordando que desde 1995 contaban con un establecimiento otorgado
por el MSP afio que el ministro de ese entonces le otorg6 el respaldo de la cartera para el manejo
en las distintas instituciones médicas; y en 1996 el Hospital de Clinicas le ofreci6 que
integraran el comité de ética que se conformo ese afo.

Esta experiencia reforzaba a su entender la incomprension de la falta de convocatoria a

los espacios de participacion creados en el marco de la reforma, dada la larga trayectoria de la
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Asociacion y la experiencia en las necesidades de los/as usuarios/as en las instituciones
médicas.

En ese sentido sefialaron que inicialmente el MSP habia considerado su inclusion, pero
que posteriormente se optd por convocar a la participacion de representantes que provenian de
los Centros Comunales.

Durante la sesion, un diputado de la oposicion consulté si ADUSS habia tenido contacto
con el MNUSPP, a lo que las representantes respondieron que no habian sido contactadas. Este
intercambio derivo en una discusion mas amplia sobre los mecanismos de designacion de los/as
representantes de los/as usuarios/as en la JUNASA y los distintos organismos en donde se
integrarian. En ese sentido, el diputado mencion6 el riesgo que se corria de que la
representacion tenga una orientacion de afinidad politico-partidaria. Por tltimo, la

representante de ADUSS sefialo:

Cuando se dice "defensa de los usuarios", a esta altura no lo sentimos asi.
Nosotros trabajamos por la calidad y por la defensa de todos los ciudadanos,
inclusive, por la de los médicos. (...) Nuestra gran preocupacion es que no hay
confianza en el sistema, y me parece que va a haber mucho menos. (Barreda, 31

de octubre de 2007, version taquigrafica)

Caben sefialar algunos elementos de analisis, por un lado, el perfil y enfoque de la
asociacion al centrarse en mala praxis y en la defensa individual del/la usuario/a, por tanto no
plantean -por lo menos en la exposicion, ni en la bibliografia recuperada (de Paula)-
discusiones sobre la estrategia APS en el cual se enmarca el proyecto ni en el modelo
participativo propuesto por la reforma; por otro lado, el planteo de la asociacion es en contra
del proyecto en general, si bien no se especifica en la participacion social, se entiende desde lo
mencionado que este punto no cuenta con el apoyo de la asociacion, dado que en varios pasajes
mencionan la posicion desventajosa en la que quedaria el/la usuario/a ante la aprobacion de la
reforma.

Por ultimo, cabe mencionar el argumento brindado por la oposicion sobre la confusa
manera de designacion de la representacion de los/as usuarios/as en los distintos &mbitos en el
que se integrarian, incluso en esta instancia se nombrd el manejo politico que podia llegar a

tener esta designacion.
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El presente capitulo realiza un mapeo de las diferentes posturas de los distintos actores
frente a la participacion de los usuarios en la reforma sanitaria. Es asi que se pueden sintetizar
las siguientes premisas: en primer lugar el interés de las autoridades del Poder Ejecutivo para
la representacion de los/as usuarios/as; en segundo lugar el Consejo Consultivo para los
Cambios fue un espacio legitimador de la propuesta, en ese sentido se destaca que quienes
participaron en el Consejo Consultivo para los Cambios estaban de acuerdo con la participacion
en contraposicion de quienes no lo hicieron y que plantearon su resistencia y por ltimo en
varias intervenciones se planted la inquietud del mecanismo de designacion de los/as

representantes de los/as usuarios/as en la JUNASA.
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Consideraciones Finales:

El objetivo general del trabajo fue indagar en el proceso que permiti6 la integracion de
la participacion de los/as usuarios/as en 6rganos de direccion en el SNIS en Uruguay, ratificada
en las leyes promulgadas en el periodo comprendido entre marzo de 2005 y diciembre de 2007.

Para alcanzar este objetivo se definieron varios objetivos especificos, entre ellos:
analizar los discursos de los actores involucrados en las discusiones parlamentarias sobre la
participacion de representantes de los/as usuarios/as en la creacion del SNIS y la aprobacion
de la Ley 18.211.

En este marco, se realizard un resumen de los principales acuerdos y desacuerdos
encontrados en los discursos de los actores sociales seleccionados, cuyas intervenciones
figuran en las actas parlamentarias en instancias de Comision.

Cabe destacar que, la mayoria de los actores coincidieron en la necesidad de una
reforma sanitaria y expresaron reparos significativos frente a la participacion usuaria. Las
posturas contrarias a la participacion usuaria y/o contrarias a la ley, provinieron de FEMI,
IAMC y AdUSS. Si bien se intent6 identificar argumentos de la oposicion de gobierno, no se
hallaron intervenciones que destacaran su postura, salvo la de un representante nacional que,
durante la comparecencia de AdUSS ante la Comision de Camara de Representantes, advirtio
sobre el posible uso partidario de la integracion de los/as usuarios/as en 6rganos de direccion.

En cuanto a los prestadores privados, estos interpretaron que el proyecto implicaba un
esquema de co-gestion y advirtieron que ello podria derivar en una pérdida de autonomia
institucional. Por su parte, AdUSS sostuvo su oposicion a la ley, sefalando que la
representacion usuaria seria desproporcionada en comparacion con la del Poder Ejecutivo, lo
que, a su entender, dejaria en situacion de desproteccion a los/as usuarios/as. Ademas,
cuestiond que la asociacion no fuera convocada a integrar el Consejo Consultivo para los
Cambios.

Otro aspecto senalado en diferentes instancias fue la falta de claridad de la ley respecto
al mecanismo de designacion de los/as representantes de los/as usuarios/as. Mientras que para
los prestadores privados la reglamentacion de ley prevé voto secreto de los/as afiliados/as, en
los organismos estatales no se defini6 un procedimiento especifico.

Por el contrario, los actores que apoyaban la participacion -en general, integrantes del
proceso de Consejo Consultivo para los Cambios- destacaron que pudieron presentar
propuestas en dichas instancias y que varias de ellas fueron incorporadas en la redaccion del

proyecto de ley. La incidencia de la participacion social en este proceso reflejaria un modelo
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de democracia que propicia espacios de involucramiento de la sociedad organizada, alineado
con la concepcion de democracia integral definida por Rebellato, que promueve el poder
popular y genera momentos instituyentes en la dialéctica de las instituciones.

Respecto al objetivo especifico referido sobre el andlisis de las principales etapas en el
sistema de salud uruguayo desde sus origenes, se observa que el Poder Ejecutivo tuvo en cuenta
el recorrido histdrico de la participacion usuaria y el enfoque de salud para llevar adelante la
reforma. La trayectoria de la participacion usuaria en salud en Uruguay es amplia y diversa:
desde los inicios del mutualismo en el pais, los/as usuarios/as han influido en la gestacion del
sistema. Sin embargo, la concepcion de salud en el pais se ha transformado con el tiempo,
impactando en la gestion de las politicas sanitarias y en la demanda social referente a la materia.

El enfoque de salud también tiene injerencia en la promocion de la participacion en
salud. A partir de la estrategia de APS definida en Alma Ata y recomendada por organismos
internacionales, Uruguay adoptd una vision integral de la salud, reconociendo sus multiples
determinantes y reforzando la motivacion para fomentar la participacion ciudadana. A ello se
le sumo la coyuntura histdrica, marcada por fuertes movilizaciones sociales que impulsaron la
participacion en salud como una demanda colectiva.

Por ultimo, cabe sefialar el componente institucional, ya que, tanto en el gobierno
departamental del Frente Amplio en Montevideo como en el gobierno nacional, se promovieron
activamente espacios de participacion social, generando condiciones favorables para el didlogo
entre organizaciones sociales e instituciones. Se podria afirmar que el SNIS reconocid y
capitalizo este trayecto historico de articulacion, integrando la participacion usuaria como
continuidad de los espacios forjados conjuntamente por organizaciones sociales e instituciones.
Estos ambitos a su vez, incentivaron a que la ciudadania se organizara desde sus propias
demandas.

En sintesis, la participacion usuaria en el SNIS puede entenderse como el resultado de
acuerdos entre instituciones y sociedad civil, donde la apertura de la primera es influenciada
por la demanda de la segunda, legitimando la creacion de los espacios previstos en la ley.

Desde este andlisis emergen tres pilares del cambio, por un lado, el enfoque sanitario
que define la perspectiva del sistema, en segundo lugar, la demanda social de espacios de
participacion como agente de transformacion y, en tercer lugar, la predisposicion institucional
para habilitar dicha participacion.

Aunque en el presente trabajo no se pretendia analizar la trayectoria de la participacion
de los y las usuarias en el SNIS en el periodo posterior a la sancion de las leyes de su creacion,

este seria un objeto de estudio pertinente a formular para futuros estudios a realizar. También
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se podria profundizar en temas como: la continuidad histdrica de la participacion de usuarios
en las mutualistas; el papel de las policlinicas municipales en la participacion social en salud;
la relacion de asimetria de poder en los drganos de decision; y el desarrollo del primer nivel de

atencion en Uruguay, entre otros aspectos relevantes.
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