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Introduccién

En los primeros afios de la década del 2000 se producen una serie de acontecimientos que
marcaron un quiebre en la vida politica del pais. Se rompe el tradicional bipartidismo
histéricamente consolidado con la llegada al gobierno nacional de una fuerza politica de
izquierda que asume en el afo 2005, trayendo como propuestas programaticas una serie de
reformas en el plano econdmico y social. Entre ellas, la reforma de la salud es una de las
grandes propuestas, en un sector fuertemente institucionalizado, dividido en dos grandes sub
sectores: el publico y el privado, con grandes problematicas en cada uno de ellos y en el

sistema en su conjunto.

El presente trabajo, constituye la monografia final de grado de la Licenciatura en Trabajo
Social y esta enmarcado en el area de la salud. Se enfoca especificamente hacia el sub
sector de la salud privada y en la insercion del Trabajo Social en las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva, principal prestador de salud en este sub sector, a partir de la

anteriormente mencionada reforma.

En la primera parte se presenta el objeto de estudio, el objetivo general y los objetivos

especificos. También presentamos la estrategia metodoldgica seleccionada.

El punto 2 se divide en varios items. En primer lugar se enmarca brevemente el contexto
socio-politico y econdmico por el cual transita el Uruguay en las ultimas décadas, para
confluir en el escenario del pais al momento de implementaciéon de la reforma de la salud.
Pasamos luego a una breve descripcion del sistema de salud imperante antes de la reforma:

composicion, efectores en cada uno de los dos sub sectores, entre otros aspectos.



Para adentrarnos en la reforma de la salud, presentamos los tres pilares en los cuales ésta
se sostiene y realizamos una breve introduccién al concepto de Atencion Primaria en Salud.
A partir de la Ley 18.211 y algunos de sus principales articulos entre los que se encuentran
los principios y los objetivos del Sistema Nacional de Salud, pretendemos dar cuenta de la
finalidad del mismo y de los principales actores que intervienen en este proceso de reforma.

Finalizamos nombrando a los programas prioritarios en salud.

El punto 3 se enfoca hacia el origen del mutualismo en el pais y al devenir del sub sector
privado de salud, marcando aquellos acontecimientos relevantes para el mismo como el
nacimiento de las mutualistas y del Centro Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay.
Consideramos finalmente algunos de los datos disponibles del sub sector en la actualidad, ya
en curso la reforma de la salud, como forma de obtener un mapeo del total de usuarios tanto

a nivel nacional como en Montevideo.

El punto 4, se enfoca al Trabajo Social como profesion, inserto en este contexto de reforma
en el sector y en las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva en particular. A través de la
mirada de los actores, Asistentes Sociales cuyo trabajo profesional es en dichas
instituciones, trataremos de analizar desde donde parten y cuales son las demandas hacia la
profesidn en el sector, cuales son los espacios de trabajo, la insercidén del Trabajo Social en

los equipos de salud, entre otros aspectos.

Por ultimo, en el punto 5 presentamos algunas consideraciones finales.



1. Construccién del objeto de estudio y marco metodolégico

1.1 Objeto de estudio

Nuestro pais al igual que el resto de los paises latinoamericanos, en la década de los ‘80 y
los 90 se encuentra transitando por importantes crisis econdémicas, un fuerte endeudamiento
externo y por procesos de reformas estructurales del Estado siguiendo las recomendaciones

de los organismos de crédito internacionales.

Si bien en Uruguay se implementan medidas de ajuste, tiene una impronta que lo diferencia
del comportamiento del resto de los paises de la regién. Caracterizado por un amplio sistema
de proteccion social estatal heredado de la época batllista y por la oposicion de la sociedad
al desmantelamiento de las empresas estatales, las reformas implementadas responden a
dos caracteristicas: en primer lugar a la combinacién de componentes “estatistas” en todas
las reformas y en segundo lugar, al caracter “gradualista” en la introduccién de las mismas.
En el primer caso se situaria la reforma educativa y la de seguridad social, y en el segundo la
reforma de la salud. La lentitud en implementar reformas en esta area se deben a las
caracteristicas del sistema de salud en el Uruguay, un sistema fuertemente institucionalizado
y a una sociedad con una transicion demografica temprana, que lo hace un caso atipico en la
region (Mitjavila et al, 2002: 1107).

El 1° de marzo de 2005 asume en nuestro pais por primera vez una fuerza politica de
izquierda que tiene como una de sus principales propuestas programaticas la reforma en el
sector salud a partir la creacion del llamado Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).
Como consecuencia de ello se produjeron grandes modificaciones en los sub sectores que lo
componen: el sub sector publico y el sub sector privado, siendo hasta ese momento el
principal prestador de salud del sub sector publico el Ministerio de Salud Publica (MSP) a
través de la Administraciéon de Servicios de Salud del Estado (ASSE) y en el sub sector
privado las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) como principales

prestadores. Con el SNIS se apuesta a mantener un sistema de salud mixto, integrado por



prestadores publicos y privados pero con la rectoria del Estado, y apuntando principalmente

a la universalidad y equidad en el acceso a la salud.

Como uno de los principales objetivos de esta administracion se encuentra la apuesta a
fortalecer los Programas de atencion en salud. Algunos de estos Programas se inician en el
marco de la Reforma de la Salud, otros ya se veian implementando pero son modificados en
el curso de la misma. Dichos Programas son “base sustancial del modelo alternativo de
atencion a la salud, contemplando lineas programaticas que aseguren la continuidad a lo
largo de la vida (Programa de salud de la Nifiez, de los y las Adolescentes, de la Mujer, de
Adultos y Adultos Mayores) y la integralidad en base al cruce con programas transversales
(Programa de Salud Bucal, de Nutricion, de Atencion a Consumos Problematicos, de ITS y
VIH-SIDA) con énfasis en protocolos desde el primer nivel de atencion ” (Setaro; Koohlas,
2008).

Esto nos lleva a preguntarnos ¢cuales son los Programas a través de los que se establece
la incorporacion del Trabajador Social en los equipos de salud en el area privada? si bien
Asistentes Sociales y Trabajadores Sociales ya formaban parte de dichos equipos antes de
la reforma de la salud, qué sucede a partir de la misma; se producen cambios? Nos
referimos especificamente a las IAMC como principal prestador del sub sector privado, cuya
sede central se localice en el departamento de Montevideo. Nos preguntamos también
¢,como son las relaciones con los referidos equipos?qué tipo de tareas y actividades se

realizan, como se organizan dichas tareas? etc.

En base a lo anterior, planteamos entonces que el presente documento se enfoca hacia el
sub sector de la salud privada, y se orienta a determinar cual es la relacién entre los
Programas de salud en el marco de la Reforma de la salud y la demanda hacia el Trabajo
Social en este sub sector, especificamente en las IAMC localizadas en Montevideo. Para ello
se acota temporalmente el periodo de analisis a partir del aino de implementacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y del ingreso de la poblacién al Fondo Nacional
de Salud (FONASA) a partir de enero del 2008.



1.2 Objetivos

Objetivo general:

Contribuir a la reflexién sobre la demanda que se le coloca al Trabajo Social en las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) a partir de la implementacién del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Obijetivos especificos:

i) Identificar los distintos Programas de atenciéon en salud en los cuales interviene el

Trabajador Social.

ii) Conocer sobre la practica profesional del Trabajador Social como integrante de los equipos

de salud.

1.3 Marco metodolégico

El presente trabajo es de caracter exploratorio y descriptivo, basado en la metodologia
cualitativa, utilizando como técnica de recogida de datos las entrevistas semi-estructuradas a

informantes calificados.

Para seleccionar a los informantes calificados se considerd a los Asistentes Sociales o

Trabajadores Sociales que trabajen en una IAMC en Montevideo y en el caso de haber dos o



mas profesionales, contactar a aquel cuya trayectoria en dicha institucion sea mayor en lo

que refiere a cantidad de tiempo trabajando en la misma.

De esta forma, las Asistentes Sociales y Trabajadoras Sociales entrevistadas fueron
contactadas en primer lugar por su insercion profesional en el sub sector privado de salud,
especificamente en aquellas IAMC localizadas en Montevideo. Luego la seleccion se realizd
siguiendo los criterios establecidos para los objetivos del presente trabajo, tales como mayor
cantidad de tiempo trabajando en la institucion u ocupar un cargo de referencia en el area
social. También se tuvo en cuenta que el ingreso a las instituciones fuera anterior a la
implementacion de la reforma de la salud o en los inicios de la misma. Se realizaron tres
entrevistas, contactando en una IAMC a la Trabajadora Social con mayor afnos de trabajo en
la institucion (entrevista n® 1). En otra institucion se trata de la Asistente Social coordinadora
de Trabajo Social de la IAMC (entrevista n°® 2), y en la entrevista n° 3 a la primera y unica

Asistente Social que trabaja en la IAMC desde el inicio de la misma hasta el presente.

Se combina la metodologia cualitativa con el analisis de datos de fuentes secundarias tales
como: documentos de los Programas de Salud del Ministerio de Salud Publica, documentos
institucionales y leyes relacionadas a la creacion e implementacion del Sistema Nacional

Integrado de Salud (SNIS) asi como datos estadisticos relevantes para el presente trabajo.

2. La Reforma de la Salud en el Uruguay

2.1.1 El contexto de la Reforma: situacion socio-econémica y politica del pais

Para situarnos en el contexto de la Reforma de la salud que lleva adelante el gobierno a
partir del ano 2005, es necesario abordar brevemente algunos de los procesos sociales,
econdmicos y politicos por los que transita nuestro pais durante las ultimas décadas, con el

fin de orientarnos en la comprensién del mismo. Es conveniente sefialar que la Reforma de la
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Salud es parte de un conjunto de reformas tanto de caracter social como econémico que

pretende llevar a cabo el gobierno electo a partir de este periodo.

A partir de los afos 60, en lo que refiere a la situacién internacional, el capitalismo central
luego de la crisis del modelo fordista, inicia una etapa de reconversion y expansion conocida
como “globalizacion”. Se consolida un nuevo modelo de acumulacion caracterizado por la
mundializacién de la economia, la apertura y liberalizacidon econdémica, el avance en la
tecnologia, el transporte y las comunicaciones. Es necesario recuperar las ganancias luego
de las crisis que caracterizaron al modelo anterior. Este escenario es diferente para los
paises centrales y para los dependientes. Estos ultimos se orientan hacia la adopcion de
politicas econdmicas de relacionamiento internacional sustentadas en el libre comercio y la
apertura comercial irrestricta; la reconversion laboral que implica desregulacion laboral y en

las privatizaciones de los servicios publicos estratégicos (Olesker, 2001).

En nuestro pais el periodo dictatorial entre los 70 y mediados de los "80, con la eliminacién
de las libertades politicas, sindicales y sociales, se caracteriza por la puesta en marcha de un
nuevo modelo de acumulacion a través de una reestructuracion econémica que viabilizo una
serie de reformas. En lineas muy generales, estas reformas se basan en la apertura total del
sistema financiero y la libre movilidad de capitales; extranjerizacién del sistema bancario
privado producto del ingreso de capitales; crecimiento de las operaciones en moneda
extranjera asi como una creciente deuda externa; caida sustantiva del salario real y el retiro

gradual de la participacion del Estado en la fijacion de precios (Olesker, 2001: 35).

Durante este periodo comienzan a implementarse lentamente en nuestro pais una serie de
cambios en los sistemas proteccion social heredados de las primeras décadas del siglo XX.
Estos sistemas de proteccion tienen al Estado como agente central proveedor de bienes y
servicios, con politicas sociales de caracter universalista. Si bien a diferencia de lo que
sucede en otros paises de la region no se produce un desmantelamiento del aparato estatal,

se producen reasignaciones en el gasto social que impactan en la calidad de las
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prestaciones, principalmente en las areas de salud, seguridad social y educacion (Midaglia,
2009).

Con la reapertura de la democracia en los afios ‘80 y la década del '90, se consolida este
modelo, siendo entre las reformas estructurales las que se destacan: el retiro del Estado de
la negociacion colectiva tripartita; la reforma del sector publico, frenada en gran medida por la
oposicion de la ciudadania mediante el plebiscito de derogacién de la ley de empresas
publicas; el aumento de las tercerizaciones y contratos a término en el ambito estatal; el
impacto sobre la produccién nacional del ingreso de productos importados a menor costo
como consecuencia de la apertura externa; el aumento en los impuestos al consumo y a los
sueldos (Olesker, 2001).

Si bien el modelo aplicado permiti6 un proceso sostenido de crecimiento econdmico, es
sumamente dependiente del contexto internacional y con un caracter concentrador de las
ganancias en los sectores de grandes exportadores, comerciantes e importadores, aquellos

vinculados al sistema bancario y algunos profesionales.

Llegamos asi al 2004 “con un complicado escenario economico y social, con una
institucionalidad muchas veces hibrida entre el antiguo régimen de Estado de Bienestar de la
época batllista y los elementos de las politicas neoliberales. La salud, la seguridad social, la
ensefianza o la vivienda son claros ejemplos de este hibrido que desde una perspectiva

institucional ayudaron a agudizar este problema” (Portillo: 2010; 12).

En lineas generales tenemos un pais donde un 13 % de la poblacion econémicamente activa
se encuentra desempleada, casi un 47 % de los empleados con inestabilidad laboral,
precariedad o informalidad, caida del salario, concentracion de la pobreza en los menores de
6 afos con un porcentaje préximo al 50 %, un fuerte endeudamiento externo, etc.
Especificamente en la salud, la crisis de las IAMC llevo en este periodo al cierre de varias de
estas instituciones debido a la falta de control y fiscalizacion y en el ambito Estatal, se hace

notoria la falta de recursos y el aumento de poblacion a ser atendida (Portillo, 2010).
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Esta es la compleja situacién econémica y social en la que se encuentra nuestro pais al
llegar a la primera década del 2000, que sin lugar a dudas es base sustancial para las
propuestas programaticas de reformas que trae consigo el nuevo gobierno en el afio 2005.
Pero para situarnos especificamente en las transformaciones que se producen en el sector
de la salud, comenzamos por aproximarnos a algunos conceptos basicos, siendo algunos de
ellos: ¢como definimos el concepto de salud? ;Qué es un sistema de salud; cédmo se
compone este ultimo? ;quiénes son sus principales actores? Todos estos aspectos se

abordan en el siguiente punto.

2.1.2 Descripcién del Sistema de Salud en el Uruguay

En principio nos aproximamos al concepto de salud y sistema de salud desde la perspectiva
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La primera se define de forma positiva e
integral, no como mera ausencia de la enfermedad, sino como “completo bienestar bioldgico,
psicologico y social” y siendo considerada como un derecho humano fundamental (OMS,
1948). Un Sistema de Salud es definido como una entidad que “comprende todas las
organizaciones, instituciones y recursos que producen acciones, cuyo proposito principal es
mejorar la salud” (OMS, 2005).

Por otra parte, los Sistemas de Salud pueden caracterizarse de multiples formas, una de las
mas utilizadas incluyendo a nuestro pais, se basa en la propiedad de los “efectores”,
identificAndose de esta forma dos sub sectores: el sub sistema publico y el sub sistema
privado. “Se define como efector de la atencion a la salud a la Unidad Asistencial que efectua
las prestaciones vinculadas a la atencién de salud con habilitacion para tal fin,
organizandose los servicios brindados a través de una administracion tnica” (Tommasina,
Ledn, 2008: 107)

El sub sector publico hasta la implementacion de la reforma de la salud se constituy6 de la
siguiente forma: el Ministerio de Salud Publica (MSP) a través de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (ASSE), el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” hospital

universitario de la Universidad de la Republica (UdelaR), el Servicio de Sanidad de las
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Fuerzas Armadas, el Servicio de Sanidad Policial, los Servicios Médicos de las Intendencias
Municipales de los 19 departamentos, el Banco de Previsién Social y los Servicios Médicos

de los Entes Autbnomos y Servicios Descentralizados.

El sub sector privado se encontraba conformado por las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC), los Seguros Parciales de Salud, las instituciones que brindan Atencion

Particular Privada y los Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE).

Con respecto a las IAMC, principal efector de servicios de salud del sub sistema privado,

podemos decir que su organizacion es de los siguientes tipos a partir de la Ley 15181:

Articulo 6°.- Las instituciones privadas de asistencia médica colectiva seran de los siguientes

tipos:

a) Asociaciones Asistenciales, las que inspiradas en los principios del
mutualismo y mediante seguros mutuos otorguen a sus asociados
asistencia médica y cuyo patrimonio esté afectado exclusivamente a

ese fin;

b) Cooperativas de Profesionales las que proporcionen asistencia
médica a sus afiliados y socios y en las que el capital social haya sido

aportado por los profesionales que trabajen en ellas;

c) Servicios de Asistencia creados y financiados por empresas privadas
o de economia mixta para prestar, sin fines de lucro, atencion médica
al personal de dichas empresas y eventualmente, a los familiares de

aquél.

El Sistema de Salud de nuestro pais no fue objeto de reformas significativas anteriormente,
con excepcidon de algunas modificaciones principalmente a nivel estatal que no pueden
caracterizarse como reformas en el sector en su conjunto. Esto se debe al corporativismo y
fuerte institucionalizacion del mismo y a la existencia de un sub sector privado consolidado,
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liderado por las IAMC que en muchos casos presentd profundas crisis de gestion y

financieras.

Principalmente en Montevideo y zonas urbanas, el sector IAMC captd a aquellos usuarios
con capacidad de pago y a la mayor parte del sector formal de los trabajadores cubiertos por
un seguro obligatorio. Por otro lado, un sub sector publico, que atiende las necesidades de la
poblacion de bajos recursos y desprovista de proteccion asociada al trabajo formal. El
sistema de salud anterior a la reforma se caracteriza por la existencia de estos dos sub
sectores marcados por una fuerte fragmentacion, traducida en una escasa o inexistente
complementacion entre ambos y por una marcada segmentacion que se refleja en inequidad
asistencial (Midaglia, 2009).

Por otra parte, de acuerdo al diagndstico realizado por la VII Convencion médica llevada a
cabo en julio de 1984, en donde ya se afirmaba que el sector salud estaba en crisis, se
establece que la inequidad esta asociada también a la forma de financiamiento, la
distribucion y el uso de los recursos cuando se comparan ambos sub sectores. Los usuarios
no tienen asegurada la accesibilidad al sistema asi como tampoco la participacion en la toma

de decisiones (Tomasina; Leon, 2008).

Dadas las caracteristicas del sistema de salud del pais resulté evidente para muchos actores
la necesidad de una reforma estructural en el sector. Sin embargo, por algunas de estas
mismas caracteristicas tales como la fuerte institucionalizacién y el peso del sub sector
privado y de las IMAC, es que se opta por la implementacion de una reforma basada en un
Sistema Integrado a partir del afio 2008, manteniendo la division histéricamente consolidada
del sub sector publico y el sub sector privado pero con la regulacion del Estado. La reforma

del sector salud entonces se sostiene en los tres pilares que desarrollamos a continuacion.
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2.2.1 Los tres pilares de la Reforma de la salud: cambio en el modelo de atencion,

gestion y financiamiento

La Reforma de la salud se sostiene en tres ejes que determinan cambios sustanciales con

respecto al modelo anterior, ellos son:

« Cambio en el modelo de atencién

El modelo asistencial vigente se basa en la aplicacion de un tipo de atencion curativa, una
vez instalada la enfermedad y en donde se brinda como respuesta erradicar los sintomas sin
profundizar en las causas, con lo que esto conlleva por el costo que se genera para los
usuarios y al propio sistema de salud. La atencion fragmentada, especializada, donde el
cuerpo no es visto como un todo, sino como parte de una maquina que cada especialista
debe hacer “funcionar” desde su saber, dejando de lado otros aspectos que hacen a la salud

como los aspectos psicoldgicos, sociales y ambientales (Bentura, 2011).

Se propone a través del cambio en el modelo de atencién, basado en la estrategia APS
privilegiar la promocién y prevencion en salud asi como apuntar hacia un tipo de atencion
integral. Para ello apuesta al fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion, la atencién a la
salud a través de equipos interdisciplinarios con un enfoque integral, la cobertura universal y

coordinacion intersectorial (Tommasina; Ledn, 2008).

Se entiende como Primer nivel de atencion la “organizacion de los recursos, que permite
resolver las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes de una poblacion dada...este
es el nivel donde se resuelven los problemas mas comunes y mas sencillos” (Leén; Herrera,
2008:45).

El cambio hacia un modelo basado en la prevencion y promocion en salud implica la
existencia y fortalecimiento de un conjunto de Programas prioritarios en salud pensados

como herramientas que impacten directamente en los habitos de salud de la poblacion y que
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se instrumenten tanto en el sub sector publico como en el sub sector privado. En el desarrollo

de los Programas prioritarios en salud nos detendremos mas adelante.

+ Cambio en el modelo de gestién

Respecto al cambio en el modelo de gestion se apunta en primer lugar al rol del MSP en la
rectoria del sistema de salud, disefiando politicas de salud, regulando la normativa de los
Programas de salud, ejerciendo el contralor de los efectores; en suma: el MSP como el
responsable de la conduccion en el proceso de construccién e implementacion del nuevo

Sistema de salud.

Se apuesta también a la participacion de los trabajadores de la salud y a los usuarios en la
gestion del nuevo Sistema de salud, en donde a través de las Comisiones de participacion,
los usuarios ademas de ejercer control sobre la calidad de las prestaciones mantendran un

dialogo permanente con los servicios de salud.

+ Cambio en el modelo de financiamiento

Por ultimo, para el logro de un Sistema de salud que apunte hacia la universalidad en la
cobertura y acceso a los servicios, el planteo referido al cambio en el modelo de
financiamiento se sustenta en la creacion de un Seguro Nacional de Salud de acuerdo a los

siguientes puntos:

_Los usuarios deben aportar al Sistema en funcién de su ingreso familiar lo que les permite

el acceso a la cobertura integral en salud.

_ Las empresas tanto publicas como privadas deben aportar un financiamiento proporcional

a la cantidad de trabajadores contratados.

_ Las instituciones cobran mensualmente por sus afiliados cuotas diferenciadas por prima de
riesgo segun sexo, edad u otras variables, de forma de posibilitar el equilibrio del costo de

atencion segun riesgos de dicha poblacion. A ello se suma que en el pago se incluye un
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componente por cumplimiento de objetivos sanitarios (metas asistenciales) que apuntan al

fortalecimiento en el cambio de modelo de atencién propuesto.

_Los efectores pueden ser publicos o privados, formar alianzas estratégicas o redes de
atencion que les permitan mejorar en la calidad en los servicios y una mayor captacion de

usuarios (Olesker, 2010).

2.2.2 Sistemas de Salud basados en la Atencién Primaria en Salud (APS)

De acuerdo a lo planteado sobre los tres pilares en los cuales se sostiene la reforma de la
salud, consideramos necesario realizar una breve introduccion al significado de la estrategia
APS. Ello porque segun se declara en la Ley 17930 “Presupuesto Nacional, periodo 2005-
2009” en su articulo 264, el SNIS se constituira por la complementacion publico privada y en
base “a la estrategia APS, privilegiando el Primer Nivel de Atencion, acciones de prevencion,

promocion y rehabilitacion”.

La Estrategia de Atencion Primaria en Salud tiene su origen en la década de los 70, mas
precisamente en 1978 en la ciudad de Alma Alta, en Kazajistan (ex Union de Republicas

Socialistas Soviéticas -URSS-) para lograr la meta “Salud para Todos en el afio 2000”.

Esta meta es una propuesta de la OMS ante las transformaciones estructurales que se
venian desarrollando con el avance del modelo neoliberal y la expansion del capitalismo
central, el impacto de la desregulacion en el mundo del trabajo, el desmantelamiento de los
Estados de Bienestar y los servicios brindados por éstos, incluidos los servicios de salud y

por los cambios en el perfil demografico de la poblacidén en occidente.

Un sistema de salud basado en la APS tiene por objetivo principal el logro del nivel de salud
mas alto posible, tratando de dar respuestas a las necesidades de salud a la poblacion.
Apunta a garantizar la cobertura universal y el acceso a servicios orientados a la mejora en la
calidad de los mismos, la eficiencia y la efectividad. Para ello es necesario un marco legal,
institucional y organizacional, asi como recursos financieros, recursos humanos vy
tecnoldgicos adecuados y sostenibles.
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Se hace énfasis en la prevencion y en la promocion, brindando atencion integral a través de

acciones intersectoriales que permitan el abordaje de otros determinantes de la salud.

Se entiende por atencion integral “la provision de servicios integrados de promocion,
prevencion de la enfermedad, cuidado curativo, rehabilitacion, soporte fisico, psicolégico y
social, acorde con la mayoria de los problemas de salud en una poblacion dada” (Benia,
Macri, Berthier, 2008: 140).

De acuerdo a la Declaracién de Alma Alta, segun la clasificacion de los citados autores, los
principios basicos de la APS son:

1) Respuesta a las necesidades de salud de la poblacion:

Los sistemas de salud deben centrarse en la persona, buscando satisfacer sus necesidades
en forma integral. Para lograr responder en forma adecuada se deben tener en cuenta tres

componentes:

i. Brindar soluciones efectivas a las problematicas que trae el usuario.
i. Contener al usuario en tanto se construya una solucién a su problmatica

iii. Apoyo al usuario para transitar su problematica: escucha, cuidados paliativos,
orientacion en la comprension de los tratamientos.

2) Servicios orientados hacia la calidad:

Son indicadores de calidad la actualizacion continua de los equipos de salud para poder
brindar mejor respuesta a las necesidades de los usuarios. El trato digno, respetuoso y el

abordaje holistico de la persona.
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3) Responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos:

Esto implica que los ciudadanos conozcan y efectivicen el pleno ejercicio de sus derechos
exigiendo servicios de calidad y equitativos. Incluye que sean los gobiernos quienes
implementen politicas y procedimientos de control a todos aquellos que formen parte de un
sistema de salud con independencia del tipo de prestador (publico, privado, etc.) con lineas

claras de responsabilidad.

4) Sustentabilidad del sistema de salud:

A través de la planificacion estratégica con objetivos y metas especificas de forma de dar
respuesta a las necesidades a todos los ciudadanos, en especial a los mas vulnerables, de
forma que estas respuestas cuenten con los recursos necesarios para asegurar su

continuidad y trasciendan los cambios en los gobiernos.

5) Participacion:

A nivel individual y a nivel social. En el primer caso con respecto a la toma de decisiones en
cuanto a la propia salud y a la de la familia y en el segundo caso a través del control social

de la gestion.

6) Intersectorialidad:

Este principio implica la articulacién entre diversos actores y sectores (intersectorialidad e
interinstitucionalidad) que permitan mejorar la calidad de vida de las personas y las
comunidades (Benia, Macri, Berthier, 2008). Veremos en el siguiente punto, que muchos de
estos principios son retomados en la Ley 18.211, correspondiente a la creacion del Sistema

Nacional Integrado de Salud.
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2.2.3 Ley 18.211. Creacién del Sistema Nacional de Salud y del Seguro Nacional de

salud.

En este punto, desarrollamos algunos de los articulos de la Ley 18.211: Creacién del Sistema
Nacional de Salud y del Seguro Nacional de Salud, a través de los cuales nos adentramos en
la reglamentacién de la reforma en el sector salud y donde se explicita de qué forma se

llevara adelante.

En principio, segun el Art 1°) se establece que la Ley 18211 tiene como objetivo reglamentar
el derecho a la salud de todos los habitantes residentes en el pais y plantea cémo lograr el
acceso a los servicios integrales de salud. Se establece en el Art 2°) cuales son los efectores
habilitados para integrar dicho sistema, conformando un sistema mixto, compuesto por

prestadores publicos y privados.

En el articulo 3°) se establecen los principios rectores del SNIS, siendo algunos de ellos:

+ La promocion de la salud con énfasis en los factores determinantes del entorno y los

estilos de vida de la poblacion.

+ La intersectorialidad de las politicas de salud respecto al conjunto de politicas

encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacién
* La cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios de salud
* La equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones
» La orientacion preventiva, integral y de contenido humanista

* La calidad integral de la atencién respetando los derechos humanos de los usuarios y
los principios de la bioética.

* La eleccién informada de prestadores de servicios de salud por parte de los usuarios

* La participacién de trabajadores y usuarios

+ La eficacia y eficiencia en términos econémicos y sociales
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Por otra parte, los objetivos del SNIS los encontramos en el articulo 4°) en donde se sefalan

entre los principales:

* implementacion de una estrategia sanitaria a través de un modelo de atencion integral
que comprenda politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de
promocién, prevencion y diagnostico precoz; tratamiento oportuno, recuperacion y
rehabilitacion de los usuarios incluyendo cuidados paliativos.

* Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el
trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.

» Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud.

Otro de los puntos referidos que entendemos importante en este nuevo modelo propuesto es
el rol del Estado, a través del Ministerio de Salud Publica (MSP), quien ejerce el contralor del
sistema y elabora las normas y politicas en torno a las cuales funciona el SNIS. Para ello
registra, habilita y controla (en la gestion sanitaria, contable y econémico financiera) a los
prestadores sanitarios integrantes del SNIS. También es quién disefia y aprueba los
programas de prestaciones integrales de salud que estos prestadores deben brindar a los

usuarios.

La creacion de la Junta Nacional de Salud (JUNASA), segun articulos 23° y 24°, es un
organismo desconcentrado dependiente del MSP, que tiene como principales objetivos la
administracion del SNIS y asegurar el cumplimiento de los principios y objetivos del mismo.
La JUNASA se integra por dos miembros del MSP, uno del Ministerio de Economia y
Finanzas, uno del Banco de Previsién Social (BPS), un representante de los prestadores de
salud, un representante de los trabajadores de los prestadores de salud y un representante

de los usuarios del SNIS.

Con respecto al ingreso de la poblacion al SNS, ésta se realizé en forma gradual. En
principio los trabajadores privados, los menores de 18 anos, luego se fueron incorporando los
trabajadores publicos, los trabajadores amparados en las cajas de auxilio, los jubilados y

pensionistas; paulatinamente los conyuges con hijos, y luego sin hijos. Actualmente falta el
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ingreso de los trabajadores municipales y los mayores de 18 afios que no trabajan, como

forma de lograr el objetivo de cobertura universal (Articulos 60 al 74 de la Ley 18211.)

2.2.4 Programas prioritarios de Salud

Cuando desarrollamos el cambio en el modelo de atencion que propone el SNIS, una de las
estrategias propuestas consiste en la aplicacion y fortalecimiento de los Programas
prioritarios en salud como forma de incentivar en la poblacién cambios en los habitos de vida

y cuidado de la salud. Dichos programas son:

* Programa Nacional de Nutricidon

* Programa Nacional de Mujer y Género
* Programa Nacional de Salud Bucal

* Programa ITS-SIDA

* Programa Nacional de Discapacidad

* Programa Nacional de Salud Mental

* Programa Nacional de la Nifiez

* Programa de Control de Tabaco

* Programa de Atencion a Usuarios Problematicos de Drogas
» Programa Nacional de Adolescencia

* Programa Nacional del Adulto Mayor

Fuente: www. msp.gub.uy

El objetivo de fortalecer estos Programas es la atencion en salud y continuidad a lo largo de
la vida de la persona, diferenciandolos en distintas etapas tales como nifiez, adolescencia,
etc. de forma de orientar acciones de acuerdo a las caracteristicas y al cuidado necesario de
esa etapa en particular. Se complementa con el cruce de Programas que tiene como obijetivo
el logro de atencién integral, en concordancia con los principios de la APS. Las prestaciones
que deben brindar las instituciones estan contempladas en la Ley 18211 y son controladas
por la JUNASA.
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3 Resena histérica: origen y desarrollo del sub sistema privado de salud en el

Uruguay.

Como ya mencionaramos anteriormente, la implementacion de un Sistema Nacional
Integrado de Salud de caracter mixto, conformado por el sub sector publico y el sub sector
privado responde en gran medida a las caracteristicas del sistema de salud histéricamente

consolidado en el pais.

Dentro del sub sector privado, las IAMC actualmente son las instituciones que cuentan a
nivel nacional con aproximadamente 1.800.000 de afiliados, representando mas de la mitad
de la poblacion con cobertura en salud. Es por ello que en este punto nos detenemos en el
origen de las instituciones privadas de salud y qué caracteristicas presentaron estas primeras
instituciones. Basicamente tomamos como referencia a las mutualistas nacidas a mediados
del 1800 y mas cerca en el tiempo el Centro Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay,

principalmente por las particularidades de su surgimiento.

Por ultimo presentamos algunos datos que consideramos relevantes del sub sector privado

en la actualidad, especificamente de las IAMC a nivel nacional y en Montevideo.

3.1. Las Mutualistas

Aproximarnos al origen del sector privado de salud en el Uruguay implica abordar
brevemente el nacimiento del mutualismo en el pais, ya que son este tipo de asociaciones
vinculadas a las colectividades de inmigrantes las primeras que surgen como forma de

brindar apoyo social, econémico y sanitario ademas de preservar pautas culturales.

Principalmente las colectividades espanolas e italianas, las mas numerosas en nuestro pais
en la segunda mitad del siglo XIX y en menor cantidad las francesas, son las impulsoras del
mutualismo en Uruguay, definido como un gran “movimiento social” al decir de José Maria
Buyo, fundador de la primer mutualista del pais en 1853, la Asociacion Espafiola 1a de
Socorros Mutuos en la ciudad de Montevideo (Kruse, 1994).
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A la Asociacion Espafola le siguieron la Asociacion Francesa, la Sociedad ltaliana de
Socorros Mutuos, la Asociacion Fraternidad, ElI Circulo Napolitano, el Circulo Catdlico de
Obreros, entre otras. El trasfondo filoséfico de las primeras mutualistas uruguayas no es
claro, si bien predominaron entre los inmigrantes llegados de Europa las ideas anarquistas y
socialistas, con respecto a las asociaciones mutuales solo se puede sefalar por ejemplo a
través del Reglamento de la Asociacion Espafiola 1a de Socorros Mutuos que los objetivos

eran:

1) Socorrer a los espafioles inscritos en caso de enfermedad

2) La reunion de los esfuerzos del total o parte de los asociados, para conseguir todo y
cualquier objeto plausible y de mutua utilidad, que no pudiesen conseguir aisladamente
(Kruse, 1994: 45).

Las asociaciones de socorros mutuos no operaron unicamente para la atencion a la salud de
sus afiliados, sino que también atendieron aspectos tales como el apoyo econdémico, por
ejemplo en el caso de la Asociacién Espafiola tuvo una bolsa de trabajo para sus socios
desocupados, asi como otras asociaciones de socorros mutuos cumplieron diversos fines, es

por ello tal vez que Buyo (en Kruse, 1994) las caracterizé como un gran movimiento social.

A fines de 1890 el mutualismo era una fuerza importante en el pais, destacandose las
mutualistas gremiales, las mutualistas confesionales catdlicas, las primeras mutualistas
barriales y las nuevas mutualistas comerciales, que segun manifestaria el Sindicato Médico
del Uruguay en afos posteriores estar “en contra de estas organizaciones comerciales que

desvirtuan los elevados fines del mutualismo” (Avellanal, 1996: 11).

En la primera década del 1900 se observan los siguientes datos correspondientes al origen

de las mutualistas, basandonos en la investigacion de Kruse (1994) tenemos entonces:

ETNICA | COSMOPOLITA GREMIAL INDEFINIDA | CATOLICA | FEMENINA
100 37 21 44 29 1
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Del total de sociedades de socorros mutuos existentes, se observa un marcado predominio
de aquellas vinculadas a las colectividades de inmigrantes frente a las cosmopolitas, también
sobre aquellas provenientes de la actividad gremial y de las mutualistas confesionalmente

catdlicas. Es notorio el hecho de que exclusivamente femeninas solo existié una.

Se destaca también que de las aproximadamente 232 sociedades de socorros mutuos
existentes en estos afnos, un porcentaje cercano al 41 % se localizaba en Montevideo y un
58 % en el interior. Muchas de ellas fueron muy pequefias debido a los requisitos necesarios

para el ingreso.

Las diferencias regionales que mantenian tanto espafoles como italianos incidieron en la
division de varias de las mutualistas existentes, asi como en muchos casos la mala gestion y
el tamano de la ndmina de socios de otras hicieron que muchas de ellas fueran
desapareciendo paulatinamente. Por otra parte, se decia que las mutualistas llamadas

“‘comerciales” explotaban tanto a socios como a médicos.

Realizando una revision histérica, Kruse sostiene que “el mutualismo uruguayo paso por
varios grandes procesos: surgimiento, expansion explosiva, apogeo y una larga, muy larga
crisis” (1994: 69). De esta forma se esta diferenciando los distintos momentos por los que
paso el mutualismo uruguayo a partir de su surgimiento asociado a las colectividades de
inmigrantes, extendiéndose luego a las organizaciones barriales, catdlicas, gremiales y
también a las comerciales. La ausencia de regulacién en la materia que no aparecié hasta
mediados del 1900, hizo que muchas de estas organizaciones lucraran con la salud de sus
asociados de forma tal que el Sindicato Médico del Uruguay no demoré en tomar posicién al
respecto. Por ultimo, durante todos estos afios, la mala gestion fue un factor determinante en

la desaparicion de muchas de estas instituciones.
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3.2 El Sindicato Médico del Uruguay y su Centro Asistencial

En plena etapa de expansion, a medida que crecian las mutualistas y su numero de afiliados,
se ve incrementado también el cuerpo médico necesario para su atencion. Las condiciones
laborales y salariales no tardaron en generar tensiones y conflictos entre el cuerpo médico y
las organizaciones mutuales. Ante esta situacion el Sindicato Medico nacido en el afio 1920

comenzo a tomar parte de esta problematica.

La crisis provocada en el 29 por la caida de la Bolsa de Nueva York no demoré en traer
consecuencias a nuestro pais, el cual se encontraba en los primeros afios de la década del
"30 con amplios sectores de la poblacion afectados por la crisis econdmica. Esto repercute
también en el modelo sanitario privado tradicional, por lo que muchas personas optaron por
el sector mutual. En este contexto, sostiene Avellanal “conflictividad creciente con las
instituciones mutuales, desocupacion medica, nuevo y mayor dinamismo del gremio y sus
estructuras sindicales [...] se iniciaba asi en 1934 el proceso fundacional del Centro
Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay” (1996: 12).

Como forma de regular por primera vez a estas instituciones, el decreto-ley 10.384 del 13 de
febrero de 1943 “Mutualistas de Asistencia” las clasifico en los siguientes tipos: sociedades
mutuales, sociedades de produccién sanitaria, sociedades patronales o gremiales de
asistencia médica, sociedades médicas de asistencia y empresas comerciales de asistencia.
En este decreto-ley se reglamenta el funcionamiento de estas sociedades y las competencias

del Poder Ejecutivo y del Ministerio de Salud Publica respecto a éstas.

Este decreto-ley queda derogado con la publicacion de la Ley 15.181 en setiembre de 1981,
“se establecen nuevas normas para la asistencia médica colectiva y privada”. Tal como se
detalla anteriormente (2.1.3 del presente trabajo) las instituciones de asistencia médica
colectiva son de los siguientes tipos: asociaciones asistenciales, cooperativas profesionales y
servicios de asistencia. En esta Ley se establecen las condiciones de funcionamiento,
derechos y obligaciones de las IAMC asi como de los asociados, afiliados o usuarios de las

mismas.
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3.3 Las IAMC: datos relevantes en la actualidad

Segun datos del Sistema Nacional de Informacién (SINADI) brindados al Ministerio de Salud
Publica (MSP) en 2013, las IAMC cuentan aproximadamente con 1.834.939 afiliados por el
Fondo Nacional de Salud (FONASA) en todo el pais.

Las IAMC con sede central en Montevideo son 11 y tienen una cifra de afiliados por FONASA
de aproximadamente 1.085.506 usuarios. En el siguiente cuadro se discriminan los afiliados
a las IMAC por FONASA de Montevideo e interior:

Cantidad de instituciones Ca“ﬂgf?:gfqifs"jfd“
IAMC Montevideo 11 1.085.506
IAMC interior 27 749.433
TOTAL 38 1.834.939
Institucion Cantidad de afiliados por FONASA
ASOCIACION ESPANOLA 154.777
CASA DE GALICIA 51.570
EVANGELICA 52.294
CASMU 172.585
CIRCULO CATOLICO 71.208
CUDAM 49.683
COSEM 61.838
GREMCA 32.926
MUCAM 267.880
SMI 112.104
UNIVERSAL 58.641
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En este cuadro se discriminan la cantidad de afiliados por institucion en Montevideo. Los
datos de los cuadros corresponden a cifras del SINADI del afo 2013, lo que nos da una
aproximacion a la cantidad de usuarios que optaron por los prestadores de tipo IAMC a partir

de la reforma de la salud.

4. El Trabajo Social en el sub sector privado de salud

En este punto nos referiremos brevemente y de forma general al Trabajo Social como
profesién y al ejercicio profesional, para luego dirigirnos directamente a la insercion de dicha

profesion en el ambito del sub sector privado de salud.

4.1 Trabajo Social v “cuestiéon social”

Coincidiendo con la vision de lamamoto, para comprender la profesidén es necesario partir de
una mirada que trascienda lo cotidiano, de forma tal que abarque el cuadro socio-histérico
que atraviesa y conforma el ejercicio profesional, asi como las multiples expresiones de la
“cuestion social”. El mundo actual, el mundo globalizado bajo la hegemonia del gran capital
financiero en el cual se unen capital bancario y capital industrial, donde se concentra cada
vez mas el capital y el poder, es el contexto donde se produce la “cuestion social” hoy y sus

multiples expresiones (lamamoto, 2003).

El Trabajo Social es considerado como una especializacion del trabajo y la actuacion del
Asistente Social como una manifestacibn de su trabajo enmarcado en el ambito de
produccion y reproduccion de la vida social. Los hombres para poder vivir necesitan trabajar,
y cuando hablamos de Trabajo Social en la produccion y reproduccion de la vida social
estamos hablando de reproduccién de convivencia humana, de relaciones entre individuos,

grupos y clases sociales.

Todo proceso de trabajo requiere de una materia prima u objeto sobre el cual incide la

accion e instrumentos de trabajo que permitan llevar a cabo la accion del sujeto sobre el
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objeto, que ademas sufrira transformaciones mediante la accién del trabajo (lamamoto, 2003:
121).

El objeto de trabajo para el Trabajo Social es la “cuestion social” en sus multiples
expresiones, ésta provoca la necesidad de la accion profesional. Esas expresiones o
manifestaciones de la “cuestion social” son la materia prima u objeto de trabajo profesional.
Por lo tanto el conocimiento de la realidad es condicidn necesaria para el ejercicio profesional
ya que implica conocer el propio objeto de trabajo en el cual incide la accién transformadora

o ese trabajo (lamamoto, 2003:80).

Con respecto a los instrumentos de trabajo, lamamoto plantea que la cuestion es mas
compleja que considerar unicamente las técnicas que dispone el Asistente Social para llevar
adelante su trabajo. La autora considera que mas alld de los instrumentos debemos
considerar los medios con los que el profesional direcciona su trabajo. Las bases tedrico-
metodoldgicas y las habilidades adquiridas en el proceso de formacién del profesional son
parte del conjunto de sus medios de trabajo, que le permitiran realizar una lectura de la
realidad y dirigir sus acciones. Sin embargo, el Asistente Social depende también de otros
recursos para poder llevar adelante el proceso de trabajo, estos recursos estan previstos en
programas y proyectos de instituciones que lo requieran y lo contraten, la condicion de
trabajador asalariado encuadra también su insercion socio institucional en la sociedad
(lamamoto, 2003: 81).

Entender las expresiones de la “cuestion social” consiste en explicar los procesos sociales
que las producen y reproducen. Pero a que nos referimos cuando hablamos de “cuestion
social”? En forma muy acotada y de acuerdo al analisis que realiza Pastorini, la “cuestion
social” se estructura fundamentalmente en base a tres pilares. En primer lugar, la “cuestion
social” como tal remite directamente a la relacion “capital/trabajo”, ya sea en la condicion de
trabajador asalariado o a la ausencia de trabajo. Otro de los pilares que conforman la
“cuestion social” estaria directamente asociado al hecho de que la atencién de la “cuestion
social” se vincula con la preocupacién por la cohesién social, es decir, a aquellos problemas
y grupos sociales que pueden representar un riesgo al orden socialmente establecido.

Finalmente, la “cuestion social” es expresion de las manifestaciones de las desigualdades y
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antagonismos inherentes a las contradicciones de la sociedad -capitalista (Pastorini,
2004:111).

El Trabajo Social como profesion inserto en la divisidbn social y técnica del trabajo se
desempena en distintos ambitos, principalmente en el sector publico pero también y en forma
creciente en organizaciones privadas asi como organizaciones de la sociedad civil. Es en
estos ambitos de trabajo donde se expresan en forma de demandas que requieren de la
intervencion del profesional, las multiples expresiones de la “cuestiéon social”. En el caso
particular de la salud, histéricamente predomina el trabajo en el sector publico aunque en
nuamero bastante menor también las instituciones privadas ya contaban desde antes de la

reforma del sector con Asistentes Sociales trabajando en ellas.

4.2. La demanda hacia el Trabajo Social en la salud privada

La demanda de intervencion profesional del Trabajo Social en las IAMC surge desde
diferentes actores. Los Asistentes Sociales como trabajadores contratados por una
institucion, forman parte de un entramado en el que se cruzan las demandas y necesidades
de los usuarios de los servicios de salud; las demandas y los intereses institucionales y en
pleno proceso de Reforma de la salud, la presencia de otro actor relevante como es el MSP.
Este ultimo a través de sus 6rganos competentes en su funcién de rectoria y contralor del
SNIS y por supuesto de las IAMC. Segun Cazzaniga, la demanda expresa las
manifestaciones de la “cuestion social” en un contexto histérico particular, y sera atravesada
por la construccion imaginaria de la profesion y por las expectativas de los sujetos que la

soliciten segun sus problemas y necesidades concretas (Cazzaniga, 2009).

Desde las instituciones, la necesidad de intervencion del Trabajo Social surge por un lado
desde los equipos técnicos que pudieron interpretar la necesidad de los usuarios, de esta

forma afirma una de las entrevistadas:

“..fueron demandas de los equipos médicos, la necesidad de que exista un
Trabajador Social para entender que se puede convivir con ciertas

enfermedades, con ciertas patologias, el trabajar en la calidad de vida que se
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puede obtener, esa fue una demanda de los médicos, pero claro, eso también
se ve porque el usuario fue presentando ciertas necesidades que los médicos
no podian cubrir y por suerte en equipos donde la atencion es integral como
estos en los cuales estoy, que realmente el equipo que esta conformado por
sicologos, bueno ahi ya hay una apertura porque hay sicologos, hay meédicos,
hay nurses, bueno entienden que el Trabajo Social deberia estar ahi para poder
trabajar con los usuarios ciertas cuestiones que son necesidades de ellos.

Pudieron trasladar la demanda y bueno se generd ese espacio” (entrevista n°

1).

En otra de las instituciones también se plantea la demanda hacia el Trabajo Social como la
conjuncion de las necesidades del usuario y de la propia institucion, y se adjudica en parte a

la trayectoria de la profesién en dicha institucion:

“Ah si, del usuario si, porque el usuario como te decia hoy esta es una
institucion en donde el usuario sabe, este, porque el usuario sabe que hay
Trabajo Social, entonces el usuario pregunta, sobre todo los dias que aca, los
miércoles o viernes se hace consulta de trabajo, piden consulta para averiguar
sobre algunas situaciones familiares, socioecondémicas, violencia domeéstica,
viene si, el usuario viene...hay una demanda desde la institucion, por la historia

del Trabajo Social en la institucion si” (entrevista n°® 2).

Sin embargo, a diferencia de las dos posturas anteriores, se sefala en otra entrevista que si
bien la demanda surge desde el equipo técnico a través de derivaciones, no fue facil la
insercion de la profesidn en el ambito privado. El usuario pocas veces recurre al Trabajo

Social, tal vez esta situacion esté dada por el caracter de la atencion mutual:

‘que es como mucho mas privativa la consulta...estamos hablando de un
servicio privado donde el Servicio Social tuvo que batallar mucho, no es lo

mismo una mutualista que un hospital” (entrevista n° 3)
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Continua expresando con respecto a la idea que los equipos técnicos transmiten al usuario,

esto implica que cuando hay un Trabajador Social es:

‘para ayudarte a estar mejor, porque conoce mejor los mecanismos necesarios para tal o

cual cosa” (entrevista n® 3)

De todas formas, la institucion detecta que la poblacion usuaria presenta determinadas

necesidades y quiénes pueden brindar respuestas a sus demandas:

“..la unica disciplina que puede hacerlo somos nosotros, asi como cuando
estas embarazada necesitas un ginecdélogo, cuando viene una mujer que
plantea que es victima de VD, o tenés un adolescente con un tema de
adicciones... aca surgid cuando empezaron a detectar que habia una

necesidad... y surge de la Direccion Técnica” (entrevista n° 3).

De acuerdo con lo que plantea Bentura, se puede afirmar que el Trabajo Social estaria
ganando espacios y posicionandose mejor de acuerdo a su saber especifico. Se estaria
dando prioridad a aquellos aspectos que claramente refieren al objeto de intervencion del
Servicio social (Bentura, 2011: 83). Segun se manifiesta en las tres entrevistas, la demanda
hacia la profesion se esta planteando como la conjuncién de las necesidades del usuario, de
los equipos técnicos y desde los 6rganos de direccidon de las instituciones, porque se buscan
respuestas que trascienden el saber médico, respuestas que el Trabajo Social puede dar

porque constituyen su saber especifico.

Con respecto a la demanda hacia la profesion en el sub sector privado otro actor que cumple
un rol fundamental es el MSP y sus 6rganos competentes: la JUNASA cuyas acciones se
coordinan con tres unidades ejecutoras: DIGESA (Direccion Nacional de Salud), DIGESE
(Direccion General de Secretaria) y DIGESNIS (Direccion General del Sistema Nacional
Integrado de Salud), siendo esta ultima de notoria importancia, ya que junto con la JUNASA
son quienes controlan todo lo relativo al buen funcionamiento del SNIS y las Metas

Asistenciales.
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Con la creacion del SNIS los efectores y la JUNASA firmaron contratos de gestion en donde
ademas de los derechos y deberes de usuarios y prestadores, estos ultimos se
comprometieron entre otros puntos, a brindar en forma obligatoria un conjunto de
prestaciones integrales cuyo incumplimiento es objeto de importantes pérdidas econdmicas

para los prestadores.

Con respecto a las Metas Asistenciales, ellas son una herramienta fundamental que impuso
el MSP para el logro del cambio de atencion propuesto en el SNIS, siendo obligatorias para
todos los prestadores que forman parte del mismo. Planteabamos cuando desarrollamos el
punto 2.2.1 que el cambio en el modelo de atencion va fuertemente ligado al cambio en el
modelo de financiamiento. Con la creacion del FONASA los prestadores reciben como pago
una cuota de salud compuesta por tres criterios, cuyo unico componente variable es el
correspondiente al cumplimiento de objetivos sanitarios llamados Metas Asistenciales, que
representan hasta un 10% de la cuota salud y su incumplimiento habilita un recorte de pago
proporcional al porcentaje no alcanzado de los mismos (Aguerregoyen, 2013). Esto
constituye un descuento de dinero importante para los prestadores que no cumplen con las

Metas Asistenciales requeridas.

En directa vinculacion con las Metas asistenciales se encuentran los diferentes programas
prioritarios de salud, ya que muchos de ellos son atravesados por estos objetivos sanitarios.
De acuerdo a informacién obtenida del DIGESNIS, los Programas alcanzados por las Metas
Asistenciales son: Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez, Programa del Adulto Mayor,
Programa de Salud Adolescente, Programa de Salud integral de la Mujer, Programa Violencia

y Salud, Enfermedades crénicas no transmisibles.

En el momento actual son cuatro las Metas Asistenciales que deben cumplir los efectores: la
Meta 1 abarca los controles en salud de nifias, nifios y de la mujer embarazada, asi como la

deteccion de situaciones de violencia domestica.

La Meta 2 corresponde a los controles de los adolescentes entre 12 y 19 afos con su médico

de referencia, el uso de la hoja SIA (Sistema Informatico del Adolescente) y las actividades
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promocionales en salud que deben realizar los equipos técnicos de adolescentes en
instituciones deportivas, educativas o sociales de la zona en la que se encuentra la IAMC.
También el control de los adultos de 45 a 64 afios con su médico de referencia y la
realizacion de un screening preventivo para detectar enfermedades cronicas y habitos de

vida.

La Meta 3 corresponde a los controles de los adultos mayores a partir de 65 afnos con su
médico de referencia y el uso del Carné del Adulto Mayor. Por ultimo la Meta 4 implica la
obligatoriedad de los prestadores a la creacion de cargos médicos de alta dedicacion de las
especialidades basicas. Las Metas estan planteadas de forma que la mayoria de la poblacién
usuaria de los prestadores de salud quede comprendida en alguna de las franjas etarias

establecidas en cada una de las pautas (MSP, 2013).

Como forma de reflexionar en torno a la probabilidad de una relacion directa entre los
ambitos de insercion profesional del Trabajo Social con el conjunto de prestaciones
obligatorias y las Metas asistenciales es que procuramos identificar los espacios de trabajo

de las Asistentes Sociales entrevistadas.

De acuerdo a lo expresado por una de las entrevistadas, desde el MSP surge la demanda
hacia el Trabajo Social en especial en aquellos espacios relacionados a las Metas

asistenciales. Al respecto en la entrevista N° 1 se sefala:

“...tenés desde el MSP en cuanto a las metas prestacionales, distintas areas
son directamente del ministerio, lo que es violencia doméstica, bueno es una

meta prestacional por un requerimiento del ministerio...”

En otra de las IAMC también se considera clave el rol del MSP en cuanto a lo que es la
demanda intervencidén del Trabajo Social a partir del SNIS, refiriéndose a la cantidad de
Asistentes Sociales trabajando en la institucion al comienzo de la implementacion de la

Reforma (entrevista n°2):
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“... las disposiciones del ministerio estan a partir del Sistema Integrado de
Salud, en las policlinicas de salud sexual y reproductiva, en interrupcion
voluntaria del embarazo IVE, es por ley que tiene que haber un equipo
interdisciplinario de ginecoélogo, trabajo social y psicologia, es por ley. En las
policlinicas de uso problematico de sustancias también, el equipo tiene que
estar conformado por médico psiquiatra, licenciado en Psicologia y licenciado
en Trabajo social. Otro equipo es el de intentos de autoeliminacién, eso es por
ley, eso también provoco la necesidad de se incorporen mas, que haya mas,

porque dos no pueden estar en todos lados”

De acuerdo con ello, en la entrevista n° 1 los equipos que integra la Asistente Social
entrevistada son actualmente en el area de VIH como coordinadora general del area y el
equipo de cuidados paliativos. Anteriormente integré el equipo de Violencia Doméstica. Las
otras dos Asistentes Sociales de la institucion trabajan actualmente en el area de Salud

sexual y reproductiva, Violencia Doméstica y Salud mental.

Al respecto, en la entrevista n° 2 se sefiala que los espacios de trabajo son los siguientes:
Policlinicas de Salud Sexual y Reproductiva, policlinicas de adicciones, el area de Salud
mental, policlinicas de adolescentes, Espacio Mujer (vinculado a situaciones de Violencia
Doméstica) y Plan Aduana (vinculado al Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez) asi
como la atencion a los usuarios internados en sanatorio. Resaltamos en esta entrevista lo

manifestado con respecto a Plan Aduana:

‘nosotros tenemos seguimientos de situaciones familiares en los diferentes
Planes, Plan Aduana por ejemplo, en la atencion de los nifios, en la atencion y
en el cuidado, quiero decir con esto, en que los padres hagan atender a sus
hijos como tiene que ser en forma continua durante el primer afio mes a mes,
ese es un seguimiento que se hace, se coordina con la familia y se va a visitar
a las familias que no cumplen y ver por qué no cumplen y hacer que

comprendan que tienen que ir y que hacer atender a sus hijos”.

En la entrevista n° 3 los espacios de trabajo de la Asistente Social son:
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“Policlinicas de adolescentes, policlinica de adicciones, policlinica de IVE,
comité de violencia, comité de psicoterapia... y después tengo todo lo que es la
atencion directa en pacientes a partir de las derivaciones hechas por los
equipos técnicos. Si, también los domicilios, si por diferentes circunstancias,
porque a veces hay pacientes que no se pueden trasladar, pasa mucho con los
pacientes que estan en paliativos, también hago domicilios por Plan Aduana...

yo que se, meterme en cada una de las situaciones’.

Consideramos importante lo sefialado en estas dos entrevistas con respecto al seguimiento
que se realiza en el marco de Plan Aduana' . Si bien por un lado se trata de la promocién y
educacioén de la importancia de los controles en salud necesarios desde el nacimiento hasta
los 3 afnos, asi como el cumplimiento con el esquema de vacunacion vigente, esta area de
trabajo se encuentra incluida en lo que ya mencionamos como Meta 1, y es en la primera
infancia donde se solicita a los prestadores un elevado porcentaje de cumplimiento de las

Metas.

4.3 El trabajo profesional en el sub sector privado de salud: la perspectiva de los

actores

A nivel global, el conjunto de actividades profesionales que realizan las Asistentes Sociales
en las IAMC implica segun su propia vision todo aquello que tiene que ver con un mayor
contacto con la persona, la busqueda de mayor y mejor relacionamiento con el usuario. Tal

como lo plantea una de las entrevistadas:

! Los origenes del Programa Aduana se remontan a la década de los "70 como consecuencia de la preocupacion del Dr.
Ramoén Guerra por la alta mortalidad infantil de la época. El Dr. Guerra propuso dos instrumentos de mejora de atencion a la
salud infantil, siendo uno de ellos la captacion en el Primer Nivel de Atencidon de los niflos recién nacidos, antes de su
egreso de la maternidad, mediante la derivacion informada a los centros de salud proximos al domicilio de la familia. De
esta forma surge el Programa Aduana, como puerta de salida custodiada desde el hospital, paso de “aduana” hacia el Primer
Nivel de Atencion a quién se informaba qué nifios llegarian para su control. El Programa Aduana comienza a funcionar en
los Hospitales Pedro Visca y Pereira Rosell, y fue desarrollado por el personal de enfermeria de los servicios. Entre 1995 y
2000 el Programa tuvo un fuerte impulso en donde se incorporan recursos especificos y nuevos campos de trabajo
(embarazadas, nifios egresados de alto riesgo). Su surgimiento es en los hospitales ptblicos con un enfoque preventivo y la
coordinacion intra e interinstitucional asi como actividades con salida a terreno a través de las visitas domiciliarias, lo que
facilita el relacionamiento con comunidades y familias (I.M.M., s/d). A partir del 2006, de acuerdo a lo que establece el
Programa Prioritario de Atencion a la Nifiez, el Programa Aduana se amplia también a los prestadores de salud del sub
sector privado.
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‘hacemos todo, absolutamente todo!... lo que no se animan a trabajar ofras
profesiones, lo estan derivando, todo aquello que tiene mas contacto por ahi
con la persona, mas en la atencion.. en lo que se apuesta con el nuevo
sistema, a la atencion integral, a lo que se apuesta mas es al ser humano...a la
hora de meterse un poco mas en otros aspectos, mas sociales...eso no lo

hacen, no lo hacen”

refiriéndose a otras profesiones en especial a la medicina, en las que este contacto con el
usuario no se hace (entrevista n° 1). Otra de las entrevistadas también expresa que se
trabaja en todas las areas y hace hincapié en que a partir de la implementacion de la
Reforma, se inicia el trabajo en lo que es Atencién Primaria, hecho que es sefalado como

‘novedoso en lo que es la salud privada, antes no lo haciamos” (entrevista n° 3)

Entonces vemos que se le pide al Trabajo Social que intervenga en aquellas situaciones que
otras profesiones ven como desbordante y que implica ademas mayor relacionamiento con el
usuario. Coincidimos con Bentura en que “..es claro que hoy la necesidad de una
intervencion que involucre a lo social aparece con mayor fuerza debido a la complejidad de
la “cuestion social” que obliga a los servicios de salud a prestar atencién en estos aspectos y

que son vistos por el colectivo médico con gran impotencia” (Bentura, 2011: 112).

En concordancia con esto, se estaria dando también el inicio hacia una apuesta a la
estrategia de atencidén primaria en salud y a la atencion integral en el sub sector privado.
Como planteabamos en el punto 2 de este trabajo, ello supone servicios de salud que estén
dando sus primeros pasos hacia una estrategia que involucre la promocién, prevencion y
cuidados, realizando acciones intersectoriales de forma de dar respuestas a las necesidades

de una poblacién determinada.

Coincidiendo con el planteo de Cazzaniga, las instituciones y en particular las instituciones
de salud estan atravesando una especie de estallido, donde se observa la diversificacion en
el tipo de demanda, con situaciones que son complejas en lo que respecta a conflictividad y
magnitud. Situaciones asociadas a malos tratos, violentaciones diversas, aumento de

padecimientos psiquicos, etc. Ante este escenario se vuelve imperiosa la reconstruccion de
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estrategias de intervencién interdisciplinarias, porque es a través de la interdisciplina y no
desde la intervencion profesional desarticulada que se puede brindar respuestas a la

multiplicidad de demandas que se presentan hoy en las instituciones. (Cazzaniga, 2008).

Enfocandonos hacia el trabajo de las Asistentes Sociales entrevistadas como integrantes de
los equipos de salud, manifiestan que es muy positivo el trabajo en dichos equipos y el
relacionamiento con los profesionales de otras disciplinas. Al respecto en la entrevista N° 1

se plantea que:

“... cada caso, cada demanda de un paciente, cada paciente que viene a este
consultorio antes se discute en equipo. Nosotros tenemos ya te digo, médicos,
sicologos, en el caso de paliativos también esta la nurse, todos los pacientes se
discuten en equipo, se generan lineas de intervencion en equipo, muchas
veces estamos acompariadas, no estamos solas, este, y cada una hace su
propio analisis, su propia intervencion, y ahi entre todos disefiamos una
estrategia de intervencion para esa familia determinada, para esa persona
determinada, no es al azar, lo vamos analizando, tenemos dias pautados de
reunion y analizamos todos los pacientes que estén internados o
ambulatorios...Con los equipos, con mis equipos de trabajo el relacionamiento

es permanente...y bueno, siempre con el respeto de la otra profesion”.

De acuerdo a lo que se esta planteando, el equipo funcionara con objetivos comunes, en un
proceso basado en la de division funcional del trabajo y asumiendo responsabilidades
compartidas. Este proceso se estaria dando enmarcado en la interaccion de las distintas

disciplinas y con una comunicacion fluida entre estas (OPS, 2010).

Marcando una cierta diferencia con el planteo anterior pero sefialando igualmente un buen
proceso comunicativo con los equipos en el seguimiento de las distintas intervenciones, en

esta entrevista se dice:

“yo tengo muchos arios de experiencia de trabajo en salud, trabajo también en

ASSE entonces estoy acostumbrada, considero que el Servicio Social a través
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de todos estos afios ha generado un espacio muy importante y es un técnico
que es muy valorado entonces mi relacion es buena, hay veces que no trabajo
directamente con el resto del equipo pero si tengo el contacto permanente con
el profesional que me deriva, me llama, yo le hablo, hablamos de pacientes, a

veces no nos encontramos fisicamente pero si nos hablamos” (entrevista n° 3).

Para finalizar, compartimos la siguiente reflexion expresada en una de las entrevistas con
respecto a los cambios que se vienen llevando adelante en el marco de un sistema integrado

de salud:

“...siento que ha cambiado mucho en cuanto a aquellos aspectos de una
integralidad de la atencion, esta cuestion de atender algunos aspectos que
hasta hace algun tiempo estuvieron ignorados como lo que es la atencion en el
tema de paliativos, yo creo que eso ha mejorado y nos ha dado a nosotros
mucho mas campo de accion para poder intervenir sobre la realidad... para
nosotros ha sido también un esfuerzo para poder tratar de comprender y poder
explicar bien y poder hacerle llegar a la gente cuando realmente eso es su
derecho, porque primero nos tenemos que interiorizar primero nosotros para
poder explicarlo. Creo que ha cambiado y muchisimo pero ha cambiado para
bien, y para nosotros también con esto ha significado mas trabajo también”.

(entrevista n° 3)

De acuerdo con lo que plantea la entrevistada es necesario adquirir el conocimiento
necesario para poder transmitir opciones. Coincidimos con lamamoto que es necesario que
el profesional tenga en cuenta tres aspectos para poder dar una direccion a su intervencion:
una base tedrica metodoldgica, supone también una dimensién ético-politica, es decir la
eleccion de valores y por ultimo el conocimiento de las condiciones y las relaciones del
espacio profesional en el que el Asistente Social interviene de forma de poder elegir

estrategias de accion (lamamoto, 2002:98).

La entrevistada hace una valoracién positiva del inicio a un cambio de atencion en el sistema

de salud que estaria permitiendo al Trabajo Social otros espacios de insercién profesional.
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5. Consideraciones finales

El escenario politico, econdmico y social del pais al momento de llevar a cabo la Reforma del
sector salud se caracterizd por su complejidad. El pais fue objeto de transformaciones
estructurales en forma gradual durante las ultimas décadas, confluyendo en una profunda
crisis econdmica y social en el afio 2002 con graves repercusiones para amplios sectores de
la poblacién, en donde el sector salud también se ve afectado por estos acontecimientos,
ademas de “cargar” con sus problematicas historicas particulares que ya evidenciaban la

necesidad de cambios en el sistema.

El sistema de salud imperante fue histéricamente de caracter mixto, con un significativo peso
de la cobertura en salud a través del sub sector privado liderado por las IMAC, sub sector
qgue en estos ultimos anos ha presenciado el cierre de varias de estas instituciones producto
de la mala gestion, la absorcion de instituciones pequenas por otras mas fuertes, la falta de
un exhaustivo control por parte del Estado, etc. La reforma de la salud perpetua este sistema
mixto, proponiendo un Sistema Nacional Integrado de Salud conformado por prestadores
publicos y privados. Lo destacable es que a partir de la reforma, los trabajadores y todos
quienes estan amparados por el SNIS pueden optar por un prestador publico o por uno
privado. Se puede apreciar de acuerdo a los datos consultados que en Montevideo en los
ultimos anos los prestadores de tipo IAMC se posicionan fuertemente en la captaciéon de los

usuarios del SNIS.

En cuanto a la reforma en si, los tres ejes en los que ésta se sostiene apuntan a lograr el
acceso universal a la salud, incorporando nuevos sectores de la poblacién, en tanto
entendida como un derecho de los ciudadanos y por otra parte una mayor equidad en el
gasto en salud. Se pretende también cambiar el modelo de salud de caracter asistencialista
vigente a otro de caracter preventivo, con un abordaje integral basado en los principios de la
APS.
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Para viabilizar estas transformaciones, se unen fuertemente el modelo de atencion y el
modelo de financiamiento, en donde el punto de union entre ellos es la aplicacion de la
herramienta de pago por desempefio que son las Metas asistenciales, las que atraviesan
gran parte de los programas prioritarios. Esta metodologia de imponer el cumplimiento de
objetivos sanitarios con la contraparte econdmica, que significa un importante ingreso
econdmico para los prestadores, seria lo que los obliga a fomentar estrategias de promocién,

prevencion y cuidado de la salud de los usuarios.

El fortalecimiento y aplicacién del conjunto de programas de atencion en salud consideramos
que es el principal factor explicativo en el incremento de los espacios de trabajo del Asistente
Social en el contexto actual, ya que a través de ellos se plantea el cambio de paradigma en
el modelo de atencion, realizando un abordaje de la persona en forma integral, atendiendo
otros determinantes que hacen a la salud de la poblacién como son los aspectos sociales y
psicoldgicos entre otros. El Trabajo Social en las instituciones de salud es receptor de todo
tipo de demandas ya sea directamente desde los usuarios como a través de derivaciones de
los equipos técnicos, que requieren de la intervencidn de una disciplina cuyo saber
especifico se constituya entre otros aspectos el buscar respuestas a las expresiones cada

vez mas complejas de la “cuestion social”.

Entonces, si bien en general en las IAMC el Trabajo Social ya tenia sus espacios de trabajo,
consideramos que la rectoria del MSP determina que al cumplir con los requerimientos que
este impone a las IAMC a través de los organismos competentes, éstas se vean en la
necesidad de aumentar la cantidad de Asistentes Sociales necesarios para cubrir todos los

espacios de trabajo en los cuales debe estar presente este profesional.

Estos espacios son un ambito de intercambio con otras profesiones que en algunos casos
recién comienzan a trabajar junto con Trabajo Social en el sub sector privado, lo que genera
en muchas oportunidades conflictos y tensiones. En otros casos, los espacios de trabajo
funcionan como verdaderos equipos interdisciplinarios en donde la comunicacion y el
relacionamiento entre las diferentes disciplinas es permanente y desde donde se estaria

abordando la situacién de la persona en forma integral.
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Para finalizar, nos parece importante destacar nuevamente el hecho de que si bien existe un
trasfondo econdmico por parte de las instituciones en la generacion de todos estos cambios,
para el Trabajo Social se estan formando nuevos espacios de trabajo en el area de la salud
privada. Espacios desde los cuales poder trabajar con la materia prima de la profesion como
dice lamamoto, las expresiones de la “cuestion social”, donde la puerta de entrada son las
politicas de salud dirigidas a la primera infancia, adolescencia, salud mental, los espacios de
salud sexual y reproductiva, entre otros a través de los cuales el Trabajo Social mediante su
intervencidn promueva el ejercicio de derechos y contribuya desde su saber a lograr una

mejor calidad de vida de los usuarios.
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ANEXOS

Pauta de entrevista

1) Cuando comenzé a trabajar en la institucion?

2) Sabe cuantos Asistentes Sociales hay trabajando actualmente en la institucion?
Objetivos:

-Conocer la fecha de inicio del trabajo en ese centro de salud

-Determinar el numero de Asistentes Sociales que trabajan en la institucion en el momento actual, en

el proceso de reforma de la salud.

3) Hubo un incremento en la cantidad de Asistentes Sociales trabajando en la
institucion? Recuerda a partir de que aino?

Objetivo:

-Identificar si existe relacion entre la puesta en practica del SNIS y el aumento de A.S trabajando en

el centro de salud.

4) En lineas generales, que se le pide que haga al Trabajo Social en la instituciéon?
Objetivo:

-Conocer en forma general que tareas se espera que realice el Trabajo Social en el centro de salud.

5) Desde donde parte la demanda de intervenciéon hacia el Trabajo Social: son
derivaciones de los equipos, es a demanda del usuario, de la institucion o por
disposicion del MSP?

Objetivos:

-Identificar desde donde parte la demanda hacia los A.S. en el marco del SNIS en ese centro de

salud en particular.

-Determinar la incidencia del MSP en los ambitos de trabajo del Trabajo Social.
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6) Qué tareas y actividades realiza ud? De quien depende jerarquicamente?

Objetivos:
-Conocer los espacios de trabajo en los que se encuentra el Trabajo Social actualmente y que tareas

realiza.

-Determinar si los A.S se encuentran en puestos de referencia en ese centro de salud.

7) Conoce cuales equipos interdisciplinarios integran los A.S de esta institucion?
Objetivos:
-Identificar si existe relacion entre el conjunto de prestaciones obligatorias que exige el MSP a los

efectores y los espacios de trabajo del Trabajo Social.

-De acuerdo con ello, en que programas enmarca su trabajo en A.S en ese centro de salud.

8) Cémo es el relacionamiento con los equipos interdisciplinarios?
Objetivo:

-Indagar en la dinamica de trabajo entre las diferentes disciplinas que integran los equipos de salud.

9) Cuenta Trabajo Social con lugares fisicos adecuados para el desempefio de sus
tareas?
Objetivo:
-Conocer si se cuenta con lugares destinados al trabajo del A.S y el acceso a recursos para el

mismo.
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