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Resumen

La ultima reforma de la salud en Uruguay fue iniciada en el afio 2005, durante el primer ciclo
progresista del pais. Inserta en discusiones internacionales en torno a los modelos de salud, la
reforma uruguaya es reconocida en la literatura por haber sido un proceso abierto a la participacion
social. En ese sentido, las agrupaciones médicas en general, y la Federacion Médica del Interior
(FEMI) en particular, participaron activamente en las discusiones, siendo sus aportes considerados
fundamentales por diferentes autores. Entonces, a partir de un enfoque cualitativo, y desde la
sociologia politica, el presente trabajo buscdé comprender el rol de la FEMI durante el proceso de
reforma del sistema de salud en Uruguay entre los afios 2005 y 2010, a partir de la reconstruccion
interpretativa que su dirigencia realizo sobre la reforma y su actuacion en ella. Para guiar el analisis,
se articularon tres corrientes teoricas: la teoria de los campos y capitales (Bourdieu, 1981),
identificando posiciones y estrategias; el enfoque ideacional (Campbell, 2004), reconociendo tipos
de tipos de ideas y actores; y los mundos sociales de pertenencia (Vommaro, 2017), observando
relaciones entre estos mundos y los sentidos del discurso y la accion. Como hallazgo se reconocio
una intensa participacion de la FEMI en la primera etapa (hasta 2008) de disefio de la macropolitica,
seguida de una etapa con mayor conflictividad que dificulté su incidencia en la toma de decisiones.
Ademas, la FEMI despleg6 estrategias de legitimacion técnica, difusion institucional y amplificacion
discursiva, transformando y movilizando diversos tipos de capital dentro del campo politico, con el
fin de legitimar su posicion. Finalmente, entre los mundos sociales que proveyeron sentido a sus
discursos y accionar, se identificaron tres fundamentales: la territorialidad del interior; el
cooperativismo médico; y las experiencias democraticas (y su contracara de la ultima dictadura
civico-militar del pais). Este trabajo logrd arrojar luz sobre un actor poco explorado, sobre su
participacion en el disefio de politica publica, y sobre la democratizacion del cambio institucional.
También contribuyd con una sintesis de la idea del rol de los actores en los procesos sociales, una
herramienta analitica con posibilidad de ser retomada en el estudio de otros casos con ciertas

caracteristicas similares.

Palabras clave: Sistema Nacional Integrado de Salud - Federacion Médica del Interior - Campo
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1. Introduccion

La presente investigacion indaga sobre la participacion de la Federacion Médica del Interior (FEMI)
en la reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), sucedida entre los afios 2005 y 2010,
en Uruguay. Desde una perspectiva multidimensional, el objetivo es comprender la intervencion de
este actor en el mencionado proceso de reforma. Para esto, se propone estudiar el rol de la FEMI
como un actor colectivo con un entramado complejo de intereses que, al posicionarse dentro del
campo politico, puso en tension las dindmicas de poder y representacion social, dentro del propio
campo politico, pero también dentro del campo de la salud.

Partiendo desde un enfoque cualitativo, se analiza el discurso (y su contenido) de la FEMI en
el contexto de estas negociaciones por el SNIS. Para nutrir este andlisis, se incorporan entrevistas
tanto a dirigentes de la Federacién como a informantes calificados. A la vez, se recurre al analisis
documental de textos producidos por la FEMI y el Parlamento uruguayo dentro del periodo de
interés. Desde el punto de vista teorico, la investigacion incorpora los aportes de Bourdieu (1981)
sobre el campo politico y los capitales, de Campbell (2004) sobre los tipos de ideas y los procesos de
cambio institucional, y de Vommaro (2017) en torno a los sentidos y los mundos sociales de
pertenencia. Para lograr una articulacion entre estas teorias es que se propone una conceptualizacion
de la idea de rol en la que se incluyen: las posiciones que el actor ocupd dentro del campo, las
estrategias que desplegd para incidir en las negociaciones, los sentidos que atribuyd a su
participacion, y las resonancias como huellas simbolicas e interpretadas de ese accionar.

Entre los hallazgos mas importantes, se reconoce que, mediante la conversion e inversion de
diversas formas de capital, la FEMI logré una participacion activa durante el disefio del nuevo
sistema de salud, pudiendo incidir en las decisiones que se tomaban al respecto. Aun asi, a partir de
la segunda mitad del periodo, mientras se implementaba la ley y se reconfiguraba el campo de la
salud, se reconoce un incremento en la conflictividad entre la FEMI y el gobierno, dificultando su
capacidad de incidencia. Asimismo, se identifica un corrimiento en su representacion, yendo desde
intereses gremiales de los trabajadores médicos del interior, hacia intereses empresariales de las
asistenciales médicas del interior.

Finalmente, esta investigacion busca contribuir al debate sobre la participacion social y la
democratizacion de los procesos de reforma institucional, reconstruyendo el papel de actores
complejos y poco abordados, principalmente debido a sus posiciones desplazadas de los centros de
poder. En este sentido, aporta una lectura sistemadtica y arroja luz sobre la actuacion de un actor del

interior del pais sobre el que, hasta ahora, no se habia estudiado en detalle su participacion.
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2. El problema de investigacion

2.1. Presentacion del caso

La Federacion Médica del Interior (FEMI) es una organizacion de segundo grado creada el 14 de
mayo de 1966 por distintos colectivos médicos del interior. Desde sus inicios, y durante su primer
medio siglo de historia, nucleaba a los gremios médicos del interior del pais y a la mayoria de las
instituciones médicas fuera de la capital. Ya para 2016, la Federacion decidié escindirse del ala
asistencial-empresarial, que se comenzé a nuclear en una nueva organizacion de segundo grado: la
Federacion de Prestadores Médicos del Interior (FEPREMI).

Historicamente, tal como explica la propia FEMI (2016), la medicina en el interior del pais
sigui6 un camino divergente respecto a lo que iba aconteciendo en la capital. Mientras que, en
Montevideo, a partir del siglo XIX, con la llegada de numerosos colectivos de inmigrantes europeos,
la atencion privada en salud se desarroll6 principalmente a través de sistemas mutuales, en el interior
la cultura del médico de familia perdur6 por lo menos hasta los afios cuarenta del siguiente siglo.

Llegando a la mitad del siglo XX, los médicos del interior comenzaron a reconocer la
necesidad de colectivizar su trabajo, sobre todo para compartir informacion, buenas practicas y
coordinar la atencion. De acuerdo con FEMI (2016), aparecieron las primeras asociaciones
cientificas, en muchos casos siendo al mismo tiempo una suerte de comunidad epistémica o congreso
(para la transferencia de experiencia y conocimiento médico) y centros asistenciales (para la atencion
en salud de la poblacion local). Lo que se debe destacar aqui es el hecho de que, en todos los casos,
las asistenciales de FEMI nacieron de los propios gremios médicos.

En mayo de 1966 se crea la Federacion Médica del Interior como hoy se conoce. Segiun
FEMI (2016), su creacidon tenia como mision “agrupar a gremiales y asistenciales del interior del
pais” y el objetivo de “unificar la actividad profesional médica, superando sus niveles éticos,
técnicos y asistenciales” (p. 76). Con el paso de los afos, y a medida que se fueron creando nuevos
gremios y asistenciales, la Federacion fue ampliando su numero de organizaciones asociadas,
siempre manteniendo la dualidad entre el ala gremial y el ala asistencial.

Ya entrados los afios dos mil, la Federacion llegé a la reforma agrupando a un total de
cuarenta y siete organizaciones: veinticuatro asistenciales y veintitrés gremios médicos. Su presencia
era, ademas, nacional, contando con asistenciales en todos los departamentos del pais, y con gremios
en todos menos Montevideo (Anexo 1). Ademas, en total, las asociaciones médicas pertenecientes a

la FEMI atendian a més de medio millon de personas'.

! Datos obtenidos del censo de afiliados al sistema de salud uruguayo, aportado por el Ministerio de Salud Publica.
Disponible en: https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/datos-y-estadisticas/datos
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Finalmente, en el afio 2016 el colectivo de médicos del interior decidié separar formalmente
la actividad gremial de la asistencial-empresarial, por lo que crea a la FEPREMI para nuclear y
organizar a las prestadoras, y reserva para la FEMI la actividad gremial. Hoy en dia, FEPREMI
cuenta con veintidos asistenciales en todo el pais y atiende a unos 750 mil usuarios, lo que representa
un aumento de casi el 50% de sus afiliaciones respecto a 2005% Por su parte, la FEMI contintia

nucleando a casi todos los gremios médicos que agrupaba a comienzos de siglo (salvo uno).

2.2. Preguntas de investigacion

(Cual fue el rol de la Federacion Médica del Interior (FEMI) en el proceso de disefio e
implementacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay entre 2005 y 2010?

(Como se posicioné la FEMI dentro del campo politico y qué capitales utilizo para participar
en las negociaciones por el SNIS?

(Qué estrategias desplegd la Federacion a la hora de intervenir en la creacion del SNIS?
(Como invirtio6 sus recursos dentro del campo politico?

(Cuales fueron los tipos de ideas que promovié la FEMI en el marco de las negociaciones por
el SNIS? ;Qué tipo de actor fue?

(Cuales fueron los mundos sociales de pertenencia que estructuraron y proveyeron de sentido
a las ideas, discursos y actitudes de la FEMI durante la reforma? ;Qué sentidos atribuy6 a su accion?

(Qué resonancias tuvo la participacion de la FEMI en las negociaciones por la reforma del

sistema de salud en Uruguay?

2.3. Objetivos de investigacion

2.3.1. Objetivo general
Comprender el rol desempefiado por la Federacion Médica del Interior (FEMI) durante el proceso de

reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay entre 2005 y 2010.

2.3.2. Objetivos especificos

1. Identificar las posiciones que ocupd y los capitales que utilizé la Federacion dentro del campo
politico durante la reforma.

2. Reconstruir las estrategias desplegadas por la FEMI en las negociaciones por el SNIS.

3. Caracterizar al tipo de actor representado por la FEMI entre los afios 2005 y 2010.

4. Interpretar las relaciones entre ideas y actitudes de la FEMI respecto a la reforma y los mundos
sociales de pertenencia de sus dirigentes.

5. Reconocer las resonancias simbdlicas y relacionales de la participacion de la FEMI en la
reforma.

2 Datos obtenidos del censo de afiliados al sistema de salud uruguayo, aportado por el Ministerio de Salud Publica.
Disponible en: https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/datos-y-estadisticas/datos
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2.4. Fundamentacion social y sociolégica

La reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay fue un proceso complejo y dilatado
a lo largo del tiempo, con una multiplicidad de actores aportando ideas (a la vez que delimitaban el
tipo de reforma posible), que trajo consigo transformaciones institucionales profundas para la
sociedad toda. En este sentido es que se vuelve necesario identificar el rol que cada actor desempefio
en las negociaciones, en la definicion de los problemas y en las soluciones de politica que finalmente
predominaron.

Entre estos actores, la FEMI ocupa un lugar central, en la actualidad, pero especialmente
durante el periodo de interés, cuando todavia integraba instituciones de asistencia médica y gremios
de trabajadores. Su relevancia se explica, en primer lugar, por ser un actor de grandes nimeros: antes
de la reforma ya atendia a cerca de medio millén de usuarios, a la vez que agrupaba a veinticuatro
instituciones y a veintitrés gremios de médicos del interior del pais. En segundo lugar, por su
condicion de principal prestador de servicios de salud fuera de Montevideo y de o6rgano federativo de
los médicos del interior, muchas veces en tension con el Sindicato Médico del Uruguay. En tercer
lugar, la relevancia también se la da su doble caracter, gremial y empresarial, convirtiéndola en un
caso singular y, hasta cierto punto, comparable con el SMU (Buffa, 2014). Finalmente, al ser una
organizacion propia del interior del pais, se convierte relevante su representacion dado que es fuera
de la capital donde los déficits en salud eran mas notorios (Trylesinski, 2006), y en donde la
complementacioén (uno de los tres ejes de la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud) se
volvia una solucion interesante para los problemas del escalamiento econdmico.

Los estudios previos en ningln caso abordan especificamente el rol de este actor, sino que se
centran en el analisis a nivel macro, observando el proceso en su globalidad, y en el nivel micro,
estudiando los conflictos que se generaron a partir de la reforma, en su implementacion, sobre
determinadas poblaciones. Se hace necesario arrojar luz acerca de coémo fue que los actores
intervinieron en la reforma, qué dificultades tuvieron, qué favorecid su participacion, qué
significados atribuyeron a su accion, y qué resonancias se observan en las distintas dimensiones
involucradas en el proceso.

Debido a la escasa produccion sociologica encontrada al respecto, se halla pertinente
emprender un estudio de caso de la FEMI como un actor relevante en el proceso de transformacion
del sistema de salud en Uruguay. Como una primera aproximacion, es necesario explorar el rol que
tuvo la FEMI desde la perspectiva y la actuaciéon de sus dirigentes, quienes ejercieron su
representacion tanto en espacios formales de didlogo y consulta institucional como en otros menos

formales.
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Asimismo, para abordar el proceso de reforma desde una perspectiva socioldgica, se requiere,
como primer paso, lograr arrojar luz sobre los actores, quiénes fueron, qué ideas proponian y como
interactuaron con el resto del mundo social. Se torna necesario, entonces, estudiar los espacios de
representacion, las dirigencias que se encargaron de transmitir las posturas de los colectivos, las
luchas de poder y los juegos que se dieron en el campo politico -y en otros campos, como puede ser
el de la salud-.

Es importante, a su vez, captar los sentidos que atribuyen los sujetos a su propia
participacion, entender las razones detrds de su intervencion, esto con el objetivo de comprender la
experiencia de cada actor en los procesos de reforma institucional. Y es que este tipo de
investigaciones, acompafiadas de reflexion, podrian ser utiles para viabilizar procesos de reforma
cada vez mas participativos, capaces de construir sociedades mds democraticas e igualitarias,
visibilizando experiencias que muchas veces quedan silenciadas dentro de la multiplicidad de actores
e intereses que entran al juego politico.

Ademas, como explica Martinic (2000): la investigacion y el andlisis de las experiencias de
reformas es de suma importancia; estudiar sus procesos de ejecucion y evaluar sus resultados “son

importantes fuentes de aprendizajes para el redisefio de las politicas sociales del futuro” (p. 13).

3. Contextualizacion y antecedentes

Para cumplir con los objetivos trazados en esta investigacion, en las siguientes paginas se presenta
una contextualizacion de la reforma del sistema de salud uruguayo, poniendo en consideracion
procesos nacionales, regionales y globales relacionados a los sistemas-modelos de salud. Sin
pretender ser exhaustivo, este apartado propone una revision de algunos trabajos previos que
permitira al lector comprender, al menos resumidamente, la construccion historica de la atencion en
salud en el pais, el estado de situacion del sistema antes de la reforma, y las principales

transformaciones que esta introdujo.

3.1. La salud en Uruguay, desde el principio

Como explica Portillo (1995), el desarrollo de la medicina y la atenciéon en salud no puede ser
entendido si no es en relacion directa con los procesos sociales, econémicos y politicos presentes en
cada momento historico de nuestras sociedades. La hipodtesis de Portillo (1995) es que, a medida que
la medicina se va construyendo como profesion, esta va desarrollando técnicas, instituciones y
herramientas que colaboran con las estructuras de poder y los modelos de produccion hegemonicos,

a la vez que crea su propia corporacion, con determinadas logicas e intereses.
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Junto con la independizacion nacional se inicia un proceso lento de modernizacion del Estado
y la sociedad. Segun comenta Portillo (1995), en este contexto aparece por primera vez en Uruguay
la idea de salud publica como un objeto sobre el que el Estado puede intervenir a conciencia y a
favor de los intereses de las clases en el poder. Asi, se observa un proceso de medicalizacion del
nuevo Estado independiente, dotando a la clase médica de identidad, prestigio y poder. Una vez
consolidado el Estado moderno y capitalista, con la aparicion de la industria y la clase obrera, la
medicina empieza a preocuparse por la atencion de los trabajadores, entendiendo que estos eran
esenciales para desarrollar el proyecto nacional moderno.

A partir de la modernizacién del Estado, los colectivos obreros comenzaron a demandar
respuestas frente a los problemas de salud, surgiendo entonces la primera experiencia mutual del
pais, dando origen al subsector de atencion médica privada. En la década de 1960, este tipo de
instituciones ya cubria a cerca de la mitad de la poblacion montevideana, y para 1990 ya habia medio
centenar de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) en todo el pais, brindando
cobertura a mas de un millon y medio de personas (Labadie et al., 1994).

En paralelo a las primeras experiencias mutuales, y de acuerdo con el desarrollo del Estado de
bienestar, este ultimo comienza a ocupar un rol cada vez mayor en la atencion de la salud de la
poblacion. Es asi como, segun explica Portillo (1995), el Estado uruguayo inicia un proceso de
despliegue de su actividad al asumir la responsabilidad de brindar directamente servicios de salud a
la poblacién, fundando los principales hospitales a comienzos de siglo y, para la década del 40, los
primeros centros de salud estatales.

De lo anterior se desprende que el sistema de salud uruguayo se ha caracterizado por ser,
desde su nacimiento, un sistema dual -conviviendo tanto servicios publicos como privados- y
fragmentado -con multiples instituciones ofreciendo servicios de calidad variada-. Como se vera mas
adelante, estas caracteristicas son, en cierto grado, explicativas de la necesidad de una reforma del
sistema de salud nacional, una reforma que unificara los esfuerzos, que volviera mas igualitario el
acceso a la salud, y que lograra una mayor eficiencia en la asignacion de recursos humanos y

econdmicos disponibles a lo largo de todo el territorio nacional.

3.2. Glocal, entre lo global y lo local

Las reformas de los sistemas de salud no pueden entenderse sin atender las dindmicas regionales y
globales que influyen en los procesos nacionales. Autores como Vergara (2000) y Granados Toraio
(2003) colocan las transformaciones de los sistemas de salud en el vinculo entre las crisis locales y
los modelos y experiencias internacionales. Ambos autores entienden que la salud de una poblacion

responde més a la mejora de su bienestar en aspectos como la vivienda, la alimentacion o los
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ingresos, y no tanto al rol de los servicios de salud. Por esta razon, los autores son criticos con las
reformas de la segunda mitad del siglo XX por haber reducido las transformaciones de los sistemas
de salud a lo organizativo y financiero.

De acuerdo con Granados Torafio (2003), este tipo de reformas surgié en Europa y Estados
Unidos con el modelo de competencia gerenciada, que luego se expandidé a América Latina en los
afios ochenta, consolidando un paradigma centrado en la eficiencia institucional, la reduccion del
gasto y el protagonismo del mercado. Este enfoque se combind con procesos internacionales que
intensificaron la globalizacion, el auge del neoliberalismo y el repliegue del Estado, proceso que
profundizaron la desigualdad y la pobreza. A nivel sanitario, la region enfrentd retos adicionales:
envejecimiento poblacional, mayor prevalencia de enfermedades no transmisibles, encarecimiento
tecnologico y dependencia de paises centrales, incrementando la fragmentacion y los costos.

Como explica Granados Torafio (2003), América Latina era la region mas desigual del
mundo, y esto se veia reflejado en que un 30% de la poblacion carecia de acceso basico a la salud.
De acuerdo con Vergara (2000), el estancamiento econémico desde los afios sesenta, el desempleo y
el aumento de la pobreza fueron sintomas del agotamiento del modelo de industrializacién por
sustitucion de importaciones (ISI). Los Estados de bienestar dejaron de ser viables financieramente y
la opcion fue hacia un cambio de modelo que ajustara los gastos: el modelo de la globalizacion. A su
vez, la aplicacion de este nuevo modelo derivo en ajustes estructurales, registrandose una transicion
desde la l6gica del gasto social hacia la nocion de inversion social.

Por otro lado, y en paralelo a estas transformaciones, se produjo una revolucion de las
expectativas a partir del reconocimiento de la salud como derecho humano fundamental en la
Declaracion de Alma Ata (PAHO, 1978) y el compromiso “Salud para todos en el afio 2000” (PAHO,
1982). Estos hitos generaron una nueva cultura de la salud, segun Granados Torafio (2003), en la que
“la salud se conformd en bandera de lucha de los movimientos de derechos humanos y civiles” (p.
21). Aun asi, el autor explica que esta nueva cultura convivid con distorsiones asociadas al consumo
lucrativo que identificaban “calidad” con tecnologia costosa o atencion especializada.

Vergara (2000) plantea que la globalizacion trajo consigo un sentimiento de desproteccion
social ante riesgos como la enfermedad, el desempleo o la exclusion, obligando a los Estados a
repensar la idea de equidad. Aqui el autor sefiala tres desafios clave para la region: i. crear
instituciones acordes al nuevo modelo de desarrollo, abandonando propuestas centralistas e
igualitarias; ii. abordar la heterogeneidad latinoamericana con politicas adaptadas a cada contexto; y
iii. garantizar legitimidad mediante la participacion ciudadana y el respeto a los derechos humanos.

Granados Torafo (2003) distingue dos caminos de reforma: el enfoque neoclasico, centrado

en la eficiencia, el mercado y el rol subsidiario del Estado; y el enfoque igualitario, basado en la
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solidaridad, la universalidad y el financiamiento ptblico progresivo. En América Latina predominé
el primero de los modelos, empujado por la dependencia financiera y las condiciones de los
organismos internacionales de crédito.

En sintesis, los sistemas de salud latinoamericanos quedaron atravesados por tensiones entre
modelos globales y realidades locales, entre una légica de mercado que priorizaba eficiencia y
costos, y una logica de derechos que buscaba universalidad y equidad. Estas contradicciones

marcaron el terreno sobre el que Uruguay inici6 su propia reforma de la salud a comienzos de siglo.

3.3. Ex ante, el sistema sin reforma

Con toda la discusion internacional de fondo, Uruguay entrd al nuevo siglo con un sistema de salud
que enfrentaba cuestionamientos a su legitimidad, calidad y sostenibilidad financiera. Aun asi,
Setaro (2014) argumenta que, si se lo compara con la region, Uruguay llegd a los afios dos mil con
una serie de fortalezas: una red consolidada de hospitales y centros de salud publicos, la temprana
separacion entre rectoria y separacion de servicios con la creacion de ASSE en 1987, y la existencia
de dos fondos estratégicos, el Fondo Nacional de Salud (1975) y el Fondo Nacional de Recursos
(1980), dando las bases para ordenar el sistema.

Pero estas fortalezas convivian con un modelo de universalismo estratificado, en el que el
acceso y la calidad de los servicios de salud variaban segtn el tipo de cobertura. Como resultado, el
sistema se caracterizaba por una alta fragmentacion, ineficiencia y desigualdad (en el acceso y en la
calidad), con multiples prestadores que superponian servicios, sin coordinacion asistencial efectiva,
malgastando recursos humanos, econdmicos y tecnoldgicos (Buglioli, 2000; Dibarboure, 2003;
Setaro, 2014; De Armas, 2017).

Loépez Schwedt (2014) afirmaba que, desde inicios de siglo, se constataba una crisis en el
sistema de salud nacional que se asociaba al caracter “asistencialista, centrado en el tratamiento de
dolencias y no de mecanismos de prevencion de las mismas” (p. 45). En esta linea, autores como
Grau y Lazarov (2000) y Setaro (2014) explican que, entre 1987 y 1998, el gasto nacional en salud se
cuadruplic6, pero los problemas de cobertura y calidad persistieron. Setaro (2014) identifica varias
causas de esta crisis: el predominio del enfoque curativo y asistencial, que fomentaba la
sobreespecializacion y elevaba los costos; una distribucion inequitativa de los recursos econdomicos
(el 80% del gasto en salud se destinaba al financiamiento del sector privado que atendia a poco mas
de la mitad de la poblacion); la fragmentacion laboral del cuerpo médico, marcada por el
multiempleo, debilitando la continuidad de la atencion, el vinculo con los usuarios y la coordinacion

de los servicios; la crisis financiera de las IAMC, que recurrian a practicas que empeoraban la
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accesibilidad y calidad (tasas moderadoras altas, largas esperas); y la débil rectoria del Ministerio de
Salud Publica, con escasa capacidad técnica para regular el sistema.

Buglioli (2000) agrega que el contexto regulatorio perjudicaba a las IJAMC frente a los
seguros privados, porque estos ultimos no tenian un marco regulatorio que los limitara, captando a
los afiliados mas jovenes y sanos. Esto generaba un sesgo de seleccion que implicaba el
envejecimiento de la cartera de usuarios de las IAMC, provocando una distribucion ineficiente de los
riesgos, y un aumento de los costos. Ademas, las politicas estatales (como las cuotas indiferenciadas
por riesgo, o las regulaciones sobre prestaciones) aumentaban los gastos sin resolver el problema de
fondo.

Dibarboure (2003) plantea que mas que un estado de crisis del sistema existia un estado de
mal, con problemas endémicos vinculados a la hegemonia del modelo nosocomial, la excesiva
influencia de la corporacion médica y la frecuente presencia de fines de lucro. Segun el autor, solo un
cambio en el modelo de atencién podria revertir esta situacion. Entonces, su propuesta era la
Atencion Primaria en Salud (APS): un sistema universal, financiado por un seguro nacional de salud
publico, en el que menos de la mitad de los médicos son especialistas, con salarios que priorizan al
médico de familia, y caracterizado por una atencion longitudinal, integral, coordinada, centrada en la
familia y vinculada a la comunidad.

En suma, antes de la reforma, Uruguay tenia un sistema con fortalezas historicas y bases
institucionales importantes, pero estaba dominado por la fragmentacion, la inequidad y un modelo
curativo costoso e insostenible. La crisis del sistema y la presion social por mayor equidad y calidad

sentaron las bases para la reforma sucedida en el pais a partir del afio 2005.

3.4. El giro a la izquierda, a la uruguaya

Tal como explica De Armas (2017), a partir de la recesion y crisis registradas en Uruguay entre 1999
y 2003, se puso en cuestion la sustentabilidad -principalmente financiera- del sistema nacional de
salud. Esto se debio, especialmente, al cierre de multiples prestadores privados, afectando a cerca de
170.000 usuarios, asi como a ciertas vulnerabilidades que enfrentaban tanto los servicios publicos
como los privados. En este contexto social y econdémicamente agitado, en 2005 se registra un hito
politico en Uruguay: por primera vez asume el gobierno nacional un partido de izquierda, el Frente
Amplio (FA), una fuerza politica de caracter progresista, con una fuerte tradicion en torno a la
participacion y militancia de base, y con estrechos vinculos con los sindicatos.

Como corolario del ascenso del Frente Amplio al gobierno nacional, De Armas (2017)
argumenta que una de las principales novedades de la gestion fue el despliegue del Estado de

bienestar, reconociéndose (principalmente) en un aumento del gasto publico social, en la ampliacion
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de la cobertura de las prestaciones, y en la implementacion de nuevas politicas publicas dirigidas a
los estratos socioecondmicos mas bajos. Dentro de las reformas impulsadas durante los dos primeros
gobiernos del FA, el autor destaca (por sus efectos significativos): la reforma de la salud, las politicas
de asistencia social, el fortalecimiento de la seguridad social, la expansion de la proteccion laboral, y
el aumento presupuestal para la educacion publica.

Sobre la reforma de la salud, Fuentes (2013) y De Armas (2017) coinciden al decir que, tanto
en el disefo de la propuesta programatica (en didlogo con profesionales de la salud y los sindicatos)
como en la elaboracion del proyecto de ley y su posterior implementacion, se observa la
participacion de una diversidad actores, entre los que destacan a los trabajadores de la salud (médicos
y no médicos). Dentro de los hitos de este proceso, ambos autores subrayan la creacion del Consejo
Consultivo para la Implementacion del SNIS, un espacio de didlogo social entre representantes de
multiples colectivos sociales preocupados por la salud nacional; dentro de estos: un delegado por las

organizaciones de médicos del interior del pais.

3.5. Ex post, el sistema con reforma

La reforma iniciada en 2005 transformo6 el sistema de salud uruguayo. El objetivo, como indica
Setaro (2014), fue pasar de un modelo con alta cobertura, pero segmentado y fragmentado, a un
sistema integrado que garantizara el derecho a la salud mediante un Unico plan de beneficios,
devolviendo al Estado su funcién como principal orientador del sistema y administrador estratégico
de los recursos. De Armas (2017) sefiala como principales logros: la expansion de la cobertura a
través del Fondo Nacional de Salud (FONASA), la desmercantilizacion del acceso, la reduccion del
historico caracter estratificado del sistema, y el fortalecimiento del Estado como rector, regulador y
proveedor de servicios.

De acuerdo con Setaro (2014), el pilar central de la reforma fue la creacion del FONASA (en
la 6rbita del Banco de Prevision Social, BPS), financiado con aportes del Estado, las empresas y las
familias. Su disefio progresivo buscd equidad, estableciendo que quienes tienen mayores ingresos
sean quienes mas aporten al financiamiento del sistema. Ademas, el pago a las instituciones es por
cada socio y lo realiza el Estado a través del FONASA. El precio de estas cuotas (o cdpitas) se
determin6 que variara segin edad y sexo, evitando el ya mencionado sesgo de seleccion que
promovia la captacion de los usuarios mas jovenes y sanos en aras de la reduccion de riesgos.

En paralelo, se cred la Junta Nacional de Salud (JUNASA), integrada por representantes del
MSP, MEF, BPS, usuarios, trabajadores y prestadores. Entre sus tareas se incluye: administrar el
FONASA, asesorar al Ejecutivo en la fijacion del valor de las cépitas y establecer los contratos de

gestion con los prestadores. Ademas, define y evaltia el cumplimiento de las metas asistenciales, las
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cuales introducen incentivos econdémicos con el objetivo de mejorar la calidad asistencial,
promoviendo el fortalecimiento del primer nivel de atencion (Setaro, 2014).

El Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS) completd este esquema, determinando
explicitamente las prestaciones y programas prioritarios, el valor de las capitas y el Formulario
Terapéutico Meédico (FTM), un listado explicito y positivo de los medicamentos que
obligatoriamente deben ofrecer los prestadores de salud. Segin Setaro (2014), este nuevo
relacionamiento contractual introdujo obligaciones claras, incentivos y penalizaciones, alineando el
desempetio de las prestadoras con los objetivos del sistema.

La reforma también promovid una amplia participacion social. En este sentido, la JUNASA
se consolidéo como un espacio de concertacion neocorporativa, al tiempo que se crearon los Consejos
Consultivos en las instituciones, los Comités de Etica y las Comisiones de Seguridad del Paciente,
entre otros ambitos. Segiin Anzalone (2018), esta arquitectura democratizd no solo el acceso, sino
también la gestion y el control del sistema, permitiendo la intervencion de multiples actores, entre
ellos: los médicos de Montevideo y el interior, los funcionarios no médicos, y los usuarios.

Finalmente, el SNIS supuso un giro hacia un sistema mas universal, equitativo y democratico,
en el que el Estado recuperd un papel central en el control de la salud publica nacional, y a partir del
que se establecieron mecanismos innovadores de financiamiento, gestion y participacioén social,

aspectos que marcaron un antes y un después en las politicas de salud publica en Uruguay.

3.6. Los colectivos médicos como actores

De acuerdo con Martinic (2000), es fundamental estudiar a los grupos de interés a la hora de
comprender el éxito o fracaso de las reformas institucionales. El autor entiende que, durante los
procesos de reforma, se observan interacciones y negociaciones entre actores de diversos campos,
que determinan espacios de disputa de sentidos y de construccion de consensos que pueden legitimar
o alterar las reformas y el ritmo de su implementacion. Aun asi, el autor explica que, en general, no
se han abordado con suficiencia este tipo de fenomenos.

En esta misma linea, Mitjavila (1998) aborda la medicalizacion de la vida como un proceso
que tiende hacia la expansion de las fronteras sobre las que el conocimiento médico tiene autoridad.
Coincidiendo con Portillo (1995), la autora explica que la medicina ha logrado construir “un
monopolio que goza de aprobacion oficial, consistente en el derecho a definir y tratar la salud y la
enfermedad en los seres humanos” (Mitjavila, 1998, p. 3). De acuerdo con la autora, a partir de la
medicalizacion del mundo social, la medicina tiene la autonomia y autoridad suficiente como para

determinar “lo desviado” mas alla de su ajuste a la distribucion normal estadistica.
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Un aporte central respecto al rol de los colectivos médicos lo hizo Buffa (2014), quien
explord la incidencia del Sindicato Médico del Uruguay en la elaboracion e implementacion del
SNIS. Dentro de los principales hallazgos, Buffa (2014) destaca que, a lo largo de todo el proceso de
reforma, el SMU actué mas bien como un actor social que negociaba entre el Estado y el cuerpo
médico a fin de colaborar con la reforma. Segin la autora, esta actitud fue conflictiva hacia la
segunda mitad del periodo (2007 a 2010), esencialmente porque evidencio ciertas dificultades del
SMU a la hora de mediar entre los intereses estatales y los sindicales.

Ademas, la autora reconoce que, a partir de la reforma, al reposicionarse el Estado en el lugar
de rectoria, se da un reordenamiento en el campo de la salud, lo que llevo a que actores del cuerpo
médico, como el SMU, desplieguen estrategias para adaptarse a esta nueva distribucion de poderes a
la interna del campo. Frente a esto, Buffa (2014) indica que “la reforma y los cambios que a través de
ella se vienen procesando, han incidido en el SMU en mayor medida de lo que el SMU incidi6 en la
reforma” (p. 43).

Como ultimo aporte de Buffa (2014), ella indica que “la autoridad experta que represento la
medicina cientifica pareceria estar sufriendo un proceso de cambio, en detrimento de la acumulacién
de capital simbolico del poder médico” (p. 43). De acuerdo con Buffa (2014), esta pérdida de
autoridad se da a causa del mencionado reposicionamiento del Estado, pero también debido al rol
que empieza a otorgarse a la sociedad, a través de la representacion de los usuarios en los lugares de
decision sobre salud publica.

Por su parte, Schelotto (2017) explica que la figura del médico pediatra fue central en el
proceso de implementacion de la reforma, aunque discute conceptualmente el rol del colectivo
médico en nuestra sociedad. Como principales hallazgos, Schelotto (2017) reconoce que la creacion
del SNIS no logr6 los cambios esperados, especialmente si se hace foco en el modelo de atencion
(persistiendo brechas entre la ley y la practica). Esto es explicado por la autora en base a dos
cuestiones: primero, por la amplitud de la reforma, abarcando no una sino tres dimensiones a la vez
(financiamiento, modelo de atencidon y descentralizacion); segundo, por el contexto en el que se da,
incluyendo el peso que tienen los intereses (econdomicos) de actores que inciden en el campo de la
salud, la falta de formacion para la gestion de los mandos medios y una deficiente estrategia de
monitoreo.

Anzalone (2018) se dedico a investigar los procesos que fortalecen “la participacion social en
salud de usuarios y trabajadores” (p. 7) tanto en los &mbitos formales establecidos por el SNIS, como
en organizaciones sociales y sindicatos. Dentro de sus hallazgos, el autor reconoce que la reforma
promovi6 en gran medida la participacion social en el disefio, la estructura y el funcionamiento del

SNIS en si. Particularmente, el autor argumenta que se priorizo especialmente la participacion de dos
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actores generalmente alejados de los espacios de decision en el campo de la salud: el colectivo de los
trabajadores/as y el de usuarios/as. Si bien se reconocen conflictos durante la reforma, el autor
explica que la inclusion en los dmbitos de decision de estos dos colectivos fue una estrategia para
superarlos.

Fuentes (2010) también identifica a los trabajadores y los usuarios entre los actores que
participaron de la reforma, ademas de las organizaciones médicas y los prestadores privados. Si bien
explica que algunos de estos actores (como es el caso de los usuarios) no tuvieron mayor incidencia,
el autor destaca al colectivo de médicos como un actor paradigmatico en el contexto de la reforma.
Respecto a este colectivo, Rodriguez Araujo y Toledo (2010) dicen que ““su insercion en todos los
niveles del sistema, con distintas responsabilidades, hace que sus intereses recorran transversalmente
partidos politicos, instituciones prestadoras, gremios, empresas proveedoras de tecnologia, etc.” (p.
126).

Finalmente, Anzalone (2018) explica que la participacion social no depende unicamente de
los espacios formales que se creen a través de la legislacion, sino que “estd influenciada por el
desarrollo general de la reforma y también por los procesos culturales y sociales de la sociedad” (p.
97). En ese sentido, el autor reconoce una carencia de conocimiento sistematizado sobre la
participacion social y la reforma sanitaria en Uruguay, y agrega que la “produccion de conocimientos
nuevos y mayores sobre estos procesos es un elemento esencial para que los actores puedan

reflexionar, corregir, ampliar, insistir, pensar el largo plazo y también lo cotidiano” (p. 98).

4. Marco teorico

Este capitulo presenta los principales desarrollos tedricos que orientan la investigacion. En primer
lugar, se retoman los aportes de Bourdieu (1981) para definir el concepto de campo politico,
entendiendo que alli se puede observar la intervencion de la FEMI durante la reforma del sistema de
salud uruguayo. Ademas, a partir de las ideas de Joignant (2012), se profundizara en los fundamentos
que posibilitan la participacion de determinados actores dentro de ese campo. Por su parte, se
incorporaran los planteos de Campbell (2004) en torno a los procesos de cambio institucional,
especialmente en lo relativo a los determinantes de las reformas, los tipos de ideas que se ponen en
juego y los actores que las movilizan. Finalmente, desde la perspectiva de Vommaro (2017), se
presentard el concepto de los mundos sociales de pertenencia como fuentes de sentido de las

acciones que emprenden los actores dentro del campo politico.
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4.1. El campo politico

El socidlogo Pierre Bourdieu (1981) subraya la necesidad de explicitar los mecanismos sociales que
dividen a los individuos entre agentes politicamente activos y agentes politicamente pasivos, es decir,
entre aquellos que participan activamente en el campo politico y aquellos que se abstienen de
participar o delegan esa participacion a otros. El socidlogo explica que solo estudiando y
entendiendo la cultura de una sociedad (es decir, sus procesos sociales de division y estructuracion)
es posible entender la conformacion de un campo politico que es, a la vez, un campo de fuerza que
estructura a la sociedad, y un campo de lucha por conservar o transformar su propia estructura.

Por esta razon, el autor entiende al campo politico como un sistema de relaciones, un espacio
de juego en el que los sujetos politicamente activos intervienen, invirtiendo distintos tipos de
capitales para lograr mejorar su posicion dentro del propio campo. En definitiva, lo que los sujetos
buscan es aumentar el reconocimiento que tienen frente a sus jugadores pares. Y para lograr mejorar
la posicion se requiere la inversion de distintos tipos de capitales obtenidos tanto dentro como fuera
del campo politico.

Sobre los capitales, Joignant (2012) explica que estos deben ser entendidos como “recursos
que pueden tener valor dependiendo de las propiedades histdricas de los campos y de lo que alli se
encuentra en juego, a condicion de que los agentes estén dotados de ese sistema de disposiciones que
el autor llamaba habitus” (p. 610). De acuerdo con el autor, en el campo politico conviven capitales
de diferente naturaleza, y es a partir de la puesta en juego de estos recursos que se da la competencia
dentro del campo, entre aquellos sujetos politicamente activos, es decir, entre aquellos que, habiendo
incorporado en cierto grado el habitus que el campo demanda, deciden invertir capitales propios
(politicos o de otra naturaleza) para competir en el juego siempre relacional que se da en las
discusiones politicas.

En linea con esto, Joignant (2012) argumenta que el capital que se utiliza dentro del campo
politico puede ser, por un lado, objetivado y derivado, a partir de los recursos que un colectivo de
personas (un partido, una agrupacion, o una federacion, como en este estudio) reconoce como
propios (por ejemplo, el saber experto del colectivo médico), luego delegados a ciertos sujetos (su
dirigencia) para que estos ultimos los hagan valer dentro del campo politico. Por otro lado, los
recursos también pueden ser incorporados y reconocidos, a través de la interiorizacion por parte de
los individuos de un saber experto sobre el comportamiento y los conocimientos esperados dentro del
propio campo politico.

Ademas, Joignant (2012) explica que los recursos que luego son convertidos en capital

politico pueden ser heredados, por ejemplo, a raiz de vinculos familiares, o adquiridos, a partir de las
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trayectorias y los hitos personales reconocidos socialmente. Segin el autor, la reconversion de estos
capitales en capital politico no estd asegurada, porque depende de lo que cada configuracion
sociohistdrica del propio campo reconozca valioso; es decir, depende de las reglas de juego siempre
preestablecidas, del habitus que se espera que los sujetos incorporen.

Tal como argumenta Bourdieu (1981), el capital politico tiende a concentrarse en unos pocos
sujetos (mandatarios) a razéon de un proceso de monopolizacion de los instrumentos de
representacion del mundo social. Segin el autor, los ciudadanos ordinarios (mandantes) se ven
desposeidos de los medios de produccion del discurso politico, pudiendo solamente optar por alguno
de los discursos disponibles, es decir, discursos previamente esgrimidos por aquellos ciudadanos que
concentran el capital politico. A este fendmeno Bourdieu (1981) le llama monopolio de los
profesionales -profesionales de la politica-, y explica que se ve reforzado por la concentracion
material y cultural que existe en el mundo social.

De acuerdo con las ideas del autor, al determinar los discursos politicamente viables, el
monopolio de los profesionales tiene un efecto de censura estructural que, sin ser una prohibicion,
delimita el universo de lo politicamente pensable y decible. Y como los productos politicos (es decir,
los discursos politicos) son instrumentos de percepcion y expresion del mundo social, el pensamiento
en una sociedad se ve limitado y determinado por el propio campo politico (Bourdieu, 1981).

Cabe mencionar que el autor entiende que el campo politico no es completamente
independiente de otros campos, sino que es influido por externalidades, por cuestiones de la vida
social, por la relacién entre mandantes y mandatarios (o lo que es lo mismo, entre los agentes
politicamente pasivos y los activos), y por la relacion entre los mandatarios y las organizaciones a las
que pertenecen. En Ultima instancia, el socidlogo argumenta que el campo politico encuentra sus
limites en la capacidad de movilizacion del mundo social que tienen los agentes politicos.

Aun asi, explica que el campo politico mantiene cierta autonomia respecto del mundo social a
la hora de actuar. Al considerar a los profesionales politicos como los que concentran el poder de
definir los intereses de los mandantes, Bourdieu (1981) recarga sobre los primeros la responsabilidad
de crear divisiones o formas de interpretar al mundo en un doble juego entre la representacion del
mundo social y su posicion en el juego politico.

De esta forma, la FEMI puede entenderse como una organizacion que, al participar en las
discusiones sobre la reforma de la salud, se incorpora al campo politico e incide sobre la definicion
del problema y sus soluciones. Y esto es posible porque existe un subgrupo de dirigentes que actiian
como mandatarios, invirtiendo diversos tipos de capitales (objetivados o incorporados) en aras de
disputar la representacion de los intereses del colectivo médico y, al mismo tiempo, su propio

reconocimiento como actores legitimos dentro del juego politico.
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4.2. Las ideas dentro del campo politico

Ahora bien, para entender mejor como se estructuran las discusiones dentro de ese campo politico,
resulta necesario incorporar los aportes de Campbell (2004) sobre las ideas y los procesos de cambio
institucional. En este sentido, el autor propone explicar los cambios evolucionarios de las
instituciones a través del concepto de dependencia de la trayectoria, un proceso en el que ciertos
eventos y decisiones arbitrarias resultan en el establecimiento de instituciones que persisten por
largos periodos de tiempo y que limitan el rango de opciones de las que dispondran futuros actores.

No obstante, el autor argumenta que dicho concepto presenta ciertas limitaciones a la hora de
entender el cambio institucional, alegando que explicaria mas la persistencia de las instituciones que
el cambio en si. Para superar esta dificultad, Campbell (2004) define al bricolage como un proceso
de recombinacion de principios y practicas institucionales ya existentes, para la creacion de nuevas
soluciones institucionales.

Contrariamente a la idea de homogeneizacion institucional, Campbell (2004) explica que el
proceso de difusion® consiste en varias etapas, siendo la promulgacion solo una de ellas. Y es que, en
el proceso de difusion, el autor reconoce que las formas que tienen los actores de recibir e
implementar las practicas institucionales son diversas y dependen del contexto social e institucional
de destino. De esta forma, Campbell argumenta que las nuevas ideas son combinadas con las
localmente ya existentes en un proceso que denomina traduccion, asociado también a un proceso de
bricolage, aunque ahora dado entre practicas endogenas y practicas exogenas.

De acuerdo con Campbell (2004), las ideas juegan un papel central en el cambio institucional
y explica principalmente el mecanismo a partir del cual las instituciones evolucionan en un camino
que depende de la trayectoria previa. En este sentido, y para ordenar el mundo de las ideas, el autor
las clasifica en base a una tipologia con cuatro categorias: los paradigmas, los sentimientos publicos,
los programas y los marcos.

Segun Campbell (2004), los paradigmas representan ideas cognitivas de segundo plano, que
constrifien las decisiones y el cambio institucional al limitar el rango de alternativas percibidas como
utiles y valiosas para aquellos que toman decisiones. Este tipo de ideas acota el cambio institucional
al estructurar el discurso y limitar las percepciones de aquellos que lo internalizan, determinando asi
el tipo de programas que pueden ser imaginados y articulados. En definitiva, son ideas generales de
fondo, concepciones sobre el mundo y el problema a tratar, que predefinen un cierto espacio en el
que los decisores se mueven a la hora de tomar decisiones, y del que solo es posible salir mediante

un cambio de paradigma.

3 Referido a la propagacion de principios y practicas institucionales entre un grupo de actores (Campbell, 2004).
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El segundo tipo de ideas es el de los sentimientos publicos: también ubicadas en el segundo
plano, son ideas normativas que constrifien la toma de decisiones y el cambio institucional, al limitar
el rango de programas que los decisores creen aceptables y legitimos, tanto para los constituyentes
como para si mismos. El autor incluye dentro de esta categoria a la opinion publica, los valores, las
normas, las identidades, asi como otras ideas compartidas colectivamente.

En cuanto a los tipos de ideas que se encuentran en el primer plano: por un lado, el autor
define a los programas como conceptos y teorias cognitivas que permiten o facilitan la toma de
decisiones y el cambio institucional al determinar como resolver problemas especificos (Campbell,
2004). Este tipo de ideas afectan el cambio institucional de manera directa al causar cambios en las
orientaciones de los decisores (Campbell, 2004); es decir, al cambiar el programa, cambia el tipo de
decisiones que se toman frente a una misma situacion, y esto provoca un cambio institucional. Por
otro lado estan los marcos, conceptos normativos que permiten a los decisores legitimar los
programas y los cambios institucionales frente a los constituyentes y frente a otros decisores.

En los procesos de cambio institucional, Campbell (2004) cree fundamental tener en cuenta el
rol de los actores y su agencia: estos son los que proponen, ponen a prueba y revisan sus programas y
marcos mientras los tratan de adecuar a las condiciones impuestas por los paradigmas y sentimientos
publicos dominantes.

Primero, Campbell (2004) define a los decisores como aquellos sujetos que adoptan
programas a la vez que se encargan de incorporarlos en la toma de decisiones; son los politicos, los
burocratas y los directores corporativos. Luego define al grupo de los académicos e intelectuales
como los teodricos, aquellos que crean paradigmas y elaboran programas que reflejan sus
fundamentos. El tercer grupo es el de los constituyentes: son los portadores del sentimiento ptblico
y, por tanto, a quienes se debe convencer de las bondades de los programas para poder adoptarlos.
Finalmente, convencer es el objetivo de los enmarcadores, quienes se encargan de justificar los
programas ante los constituyentes relevantes; su éxito depende, entonces, de la habilidad que tengan
para generar marcos que logren movilizar a las personas indicadas a favor del programa enmarcado.

De esta forma, el autor logra identificar para cada tipo de idea un tipo de actor caracteristico:
los programas son tipicamente impulsados por los decisores, los paradigmas por los tedricos, los
sentimientos publicos por los constituyentes y los marcos por los enmarcadores. Aun asi, segin
Campbell (2004), para que las ideas tengan un efecto real sobre las instituciones, es necesario el rol
de un ultimo grupo de actores: los brokers. Ellos se encuentran en las intersecciones de los distintos
tipos de ideas y se encargan de transportarlas entre los distintos tipos de actores presentes en la

discusion.
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Finalmente, Campbell (2004) subraya que los periodos de crisis y conflicto institucional
representan una oportunidad para la adopcion de nuevos programas que posibiliten el cambio
institucional. En ese sentido, el autor argumenta que los patrones de interaccion afectan la forma en
la que los actores perciben las situaciones, y que la existencia de cambios en esos patrones puede
causar, a su vez, cambios en los paradigmas y sentimientos publicos a partir de los cuales los sujetos
interpretan el mundo que los rodea. La ocurrencia de estos cambios les permitiria, entonces,
reconocer, reexaminar y reinterpretar aquello que antes daban por sentado acerca de sus problemas e

intereses, llevando, posiblemente, a la creacién de nueva institucionalidad.

4.3. Los sentidos de la accion

La relacion entre el campo social y el campo politico que establece Bourdieu, también la explica
Vommaro (2017), quien afirma que, para entender los vinculos entre cada campo, es central
considerar la dimension cultural implicada. Esta retine “la construccién de principios y jerarquias
morales, asi como de un ethos politico que organiza las practicas y los vinculos sociales en ese
ambito” (p. 39). El autor cree que esa construccion del ethos politico se nutre “de ciertos anclajes
sociales que le proveen marcos (frames) para interpretar su actividad, para darle sentido” (p. 39).

El autor introduce el concepto de mundos sociales de pertenencia para referirse a aquellos
anclajes que, siendo ajenos al mundo politico, nutren la actividad politica. Seguin Vommaro (2017),
los mundos sociales proveen al mundo politico de marcos de sentido, condicionamientos, recursos y
criterios de organizacion; ponen a disposicion un “repertorio moral y estético” (p. 39) que permite
construir el ethos del campo politico, sus las “formas de actuar sedimentadas” (p. 40).

Para comprender el ethos politico de una organizacion, Vommaro (2017) entiende esencial
analizar los mundos sociales de pertenencia de quienes la integran. Particularmente, el autor propone
estudiar relaciones sociales en las que se ven inmersos los actores politicos porque este estudio puede
arrojar luz sobre los esquemas interpretativos y visiones del mundo que tienen las personas que
componen al grupo, explicando también su complicidad o afinidad con otros grupos del mundo
social.

En definitiva, para analizar la actuacion de la FEMI en el contexto de la reforma de la salud,
es importante considerar el conjunto de sentidos que movilizé a la dirigencia de la Federacion,
teniendo en cuenta el contexto sociohistdrico en el que se gesto el proceso de cambio institucional y
las conexiones que existian entre el campo social, el campo médico y el campo politico.
Particularmente, es importante reconocer las fuentes de capital politico que la FEMI detentaba a la
hora de intervenir, las estrategias que utilizé para convencer sobre sus propuestas, los sentidos que su

dirigencia atribuy6 a su actuacion y los efectos que pudo haber tenido en el proceso general.
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4.4. El rol de la Federacion en la reforma

A modo de sintesis, se propone una definicion de la idea del ro/ de la FEMI en la reforma a partir de
las construcciones teodricas previamente presentadas. En este sentido, cuando Campbell (2004) hace
referencia al rol de las ideas, refiere al modo en que estas afectan al cambio institucional,
constrifiéndolo o facilitdndolo. Las ideas pueden tanto proponer limitaciones al cambio institucional,
llevando a cambios mas bien evolucionarios, como facilitar el cambio, al punto de generar
revoluciones institucionales. De aqui que la idea de rol refiera a la intervencién en procesos (que
pueden ser de cambio o de conservacion).

Entonces, un aspecto clave es la idea de rol como la afectacion de un proceso, la intervencion
en ¢l, limitando o impulsandolo. En otras palabras, el rol es una cualidad de algo o de alguien que,
por su presencia o existencia en un determinado momento y lugar, estructura o incluso cambia la
trayectoria del proceso. Luego deberian incluirse en la definicion las formas en las que interviene, las
razones que posibilitan esa intervencion, asi como su sentido y sus consecuencias.

Desde la perspectiva de Bourdieu (1981), el rol de los profesionales de la politica es la
participacion en la “lucha simbolica por la conservacion o la transformacion del mundo social, por la
conservacion o transformacion de la vision del mundo social y de los principios de division de ese
mundo” (p. 8). De aqui que sea importante incluir en la definicién de rol la nociéon de ideas como
interpretaciones o representaciones del mundo, y de posiciones como lugares de poder objetivado
dentro del campo en el que el actor interviene.

Ademas, el autor entiende que esta lucha implica “la movilizacion de los grupos, y por otra
parte el monopolio de utilizacion de los instrumentos de poder objetivados” (Bourdieu, 1981, p. 8).
En ese sentido, seria pertinente incluir, dentro de la nocion de rol, las formas en las que se participa
en esa lucha (los instrumentos que utilizan) y los sustentos que tienen los profesionales politicos para
participar de la lucha (los capitales que invierten, la representacion que proponen, y la movilizacion
del mundo social que logran).

Por otro lado, y de acuerdo con las ideas de Vommaro (2017), los grupos sociales, en su
actividad dentro las distintas esferas o campos, trasladan significados y practicas de unos a otros,
estructurando las formas en las que piensan, se expresan y actlian. De aqui la necesidad de incluir la
nocion de sentido a la definicion del concepto de rol, permitiendo dar cuenta de los significados que
puede tener el rol del objeto de estudio.

El rol de un actor en un proceso se concibe como una articulacion entre estructura, accion y
cultura. La estructura refiere al campo, los capitales y las posiciones, delimitando las posibilidades

de intervencion; la accion refiere a la participacion del actor, es decir, a las estrategias, los discursos
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y las ideas que despliega; y la cultura a las identidades y los sentidos que orientan y legitiman las
practicas. El rol no se limita a describir una posicion o funcion desempefiada, mas bien refiere al
conjunto de practicas, discursos y significados a través de los cuales los actores intervienen y
representan dentro del campo.

A su vez, el rol implica resonancias que, lejos de ser consecuencias directas o relaciones
causales, constituyen huellas simbdlicas y relacionales: expresiones de la accion e interaccion de los
actores, siempre en didlogo con los mundos sociales de pertenencia y las 16gicas del campo en el que
actian. Estas resonancias pueden observarse en distintos planos: en el mundo social, en los procesos,
en los campos de accidn, y en los propios actores y sus relaciones.

Entonces, estudiar el rol de la FEMI durante la reforma del sistema de salud uruguayo
implica analizar su intervencion a partir de un analisis de las posiciones que ocupd en el campo
politico, las formas en las que intervino (el discurso, las ideas y las estrategias que desplegd), los
recursos que sustentan su participacion (distintas formas del capital), los sentidos que atribuyen y las

resonancias simbolicas y relacionales que le atribuyen.

Figura 1 - Modelo analitico para el estudio del rol de los actores sociales

MUNDO SOCIAL

PROCESO SOCIAL

Estructura Accién Cultura i | Resonancias
Del rol sobre:
Rol = - Campo + - Estrategias + - Identidad > - Mundo social
- Posiciones - Discurso - Sentidos - Proceso
- Capitales - Ideas - Moral -Campo

- Actores

Fuente: Elaboracion propia.

5. Estrategia de investigacion

5.1. Diseiio de investigacion

Para abordar el rol de la FEMI, y de acuerdo con los objetivos y las preguntas de esta investigacion,
se decidié partir del enfoque cualitativo, porque permite comprender la compleja realidad de la
FEMI y su dirigencia en el contexto de la reforma del SNIS. La perspectiva cualitativa permite
indagar los sentidos que los propios dirigentes atribuyen a su participacion; es a partir del analisis
discursivo de las entrevistas y de la doble hermenéutica que se logra desentramar un proceso

multidimensional y complejo como el que aqui se aborda.
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De acuerdo con Verd y Lozares (2016), la investigacion cualitativa trata “de descubrir e
identificar componentes cognitivos de la accidon (sentido, intencionalidad, memoria, estrategia, etc.)
de la persona o colectivo investigado” (p. 28). Segun los autores, la metodologia cualitativa
generalmente se enfoca en la comprension de los hechos, dedicando su estudio a pequefios grupos de
unidades de analisis con el objetivo de obtener mucha informacion de cada una de ellas. Ademas,
plantean que la investigacion cualitativa estudia el caso en el contexto, y la relacién que el caso tiene
con el contexto, optando entonces por una perspectiva holistica.

Particularmente, se decidio realizar un estudio de caso instrumental (Merlinsky, 2013) en el
entendido de que la FEMI constituye un actor colectivo lo suficientemente denso, complejo y estable
como para lograr un andlisis multidimensional de su participacion en el proceso de reforma. La
autora explica que, en los estudios de este tipo, el interés de la investigacion no se agota en el caso
concreto, sino que se pretende construir conocimiento sobre la temadtica y desarrollar el campo de
estudio. La seleccion del caso, siguiendo a Stake (1995) y Merlinsky (2013), lejos de garantizar
representatividad, debe favorecer la generalizacion analitica, priorizando la capacidad para
maximizar el aprendizaje, particularizar el fendmeno, ofrecer densidad descriptiva y conectar

practicas concretas con marcos teoricos.

5.2. Universo, poblacion de estudio, unidad de analisis y de registro

El universo de esta investigacion estd constituido por el conjunto de practicas y discursos de la
Federacion Médica del Interior en el proceso de reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud
entre 2005 y 2010. La poblacion de estudio comprende al grupo de médicos y médicas que, durante
dicho periodo, ocuparon cargos electivos o direcciones técnicas dentro de la FEMI o de sus
instituciones asociadas®, ademas del conjunto de documentos que, habiendo sido producidos por la
FEMI o el Parlamento uruguayo dentro del periodo de interés, estén vinculados a la reforma. De
acuerdo con lo anterior, la unidad de analisis comprende el conjunto de discursos observados en
dichas personas y documentos.

Como unidades de registro se tienen: las transcripciones de las entrevistas realizadas a los
dirigentes, los documentos oficiales elaborados por la FEMI dentro del periodo de referencia, y las

versiones taquigraficas de comisiones parlamentarias afines que hayan tenido actividad durante el

* Se utilizo el método reputacional (Codato, 2015) para reconstruir la composicion de la dirigencia de la FEMI durante €l
periodo de referencia. Al realizar las entrevistas, se les consultaba a las personas sobre otros dirigentes reconocidos como
tales por el propio grupo. De aqui surgio la necesidad de incorporar dentro de la nocion de dirigencia de la FEMI a
aquellas personas que entre los afios 2005 y 2010 hayan estado a cargo de las direcciones técnicas de las distintas
instituciones asistenciales que integraban la federacion. Este Gltimo punto se puede justificar en el entendido de que las
direcciones técnicas son el brazo ejecutor de las direcciones politicas y, en consecuencia, ocupan posiciones de decision
dentro de la FEMI, volviéndose relevantes para esta investigacion (se sigue aqui el criterio propuesto por el método
decisional).
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periodo de interés. Ademas, se utiliz6 como insumo complementario la informacion recabada a

través de las entrevistas a informantes calificados.

5.3. Técnicas de relevamiento

Seglin comenta Stake (2003), la triangulacion es “un proceso de utilizacién de multiples puntos de
vista para clarificar el significado, verificando la repetibilidad de una observacion o interpretacion”
(p. 148). Siempre que sea posible, Herndndez Sampieri, Fernandez y Baptista (2014) argumentan que
es conveniente contar con varias fuentes de informacién y métodos para obtener mayor riqueza,
amplitud y profundidad de datos. Por esta razén, se ha optado por un disefio multimétodo,
incorporando informacion de diferentes fuentes y utilizando distintas técnicas.

Para el caso de la dirigencia de FEMI y los informantes calificados se optd por las entrevistas
semiestructuradas, en el entendido de que estas son utiles para la construccion conjunta de
significados a través de las preguntas y las respuestas que se dan en la conversacion (Hernandez
Sampieri, Ferndndez y Baptista, 2014). Ademas, este tipo de entrevistas permite cierta flexibilidad a
la hora de hacer preguntas para precisar ideas u obtener mas informacion, mas profunda y rica en
contenido.

La segunda técnica elegida fue el analisis documental. De acuerdo con Pefia y Pirela (2007),
esta técnica permite organizar y representar el contenido de los documentos escritos que, de otra
forma, seria imposible de abarcar y transmitir. Seglin los autores, esta técnica permite el analisis y la
sintesis de los datos presentes en tales fuentes de informacidon a través de herramientas del tipo
lingiiisticas, extrayendo lo mas relevante del texto sobre ciertas tematicas de interés. Por esta razon,

es una herramienta util para reconocer el rol de la FEMI en documentos escritos durante la reforma.

5.4. Estrategia de analisis

Se utilizaron el andlisis de contenido y el andlisis critico del discurso (ACD). Para el primero,
siguiendo la propuesta de Strauss y Corbin (2002), se realiz6 una codificacion abierta de la totalidad
del corpus, y luego una codificacion axial, asociando los cddigos en torno a las dimensiones
principales del estudio (Anexo 2). Este analisis permitid conectar posiciones, ideas y sentidos que los
actores atribuyen a su interaccion.

Dado que la intervencion de la FEMI se da dentro del campo politico -un campo de lucha en
el que se establecen relaciones de poder- es pertinente el uso de este segundo tipo de andlisis para
arrojar luz sobre las luchas de poder que involucran a la FEMI en el contexto de la reforma. De

acuerdo con Van Dijk (1999; 2001; 2016), el ACD se centra en el modo en el que se practican,
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reproducen y hasta combaten las relaciones sociales de dominio, el abuso de poder que se esconde en
ellas, y las desigualdades que generan, todo esto a partir del estudio de los discursos y sus efectos.
Para lograr el andlisis aqui propuesto se emplearon herramientas digitales como Atlas.ti, el

paquete de programas de Office en general, y Excel en particular.

5.5. Operacionalizacion

La propuesta de este trabajo es el desarrollo de una vision integradora de las teorias presentadas -la
idea del campo politico, el mundo de las ideas, y los mundos sociales de pertenencia-, proponiendo
la conceptualizacion del rol como sintesis integradora.

De estos conceptos se derivan una serie de dimensiones, entre las que se destacan aquellas
explicitadas en la definicion de la idea de rol presentada anteriormente: la estructura, la accion, la
cultura y las resonancias. Ademas, se reconocen las siguientes subdimensiones: las posiciones
ocupadas dentro del campo, los capitales invertidos, las ideas aportadas, las estrategias desplegadas,
y el sentido que se le dio a la intervencion. En el Anexo 3 se puede observar la explicitacion de

ciertas variables e indicadores con el objetivo de ordenar y guiar con mayor claridad el analisis.

5.6. Muestra y seleccion de los casos

De acuerdo con Herndndez Sampieri, Fernandez y Baptista (2014), en la investigacion cualitativa las
muestras son propositivas y lo importante es preguntarse qué casos son los que interesan y donde se
pueden encontrar. Por esta razon, se parte de una muestra tentativa que (al menos teéricamente) sea
coherente con los objetivos de la investigacion. En este caso se optd por una muestra de casos tipo
(Hernandez Sampieri, Ferndndez y Baptista, 2014) en la que se buscd cuotificar segun regionales a
las que pertenecian los dirigentes en el periodo de referencia, y segun el tipo de institucion de
origen’.

Respecto a la muestra alcanzada, si bien practicamente iguala la esperada en el total de
personas entrevistadas, su composicion a la interna difiere en cierto grado®. Como se puede observar

en la Tabla 1, la muestra lograda estd compuesta por un total de diecisiete personas, entre las cuales

5 La FEMI trabajaba dividida en cuatro regionales (norte, este, oeste y centro-sur) y existian dos tipos de instituciones
socias de FEMI (gremios y asistenciales). La muestra esperada estaba compuesta por dos integrantes de cada tipo de
institucion por cada regional, sumando asi cuatro dirigentes por regional (dos dirigentes gremiales y dos asistenciales), y
dieciséis entrevistas en total. Ademads, dado que el nivel federativo tiene ciertas caracteristicas que lo diferencian de las
instituciones de base, se defini6 agregar otras dos personas que integraran el Comité Ejecutivo de la FEMI entre 2005 y
2010. El total a entrevistar se esperaba que fuera de dieciocho personas.

% Durante el trabajo de campo se reconocid que en las trayectorias de la dirigencia de la FEMI conviven experiencias
tanto a nivel gremial como asistencial. Ademas, durante el periodo de referencia, las personas que integran la poblacion
de estudio ocuparon cargos de representacion tanto a nivel gremial, como asistencial y federativo. Por lo tanto, se
considera que la cuotificacion estricta a partir de una definicion formal del cargo que se ocupa (ya sea a nivel gremial,
asistencial o federativo) no es la mas conveniente. Aun asi, se buscé alcanzar una muestra similar a la planteada
inicialmente.
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el grupo mayoritario es el de quienes representan a la regional Centro-Sur, algo que puede explicarse
por ser el subgrupo con mayor cantidad de asistenciales y gremiales. Por otro lado, menos de un
tercio de la muestra son mujeres, y el promedio de edad general es de 67 anos. Para mas detalles

sobre cada integrante de la muestra, ver el Anexo 4.

Tabla 1 - Resumen de composicion de la muestra cualitativa lograda

Regional Dirigentes Edad promedio Departamentos| Tipo de representacion incluida
Total :Varones:Mujeres| Total :Varones;Mujeres representados [ Gremial Asistencial. Federal
Norte 3 2 1 68 67 69 2/5 Vv v Vv
Oeste 3 1 2 64 66 63 2/3 Vv v v
Centro-Sur 8 6 2 67 69 64 4/5 N v v
Este 3 3 0 68 63 -- 3/5 v & v
Total 17 12 5 67 68 64 11/18 v v v

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, se defini6 una muestra de expertos propositiva (Hernandez Sampieri,
Fernandez y Baptista, 2014) con el objetivo de recabar informacion inicial que pueda ser contrastada
con el discurso de la dirigencia. Se realizaron ocho entrevistas en profundidad a informantes
calificados, dentro de los cuales: dos formaban parte del gobierno, con cargos de alta jerarquia en el
Ministerio de Salud Publica; uno era diputado por el partido de gobierno; uno fue representante de la
FUS primero, y del gobierno departamental de Montevideo después; y los restantes cuatro han
investigado académicamente a los actores y temas relacionados a la reforma (Anexo 5).

Para la seleccion del registro documental (tanto los elaborados por FEMI como las versiones
taquigraficas) se defini6 utilizar el criterio de la muestra homogénea (Hernandez Sampieri,
Fernandez y Baptista, 2014) porque se entendia pertinente que los documentos compartieran ciertas
caracteristicas. En este sentido, se tienen dos muestras distintas, una para los documentos elaborados
por FEMI en el periodo de referencia (diez en total) y otra para las versiones taquigraficas de
comisiones parlamentarias en las que particip6 la dirigencia entre 2005 y 2010 (veintiuna en total)’.
En el Anexo 6 y Anexo 7 se presenta mayor informaciéon sobre estos documentos; para un resumen

del total del corpus, consultar el Anexo 8.

" En el caso de los documentos oficiales de FEMI, se accedid a la pagina web de la Federacion y se descargé la totalidad
de los documentos que estuvieran disponibles y que hayan sido publicados dentro del periodo de interés. Para el caso de
las versiones taquigraficas, se recurrid al buscador de la pagina web del Parlamento; utilizando como filtro el periodo
entre febrero de 2005 y diciembre de 2010, se procedio a buscar por las palabras clave “FEMI” y “Federacion Médica del
Interior” en todas las comisiones tanto de la Camara de Senadores como de Representantes. Se incluyeron en la muestra
todas aquellas transcripciones en las que se observo la participacion de al menos una persona en representacion de la
FEMI. Se recomienda consultar el resumen metodologico presentado en el Anexo 12 para obtener mayor informacion.
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5.7. Informe de campo

El trabajo de campo tuvo una extension aproximada de siete meses, iniciando a mediados de marzo
de 2023 y culminado a principios de octubre del mismo afio. Mientras se desarrollaba el trabajo se
reconocieron ciertas dificultades a la hora de lograr el contacto con la poblacion de estudio. Podrian
resumirse en los siguientes puntos: 1. la dispersion geografica de las personas seleccionadas,
tipicamente residentes del interior del pais; ii. el tamafo y la complejidad organizacional de la FEMI
en aquel entonces, que llevaba a que existieran, como minimo, dos grupos dirigenciales en cada
departamento (en algunos hasta seis), uno gremial y otro asistencial (a estos se les debe sumar el
grupo que formalmente dirigia la FEMI como organizacion de segundo grado); iii. la escasez de
datos, poco sistematizados y centralizados; iv. la no habituaciéon al uso de plataformas de

videoconferencia por parte de algunas personas pertenecientes a la poblacion de interés.

5.8. Saturacion teorica

La saturacion tedrica en este trabajo es entendida de acuerdo a la propuesta de Ortega-Bastidas
(2020), quien se distancia de las definiciones tradicionales que establecen este punto como una
instancia de clausura en la investigacion. En este sentido, la autora propone que la saturacion en la
investigacion cualitativa se alcanza por medio de una constante reflexion de quien investiga en torno
a dos criterios: la densidad y la autenticidad de la informacién recabada.

Ortega-Bastidas (2020) recomienda seguir un sistema de operaciones circular y recursivo
durante todo el proceso de investigacion (Anexo 11). Para garantizar la densidad de la informacion,
la autora explica que quien investiga debe revisar constantemente la heterogeneidad de los
significados dados por los sujetos, logrando construir categorias conceptuales que reunan
propiedades de los discursos, de forma que se reconozcan nodos de convergencia y momentos de
disenso discursivo. A la vez, para garantizar la autenticidad de la informacion, el investigador debe:
conocer su posicion epistemologica y reconocer la existencia de otras, evitar el relativismo extremo,
atender la sensibilidad de los sujetos (situdndose al servicio de los otros), y releer constantemente los
datos para poder dar cuenta de esta reflexion.

Concordando con este enfoque, la saturacion tedrica en este estudio se garantizo a través de
una reflexion continua de la accidon de quien investiga (sobre el objeto y su analisis), la comparacion
constante de las entrevistas y los documentos recabados, la relectura de los materiales, la revision
progresiva de las categorias de andlisis, y la incorporacion de los emergentes, hasta alcanzar una
comprension densa y auténtica de las practicas, discursos y sentidos puestos en juego por la

Federacion Médica del Interior en el contexto de la reforma del sistema de salud.
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6. Analisis
6.1. La estructura de la Federacion Médica del Interior

6.1.1. Descripcion endégena
Para lograr una mejor comprension del rol de la Federaciéon Médica del Interior en el contexto de la
reforma de la salud, es necesario enmarcarlo dentro de su estructura organizacional. Es por eso que,
en los siguientes parrafos, se describe la composicion societaria de la Federacion, sus principales
organos directivos, y las formas en las que se organizaba y trabajaba durante el periodo analizado.

Durante el periodo abordado, la Federacion Médica agrupaba un total de 23 gremios médicos
y 24 instituciones de asistencia médica, totalizando en 47 organizaciones de primer nivel asociadas a
la Federacion (Anexo 1)*. La presencia de la FEMI era nacional, contando con asistenciales en todos
los departamentos del pais, y gremiales en todos a excepcion de Montevideo en donde si contaba con
una asistencial de la FEMI: el Sanatorio Americano. A su vez, la Federacion trabajaba (y todavia lo
hace) dividida en cuatro regionales: Norte, Oeste, Centro-Sur y Este’.

La division por regionales le permitia crear en su estructura interna otros Organos que
facilitaban y organizaban su trabajo. En ese sentido, de las entrevistas con dirigentes y con
informantes calificados, se logrd reconstruir parte del método de trabajo de la Federacion. De
acuerdo con ellos, la FEMI contaba con dos instancias de reunion y decision colectiva: un Plenario
Gremial y un Plenario Asistencial. A estos plenarios iban delegados de las organizaciones socias de
la Federacion (sindicatos y asistenciales).

Los plenarios contaban, con dos 6rganos de caracter mas ejecutivo: por un lado, estaba el
Secretariado Gremial, y por otro, el Secretariado del Plenario Asistencial; el SEGRE y el SEPA.
Ambos secretariados estaban conformados por un representante de cada regional, elegido cada dos
afios por las organizaciones (gremiales o asistenciales) pertenecientes a la region correspondiente.

Sobre esto, seglin describe uno de los entrevistados:

¥ Estatutariamente, la FEMI nucleaba tunicamente sindicatos médicos del interior del pais; el ala asistencial quedaba al
margen. Su Consejo Ejecutivo estaba conformado por una presidencia, una vicepresidencia, una secretaria y dos vocalias.
A esos cargos accedian quienes estuvieran agremiados a los sindicatos de base y conformaran alguna de las listas
habilitadas. Las elecciones se realizaban cada dos afios, y se votaba a nivel del gremio local. Luego del escrutinio, los
resultados generales eran ponderados de acuerdo con la cantidad de trabajadores asociados que tuviera cada gremio, por
lo que el Consejo Ejecutivo podia -y solia- llegar a ser integrado por representantes de dos o mas listas distintas.

° La Regional Norte agrupaba a las asistenciales y gremiales de Artigas, Rivera, Salto, Tacuaremb6 y Paysandu. La
Regional Oeste reunia a Rio Negro, Soriano y Colonia. En la Regional Centro-Sur se nucleaban Durazno, Flores, Florida,
San José y Canelones. Y la Regional Este, con Cerro Largo, Treinta y Tres, Lavalleja, Rocha y Maldonado.
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“el SEPA y el SEGRE (...) buscaban el consenso o (...) los acuerdos, en los puntos que diferenciaban
a uno y al otro, para dejar a la directiva de FEMI con una posicion”

(EA N°6 - Dirigente de FEMI)

Ambos secretariados eran reconocidos por la dirigencia como un nexo entre las
organizaciones de base y el Consejo Ejecutivo, trabajando en conjunto en la negociacion interna, en
la articulacién entre bases y dirigencia, y en la elaboracion de sintesis de trabajo y acuerdos,
funciones relevantes para comprender el rol de la FEMI en las negociaciones por el SNIS. Esta
estructura heterogénea e integrada la dotaba de un conjunto de recursos diferenciales que, en
términos de Bourdieu (2001), pueden entenderse como distintos tipos de capital cuya distribucién
estructura los intercambios dentro del campo politico. En este sentido, la complejidad organizativa
de la Federacion se traduce en la disponibilidad de capital social (derivado de la representacion de
los trabajadores, empresarios y usuarios) y capital cultural (expresado en la legitimidad profesional y
prestigio social de los médicos como universitarios).

El entramado complejo de la FEMI también es una fuente de capital econémico, al ser la
organizacion una camara empresarial, con capacidad para contratar asesores y ejercer presion
economica cuando se necesitase. Finalmente, también se reconoce su capital politico si se lo entiende
como una especie de capital simbodlico, como la reputacion de la FEMI y su legitimidad para
participar en las discusiones por el SNIS, (Chihu Amparan, 1998; Bourdieu, 1999; Joignant, 2012).
Este ultimo tipo de capital es captado por FEMI sobre todo a partir de su naturaleza gremial y los
vinculos que tenian de algunos de sus dirigentes con el campo politico y los partidos; pero también
es conseguido a partir de la conversion de las otras formas del capital. Como se verd mas adelante,
estos capitales, asi como su conversion e inversion, representan la base desde la cual la Federacion
articul6 sus estrategias de incidencia durante la reforma'’.

Ademas, al integrar ambas vertientes, y al negociar internamente, la FEMI demostraba al
resto de los actores su capacidad para discutir los problemas y llegar a acuerdos, algo propio de la
actividad politica, un componente del habitus del politico. Considerar la capacidad de didlogo como
una especie de capital politico cobra mayor relevancia si se tiene en cuenta el contexto en el que se
daba la reforma: el giro a la izquierda en Uruguay implico una redefinicién del campo politico,
observandose pautas mas pluralistas e inclusivas en la composicion de las dirigencias (Serna et al.,
2012), una apuesta al didlogo social como mecanismo para la definicién de soluciones de politica y

un consecuente aumento en la participacion de colectivos sociales (Fuentes, 2013; De Armas, 2017).

' En la experiencia que tenian los secretariados de la FEMI a la hora de armonizar las posturas dentro de la Federacion
se puede reconocer la conjugacion de los distintos capitales. La actuacion de los secretariados implicaba el didlogo
continuo entre grupos muchas veces contrapuestos en la sociedad: el empresariado y los trabajadores. De esta forma, la
FEMI conseguia aumentar su capital social al incorporar en su postura intereses de al menos dos colectivos importantes
en el contexto de la reforma, brindandole legitimidad politica a la organizacion.
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Si bien trabajaban juntas, parecia existir cierto espacio de autonomia entre ambas alas. Al ser
consultados por la influencia de las empresas en las elecciones de la Federacion mientras estaban
nucleadas en una sola organizacion de segundo orden, algunos entrevistados explicaban que, si bien
podia existir cierto lobby por parte de las asistenciales (dando cuenta del capital econémico y como
era utilizado por la dirigencia de la Federacion), eran los médicos agremiados quienes votaban a sus
representantes, por lo que, en Ultima instancia, la dirigencia explica que su propia conformacion
habria estado mayormente determinada por otras formas del capital (como el social, el cultural o el
politico) antes que por el capital econdomico de sus dirigentes y las instituciones que representaban'’.

En definitiva, la dirigencia de la FEMI reconoce la complejidad de su estructura,
representando intereses empresariales y gremiales a la vez. Esta doble representacion es explicada
por la dirigencia como una fortaleza a la hora de comprender la realidad de la salud en el interior del
pais, siendo capaces de proponer soluciones a problematicas complejas y multicausales. Aqui se
reconoce el capital cultural como un conocimiento profundo e internalizado, tanto sobre el sistema
de salud y su puesta en practica en el interior del pais, como sobre la articulacion efectiva de
intereses contrapuestos. El capital cultural operaba como una suerte de expertise diferencial que le
facilitaba cierta legitimidad a la hora de exponer sus posturas sobre el sistema de salud dentro del

campo politico.

6.1.2. Descripcion exogena
Sobre esta dualidad, si se considera la vision de los informantes calificados, se reconoce nuevamente
cierta dificultad para establecer el tipo de intereses que promovia la Federacion durante su
participacion en la reforma. Por ejemplo, uno de los informantes reconoce el capital econémico
como la principal fuente de legitimidad de la Federacion. Segun el entrevistado, las decisiones en la
FEMI las tomaban los dirigentes de las empresas, y por esto, el didlogo propuesto por la Federacion

lo lideraban quienes acumulaban los recursos econémicos:

""" A pesar de esto, los entrevistados reconocian ciertas dudas en torno a esta dualidad de la FEMI entre los intereses
gremiales y los asistenciales-empresariales. En concreto, la preocupacion era que la representacion de ambos intereses
quedara en manos de un unico presidente, un presidente que “era el presidente de los sindicatos por definicion
estatutaria, pero en los hechos y en la cultura de la organizacion [también] era el presidente de la Camara Empresarial”
(EO N°5, dirigente de FEMI). Los cuestionamientos convivian en la interna de la FEMI con el mencionado ambiente
colaborativo, pero se priorizaba la unidad y la cooperacion antes que el conflicto.
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“no tenian una doble caracteristica, tenian la caracteristica empresarial (...) la opinion que
importaba era la de los que cortaban el bacalao en las instituciones. Esos eran los que (...) disefiaban
politicas y los que llevaban adelante el sistema (...) eso fue una de las buenas cosas que hizo [la
FEMI]. La dualidad existia [formalmente], pero en la practica no”

(EO N°19 - Informante calificado)

Otras opiniones expertas coinciden con este planteo, aduciendo que, por un lado, al principio
de la reforma, en la construccidon de los grandes lineamientos del que iba a ser el nuevo sistema de
salud uruguayo, era mas sencilla la union o el acuerdo entre intereses gremiales y empresariales.
Pero cuando se trataba de definir los limites lucrativos que el nuevo sistema proponia, y de
decisiones concretas que afectaban el comercio de estas empresas, la postura de la FEMI era
esencialmente empresarial.

Estas perspectivas coinciden con la de Schelotto (2017), quien explica que las brechas
prevalecientes entre la ley y su puesta en practica son, en cierta medida, explicadas por los intereses
empresariales presentes durante el proceso de reforma. Un ejemplo de estas brechas lo propone
Anzalone (2018), quien afirma que se presentaron ciertas dificultades para la instalacion efectiva de
los Consejos Asesores y Consultivos creados por la ley del SNIS. De acuerdo con el autor, estas
limitaciones “surgen de la actitud de las direcciones institucionales, de la debilidad de los actores
sociales y del disefio y potestades de estas instancias” (p. 93).

Lo que se observa, entonces, es la forma en la que la estructura de poder entra en juego en
funcion de la distribucion de las distintas formas del capital. Mas alla de las normas que el campo
politico imponga sobre el mundo social, en cada campo existe una distribucion de recursos (o
capitales) que se pone en juego. El campo politico puede legislar, pero no siempre influye de la
misma forma ni con la misma capacidad sobre, por ejemplo, el campo de la salud. Asimismo, dado
que el campo politico tiene una autonomia limitada (Bourdieu, 1981), el campo de la salud, mediante
sus actores, tiene la capacidad de influir sobre las decisiones de politica, y esta influencia obedece a
la estructura y distribucion de los capitales entre actores como la Federacion.

Es en esta interseccion entre los campos en donde se encuentra la actividad de la FEMI en el
contexto de la reforma: entre la politica y la salud, un espacio en el que las fronteras entre lo técnico
y lo politico se desdibujan. En esa zona intermedia, la legitimidad de la Federacion no depende solo
de las loégicas del campo politico, también depende de su capacidad para traducir intereses
econOmicos y gremiales en argumentos técnicos y éticos. En ese campo hibrido utiliza sus recursos,
favoreciendo o limitando la implementacion de las definiciones del sistema politico, con
repercusiones dentro de un campo en el que la FEMI es un actor relevante, un actor con los recursos

suficientes para imponer su vision e intereses.
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En definitiva, las entrevistas a informantes también dan cuenta de la complejidad del
entramado entre los intereses empresariales y los gremiales de la FEMI. En ese sentido, si bien
algunos entrevistados reconocen que (hasta cierto punto) los intereses empresariales predominaban
por sobre los gremiales, no hay consenso al respecto, siendo que incluso aquellos que reconocian

cierta hegemonia empresarial admiten un nivel de complejidad elevado entre las dos alas de la FEMI.

6.2. La puesta en juego de la estructura

Coincidiendo con las anteriores descripciones, el analisis de la representacion que llevo adelante la
dirigencia de la FEMI en el contexto de la reforma de la salud permite observar que la Federacion
promovio un complejo entramado de intereses empresariales y gremiales. Es decir, la combinacion y
transformacion de capitales se observa no solo en el discurso de la dirigencia, sino también en su
accion durante las negociaciones.

Por un lado, las intervenciones de sus dirigentes centraban su preocupacion en el desarrollo
de la medicina en el interior del pais, en la mejora de la calidad de la atencion en salud fuera de
Montevideo. En sus discursos aparece la idea de representar una voz alterna, una voz que involucra a
personas no tan escuchadas, mas bien olvidadas desde su vision: las personas que viven fuera de los
limites de la capital nacional. Al explicarse como un representante del interior del pais, se observa
cémo la FEMI utiliza su capital social como instrumento de entrada a la discusion politica sobre la
reforma.

“En nuestro interior, el acento en cualquier reforma lo ponemos en la mejor distribucion de los

recursos en salud (...) Debemos terminar con un servicio de salud privilegiado en Montevideo con
respecto al resto del territorio nacional”

(FEMI, 2004, p. 22)

En la cita se observa la movilizacion (al menos simbolica) que realizaba la Federacion de sus
bases sociales, incorporando a un sector amplio de la poblacion uruguaya en su representacion. Y no
solo incluia a los médicos o los empresarios de la salud del interior, su representacion buscaba
incorporar a la poblacion en general, logrando convertir este recurso en capital politico al amplificar
sus demandas, elevando su legitimidad dentro del campo.

En el contexto del giro a la izquierda en Uruguay, la FEMI supo inscribir su discurso dentro
de los valores predominantes en el campo politico: la universalizacion, la democratizacion y la
equidad. Al hacerlo, no sélo reforzo su visibilidad frente al poder politico, sino que tradujo sus
intereses particulares en términos compatibles con el espiritu reformista de la época. En esta

convergencia discursiva se revela la capacidad de la Federacion de adaptarse a las logicas del campo
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politico, presentando sus reivindicaciones como una extension del proyecto de transformacion social
impulsado por el Estado.

Pero, ademas de esta representacion de la voz alterna, la dirigencia de la Federacion defendia
tanto la profesion y los derechos laborales de los médicos del interior, como los intereses
asistenciales-empresariales (en general, la importancia de las empresas privadas de salud y la
necesidad de que subsistan). Aqui aparece nuevamente el capital social, esta vez obtenido de fuentes
distintas y mds concretas, pero también aparece el capital cultural y el capital econémico. El primero
es reconocible en la representacion de la corporacion médica como un grupo de universitarios con
capital cultural institucionalizado (Bourdieu, 2001), que reclama para si ciertas tareas y derechos, y
que basa su defensa en el conocimiento y los diplomas que tienen sus integrantes.

Por otro lado, el capital econdmico es reconocible en la capacidad financiera de la FEMI a la
hora de invertir en infraestructura y proveer servicios de salud. La dirigencia explicaba
frecuentemente el papel que habia desempenado en el desarrollo de la medicina en el interior del
pais: creando sanatorios y policlinicas, invirtiendo en recursos humanos capacitados, promoviendo la
radicacion de médicos en el interior del pais, innovando en la asistencia médica'?. Ademas, como se
vera mas adelante, el capital econdémico de la Federacion también puede reconocerse en la
contratacion de multiples asesores y técnicos que, basandose en su propio capital cultural, brindaban
herramientas y legitimidad a la FEMI a la hora de plantear sus intereses en el contexto de reforma.

Si se observa el periodo 2005-2010, se reconoce que el tipo de intereses empresariales
aparece mas frecuentemente en comparacion con los de tipo gremial. La tendencia parece remarcarse
a finales del afio 2006, particularmente cuando se empez6 a discutir la Ley N°18.211 (de 2007), que
cred al Sistema Nacional Integrado de Salud. Contrariamente, al comienzo del periodo, los intereses
de la FEMI parecian estar mas inclinados hacia su representacion de las y los trabajadores médicos
del interior".

Las posiciones tendientes hacia el ala gremial de la FEMI al inicio del periodo pueden ser
entendidas si se toma en consideracion el contexto social, econémico e histdrico en el que se
encontraba el pais. La coyuntura marcada por una crisis socioecondémica y la llegada de la izquierda
por primera vez al gobierno dio marco y sustento a la actitud de la FEMI. Esta vio en el nuevo

gobierno -decididamente abierto a la participacion social- una ventana de oportunidad para buscar y

12 Por ejemplo, con el desarrollo de una red integrada de asistencia médica extendida en todo el territorio nacional, o la
creacion de un fondo especifico para el financiamiento de medicamentos y tratamientos de alto costo (FOFEMI).

3 Aun asi, la convivencia de ambos intereses persistié durante todo el periodo, especialmente si se considera que uno de
los grandes conflictos del sector salud sucedid entre agosto y setiembre del 2007, enfrentando al bloque
FEMI-SMU-SAQ contra el de ASSE-MSP. Inici6é por un reclamo salarial de las gremiales/sindicales, y tuvo su punto
mas algido luego del decreto de esencialidad de los anestésico-quirtrgicos. Fue mediado por la Comision de Salud
Publica y Asistencia Social de Diputados a pedido de los propios sindicatos. En este contexto, la FEMI parece haber
retomado sus intereses gremiales.
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lograr generar nuevas garantias econdmico-laborales para su gremio, reclamando aumentos
salariales, equidad para sus trabajadores agremiados, y unidad del cuerpo médico como una entidad,
con derecho a la autorregulacion y al ejercicio liberal de su profesion'.

Ya sobre la segunda mitad del periodo, con la reforma de la salud en su etapa plena y con las
leyes mas importantes sobre la mesa, la FEMI movi6é su foco hacia cuestiones que afectaban
basicamente a las empresas y, en ocasiones, relacionaban esos intereses a temas gremiales e incluso a
problemas sociales. Es asi como su participacion en las comisiones pasoé a referirse a los efectos que
podrian tener ciertas politicas publicas -0 algunas dimensiones de ellas- en sus instituciones de

asistencia médica, y como esto afectaba tanto a sus trabajadores como a las personas que atendian.

6.2.1. Representacion gremial

A comienzos del periodo de referencia, la dirigencia buscaba, a través de su representacion gremial,
manifestar ciertas inseguridades que se generaban en las y los trabajadores médicos. Durante las
comisiones parlamentarias los dirigentes explicaban que el tipo de reforma que se estaba pensando
implicaba cambios profundos, pero no encontraban hasta ese entonces una descripcion de los efectos
concretos que iba a tener sobre el trabajo de los médicos, sobre la modalidad y sus remuneraciones.
Asimismo, reclamaban lugar para los trabajadores médicos en los nuevos espacios de
gestion-direccion del sistema de salud.

Dentro de esta inclinacion hacia los intereses gremiales, se observa cierto corporativismo
médico, siendo que sus dirigentes también introducen en sus discursos argumentos e ideas acerca de
la labor y ética médica. Esto va en linea con lo que explica Portillo (1995) sobre el desarrollo de la
medicina en las sociedades modernas y la creacion de corporaciones médicas que buscan defender la
especificidad de sus tareas. En este sentido, la reforma representaba una suerte de apertura hacia la
reconfiguracion de las estructuras de poder dentro del sistema nacional de salud. La dirigencia de la
FEMI, como grupo de médicos, reconocié y manifestd ciertos riesgos contrarios a sus intereses
corporativos que, como minimo, deseaban mantener y, como maximo, desplegar.

Un ejemplo de lo anterior se observa en la discusion sobre la incorporacion del testamento
vital al ordenamiento juridico nacional. Este proyecto de ley implicaba un marco legal en el que se
habilitara la suspension de tratamientos médicos en personas en estado terminal, con enfermedades
incurables e irreversibles'>. En concreto, los dirigentes de la FEMI planteaban que no correspondia a
un juez determinar la aplicabilidad de la ley a cada caso, insistiendo en la especificidad del

conocimiento que se requiere, y en como son los médicos a los que se les debe reservar esta decision:

'4 En el periodo analizado también se discuti6 y cre6 el Colegio Médico del Uruguay (Ley N° 18.591 del afio 2009).
1> Tema sobre el que se legislo en la Ley N° 18.473 del afio 2009.
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“no creemos que sea competencia de un Juez autorizar eso (...) le daria poder de veto sobre una
decision médica (...) va a depender del subjetivismo del Juez de turno (...) casos idénticos pueden
llegar a resolverse de distinta manera”

(Dirigente de FEMI - Parlamento del Uruguay, 2006a)

La dirigencia busco generar las garantias que considerd pertinentes para ejercer la profesion
médica. Debe destacarse aqui el uso del capital simbdlico por parte de los dirigentes de la FEMI,
quienes recurrieron al reconocimiento social e historico que la medicina tiene a la hora de tomar
decisiones sobre la vida, la enfermedad, la muerte y el control de la salud en nuestra sociedad. La
dirigencia argumentaba que la aplicabilidad del caso a la ley era una decision médica, explicando
que, si no era un médico quien lo decidia, se corria el riesgo de la subjetividad y la incoherencia en la
aplicacion de las normas.

De esta forma, tomando en cuenta los aportes de Joignant (2012) sobre la transferencia y
conversion de capitales de un campo cualquiera al campo politico, y las ideas de Vommaro (2017)
respecto a los mundos sociales de pertenencia, los dirigentes de FEMI trasladaban el reconocimiento
y los sentidos que tenian dentro del campo de la salud (como referentes de una federacion médica
nacional) a la arena politica, es decir, al espacio donde se discuten y se toman decisiones vinculantes
que determinan las normas y las formas de relacionamiento que cada sociedad se da para gestionar

sus conflictos y mantener su cohesion (Valles, 2015).

6.2.2. Representacion asistencial-empresarial

Por otro lado, en varias ocasiones, el foco de la dirigencia estaba puesto en el grado en que las
propuestas de reforma ampliaban o reducian tanto el mercado de los servicios de salud como las
libertades empresariales de las que gozaban las asistenciales. Se presentaban como una red de
asistenciales con experiencia en la provision de servicios de salud en todo el territorio nacional,
dando cuenta del capital simbolico que la FEMI ponia en juego para intervenir en las discusiones por
la reforma del sistema de salud. A la vez, se posicionaban como un bloque empresarial articulado e
integrado, que brindaba asistencia a mas de medio millén de personas, y que era, en muchas partes
del pais, una fuente de trabajo necesaria, que brindaba una solucion concreta y real al problema de la
radicacion médica fuera de Montevideo.

A modo de ejemplo, frente a la propuesta de un nuevo sistema de salud que integrara los
subsistemas publico y privado en uno s6lo, a la dirigencia de la Federacion le preocupo6 el despliegue
que podria lograr la administracion publica en la cobertura de asistencia médica. La FEMI alertaba
una eventual situacion de competencia desleal entre ASSE vy las asistenciales privadas, y proponia
que se regularan las formas en las que cada tipo de proveedor participaria en el mercado. Como este,

otros dos episodios permiten observar nuevamente la defensa de intereses empresariales por parte de
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la dirigencia de la FEMI. Por un lado, la promulgacion de la Ley de Cooperativas N°18.407 (2008),
que dejo6 afuera a las cooperativas de profesionales, decision que llevo a la Federacion a reclamar la
mantencién de ciertas exoneraciones fiscales para las asistenciales. Por otro, la discusion sobre la
creacion del FONASA, en la que la FEMI advirtié que la introduccion de las capitas reduciria

significativamente los ingresos de muchas de sus instituciones, afectando su viabilidad econémica.

6.2.3. Representaciones en tension

Se observan intervenciones en las que la representacion pasa a ser una mixtura entre lo gremial y lo
empresarial-asistencial. En estos casos, la dirigencia de la Federacion proponia a los intereses
empresariales en un estrecho vinculo con los gremiales-laborales. Como se mencion6 anteriormente,
los representantes de FEMI explicaban con frecuencia que el nuevo sistema debia garantizar la
existencia de las instituciones privadas, porque estas eran una fuente de trabajo importante para las y
los médicos del interior.

“no sostener la viabilidad institucional va a afectar, entre otras cosas, el salario de los trabajadores

de las instituciones (...) con consecuencias laborales y sociales que todavia no estamos en
condiciones de determinar”

(Dirigente FEMI, Parlamento del Uruguay, 2007a)

No obstante, y tal como se aprecia en la cita, resulta interesante destacar la preeminencia que
muchas veces presentaron las empresas frente al trabajo en los discursos de la dirigencia,
argumentando que eran las primeras las que beneficiaban al segundo, sin hacer mencion a un posible
beneficio mutuo. Y este pareciera haber sido uno de los marcos mas utilizados por la dirigencia de la
Federacion a la hora de justificar sus propuestas o de posicionar sus reclamos en la discusion.

A lo largo del periodo de interés, la participacion de la FEMI en el campo politico revela un
desplazamiento en la jerarquia de los capitales que estructuraron sus discursos y su accionar. En los
primeros afios, la Federacion sustentd su participacion principalmente con su capital social, cultural y
simbolico, vinculados a la representacion gremial de los médicos del interior, y a la legitimidad
obtenida al movilizar paradigmas de equidad y universalidad en el acceso a la salud de la poblacion
uruguaya. Sin embargo, con el avance de la reforma y la consolidacidon del nuevo sistema, el capital
economico de sus asistenciales cobré mayor importancia en la definicion de su posicion,
desplazandose desde la defensa de la reforma hacia la sostenibilidad empresarial.

En su accionar, la FEMI transform6 distintos tipos de recursos que obtenia tanto de la
legitimidad de sus integrantes dentro y fuera del campo politico, como de la propia experiencia de la
Federacion, desplazdndose entre la agremiacion y el empresariado. Ademas, buscod incorporar la

representacion social de amplios sectores de la poblacion uruguaya, para utilizar el capital social
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involucrado en dicha representacion. De esta forma, construyeron un repertorio hibrido de
representacion, entre lo gremial y lo asistencial, entre la corporacion y la poblacion del interior. Esta
capacidad de convertir y combinar capitales diversos es imprescindible para comprender el rol de la
Federacion en el proceso de reforma, asi como el punto de partida para comprender las estrategias de

incidencia que despleg6 en el campo politico, tema que se desarrollara mas adelante.

6.3. La accion dentro del campo politico

6.3.1. Apoyos y resistencias al cambio institucional
En los espacios formales de decision dentro del campo politico, el posicionamiento'® de la FEMI se
presentd en forma favorable a la reforma en su globalidad. Este apoyo general también lo
manifestaban en los documentos oficiales del periodo, afirmando que “desde el comienzo de la
Reforma, nuestra Federacion ha tenido una actitud de apoyo responsable a la misma, con
participacion activa y con capacidad de propuestas” (FEMI, 2009, p. 112).

Pero su respaldo no era absoluto, sino mas bien critico o selectivo, tendiendo a oponerse
frente a propuestas concretas de implementacion. El posicionamiento en contra de la FEMI se dio
principalmente en torno a tres ejes: i. la presencia de articulos en los proyectos de ley que fueran en
contra de las libertades de las empresas privadas; ii. la no inclusion, en el valor de la cépita, del
riesgo de las personas no aseguradas a través del FONASA; iii. la no regulacion de la competencia
entre ASSE y las instituciones de asistencia médica privadas (Figura 2).

Por ejemplo, durante la sesion de una comision parlamentaria, al referirse al proyecto de ley
que creaba el SNIS, uno de los representantes de FEMI explicaba que la JUNASA, tal como se
estaba creando, iba detentar demasiada injerencia sobre el sistema y las instituciones, y que incluso
algunas de estas atribuciones se superponian con las capacidades y funciones del propio MSP. En la
intervencion del dirigente se reconoce el interés de la FEMI por preservar la autonomia de las
asistenciales, trayendo desde el mundo empresarial la nociéon de la libre gestion como una
oportunidad para la toma de decisiones y la creatividad administrativa de su grupo'”.

En definitiva, lo que se observa es la traslacion de una cultura propia del mundo empresarial a
la politica, con la intencion especifica de influir en la toma de decisiones sobre el sistema de salud

nacional (Vommaro, 2017). Y esto lo hacian al mismo tiempo que proponian y entendian deseable

16 En este trabajo existe una diferencia sutil entre las posiciones de la FEMI en el campo politico, que remiten al lugar
relacional que la Federacion ocupa, a partir de la distribucion de los distintos capitales que logra movilizar en dicho
campo, y su posicionamiento frente a la reforma, que refiere a las tomas de postura concretas, a partir de las que la FEMI
intervino discursiva y estratégicamente para incidir en las decisiones durante el proceso de reforma.

17 Este tipo de posicionamientos guarda estrecha relacion con el paradigma neoliberal reinante en los afios noventa y,
particularmente, con los programas de competencia o atencion gerenciada de los sistemas de salud propuestos desde
dicha concepcion (Iriart, Emerson y Howard, 2000; Granados Torafio, 2003).
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que el Estado si interviniera en otras areas de la salud. En ideas de Bourdieu (2001) y Joignant
(2014), la FEMI movilizaba su capital cultural y su legitimidad profesional (Portillo, 1995; Mitjavila,
1998) para intervenir en la definicion legitima de los limites del Estado en el sector de la salud.

Respecto a los posicionamientos por la afirmativa (Figura 3), en general, estos se dieron en
torno a los siguientes tres ejes: i. el cambio en el modelo de financiamiento a partir de la extension de
la cobertura de la Seguridad Social (entendiendo que la cultura institucional del pais'® representaba
una solida base de financiamiento del nuevo sistema nacional de salud); ii. la descentralizacion de
ASSE (considerada como el primer paso hacia la reforma); iii. la coordinacion e integracion de los
subsectores publico y privado.

Del andlisis anterior se puede constatar que, en ocasiones, la FEMI tendi6 a actuar como un
constituyente o actor de veto (Campbell, 2004; Hallerberg, 2010). En primer lugar, porque hizo notar
la importancia de su colaboracion en la reforma; era un actor al que habia que, como minimo,
convencer de las bondades de las propuestas de reforma'®. En segundo lugar, porque -dadas las
caracteristicas de relevancia social y politica- la dirigencia logré que sus demandas fueran
consideradas valiosas por el resto de los actores dentro del campo politico, siendo participe en los
espacios formales de decision, y también en los informales. En tercer lugar, porque en estos espacios
no solo observo lo que se estaba discutiendo, sino que argumentd principalmente en contra de

aspectos especificos de la reforma®.

'8 Entre otras cosas, por la experiencia del BPS en la gestion de la antigua Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad
(DISSE), antecesora del FONASA que funcionaba como un seguro para todos los trabajadores del sector privado.

' Por ser el conglomerado de empresas y gremios que era, por el tamafio de su participacion en la atencion en salud, por
su conocimiento sobre la salud del interior del pais, y por ser médicos quienes estaban al frente de tales demandas (con el
reconocimiento social que esto implica).

20 Cabe mencionar aqui que categorizar a la FEMI como un actor de veto no implica necesariamente que la Federacion
haya bloqueado las propuestas de otros actores. Mas bien se trata de entender al actor como un ineludible al que otros
actores -especialmente aquellos en el gobierno- tuvieron que convencer de las bondades de las propuestas. Es decir, la
cualidad importante aqui es la de haber sido un actor con potencial de veto, capaz de movilizar a sectores dotados de
recursos sociales, culturales, econdmicos y politicos en favor de sus propios intereses. Por esta razon, y en este contexto,
es mas adecuado entender el rol de la Federacion como el de un constituyente, por tratarse de una cuestion mas bien
simbolica y relacional.
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6.3.2. Propuestas para el cambio institucional

La participacion de la FEMI en la reforma no se contuvo en ser una voz pasiva a la que se debia
convencer de la bondad de las propuestas que otros actores llevaban a la discusion. Incluso desde
antes del periodo de reforma, la Federacion ya habia elaborado diagnosticos de la situacion de la
salud, a nivel nacional, pero fundamentalmente en el interior del pais. Ademads, la FEMI también
proponia soluciones a los problemas que sus diagnosticos indicaban. Por esta razén no es posible
reducir la participacion de la FEMI a su papel como constituyente: también se reconoce su actividad
en la elaboracion y difusion de paradigmas (que permitieran interpretar el estado del sistema de salud
y pensar en un disefio deseable), de los cuales se desprendian programas (para resolver los problemas
identificados), a la vez que se proponian marcos que los justificaran.

“construir un «modelo de transiciony a partir de la actual estructura organizativa de los servicios de
salud existente en el pais es, a nuestro entender, la mejor forma de asegurarle viabilidad al cambio”

(FEMI, 2004, p. 8)

La FEMI (2004) publico un documento en el que proponia la creacion de un sistema de salud
integral, universal y solidario, a la vez que indicaba la necesidad de disefiar un proceso de transicion
que asegurara la gradualidad y progresividad de los cambios, con el objetivo de brindar mayores
certezas y estabilidad a la transformacién institucional. Al afio siguiente, la FEMI (2005) propuso
enfocar el problema de la atencion en salud desde el paradigma de la seguridad social, argumentando
que la mejor solucion para la cultura institucional uruguaya implicaba continuar profundizando y
extendiendo el seguro por enfermedad del BPS. La FEMI destaco la preexistencia de instituciones
que se encargaban del financiamiento y la atencion de la salud de la poblacion, por esto se oponia
tanto a convertirlo en un sistema totalmente publico (descartando a las instituciones privadas, junto a
su historia y experiencia) como a financiarlo a partir de la creacion de nuevos impuestos volcados a
rentas generales (olvidando la ya existente administracion de este tipo de fondos por el BPS).

En este tipo de actitudes se observa como interviene la dependencia de la trayectoria
(Campbell, 2004) en el cambio institucional: son actores concretos -como la FEMI- quienes
argumentan, a través de paradigmas, programas y marcos, que las mejores opciones no son las
refundacionales, sino aquellas que, manteniendo lo que ya se sabe hacer, cambian algunos aspectos
del contexto institucional para mejorarlo en donde existen falencias. Por esto la FEMI entendia que
la experiencia de BPS en la administracion de los seguros por enfermedad era valiosa, y que la
existencia de instituciones como las suyas eran utiles para ejecutar los cambios en el sistema.

También se puede reconocer la capacidad de propuesta de la FEMI en su participacion dentro

de los espacios formales de discusion politica. En ese sentido, en la Figura 4 se observan distintos
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grupos de propuestas que la Federacion fue incorporando en la discusion. Las propuestas mas
mencionadas fueron: i. regular la competencia de ASSE y el resto de las prestadoras; ii. regular la
libre eleccion de instituciones de asistencia médica por parte de los usuarios; #ii. establecer un
mecanismo de ajuste de precios de la cuota social; iv. destinar el excedente de lo recaudado por
concepto FONASA al financiamiento de las instituciones con estados financieros criticos.

En primer lugar, planted regular la forma en que ASSE captaba a los usuarios para asegurar
igualdad de condiciones en la firma de contratos con la JUNASA entre el prestador publico y las
privadas. Insistio en que los recursos del sistema se distribuyeran de manera equitativa entre ambos
sectores, evitando concentraciones de fondos en el ambito publico que pusieran en peligro la
sostenibilidad de las asistenciales médicas del interior. Por otra parte, la FEMI manifestd
preocupacion frente a la libertad de los usuarios de elegir la institucion en la que atenderse, al
considerar que esto podria implicar inestabilidad e incertidumbre econdmica para sus asistenciales.
Por esto, la Federacion solicitod establecer garantias institucionales que les permitieran planificar sus
inversiones con un horizonte claro?'. Finalmente, propuso mecanismos especificos de
financiamiento: un sistema de ajuste periodico del valor de las capitas (para evitar su desvalorizacion
en el tiempo), y la creacion de un fondo de apoyo dirigido a aquellas empresas que pudieran entrar

en déficit tras la implementacion del SNIS.

2! Interesa aqui destacar la forma en la que se implicé en su discurso la dualidad intrinseca de la Federacion, siendo que
por momentos criticaba a la reforma por desplegar al Estado e invadir los limites de la actividad privada de sus propias
empresas, mientras que en otras ocasiones insistia en la necesidad de regulaciones, a la actividad del conjunto de
prestadoras (publicas y privadas) y a las opciones disponibles para los usuarios a ser atendidos por el propio sistema.
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6.4. Las estrategias desplegadas

A la hora de impulsar sus ideas y propuestas, la FEMI desplegd un conjunto de estrategias orientadas
a fortalecer su posicion en el campo politico. En las entrevistas, la dirigencia enfatiza que el primer
desafio para la Federacion fue construir credibilidad y legitimidad frente al resto de los actores
presentes en la discusion, especialmente frente al gobierno y la clase politica. Este desafio, segiin
explican, exigio una practica sostenida de dialogo con actores estratégicos (ministros, legisladores,
dirigentes de partido). Esto se puede leer como una forma de movilizaciéon de capital simbdlico
(Bourdieu, 2001), siendo que la FEMI buscaba ser reconocida como una voz autorizada en la
definicion de las politicas de salud publica. Ademas, la apelacion al conocimiento del interior
(especialmente de la salud en el territorio) fue utilizado por la FEMI como capital cultural.

“presentarnos como una organizacion que conoce el interior, sabemos lo que pasa, sabemos como se
organiza la medicina en el interior (...) somos los referentes en esa materia”

(EO N°9 - Dirigente de FEMI)
A diferencia de otros gremios, la FEMI evit6 recurrir a medidas de fuerza (como los paros),
privilegiando estrategias discursivas y relacionales que preservaran su imagen publica. Esta cautela
puede entenderse como una suerte de gestion de su capital social y simbolico: al mantener la
confianza de las comunidades locales y cuidar el prestigio histérico de la profesion médica -como
herencia colectiva de la clase médica (Portillo, 1995)-, la Federacion protegia buena parte de su
legitimidad. En contextos donde las relaciones médico-paciente son estrechas y cotidianas, el dafno
reputacional implicaba una pérdida importante de capital social, en definitiva simbolico, privando al
actor de recursos que invertia con frecuencia en el campo politico (Bourdieu, 1981; Joignant, 2012).
“el instrumento de paro fue muy cautamente utilizado, no solo porque perdias laburo, sino porque

perjudicabas a la gente mucho, y en el interior te ves todos los dias con la gente (...) hiciste paro,
estds en tu casa, y si vas a salir a comprar un bizcocho en la panaderia, te cruzds con tus pacientes”

(EO N°9 - Dirigente de FEMI)

Internamente, la FEMI articuld6 mecanismos de deliberacion (plenarios, talleres, encuentros
nacionales) para lograr consensos entre los gremios y las asistenciales. Este trabajo de mediacion y
convergencia revela una estrategia de acumulacion de capital politico y cultural, orientada a
proyectar hacia el exterior una voz coherente y unificada. La Federacion presentaba una orientacion
mas bien pragmatica y técnica, mas inclinada a la negociacion y al consenso que a la confrontacion
abierta. Asi, la FEMI se posicion6 como un actor “razonable” dentro del campo politico, siendo
capaz de articular y compatibilizar sus intereses con los codigos técnicos, juridicos y morales del

campo politico de la época.
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6.4.1. Legitimacion técnica
A la hora de analizar las estrategias que utiliz6 la FEMI para promover sus ideas en el campo
politico, uno de los recursos mas visibles en los discursos de su dirigencia fue anclar sus demandas
en la discusion técnica y juridica de las politicas a implementar. Esto lo hizo comentando
definiciones y alcances de las medidas, presentando estudios sobre las consecuencias de la reforma,
aportando datos empiricos de la realidad del interior, y permitiendo que sus asesores legales y

financieros argumentaran en su nombre.

“apostamos a que, durante la negociacion propiamente técnica, (...) encontremos una solucion”
(Dirigente de FEMI - Parlamento del Uruguay, 2005¢)

Con esta estrategia, la FEMI conseguia invertir capital cultural (Bourdieu, 2001) para
impulsar sus propuestas o, lo que es lo mismo, para convertirlo en capital politico (Joignant, 2012).
Poner el foco en las dimensiones técnicas de la reforma dotaba a la Federacion de cierto expertise
ampliamente deseado dentro del campo politico: el conocimiento juridico, el know-how en el disefio
de las normas para controlar y asegurar la cohesion social (Serna & Bottinelli, 2020; Joignant, 2012;
Rios Petrarca, 2015; Serna et al., 2012).

Este capital cultural lo obtenian de al menos dos fuentes: del colectivo médico propiamente
dicho (como conocimiento incorporado a partir de su experiencia en la provision de servicios de
atencion en salud, e institucionalizado en sus titulos universitarios), y de sus asesores, abogados o
contadores (también por su experiencia y conocimiento institucionalizado). Sobre esta ultima fuente,
cabe mencionar que la FEMI invertia capital economico para la contratacion de estos asesores,
quienes ponian a disposicion su propio capital cultural, en una suerte de transferencia de
conocimiento y herramientas.

Un ejemplo de esta estrategia se observo durante una comision parlamentaria en la que la
FEMI denunci6 una aparente ilegalidad de un subsidio que se pretendia otorgar a ASSE financiado
con excedentes de los aportes al FONASA. Al mismo tiempo que denunciaba la ilegalidad, propuso
medidas orientadas a proteger los intereses economicos de sus instituciones asociadas, a las que
consideraba perjudicadas por el nuevo esquema de reintegros del FONASA. En esta linea, un
dirigente de la Federacion presente en la comision planteé dos lineas de accion: establecer un
régimen de transicion que amortiguara las pérdidas financieras, y crear un fondo especial con
recursos estatales para asistir a las empresas mas afectadas (los excedentes del FONASA).

Con estas intervenciones, la FEMI no solo defendid técnicamente sus intereses, sino que, en
términos de Campbell (2004), elabord un marco que legitimaba su programa. Al mismo tiempo que

la FEMI proponia soluciones técnicas y legales que reforzaban su posicionamiento en la disputa por

53



mayores recursos, la voz de la poblacion del interior del pais aparecia legitima y necesariamente
representada por la Federacion, al ser esta Gltima quien denunciaba el riesgo para dicha poblacion

implicado en la inestabilidad financiera de las asistenciales.

6.4.2. Difusion institucional

Una segunda estrategia de la FEMI para incidir en las decisiones politicas fue la elaboracion y
difusion sistematica de documentos oficiales, concebidos como instrumentos técnicos y simbolicos
para legitimar su voz dentro del campo politico. A través de los informes, diagnosticos y propuestas,
la Federacion busco transferir el capital simbolico asociado al saber médico -que, como plantea
Mitjavila (1998), constituye una fuente de poder social y politico- hacia los espacios de formulacion
de politicas publicas, apostando a que la racionalidad técnica y la evidencia empirica reforzaran su
credibilidad ante el gobierno y los partidos. En ideas de Bourdieu (1981; 2001) y Joignant (2012), la
FEMI traté de convertir su capital cultural en capital politico, ganando legitimidad y capacidad de
intervencion.

“se generaron una serie bastante importante de documentos (...) de propuestas sobre temas que
importaban (...) toda la politica de copagos (...) la complementacion o la competencia”

(EO N°9 - Dirigente de FEMI)

El primer documento del periodo, La salud que queremos para los uruguayos (FEMI, 2004),
sintetizo el diagndstico que la Federacion tenia para la medicina y la atencién en salud en el interior
del pais. La Federacion plante6d la necesidad de una reforma del sistema de salud, a la vez que
propuso los paradigmas que, bajo su criterio, debian orientar el cambio institucional, articulando las
nociones de solidaridad, justicia y equidad como principios fundantes del nuevo sistema. Al hacerlo,
la Federacion se alineaba con los debates mas amplios sucedidos desde los afios ochenta en América
Latina en torno a la universalizacion del acceso y la redistribucion del gasto en salud (Vergara, 2000;
Granados Torafio, 2003).

En términos de Campbell (2004), FEMI elaboré un programa acompaniado de marcos que
justificaban su pertinencia, es decir, logré un relato coherente en el que la creacion de un Sistema
Nacional Integrado de Salud aparecia como la respuesta necesaria ante una crisis del modelo anterior
y a la desigualdad territorial entre Montevideo y el interior. La apelacion a la equidad territorial (un
paradigma que habia ganado fuerza en la cultura politica uruguaya) permitio que el interés
empresarial de la FEMI se presentara como una causa social y publica, reforzando la legitimidad de

las demandas de la Federacion por una distribucién mas justa de los recursos.
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“Construir un “modelo de transicion” a partir de la (...) estructura organizativa de los servicios de
salud existente en el pais es (...) la mejor forma de asegurarle viabilidad al cambio”

(FEMI, 2004, p. 8)

Como se observa en la cita anterior, en el documento de diciembre de 2004 también indicaba
la necesidad de disefiar la reforma como un proceso de transicion gradual que evitara el colapso
financiero de las instituciones médicas del interior, a la vez que se proponia el aprovechamiento de la
institucionalidad preexistente para garantizar un cambio eficiente y, en definitiva, la propia viabilidad
del sistema. En esta ultima propuesta se observa lo que Campbell (2004) denomina como bricolage:
la FEMI concebia a la reforma como una combinacién entre continuidad y cambio, como una nueva
arquitectura sobre las bases de un sistema ya operativo. Entendia que era la opcion mas razonable
porque permitia aprovechar el conocimiento acumulado tanto de los prestadores como del Estado en
general, en la provision de servicios y en la forma de financiamiento (a través de la seguridad
social)®.

Con el correr de los afios, los Encuentros Nacionales de FEMI y sus publicaciones asociadas
se transformaron en espacios de sistematizacion y revision de la reforma, evidenciando una
sofisticacion creciente en su discurso técnico y politico. La colaboracion con la Universidad de la
Republica (particularmente con la Facultad de Ciencias Econdmicas y Administracion) reforzo la
legitimidad de sus planteos, al incorporar estudios empiricos sobre la distribucion del gasto en salud
(Trylesinski, 2006) que demostraban la inequidad en la asignacion de recursos entre la capital y el
interior del pais y que permitian a la FEMI acceder a nuevas fuentes de capital cultural (e incluso
social). Esta evidencia no solo respaldo la posicion de la FEMI, sino que desplazo el foco de su
defensa de las instituciones privadas hacia un diagnoéstico estructural sobre el sesgo centralista del
sistema de salud nacional (agudizado en el subsistema ptblico).

“concurrimos con propuestas y estudios escritos porque teniamos (...) un muy buen cuerpo de
asesores (...) [para] darnos el aval y la firmeza de nuestro posicionamiento después”

(EO N°3 - Dirigente de FEMI)

Los documentos posteriores (a partir del 2007) consolidaron a la FEMI como un actor con
capacidad de andlisis y propuesta. En ellos planted, por un lado, la necesidad de adecuar la
formacion de los recursos humanos al nuevo modelo de APS; por otro, advirtié sobre los efectos no
deseados de ciertas propuestas, como los cargos de alta dedicacion o la competencia desregulada

entre ASSE y las JAMC. En ambos casos, la FEMI combind la defensa de sus intereses con la

22 El documento La reforma de la salud y el cambio de modelo de financiamiento (FEMI, 2005), profundizé este enfoque,
subrayando la necesidad de conservar los fundamentos solidarios y universales de la seguridad social. Asi, la Federacion
se posiciono a favor de un modelo de financiamiento con fuerte tutela estatal, pero que preservaba e incluso garantizaba
(via financiamiento publico) la participacion de los actores privados en la provision de los servicios de atencion en salud.
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argumentacion técnica: propuso flexibilidad normativa para atender las particularidades del interior,
y reclamd mecanismos financieros que aseguraran la sostenibilidad del sistema ante el aumento de la
demanda. De este modo, la produccion de estos documentos funciondé como un mecanismo para
articular su propia experiencia e intereses con el lenguaje técnico y los objetivos de los actores
dominantes dentro del campo politico de ese entonces.

En resumen, la estrategia de difusion institucional de FEMI refiere a la construccion de un
corpus documental que articuld sentimientos publicos, paradigmas, programas y marcos (Campbell,
2004), y que le permiti6 a la FEMI alejarse de la posicion de un actor corporativo-empresarial y
acercarse a la de un interlocutor legitimo con preocupacién social y politica. A partir de la
produccion y circulacion de conocimiento técnico, la Federacion no solo buscéd incidir en el
contenido de la reforma, sino también redefinir las fronteras de su autoridad en la interseccion entre
el campo politico y el de la salud, demostrando que la experiencia médica en el interior podia

convertirse en una forma de capital politico eficaz.

6.4.3. Amplificacién discursiva
La tercera estrategia que llevd adelante la Federacion a la hora de intervenir en la reforma fue la de
enmarcar sus reclamos en otros mas amplios, apelando a la dimension social de la reforma. De esta
forma, FEMI involucraba no solo al conjunto de los médicos del interior del pais, sino que incluia a
la poblacion en general dentro de los beneficiarios de sus reclamos y propuestas. De esta forma,
lograba aumentar su capital social para convertirlo en capital politico, otorgdndole mayores
oportunidades para impulsar sus propuestas.

Esta traslacion del capital social a la esfera politica estd fuertemente asociada a la
construccion historica de la clase médica, como muestra Portillo (1995) y a la que Mitjavila (1998)
atribuye un alto poder en el control social a través de la normatizacion® (médica, en una primera
instancia, pero que se fue expandiendo a otras dimensiones de la vida de las personas). La FEMI
utilizaba el reconocimiento que poseia a nivel social (como capital simbdlico) para posicionar su
vision sobre el mundo dentro del campo politico (Bourdieu, 1981; 2001; Joignant, 2012), es decir,
para hacer valer sus intereses y propuestas.

Un ejemplo de esta estrategia se observa cuando la FEMI se encamin6 a negociar aumentos
salariales para los médicos de ASSE, una negociacion en la que se generd un complejo conflicto en

la salud. En ese sentido, la Federacion busco convencer de la necesidad de procesar un aumento de

2 Esta normatizacién de la vida, ademads, la autora la asocia a intereses empresariales, siendo que, de acuerdo con
Foucault (1976), “la salud constituye un deseo para unos y un lucro para otros” (p. 165). Por esta razéon también se podria
analizar aqui el uso y la proteccion que la Federacion hacia de su propio capital econdmico en un contexto de reforma
institucional que ponia en dudas algunas de las l6gicas de lucro preexistentes.
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salarios debido a que, en sus niveles actuales, se dificultaba el ejercicio de la profesion médica,
privando a la poblacion de servicios de atencién en salud dignos y de calidad (Parlamento del
Uruguay, 2007¢). De esta forma, la FEMI ubic6 su reclamo no solo en el marco de los derechos y las
condiciones laborales dignas, sino que lo ampli6 a los efectos que este tipo de medidas (los aumentos
salariales) pueden tener en la poblacion en general.

Otro ejemplo del uso de esta estrategia se pudo observar en el momento en que FEMI trat6 de
convencer a las dirigencias politicas sobre la necesidad de revisar y adecuar al SNIS la situacion de
las Cajas de Auxilio, sobre todo en lo que referia a los plazos en los que estas cajas se debian
incorporar al nuevo sistema. En ese sentido, FEMI planteaba intereses simultdneamente particulares
y generales a la hora de reivindicar la importancia de estos fondos de seguridad social
complementarios (entre los que se encontraban los de los propios médicos de las instituciones de la

FEMI) y la necesidad de su adecuacion al nuevo ordenamiento juridico.

“Queremos garantias, no para nuestro subsector sino para esa profunda reforma que se plantea”

(Dirigente de FEMI - Parlamento del Uruguay, 2007i)

Otros ejemplos de este tipo de argumentacion se pueden observar cuando FEMI propuso

destinar los excedentes del FONASA a las instituciones deficitarias en lugar de volcarlo a ASSE

(como estaba inicialmente previsto en el proyecto de ley). La Federacién enmarca nuevamente sus

propuestas en una argumentacion que destaca los beneficios sociales que implicarian por sobre los
beneficios econdomicos que le reportaria a sus empresas:

“esta situacion, no solo pone en riesgo la calidad de la atencion médica que brindamos, sino que

tambien (...) va a afectar, entre otras cosas, el salario de los trabajadores de las instituciones (...) con
consecuencias laborales y sociales”

(Dirigente de FEMI - Parlamento del Uruguay, 2007a)

En suma, esta estrategia podria haber funcionado en dos sentidos: primero, porque corria el

foco de los intereses corporativo-empresariales, un aspecto que podria ser criticado en una discusion
que tiene como objetivo mejorar la atencion en salud del total de la poblacion. Segundo, porque el
foco se redirigia hacia puntos clave de la reforma, como puede ser la generacion de garantias en el

acceso a los servicios de salud o la viabilidad financiera del nuevo sistema.

6.4.4. Construccién de redes y alianzas
Por otro lado, en el analisis de este tipo de fendmenos, en donde el objeto de estudio interviene en la
realidad e interactiia con otros actores, resulta importante reconocer esas vinculaciones y el uso que
se hace de las mismas para posicionarse en el campo donde se actiia; en definitiva, permite

identificar las fuentes de capital social disponibles para los actores, y las formas en que se invierten
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estos recursos dentro del campo (Joignant, 2012). En ese sentido, a partir de los discursos de la FEMI
se pueden detectar ciertos acercamientos de la Federacion a otros actores, pero también ciertas

tensiones que la obligaron a ampliar el entramado de alianzas (ver Figura 5).

Figura 5 - Red de vinculos entre FEMI y otros actores reconocidos en comisiones parlamentarias

Fuente: Elaboracion propia.

En el testimonio de las personas entrevistadas se reconocen al menos dos miradas dentro de la
propia dirigencia: por un lado, esta aquella que considera que FEMI no tuvo alianzas estratégicas con
ningln otro actor (si hubo relaciones, fueron puntuales); estos testimonios explican que la alianza fue
mas bien a la interna de FEMI, entre las distintas asistenciales y los distintos gremios. Por otro lado,
esta la mirada de quienes afirman que si hubo alianzas entre la FEMI y otros actores, como
sindicatos e instituciones, o incluso la academia. Algunos destacan mas la unidad del sector médico,
como un bloque que acordaba en conjunto; otros se enfocaban mas en la pluralidad de aliados, y en
la necesidad que tenia la FEMI de dialogar abiertamente con todos los actores involucrados.

En el discurso de la dirigencia que cree que si hubo alianzas con otros actores destacan las
menciones al Sindicato Médico del Uruguay, pero también mencionan a las Sociedades de
Anestésico-Quirtrgicos (SAQ) y otros sindicatos, o algunas mutualistas de Montevideo, e incluso la
Facultad de Medicina. Particularmente en las comisiones parlamentarias, es destacada la cercania
que presenta la FEMI con el SMU y con las SAQ. En varias ocasiones al inicio del periodo los

actores explicitaban sus vinculos, mostrando coincidencias en los diagnosticos y propuestas, e
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incluso expresando la necesidad de permanecer unidos como cuerpo médico (con intereses y
recursos especificos)*.

“es necesario salir adelante los dos gremios unidos, porque no cabe dentro del cuerpo médico tener
divisiones en este momento (...) tienen que negociar unidos”

(Dirigente de FEMI - Parlamento del Uruguay, 2005¢c)
Respecto a la relacion entre la Federacion y el gobierno del momento, la dirigencia de la
FEMI plante6 que, en general, fue buena y con apertura al didlogo. Ademas, en los testimonios de
algunos dirigentes se reconoce que los vinculos se intensificaron una vez que se cred el SNIS y este
se empezd a implementar. Esto ultimo (explica la dirigencia) porque es cuando aparecieron los
problemas mas concretos del nuevo sistema, para los cuales era necesario generar y transmitir
soluciones también concretas. De aqui se desprende que la participacion de la FEMI se observo tanto
en el disefio de la macropolitica como en la gestion de la micropolitica, en el diagnostico de la
implementacion y la biisqueda de soluciones (aunque en este aspecto hubo menos acuerdos y mayor
conflictividad).
“un punto de inflexion fue después [de] que empezo el Sistema Integrado de Salud (...) luego de que

se implemento, aumentaron los vinculos (...) FEMI solicitaba y ahi te recibian y asi se hacian las
gestiones de diferentes temas puntuales”

(EA N°S - Dirigente de FEMI)
También se reconocen en el discurso de la FEMI sus vinculaciones con la UdelaR,
particularmente, con la Facultad de Ciencias Economicas y Administracion. En ese sentido, los
vinculos parecen concentrarse en el periodo cercano a la redaccion de los proyectos de ley que
crearon al FONASA y al SNIS. De esta forma, se observa como la FEMI utilizaba a actores
reconocidos institucionalmente para dar mayor validez a sus planteos: el capital cultural, e incluso
politico, que tiene la UdelaR a la hora de difundir estudios sobre el impacto de las politicas publicas,
o incluso diagnosticos sobre el estado del sistema de salud a nivel nacional.
En cuanto al relacionamiento con los partidos politicos, del testimonio de las personas
entrevistadas se desprende que era plural y abierto. Es decir, las y los dirigentes dialogaban con todos
los partidos, y nunca hubo inclinaciones hacia alguno en particular. De acuerdo con los testimonios,

la FEMI era independiente de cualquier bandera politica, y por mas de que existieran relaciones entre

2% Al manifestar esta unidad frente a otros actores, la dirigencia de la Federacion preferia presentarse como una gremial
médica, asemejando su representacion a la del SMU. Una vez mas, la FEMI utilizaba a su favor la dualidad de su
representacion, impulsando una u otra de acuerdo a la necesidad. El SMU tenia un perfil mas definido hacia la defensa de
los intereses de los trabajadores médicos del Uruguay -aunque parte de esta idea se la disputara FEMI- (Buffa, 2014).
Entonces, al buscar aliarse, la FEMI decidié enfatizar la cualidad que mas la acercaba al SMU, haciendo valer su
representacion como gremial médica antes que impulsar su perfil asistencial-empresarial.
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sus dirigentes y los distintos partidos, mientras se estaba en representacion de la FEMI, los intereses
politico-partidarios quedaban al margen de la discusion®.

“nosotros presentabamos nuestros documentos y si podiamos teniamos entrevistas con los referentes
politicos de todos los partidos”

(EO N°12 - Dirigente de FEMI)

6.5. Los sentidos y los mundos sociales

A partir del andlisis de las entrevistas a la dirigencia de la FEMI es posible identificar los sentidos
que el colectivo atribuyd a su participacion en las negociaciones por el SNIS. Ademas, se pudo
reconstruir las relaciones que hay entre estos sentidos y los mundos sociales reconocidos por la
propia dirigencia. En este sentido, la cultura de la FEMI combinaba dimensiones tanto territoriales
como institucionales y ético-politicas, logrando una articulacién de identidades que dieron sentido a
su accionar durante la reforma.

De acuerdo con el discurso de su dirigencia, la FEMI buscaba ser reconocida como un actor
clave en el desarrollo de la medicina y la atencidn en salud en el interior del pais, legitimando su voz
en el contexto de la reforma. Aqui se reconoce el sentido de la representacion. Por otro lado, su
gestacion como una red de cooperativas de médicos aportd sentido a su accionar en los ideales de
cooperacion y construccion colectiva de la politica publica. Ademas, este origen cooperativo aportd
un sentido de diferenciacion respecto de Montevideo y su sistema mutual.

Al incorporar en esta red una articulacion entre intereses empresariales y gremiales, en una
especie de dualismo o hibridacion, la Federacion reforzaba este sentido de cooperacion y unidad.
Finalmente, se reconoce un sentido de libertad y autonomia profesional en su accionar asociado a las
experiencias de sus dirigentes en el pasado reciente, durante la tltima dictadura civico-militar en el
pais. Durante la reforma, este tipo de sentidos aparecia como una reaccion a las modificaciones que

se esperaban dentro del campo de la salud.

6.5.1. La Federacion como voz del interior

“La FEMI es la que tiene la vision de la realidad del médico y de los usuarios en el interior... que es
totalmente (...) opuesta a la que es la realidad en Montevideo”

(EA N°8 - Dirigente de FEMI)
Uno de los sentidos mas reiterados por la dirigencia es la autopercepcion de la FEMI como

representante de la realidad de la salud del interior del pais, muchas veces en contraposicién a la

5 Esto también es constatable a partir del hecho de que, si bien existian vinculos muy cercanos entre la politica partidaria
y la dirigencia de FEMI, estos se daban con diferentes partidos politicos. Por ejemplo, a partir de la reconstruccion de las
trayectorias de la dirigencia, se observan casos de dirigentes de la Federacion que, en algin momento de sus vidas,
ocuparon cargos formales de representacion tanto en el Partido Nacional como en el Frente Amplio.
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mirada montevideana. La organizacion asume, de esta forma, una identidad basada en su contraste
con la capital del pais, enfatizando frecuentemente las diferencias tanto en el ejercicio de la medicina
entre ambos territorios como en las condiciones de los servicios de atencion en salud.

“trabajamos distinto... no es lo mismo cuando vos tenés que (...) trabajar en una emergencia... Yo soy
pediatra (...) y trabajo sola... no tengo 40 como tienen en Montevideo”

(EA N°8 - Dirigente de FEMI)

El discurso y la accion de la FEMI dentro del campo politico estaban atravesados por esta

contraposicion. Al participar en las negociaciones por el SNIS, la dirigencia buscaba garantizar que
el nuevo sistema contemplara esta diversidad de realidades.

“el sistema unico de salud tenia que ser pensado no solo para la realidad de Montevideo, sino que

también para la del interior... y la FEMI era la voz que hablaba de la realidad de nosotros y de los
habitantes del interior del pais”

(EA N°8 - Dirigente de FEMI)
La construccion simbolica del interior como un lugar olvidado cuando se trataba de las
decisiones centrales del pais, un espacio al que los recursos no llegaban, y en el que la propia
Federacion se consideraba protagonista, dotaban de sentido a su accidon dentro del campo politico.
Este mundo daba las bases morales y éticas para la intervencion de la FEMI en las discusiones por el
SNIS. Entonces, el interior se convirti6 en un primer mundo social al que la FEMI no solo
pertenecia, sino que habia construido, por lo menos en cuanto a la atencion en salud de su poblacion.
Por otro lado, la dirigencia reconoce que esa voz del interior debid imponerse a una estructura
centralista que tendia a ignorar sus demandas. La FEMI se percibe como un actor que irrumpe en un
campo politico dominado por otros, un espacio en el que la representacion de los médicos
naturalmente la tenia el Sindicato Médico del Uruguay, un sindicato que, para la dirigencia de la
Federacion, tenia una vision parcial del estado de la salud en el pais. Segin explican las personas
entrevistadas, su intervencion buscaba equilibrar el poder simbolico y territorial a la hora de definir
la politica publica en salud a nivel nacional

“el primero de los desafios era ser reconocido como gremio médico, como la voz del interior (...) al
que se llamaba siempre era al Sindicato Médico del Uruguay”

(EA N°8 - Dirigente de FEMI)

Finalmente, para la dirigencia esta participacion adquiere un significado simbolico de
conquista y visibilidad: lograron ser escuchados, participaron de reuniones con el gobierno, fueron a
las comisiones parlamentarias, consiguieron acuerdos con otros actores. La Federacion reconoce un

logro en todo esto.
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’

“logramos tener voz, que no era poca cosa’
(EA N°10 - Dirigente de FEMI)

6.5.2. De la colectivizacion médica al cooperativismo

Otra fuente de sentido remite a la forma en que la FEMI entiende su propia gestacion; es su recorrido
histérico -tal cual la FEMI lo reconstruye- lo que motivaba a sus dirigentes a salir de su campo
médico y entrar en el juego politico. En este sentido, la dirigencia identifica el surgimiento de las
asociaciones médicas del interior con un proceso de colectivizacion de los profesionales del interior,
transformando el ejercicio de la medicina y dando origen a un modelo organizativo distinto al que se
estaba gestando en Montevideo.

“las asociaciones médicas (...) permitieron pasar paulatinamente de una medicina privada (...) muy

separada de la mayoria de la poblacion, a una medicina colectivizada, donde los médicos se unieron
para brindar servicios de salud en forma conjunta”

(EO N°12 - Dirigente de FEMI)

En el discurso de la dirigencia, FEMI no solo representa intereses gremiales o empresariales,
sino que también encarna un proyecto de desarrollo regional basado en la cooperacion. La
Federacion es presentada por su dirigencia como una respuesta colectiva a una situacion de
desigualdad estructural reconocida en el pais, brindando a su participacion en las negociaciones del
SNIS un sentido de defensa o reivindicacion de un modelo alternativo para la gestion de la salud,
destacandose la idea de una medicina anclada en lo local, cercana a las personas que atiende.

“Las organizaciones asistenciales que generaron los gremios médicos en el interior tuvieron otros

intereses. Somos médicos, vivimos en este departamento, ;jpor qué nosotros, que vivimos acd, no nos
organizamos y hacemos algo?”

(EO N°9 - Dirigente de FEMI)

Haber nacido como cooperativas de médicos es interpretado por la dirigencia como una
fortaleza y un argumento a favor de las propuestas de FEMI, en el entendido de que no eran intereses
puramente econdémicos los que primaban en sus ideas, sino que se enmarcaban en un ambiente de
cooperacion entre médicos. Y este cooperativismo, segin explican las personas entrevistadas, se
proponia como una via para el desarrollo de la medicina en el interior del pais y un mecanismo para
organizar al gremio médico en la defensa de sus condiciones laborales.

Ademas, la dirigencia destaca ampliamente la red que consideran que representa FEMI en el
interior del pais, y la comparan con un sistema capitalino fragmentado, muy competitivo, con
debilidades reconocidas en varios momentos de la historia, especialmente luego de la crisis del 2002.
Esta experiencia de red -o de trabajo colaborativo e integrado- es destacada por la FEMI como una

fuente de valor propia, un valor que utiliz6 como recurso, poniéndolo en juego mientras se discutia el
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SNIS. De esta forma, la Federacién se posicionaba como un actor adelantado a su €poca: habia
logrado un nivel de integracion y estabilidad de sus servicios que no se encontraba en otros actores.
Aun asi, este cooperativismo no estuvo exento de tensiones. La dirigencia reconoce
dificultades internas al igual que lo hacian cuando se referian a la dualidad gremial-empresarial. En
este sentido, las personas entrevistadas explican que no todos los médicos del interior eran socios de
las cooperativas, reconociendo desigualdades y barreras en la participacion. Esta ambigiiedad
muestra que el cooperativismo, mas que una practica efectiva y homogénea, funcionaba como un
ideal colectivo que daba sentido a su accion, a la vez que posicionaba su discurso en un lugar

alternativo, logrando construir una voz propia dentro del campo politico.

6.5.3. Los ideales politicos y las experiencias democraticas
El tercer mundo social del que la dirigencia de la FEMI rescata sentidos se vincula con las historias
personales y politicas de sus dirigentes. Estas historias son frecuentemente vinculadas a sus
trayectorias dirigentes, representando otra fuente de sentido para su participacion en la reforma.

La idea de libertad aparece de manera reiterada en sus discursos, muchas veces ligada a las
experiencias vividas durante la Gltima dictadura civico-militar del pais (1973-1985)*. En este
sentido, se observa que la pérdida de libertad en sus juventudes es identificada como un ideal a
perseguir y preservar mas adelante, en algunos casos incluso expresandose mas radicalmente en la
idea de una libertad individualizada, mas cercana al liberalismo.

“la libertad absoluta, soy un liberal (...) Creo en la democracia (...) Creo que mi libertad llega hasta
donde empieza tu derecho”

(EO N°2 - Dirigente de FEMI)

Ademas, esta apelacion a la libertad se complementa muchas veces con ideales de justicia
social e igualdad, destacando la necesidad de encontrar equilibrios y practicas sociales tendientes
hacia el bienestar colectivo. De esta forma, se reconoce que el compromiso social y el asociativismo

también fueron fuentes de sentido para la dirigencia a la hora de nutrir su accién y su discurso.

% Entre los integrantes de la FEMI se hallan personas que fueron perseguidas, detenidas y exiliadas durante la tltima
dictadura en Uruguay. Ademads, en una publicacion mas reciente, la propia Federacion (FEMI, 2016) reflexiona sobre las
consecuencias de la interrupcion democratica para sus instituciones y la organizacion en su conjunto, sefialando que sus
actividades se vieron sometidas a un control constante y severas restricciones derivadas de los limites impuestos al
asociativismo, el ataque deliberado a la libertad de expresion, y la violencia fisica y politica ejercida durante ese periodo.
Ademas, la FEMI guarda un estrecho vinculo con el caso de la ultima victima del terrorismo de Estado, Vladimir Roslik,
un médico del sector publico del interior del pais, secuestrado, torturado y asesinado por oficiales del Ejército en abril
1984. El médico militar encargado del certificado de defuncion, que actualmente enfrenta un juicio por haber ocultado
las reales causas de la muerte de Vladimir (El Observador, 3 de noviembre de 2025), pertenecia a una asociacion médica
de la FEMI. Ya en octubre de 1984, la Federacion impulsé un juicio ético en contra del médico militar, concluyendo en
su expulsion. Como este, hubo otros dos casos similares de médicos juzgados y expulsados por la Federacion debido a su
falta de ética en la actuacion profesional durante la dictadura (FEMI, 2016).
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“mi ideal politico fue la justicia social a todo nivel (...) luchar por el derecho de los médicos del
interior y de la poblacion del interior (...) justicia social para los menos favorecidos (...) todavia
sigue siendo un ideal y sigo siendo un derrotado”

(EO N°15 - Dirigente de FEMI)

Estas vocaciones personales, lejos de ser anecdoéticas, funcionaron como marcos de sentido
que legitiman la participacion de la dirigencia de la FEMI, en términos civicos y morales. La
dirigencia plantea a la reforma no s6lo como un espacio técnico dado para la negociacion, o como
una oportunidad para mejorar las condiciones materiales de los de su grupo, sino como una
oportunidad para reafirmar principios democraticos y de bienestar colectivo, asociando ideas de
libertad, solidaridad y dignidad.

“Lo que he buscado toda mi vida, la justicia, la libertad, la solidaridad, el respeto a la dignidad de
las personas, la defensa de los valores culturales... busqué siempre lo mismo”

(EO N°7 - Dirigente de FEMI)

En definitiva, la dirigencia de la FEMI se apropia de la narrativa de la reconstruccion
democratica. En esta narrativa, ademas, incorpora la idea de autonomia profesional y de la voz del
interior, adquiriendo una dimension politica mas amplia y digna de ser representada dentro del
campo politico. Es esa voz la que buscaron asumir al participar de las discusiones por el SNIS. Y
este tipo de interpretaciones coinciden con la vision (sobre la democratizacion social en el proceso de
reforma) que tienen autores como Anzalone (2018; 2021), quien plantea que la apertura a la
participacion social durante la reforma colabord, con varios limites, a la democratizacion de la

sociedad uruguaya.

6.6. Las resonancias simbdlicas

Tanto del proceso de reforma del SNIS como del rol de la FEMI en dicha reforma se desprende una
serie de resonancias simbdlicas como interpretaciones de su intervencion. El andlisis de estas
resonancias implica interpretar no solo las ganancias o limitaciones de la FEMI a la hora de negociar,
sino también comprender cdmo su participacion afectd la distribucion de poder dentro del campo

politico, la configuracion del sistema de salud o la dindmica interna de la propia Federacion.

6.6.1. Incidencia en el disefio institucional
La FEMI logr6 incidir de manera significativa en el disefio institucional del SNIS, especialmente en
la etapa de disefio de la macropolitica. En este sentido, su participacion en el estudio y diagnostico
del estado de la salud a nivel nacional, asi como en la elaboracion y difusion de propuestas para

solucionar los problemas reconocidos, permitid que el sistema mantuviera elementos de la
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institucionalidad previa, como puede ser el financiamiento a partir de la Seguridad Social
(gestionado por el BPS), a la vez que generd insumos para enmarcar otras decisiones, como la
gradualidad en la implementacion de los cambios.

“la FEMI puso sobre la mesa esta propuesta (...) era un poco distinta, pero el sentido de ampliar el

DISSE hacia un seguro mas universal estaba en la base. O sea que tuvo mucha importancia (...)
nosotros ya teniamos esa idea (...) pero convergio mucho”

(EO N°23 - Informante calificado)

La insistencia de la FEMI en conservar el eje de la Seguridad Social y evitar cambios
refundacionales fue reconocida en los documentos oficiales y en las intervenciones parlamentarias de
la dirigencia, donde se argumentd la conveniencia de aprovechar la experiencia acumulada por las
instituciones preexistentes. Asi, la Federacion contribuyod a que la reforma se orientara hacia un
modelo mixto e integrado, con una transicion gradual que diera ciertas garantias para los actores
involucrados, a la vez que aseguraba (de alguna forma) la estabilidad de las asistenciales que

sirvieron, y sirven, como brazo ejecutor del SNIS.

6.6.2. Ganancias y limitaciones

Entendiendo que las decisiones que se toman en el campo politico son el resultado de una
configuracion especifica de la distribucion del poder dentro del mismo -y de las estrategias que los
actores llevan adelante para posicionar sus demandas-, los éxitos de la FEMI deben ser entendidos
mas como el resultado de esta construccidon colectiva de soluciones, y menos como victorias de la
Federacion en si.

Con lo anterior lo que se quiere decir es lo siguiente: se puede afirmar que la FEMI tuvo éxito
en la medida en que sus propuestas se encontraron dentro de aquellas que el conjunto de actores en el
campo politico priorizd. Y esto no necesariamente a causa de la accion de FEMI, sino debido al
conjunto de argumentos puestos en juego a favor de dicha solucion. Y la FEMI aporto6 justamente en
esa construccion de argumentos o marcos necesarios para convencer al conjunto de actores sobre las
bondades de los programas.

En este sentido, algunos de los éxitos observados de FEMI podrian ser: la definicion del
financiamiento del SNIS a partir de la extension de la Seguridad Social; el disefio de una reforma

institucional en etapas, que permitiera una implementacion gradual de los cambios®’; y la adecuacion

%7 La creacion en etapas de las instituciones creadas, la incorporacion de plazos medios y largos para la implementacion
de los cambios, o la inclusion dilatada en el tiempo de los distintos grupos poblacionales en el FONASA.
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normativa de las TAMC al nuevo marco legal, creando las Instituciones de Asistencia Médica
Privada de Profesionales (IAMPP)*,

En cuanto a las limitaciones, tres fueron las principales: la no inclusion del lugar de
residencia del afiliado entre las variables a incorporar en el calculo del valor de las capitas; la
creacion de los cargos de alta dedicacion (que para la FEMI eran contraproducentes para su
actividad); y no volcar el excedente de lo recaudado por FONASA a las instituciones
financieramente inestables (segun la dirigencia, a causa de la reforma del sistema de salud). Otra
limitacion mencionada por la dirigencia fue la complementacion de servicios: segun la propia
dirigencia, no se logré un marco claro para promoverla, llevando a abusos en su uso, sobre todo por

parte del subsistema publico® *.

6.6.3. Reconocimiento y legitimidad
La participacion de la FEMI en espacios formales de decision, como las comisiones parlamentarias,
la JUNASA o los Consejos de Salarios, consolid6é su legitimidad como un actor relevante en el
campo politico y de la salud. Ademas, este reconocimiento institucional y simbolico fue fundamental
para que sus propuestas fueran consideradas por otros actores politicos y sociales.

“siempre hubo una linea de didlogo... se logro a través del didlogo, se logro a través de las
negociaciones”

(EO N°15 - Dirigente de FEMI)

A partir de lo presentado anteriormente en este trabajo, se destaca el hecho de que la FEMI

logro ser escuchada y reconocida como la voz del interior, constituyendo esto un hito simbolico y
politico para la organizacion. La capacidad de la Federacion para articular diagndsticos y propuestas
técnicas, asi como el discurso de representacion de los intereses de los médicos y de los usuarios del

interior, fueron fundamentales para la construccion de esta legitimidad.

8 Sobre este ultimo punto cabe destacar que, luego de la promulgacién de la Ley de Cooperativas N° 18.407 (de 2008),
la decision politica era que las antiguas IAMC se convirtieran en cooperativas de trabajo, pero esto implicaba que la
cantidad de trabajadores dependientes no socios fuera menor al 20% del total socios de las cooperativas médicas. Al
crearse las IAMPP (Decreto 230/013, de 2013), se mantuvieron algunas logicas esenciales de las IAMC, y
fundamentalmente, se evitd la exigencia de no superar el 20% de dependientes no socios. Este habia sido un reclamo de
la FEMI, y al lograr la adecuacion de las normas que regulan las IAMPP, evitaron dificultades como la descrita (que
implicaba, entre otras cosas, cambios en su estructura de poder interna).

» Como ejemplo, la dirigencia entrevistada consideraba que, dentro del marco de la complementacién, y ante la
exigencia de atender a usuarios provenientes del subsector publico, encontraban déficits en el diagnostico y tratamiento
de patologias, implicando mayores esfuerzos y costos para las instituciones de la FEMI.

30 Al respecto, Parada (2 de agosto 2019) realiza un andlisis sobre las problematicas de la complementacion en el SNIS.
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“la FEMI negocio desde los vinculos que tenia, los espacios formales, y los vinculos informales que
tenia (...) los primeros directores de ASSE fueron personas que estaban vinculadas historicamente a
la FEMI (...) fue un movimiento pensado (...) decir, bueno, esto no es contra la FEMI, es con la
FEMI, el lograr que se articulara el sistema y que cambiaran y mejoraran las condiciones”

(EO N°22 - Informante calificado)

6.6.4. Transformaciones dentro de los campos
Al lograr legitimidad y al ser reconocida su participacion, la FEMI contribuyé a redefinir las
relaciones de poder dentro del campo politico y dentro del de la salud, promoviendo una mayor
articulacion entre actores gremiales, empresariales y politicos. Por un lado, porque logr6é posicionar
su voz dentro del campo politico a la hora de definir los problemas y porque fue reconocida como un
actor con propuestas claras y valiosas para la construccion de soluciones de politica.

Por otro, porque pudo reservar su lugar como prestador de salud y colectivo médico del
interior del pais, presentando su propia perspectiva y negociando en favor de sus intereses. La FEMI
logrd posicionarse como un actor complejo, capaz de representar discursos propios, elaborando y
trasladando diversos tipos de ideas hacia el resto de los actores en juego, tanto dentro del campo
politico como del campo de la salud. Es en este sentido que se puede afirmar que la Federacion actu6
mas bien como un broker (Campbell, 2004) entre los distintos tipos de ideas y actores, facilitando el

didlogo y la negociacion en momentos clave del proceso de reforma.

6.6.5. Participacion y democratizacién
Uno de los objetivos planteados para la reforma fue la promocién de una mayor participacion social
en la gestion y el control del sistema de salud nacional. En este sentido, FEMI contribuy6 aportando
diagndsticos, propuestas y marcos que enriquecieron el debate publico. Ademads, al llevar
insistentemente la realidad de los médicos, la poblacion y las asistenciales del interior al campo
politico, la FEMI reforzaba el acceso a la representacion de estas poblaciones que muchas veces eran
subsumidas a la hegemonia de Montevideo como centro y fundamento de la toma de decisiones.

Aun asi, tal como explica Anzalone (2021), esta democratizacion tuvo sus limitaciones. En
particular, y para el caso de la FEMI, uno de los principales problemas fue la dificultad y el esfuerzo
requerido para lograr entrar a la discusion dentro del campo politico. Tanto la dirigencia como los
informantes calificados coinciden en que esta fue una de las principales barreras que enfrent6 la
FEMI a la hora de participar: era mas dificil llegar a los espacios formales de decision viniendo de
afuera de la capital, sobre todo si en esos espacios ya existia una representacion médica, como es el

caso del SMU.
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6.6.6. Dualidad y tensiones internas

Finalmente, la experiencia de la FEMI durante la reforma evidencid la complejidad de su estructura
dual en al menos dos versiones: entre lo gremial y lo asistencial, y entre lo cooperativo y lo
gerencial. La combinacidon y armonizacion de este tipo de dimensiones o dualismos le permitio
acceder a discursos mas complejos y elaborados, funcionando como una suerte de sintesis de las
discusiones internas que la propia Federacion debia laudar ante los conflictos que se le presentaban.
En definitiva, lograban un conocimiento profundo sobre tematicas complejas, referidas a la salud
tanto a nivel nacional como (y especialmente) a nivel del interior del pais, posiciondndose en un
lugar de destaque frente a otros actores de menor complejidad interna.

Si bien estas dualidades parecerian haber sido una fortaleza a la hora de posicionarse dentro
del campo (por la capacidad que tenian de incluir multiples intereses en un solo discurso que no
aclaraba del todo su representacion), también generaron tensiones internas y desafios en la toma de
decisiones. Los efectos de estas tensiones se vieron materializados mas adelante en el tiempo cuando,
ante la necesidad brindar claridad sobre los intereses representados, se defini6 la escision de la propia
Federacion, creandose la FEPREMI (en 2016) para nuclear a las prestadoras de asistencia médica,

reservando para la FEMI la representacion del ala gremial desde ese entonces.

7. Conclusiones y consideraciones finales

Habiendo llegado al final de esta monografia, se torna necesaria una sintesis que incorpore los
principales hallazgos de la investigacion aqui presentada. A la vez, este cierre convoca a la reflexion
de quien escribe, exigiendo la presentacion de ciertas consideraciones finales sobre el proceso

investigativo y la propuesta de nuevas oportunidades de conocimiento que se abren desde aqui.

7.1. Principales hallazgos

El trabajo aqui presentado permiti6 arrojar luz sobre el rol de la Federacion Médica del Interior en el
contexto de la reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay, entre los afios 2005 y
2010. En ese sentido, el trabajo aporta elementos para la comprension de la articulacion entre
estructura, accion y cultura observada en la participacion de la FEMI dentro del campo politico
durante la reforma. Ademas, permitié reconocer las resonancias simbdlicas de su participacion.

Una primera puntualizaciéon es el hecho de que se reconocid una participacion activa y
profusa de la FEMI en la reforma, incluso desde antes de que asumiera el primer gobierno del Frente
Amplio. Aun asi, su participacion se debe entender en el contexto del giro a la izquierda en el pais
(durante la primera década de este siglo), trayendo impulsos progresistas que motivaron una amplia

participacion social en la discusion politica.
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Como se ha mencionado, la participacion de la FEMI en las negociaciones por el SNIS ha
sido posible gracias a la existencia de limites en la autonomia del campo politico; limites respecto del
resto del mundo social, y especialmente en este caso, respecto del campo de la salud. Es en la
interseccion entre ambos campos -el politico y el de la salud- en donde se reconocio el rol de la
Federacion, observandose una suerte de campo hibrido de luchas simbdlicas entre la profesion
médica y la profesion politica (ambas nutridas con recursos del resto del mundo social).

Entonces, respondiendo a la pregunta acerca del rol de la FEMI en la reforma del sistema de
salud en Uruguay (2005-2010), este puede comprenderse como el de un actor hibrido que oper6 en la
interseccion entre el campo de la salud y el campo politico. Desde esa posicion la FEMI articuld una
variedad de ideas e intereses de colectivos sociales, gremiales, empresariales y politicos,
movilizando capital en sus distintas formas (cultural, social, econémico y simbdlico), para adquirir
legitimidad e incidir en las decisiones del proceso de reforma. Ademas, se observaron resonancias en
varias dimensiones, tanto a nivel del campo politico y de la salud, como a nivel institucional y social.

En cuanto a la pregunta sobre las posiciones que ocup6 dentro del campo politico y los
recursos que invirtid en las negociaciones, la FEMI se presentd como representante de un entramado
complejo de intereses. Busco articular en esta representacion tanto su dualismo gremial-asistencial,
como su pertenencia al interior del pais. Este posicionamiento fue sustentado con recursos de variada
naturaleza -capital social, cultural, econdmico, politico y simbdlico-, que obtuvo de diversas fuentes
y que puso en juego para impulsar sus demandas y ganar legitimidad.

Ademas, la Federacion desplego una gama de estrategias a través de las cuales pudo convertir
sus capitales en una especie especifica y util para influir en las decisiones: capital politico. Entre las
estrategias reconocidas, tres son las principales: i. la legitimacion técnica, ii. la difusion institucional,
y iii. la amplificacion discursiva. De esta forma, logré acumular el capital suficiente para
posicionarse dentro del campo politico con una voz propia frente a otros actores.

En el campo politico la lucha es esencialmente discursiva: alli se discuten ideas sobre la
vision e interpretacion del mundo, de sus conflictos y las posibles soluciones. El anélisis de las ideas
propuestas por la FEMI en el contexto de la reforma dio cuenta de su amplio repertorio de recursos
discursivos. La Federacion logro articular diversos tipos de ideas en sus intervenciones (sentimientos
publicos, paradigmas, programas y marcos), construyendo un discurso complejo y rico en
argumentos, que promovi6 entre diversos actores, a quienes busco convencer de las bondades de sus
propuestas. Esto responde a la pregunta sobre el tipo de ideas que promovio.

Respecto al tipo de actor, se observé que la FEMI moviliz6 un conjunto amplio de ideas entre

distintos tipos de actores, lo que permite categorizarla como un broker (Campbell, 2004). A la vez,
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promovid procesos de bricolage y traduccion, incorporando nuevas ideas de disefio institucional®' a
las configuraciones institucionales ya existentes en el pais. En esta linea, se pudo observar la relacion
que existe entre la estructura interna de la FEMI y su actuacién en las negociaciones por el SNIS. La
Federacion ya tenia experiencia trasladando ideas de un tipo de actor a otro, por lo que pudo
encontrar facilmente una funcién que cumplir dentro del campo politico, desde la cual pudo influir
en el proceso de creacion del SNIS.

Para responder a la pregunta sobre los mundos sociales de pertenencia que proveyeron de
sentido los discursos y el accionar de la Federacion, esta investigacion logrd identificar tres mundos
principales: i. el interior del pais, que le otorgaba, esencialmente, un sentido de diferenciacion a su
accionar respecto de Montevideo; ii. la colectivizacion y el cooperativismo médico, del que se
derivaba su interés y promocion de la cooperacion (no solo a su interna, sino también con el resto de
los actores) para desarrollar la medicina y la atencion en salud; y iii. los ideales politicos y las
experiencias democraticas, fundamentalmente asociado a las vivencias de la dirigencia en el pasado
reciente, durante la Gltima dictadura civico-militar uruguaya -y su contracara en la reconstruccion
democrética-, de donde se recuperan los sentidos de libertad y de participacion social y colectiva.

En cuanto a las resonancias del rol de la FEMI durante las negociaciones por el SNIS, de
acuerdo al testimonio tanto de dirigentes como de informantes calificados -y evidenciado, también,
en las comisiones parlamentarias- su discurso logrod (por momentos) ser convincente para el resto de
los actores, aunque también se reconocieron con algunas limitaciones (sobre todo por la falta de
claridad en su representacion de intereses). Una de las fortalezas demostradas durante el periodo de
interés fue la unidad de la vertiente gremial y la asistencial bajo una misma posicion frente a la
reforma. Esta articulacion le permitié a la FEMI acceder a discursos mas complejos que los de otros
actores, por haber integrado posturas muchas veces opuestas (funcionando como una suerte de
sintesis entre posturas antagonistas), algo que le agregaba valor a sus propuestas y demandas.

En el contexto de la reforma, la Federacion parece haber tenido llegada e incidencia entre la
dirigencia politica, influyendo en las decisiones que se tomaban respecto a los problemas de salud y
sus soluciones. En este sentido, cabe mencionar que la FEMI logr6 consolidarse como representante
legitima del interior del pais, tanto de los médicos como de la poblacion que alli reside. De esta
forma, promovi6 la democratizacion de la reforma, insistiendo en la necesidad de incorporar esta
mirada territorial especifica (marcando diferencias con la realidad montevideana).

Son particularmente destacadas las resonancias de su rol al principio de la reforma, cuando se

discutian las grandes definiciones que guiarian la creacion e implementacion del nuevo SNIS. En

31 En estos procesos de combinacion de programas se observo la influencia de las discusiones regionales e internacionales
en torno al disefio de los sistemas de salud nacionales (presentadas en el apartado de contextualizacion de este trabajo).
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este sentido, se reconocieron las resonancias sobre todo a nivel de la macropolitica, particularmente
en la creacion de un sistema mixto e integrado (manteniendo el dmbito privado), la financiacion a
través de la ampliacion de la Seguridad Social (administrada por el BPS), y el disefio gradualista de
la reforma (promoviendo la dilataciéon en el tiempo de los cambios y adecuaciones institucionales, y
la incorporacion en etapas de los segmentos poblacionales dentro del FONASA).

En cuanto a la micropolitica, en la implementacion de la reforma, tuvo menos influencia,
destacandose en ese sentido el conflicto por la creacion de los cargos de alta dedicacion, asi como la
participacion en la definicion de las variables de ajuste de las cépitas sociales (en ninguno de los
casos las propuestas de la FEMI fueron contempladas). Atun asi, cabe destacar su influencia en la
adecuacion de la normativa sobre las IAMPP, permitiendo a las antiguas IJAMC mantener sin
cambios ciertas ldgicas de funcionamiento.

En su conjunto, estos hallazgos permiten comprender la forma en que un actor como la FEMI
-complejo, pero territorial y simbolicamente al margen del poder en cuanto a la toma de decisiones
politicas sobre la salud nacional- participé en la reforma del sistema de salud uruguayo, combinando
recursos econdomicos, simbolicos y discursivos que redefinieron su posicion en el campo politico. La
FEMI logro6 participar en el proceso de reforma del SNIS no solo como una corporacion médica, sino
como un actor del interior del pais, con legitimidad y voz propia, capaz de traducir intereses y

demandas colectivas en actividad politica y disefio de politica publica.

7.2. Limitaciones del estudio

En cuanto a los limites de esta investigacion, se reconoce, en primera instancia, el alcance temporal
de la misma. Aunque la delimitacion del estudio permitid profundidad en el andlisis, también
restringio la posibilidad de un anélisis de mediano o largo plazo. El foco del trabajo fue el periodo
comprendido entre 2005-2010, correspondiente a la etapa de disefio e implementacion inicial del
SNIS. Por esta razon, los efectos de la consolidacion de la nueva institucionalidad y los conflictos
que podrian haber surgido a partir de dicha consolidacion institucional quedaron al margen de esta
investigacion.

Por otro lado, y como se menciono al inicio de esta monografia, se reconocen limitaciones en
el acceso a la poblacion de estudio, debido a la dispersion geografica de las personas en cuestion, y a
dificultades con el manejo de servicios de videoconferencia. Esto pudo haber condicionado los
resultados del andlisis, sobre todo al limitar la variabilidad de los perfiles entrevistados y, con esto, la
reconstruccion plural de ciertos episodios clave del proceso (fundamentalmente en lo que refiere a
las tensiones internas entre las dos vertientes de la FEMI, o a las relaciones de género y el acceso a

espacios de poder).
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Finalmente, una tercera limitacion se reconoce en la decision de considerar solamente el
discurso de la dirigencia de la Federacién como una fuente primaria para el acceso a los discursos de
la FEMI. De esta forma, se excluyo la vision de otros segmentos igual de relevantes, como las bases
gremiales, los trabajadores no médicos de las asistenciales, los usuarios o incluso los politicos fuera
del gobierno. Estas otras perspectivas podrian haber enriquecido el analisis, al habilitar mayor
triangulacion de fuentes, permitiendo contrastar el discurso institucionalizado de la FEMI (desde
lugares de poder, como es el caso de la dirigencia) con percepciones externas a la institucion, o

internas pero no hegemonicas.

7.3. Aporte social y socioldgico

En primer lugar, es necesario reflexionar en torno al aporte social de la investigacion. En este
sentido, el estudio contribuye a visibilizar un actor colectivo del interior del pais, un territorio
tipicamente invisibilizado frente al centro de poder que representa Montevideo en el contexto
nacional. En esta linea, vuelca conocimiento al debate sobre la descentralizacion y la justicia
distributiva a nivel territorial, reconociendo desigualdades en el acceso a la salud y en el ejercicio de
la profesion médica. Ademas, reconoce el valor de la participacion social en este tipo de procesos, y
aporta elementos para pensar como se democratizan los procesos de disefio, implementacion y
gestion de politicas publicas. Estos aportes también habilitan conocimiento para futuras reformas
institucionales, especialmente en el &mbito de la salud.

En segundo lugar, esta investigacion contribuye sociologicamente al proponer una
articulacion original y multidimensional (estructura, accion y cultura). En la conceptualizacion de la
idea de rol, este trabajo logra sintetizar tres corrientes tedricas distintas, a la vez que construye una
herramienta analitica util para abordar procesos sociales complejos y abiertos a la participacion
social, pudiendo replicarse este estudio con otros actores sociales que intervengan en procesos
similares. Por ultimo, también se reconoce un aporte en la exploracion de la doble identidad
gremial-empresarial de un actor colectivo, ofreciendo una lectura sobre las tensiones implicadas en

estas dualidades, y como los actores logran articularlas y aprovecharlas.

7.4. Nuevas lineas de investigacion

Finalmente, es importante dejar escritas las reflexiones en torno a las preguntas aun no respondidas,
especialmente aquellas que surgieron en el proceso investigativo. En primer lugar, seria util
comparar este caso con otros actores que hayan intervenido en la reforma, sobre todo dentro del
campo de la salud. También se reconoce una oportunidad en los abordajes cuantitativos o mixtos,

porque permitirian, como minimo, analizar la correlacion estadistica entre el rol de la FEMI (u otros
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actores) y sus efectos sobre el sistema de salud. Ademads, este tipo de abordajes permitiria la
triangulacién de datos y técnicas de analisis, robusteciendo los hallazgos, a la vez que habilita la
comparacion estadistica.

Otra linea de de investigacion novedosa implicaria abordar la matriz cooperativa de la
Federacion, permitiendo arrojar luz sobre las dinamicas internas entre cooperativistas y no
cooperativistas, las implicancias de la cooperacion en el desarrollo de la medicina en el interior del
pais, o las cooperativas médicas como espacios de resistencia en el pasado reciente, durante la Gltima
dictadura civico-militar del pais. También seria valioso un aporte especifico sobre la dimension
cultural y moral del mundo social de la medicina y la profesion médica. Por Gltimo, nuevos aportes
también podrian observarse en estudios sobre las relaciones entre la dirigencia politica y la dirigencia
médica, especialmente si se reconoce un espacio de “puerta giratoria” entre uno y otro campo.

Para dar cierre a esta monografia, se reconoce la necesidad de seguir explorando, desde las
ciencias sociales, el rol de los actores en los procesos de cambio institucional. Al entender que las
reformas representan ventanas de oportunidad para la inclusion social y la democratizacion de las
sociedades, estudiar la experiencia de los actores (en cuanto a sus formas de participacion y los
limites que enfrentan) permite sistematizar aprendizajes socialmente utiles, especialmente para el
diseio, la implementacion y la gestion de politicas publicas, aportando, a su vez, ideas sobre el tipo

de instituciones socialmente deseadas para cada momento historico.
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Anexos

Anexo 1. Composicion de 1a FEMI en el periodo de reforma

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2. Libro de cédigos
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Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 3. Operacionalizacion

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 4. Composicion de la muestra de dirigentes de la FEMI

N° Regional Departamento Edad actual Sexo
1 Centro-Sur Durazno 72 \%
2 Norte Salto 77 vV
3 Este Treinta y Tres 70 \%
4 Centro-Sur Canelones 73 \%
5 Este Rocha 63 \
6 Centro-Sur Canelones 66 M
7 Centro-Sur San José 72 v
8 Qeste Rio Negro 52 M
9 Centro-Sur Florida 55 vV
10 Oeste Colonia 73 M
11 Norte Paysandu 69 M
12 Norte Salto 57 v
13 Qeste Rio Negro 66 Y
14 | Centro-Sur Canelones - \%
15 Este Maldonado 72 v
16 | Centro-Sur Canelones 62 M
17 | Centro-Sur San José 71 1

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 5. Composicion de las entrevistas a informantes calificados

Entrevistas a Informantes Calificados

N° Sexo Lugarde la opinidn experta
18 \" Academia

19 M Academia

20 vV Parlamento

21 \" Academia + Actor en la reforma
22 \" Gobierno

23 V Academia

24 vV Gobierno

25 \" Academia

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 6. Composicion de 1a muestra de documentos oficiales

Documentos Oficiales publicados por la Federacién Médica del Interior
1D Ao Titulo
1 2004 La salud que queremos para los uruguayos
2 2005a La reforma de la salud y el cambio de modelo. Propuesta FEMI
3 2005b Il Encuentro Nacional de FEMI
4 2006a Cuarenta Afos de Siembra
5 2006b Gasto Publico y Privado en Salud
6 2006¢c Il Encuentro Nacional de FEMI
7 2007 IV Encuentro Nacional de FEMI
8 2008 V Encuentro Nacional de FEMI
9 2009 VI Encuentro Nacional de FEMI
10 2010 VIl Encuentro Nacional de FEMI

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 7. Composicion de la muestra de versiones taquigraficas
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Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 8. Presentacion completa del corpus

CORPUS DE ENTREVISTAS Y DOCUMENTOS

1D Fuente Tipo de fuente Descripcion

1 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 1 (V72 - DEP. Durazno - REG. Centro-Sur)

2 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 2 (V77 - DEP. Salto - REG. Norte)

3 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 3 (V70 - DEP. Treinta y Tres - REG. Este)

4 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 4 (V73 - DEP. Canelones - REG. Centro-Sur)
5 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 5 (V63 - DEP. Rocha - REG. Este)

6 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMI N° 6 (M66 - DEP. Canelones - REG. Centro-Sur)
7 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 7 (V72 - DEP. San José - REG. Centro-Sur)

8 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMI N° 8 (M52 - DEP. Rio Negro - REG. Oeste)

9 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 9 (V55 - DEP. Florida - REG. Centro-Sur)

10 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 10 (M73 - DEP. Colonia - REG. Qeste)

11 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 11 (M69 - DEP. Paysandu - REG. Norte)

12 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 12 (V57 - DEP. Salto - REG. Norte)

13 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 13 (V66 - DEP. Rio Negro - REG. Oeste)

14 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 14 (V- - DEP. Canelones - REG. Centro-Sur)
15 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 15 (V72 - DEP. Maldonado - REG. Este)

16 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 16 (M62 - DEP. Canelones - REG. Centro-Sur)
17 Entrevista Primaria DF - Entrevista a dirigente de FEMIN® 17 (V71 - DEP. San José - REG. Centro-Sur)
18 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 18 (V - Academia)

19 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 19 (M - Academia)

20 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 20 (V - Parlamento)

21 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 21 (V - Academia + Actor en la reforma)
22 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 22 (V - Gobierno)

23 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 23 (V - Academia)

24 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 24 (V - Gobierno)

25 Entrevista Primaria IC - Entrevista a Informante calificado N° 25 (V - Academia)

26| Documento oficial Secundaria DO - La salud que queremaos para los uruguayos (2004)

27| Documento oficial Secundaria DO - Lareforma de la salud y el cambio de modelo. Propuesta FEMI (2005a)

28| Documento oficial Secundaria DO - llEncuentro Nacionalde FEMI (2005b)

29| Documento oficial Secundaria DO - Cuarenta Afios de Siembra (2006a)

30| Documento oficial Secundaria DO - Gasto Pablico y Privado en Salud (2006b)

31| Documento oficial Secundaria DO - lll Encuentro Nacionalde FEMI (2006c)

32| Documento oficial Secundaria DO - IV Encuentro Nacional de FEMI (2007)

33| Documento oficial Secundaria DO -V Encuentro Nacional de FEMI(2008)

34| Documento oficial Secundaria DO - VI Encuentro Nacional de FEMI (2009)

35| Documento oficial Secundaria DO - VIl Encuentro Nacional de FEMI(2010)

36| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisidn de Constitucion, Codigos, Legislacion Generaly Administracion del 31/08/05 (2005a)
37| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica yAsistencia Social del 07/09/05 (2005b)

38| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisidn de Salud Publica y Asistencia Social del 08/09/05 (2005c¢)

39| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Piblica y Asistencia Social del 14/09/05 (2005d)

40| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisidn de Salud Publica y Asistencia Social del 21/09/05 (2005¢e)

41| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Piblica yAsistencia Social del 09/05/06 (2006a)

42| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisidn de Salud Publica yAsistencia Social del 03/10/06 (2006b)

43| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Piblica del 21/11/06 (2006c)

44| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisidn de Hacienda del 14/12/06 (2006d)

45| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Hacienda integrada con la de Salud Publica y Asistencia Social del 27/03/07 (2007a)
46| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica integrada con Hacienda del 26/04/07 (2007b)

47| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica yAsistencia Social del 08/05/07 (2007c)

48| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica yAsistencia Social del 05/06/07 (2007d)

49| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisién de Salud Puiblica yAsistencia Social del 15/08/07 (2007¢e)

50| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica yAsistencia Social del 17/08/07 (2007f)

51| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisién de Salud Publica yAsistencia Social del 31/08/07 (2007g)

52| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Publica yAsistencia Social del 05/09/07 (2007h)

53| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisién de Hacienda integrada con la de Salud Publica yAsistencia Socialdel 31/10/07 (2007i)
54| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Hacienda del 11/12/08 (2008)

55| Version taquigrafica Secundaria VT - Comisién de Salud Puiblica yAsistencia Social del 30/06/09 (2009a)

56| Version taquigrafica Secundaria VT - Comision de Salud Puiblica del 01/09/09 (2009b)

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 9. Pauta de entrevista a dirigentes de la FEMI

Caracterizacion inicial de la persona entrevistada.
- (Puede decirme su edad?
- Entre los afios 2005 y 2010, ;en qué parte del pais residia usted?
- ¢ Vivid siempre en el mismo departamento?
Moédulo I: Introduccion
1. (Puede contarme como inicia y cual ha sido su participacion en la FEMI?
a. ¢En qué colectivos médicos inicid su actividad como dirigente?
b. ;Qué tipo de actividades realiz6 en esos colectivos? ;Y en la Federacion?
2. (Cudles fueron las motivaciones para postularse por primera vez a un cargo electivo en la
Federacion? (Y en la asociacion de base?
3. A nivel general, ;cudl cree que ha sido el papel de la FEMI en la organizacion del Sistema de
Salud del pais?
a. (Reconoce cambios a lo largo del tiempo? ;Cuales?
Modulo II: Actuacion de la FEMI
4. Durante la creacion e implementacion del SNIS, ;como fue la participacion de la FEMI en las
negociaciones?
a. (En qué momento y por qué razones empieza a negociar la FEMI?
b. (Qué estrategias utilizo para que sus propuestas fueran tomadas en cuenta?
c. (Qué logros reconoce?
5. (Qué barreras o desafios cree que tuvo la FEMI a la hora de impulsar sus propuestas en la
negociacion por el SNIS?
a. ¢;Qué estrategias utilizo para superarlas?
6. En las negociaciones por el SNIS, ;qué tipo de redes o alianzas estableci6 la FEMI con otros
actores politicos, econémicos y sociales relevantes para impulsar sus propuestas?
a. ¢Reconoce alguna alianza clave? ;Por qué?
7. Entre 2005y 2010, ;como era la relacion entre la FEMI y el gobierno?
a. (Reconoce algiun punto de inflexion en el relacionamiento?
b. (Qué tan cercanos eran los vinculos?
8. (Que relacionamiento habia entre la Federacion y los partidos politicos?

a. (En qué medida cree que los objetivos de los partidos se relacionaban con los objetivos de la

FEMI?
9. (Coémo fue la participacion de las instituciones socias de FEMI en la toma de decisiones de la

Federacion durante la reforma del Sistema de Salud?
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a. (Hubo algin punto conflictivo?
10. Entre 2005 y 2010, ;reconocia en su asociacion de base la existencia de divergencias en las
opiniones sobre la reforma?
a. De ser asi, ;puede nombrarme quiénes eran referentes de las distintas posturas?
Moédulo IIT: Caracterizacion de la dirigencia. Capitales y Mundos Sociales
11. En lo que respecta a su trayectoria profesional, ;puede contarme en qué tipo de trabajos se
desempefio antes de asumir su primer cargo electivo en la FEMI o su asociacion de base?
a. (Qué tipo de cargos ocupd?
b. ;Cémo cree que esa experiencia laboral influyé en su actividad como dirigente de la
FEMI/asociacion de base?
12. A lo largo de su vida, ;ha tenido experiencias en otras asociaciones u organizaciones?
a. ¢Qué tipo de asociaciones?
b. (Cudles eran sus cometidos?
c. (Qué aprendizajes ha obtenido de ellas?
13. (En qué medida considera que su formacidon y conocimiento fueron utiles para su trabajo en
la FEMI/asociacion de base durante el proceso de reforma de la salud?
a. (Usted se ha especializado en alglin area de la medicina?
b. (Se ha formado en otras disciplinas?
14. ;Qué caracteristicas cree que son valoradas positivamente por los y las profesionales de la
salud en una persona que quiere ser dirigente de la FEMI?
a. (Reconoce un perfil compartido por la dirigencia de la FEMI? ;Qué caracteristicas tiene?
15. Entre los anos 2005 y 2010, ;qué ideales politicos buscaba usted en los partidos?
a. (Sereconocia afin a alglin partido politico con representacion parlamentaria? ;Cual?
b. (Cree que fue importante en las negociaciones por el SNIS entablar relaciones con dirigentes
de partidos politicos?
16. ;Puede nombrarme dirigentes de la FEMI o de alguna institucion asociada a la Federacion
que hayan tenido un papel importante en las negociaciones por el SNIS?
a. (Qué aportes y qué estrategias destacaria de cada una de estas personas en el proceso de
negociacion?
Moddulo IV: Reflexiones finales
17. ;Cual es su vision sobre los efectos y resultados del SNIS en la actualidad?
18. ;Hay algo mas que le gustaria agregar o que considere importante destacar en relacién con su
experiencia como dirigente en asociacion de base/FEMI y su participacion en el proceso de

reforma?
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Anexo 10. Pauta de entrevista a informantes calificados

Moédulo I: Introduccion
1. Por su experiencia en el campo de la salud (citar ejemplos de esta experiencia), ;podria
hablarme sobre las razones y motivaciones detrds de su primer involucramiento con la
creacion de un sistema como el SNIS?
2. En general, ;qué papel cree usted que ha tenido la FEMI en la organizacion del Sistema de
Salud en Uruguay?
a. ¢Reconoce cambios en el papel a lo largo del tiempo?
Moédulo II: Actuacion de la FEMI en las negociaciones
3. (Cdémo fue la participacion de la FEMI en la negociacion por el SNIS?
a. (Qué propuestas o ideas destacaria que hayan sido aportadas por la Federacion?
b. ;Qué logros cree que tuvo la Federacion en la negociacion?
4. (Cree que la Federacion tuvo algun tipo de influencia en la inclusion de ciertas politicas o
elementos en el disefio del SNIS?
a. ¢(En cudlesy por qué?
5. (Cuadles fueron los principales desafios que enfrentd la FEMI durante el proceso de reforma
del sistema de salud?
a. (Qué estrategias utilizo para superarlos?
6. (Cual fue la posicion de la FEMI en relacion a las decisiones que se tomaron en la creacion e
implementacion del SNIS?
a. (Cree que la Federacion estuvo involucrada en la discusion de los aspectos mas importantes
del disefio y la implementacion?
Moédulo III: Relaciones y alianzas
7. ¢Qué tipo de alianzas o redes establecid la FEMI con otros actores politicos, econdmicos y
sociales relevantes durante el proceso de disefio e implementacion del SNIS?
a. ¢(Reconoce alguna alianza clave? ;Por qué?
8. (Cual fue la relacion entre la FEMI y el gobierno durante el proceso de disefio e
implementacion del SNIS?
a. (Qué aspectos positivos y negativos destaca de esa relacion?
9. (Como fue la relacion entre la FEMI y los partidos politicos en el contexto de la reforma de
la salud?

a. ¢;Qué tan cercanos eran los vinculos entre quienes dirigian la FEMI y quienes dirigian los

partidos politicos?
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10. ;Podria nombrarme dirigentes de la FEMI y sus gremios asociados que hayan tenido
relevancia durante el proceso de reforma?
a. (Como participaron y qué estrategias utilizaron para influir en las negociaciones?
Moddulo 1V: Evaluacion del SNIS
11. ;{Coémo evalua el funcionamiento del SNIS en la actualidad?
a. (Cree usted que ha logrado cumplir con los objetivos que se plantearon en su disefio?
12. La participacion de la FEMI en el proceso de disefio e implementacion del SNIS, ;qué
consecuencias tuvo sobre el funcionamiento del sistema de salud?
Modulo V: Reflexiones finales
13. {Cree que la experiencia de la FEMI en el proceso de reforma del sistema de salud puede ser
util para otros procesos de reforma en el pais o en la region? ;Por qué?
14. ;Hay algo méas que le gustaria agregar o que considere importante destacar en relacion a la

participacion de la FEMI en el proceso de reforma del sistema de salud en Uruguay?

Anexo 11. Esquema del proceso de saturacion tedrica

Fuente: De ;Como saturamos los datos? Una propuesta analitica “desde” y
“para” la investigacion cualitativa. Interciencia, 45 (6), p. 295, por J.
Ortega-Bastidas (2020).
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Anexo 12. Resumen metodolégico

Aqui se presenta un esquema del proceso metodoldgico y analitico seguido en esta investigacion:
1. Disei racionalizacion metodologica

a. En base a la literatura, se elabord una primera operacionalizacion de las principales
dimensiones de la investigacion
i. Se crearon posibles variables e indicadores a ser codificados mas adelante en el analisis del
material recabado

2. Primera recopilacion de datos

a. Busqueda online de documentos oficiales de FEMI en el periodo 2005-2010
i. Se accedio a la pagina web oficial de la Federacion
ii. Del apartado Biblioteca/Publicaciones se seleccionaron y descargaron aquellas publicaciones
que estuvieran comprendidas dentro del periodo analizado
b. Busqueda online de versiones taquigraficas del Parlamento del Uruguay
i. Se accedio a la pagina web oficial del Parlamento del Uruguay
ii. Dentro de las comisiones de la Camara de Senadores y de la Camara de Diputados se procedi6 a
filtrar por fecha (del 1° de febrero de 2005 al 1° de febrero del 2010) y por las palabras claves
“FEMI” y “Federacion Médica del Interior” con el objetivo de encontrar las versiones
taquigraficas en las que al menos una vez es mencionada la Federacion
iii. De todas las versiones taquigraficas encontradas, se seleccionaron y descargaron aquellas en las
que haya participado al menos una persona en representacion de la FEMI
c. Busqueda de informacion online sobre la composicion de la dirigencia de la Federacion en los
afios investigados
1. A través de buscadores, se accedio a portales de noticias digitales, paginas web de FEMI y
FEPREMI, y perfiles en redes sociales (Facebook, X, LinkedIn, Blogspot, y otras) de
particulares y de gremios/instituciones asociadas a FEMI.
d. Sistematizacion de la informacion recabada
1. Se indexaron y sistematizaron los documentos oficiales, procesandolos para poder cargarlos al
software Atlas.ti
ii. Se indexaron y sistematizaron las versiones taquigraficas, procesdndolas para poder cargarlas al
software Atlas.ti
iii. De la bisqueda online se sistematizaron los nombres y apellidos que eran asociados a la FEMI
en ese entonces y cualquier informaciéon que ayudara a su identificacion

3. Segunda recopilacion de datos

a. Realizacion de entrevistas a Informantes Calificados
i. Se realizaron 8 entrevistas semiestructuradas a personas idoneas (por su experiencia académica

0 su participacion en la reforma) para obtener los primeros datos acerca de la dirigencia de la
FEMI

ii. Se les presentd la primera sistematizacion de nombres de dirigentes, a partir de la que los
informantes indicaban quiénes les eran familiares

iii. Se sistematizaron nombres y datos clave que los informantes hayan proporcionado

4. Lectura y andlisis de las notas de campo

a. Se realiz6 un informe preliminar del avance que habia tenido el campo hasta ese momento
b. Se destacaron los principales hallazgos hasta ese momento, asi como las dificultades
reconocidas
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5.

Establecimiento de contacto con las asistenciales y gremios asociados a la FEMI

a. Se enviaron mails solicitando informacion y contactos a las 47 instituciones/gremios

b. Se llamo por teléfono a aquellas instituciones/gremios de las que se tenia contacto para hacer
(o reiterar) solicitud de informacion

¢. Se mantuvo contacto con las actuales secretarias de FEMI y FEPREMI, desde donde también
se proporcionaron datos

d. La informacion de las personas y sus contactos fue sistematizada en una planilla de Excel

Establecimiento de contacto con la poblacion objeto de la investigacioén

a. Se enviaron mensajes de texto via WhatsApp y mails a las personas de la lista sistematizada,
explicando el motivo del contacto y el interés en tener una entrevista
b. Se coordinaron las entrevistas

Tercera recopilacién de datos

a. Realizacion de entrevistas a Dirigentes de la FEMI
i. Se realizaron 17 entrevistas en profundidad semiestructuradas a dirigentes de la FEMI
1. Del total de entrevistas, 12 se realizaron a través de Zoom u otras plataformas de
videoconferencia y 5 de forma presencial

Transcripcion de entrevistas
a. Se transcribieron las 25 entrevistas para poder procesarlas en el software Atlas.ti
Codificacion del corpus logrado

a. Utilizando Atlas.ti se codificaron, las versiones taquigraficas, los documentos oficiales, las
entrevistas a informantes calificados y las entrevistas a dirigentes utilizando Ia
operacionalizacién previamente elaborada y la codificacion abierta para captar los emergentes

b. Se refiné la codificacion, unificando los cddigos que fueran similares

c. Se vinculo la codificacion a las notas de campo

10. Analisis de la informacidn sistematizada y codificada

a. Para las fuentes documentales
i. Se procedio a hacer un analisis de coocurrencias de codigos para cada tipo de documento
ii. Se realiz6 un analisis de frecuencias de los codigos por documento
iii. Se procedio a hacer una lectura de las citas para los codigos mas relevantes de la investigacion
iv. Se elaboraron redes con las principales variables/co6digos para lograr una mejor visualizacion de
las relaciones halladas
b. Para las entrevistas
i. Se hallaron las areas tematicas mas relevantes
ii. Se realizaron conteos de palabras en citas agrupadas seglin las tematicas mas relevantes
iii. Se realiz6 un analisis de frecuencias de los cddigos para determinar la importancia de cada uno
iv. Se observo la coocurrencia de los codigos més relevantes

11. Redaccion de la monografia

a. Se trabajé en la redaccion de esta monografia, incluyendo la presentacion del tema y
problema de investigacion, la contextualizacion, los antecedentes, la estrategia metodologica,
el andlisis de la informacion, una seleccion de citas y las conclusiones.
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