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REY VARELA, Mariana. Reformas y Sistema de Salud en Uruguay: un analisis
comparativo entre los primeros pasos sistémicos del sector y la actualidad del Sistema
Nacional Integrado de Salud. 2016. 84p. Trabajo de Conclusion de Curso (Graduacién
en Salud Colectiva) — Universidad Federal de la Integracion Latinoamericana, Foz de
Ilguazu, 2016.

RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion es describir comparativamente en cudles
procesos de transformacion se insertan las reformas de salud del aparato estatal
uruguayo, durante dos periodos significativos del sector: 1942-1952 y 2005-2010. El
encuadramiento tedrico escogido atiende a una perspectiva latinoamericanista e in-
terdisciplinar; preponderando un dialogo entre los campos de la Salud Colectiva y la
Ciencia Politica. Se propone un plan de analisis a partir del Institucionalismo Histérico,
basandose en los elementos complementarios que otorgan las teorias de seguimientos
de procesos, coyunturas criticas y dependencia de la trayectoria. Es un estudio de
caso descriptivo, sustentado en técnicas de abordaje cualitativo. Para caracterizar las
principales transformaciones politicas, sociales y econémicas de Uruguay, durante los
dos periodos estudiados, se utilizaron fuentes primarias y secundarias, mediante una
extensiva investigacion bibliografica y documental. Se buscé alcanzar una discusién
sobre los puntos de continuidad y ruptura que albergan cada uno de los dos periodos,
respecto a los episodios del sector de salud que los anteceden; asi como también la re-
lacién con las coyunturas nacionales e internacionales que los determinan causalmente.
Y es a partir de ello que se llegé a la conclusion de que ambos procesos reformistas
fueron influidos por las trayectorias recorridas y el sistema de salud uruguayo no ha
logrado generar grandes rupturas y cambios estructurales a nivel de las formas de
producir salud. Si bien no se deja de reconocer que en el caso de la ultima, si se
produjeron alteraciones significativas en cuanto al financiamiento y forma de gestion;
las transformaciones de las que hablamos a nivel del modelo de atencién se encuentran
pautadas en los mismos enclaves de conflicto en uno y otro momento.

Palabras clave: Uruguay. Reformas de Salud. Sistema de Salud.
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em Saude Coletiva) — Universidade Federal da Integracao Latino-Americana, Foz do
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RESUMO

O principal objetivo desta pesquisa é descrever comparativamente os processos de
transformagéo em que estéo inseridas as reformas de saude do Estado uruguaio, por
dois periodos significativos no sector: 1942-1952 e 2005-2010. O referencial teérico
escolhido serve-se de uma perspectiva latinoamericanista e interdisciplinar; favorecen-
do um dialogo entre os campos da Saude Coletiva e a Ciéncia Politica. O plano de
analise é proposto a partir do Institucionalismo Histérico, com base nos elementos
complementares que dao as teorias de seguimento de processos, cojunturas criticas e
path dependence. E um estudo de caso descritivo, com base em técnicas abordagem
qualitativa. Para caracterizar as grandes transformacgdes politicas, sociais e econdmi-
cas do Uruguai, durante os dois periodos de estudo, foram usadas fontes primarias e
secundéarias, atraves de uma extensa pesquisa bibliografica e documental. Buscou-se
atingir uma discussao sobre os pontos de continuidade e ruptura que abrigam cada
um dos dois periodos, a respeito dos episddios de saude que antecedem as reformas;
bem como a relagdo com as circunstancias nacionais e internacionais que as deter-
minam causalmente. E é a partir disso que concluiu-se que ambos processos foram
influenciados pelos caminhos percorridos e o sistema de salude uruguaio nao foi capaz
de gerar grandes mudancas e alteracdes nas formas de produzir saude. Embora se
reconhece que, no caso da ultima reforma, sim ocorreram alteragdes significativas no
financiamento e na forma de gestéo; as mudangas de que falamos ao nivel do modelo
de atencao foram padronizadas nas mesmas enclaves de conflito em um e o outro
momento.

Palavras-chaves: Uruguai. Reformas de Saude. Sistema de Saude.
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1 INTRODUCCION

Los Sistemas de Salud (SS) se encuentran fuertemente influenciados por los
regimenes de bienestar social, siendo uno de sus principales componentes, pero
al mismo tiempo desarrollan légicas propias. Afectan directamente la economia del
pais, dado que se trata de un ramo que genera mucho empleo, cuentan con un valor
intrinseco para la ciudadania por su cometido de proteccién de la salud e implican roles
diferentes para el Estado dependiendo el tipo de sistema escogido (FUENTES, 2013).

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a los SS
como una sumatoria de instituciones y recursos de diversa naturaleza que buscan el
mejoramiento salud de la poblacion. Las cuatro funciones principales de un sistema
son la provisién de servicios, la generacién de recursos, la financiacion y la gestion.
La forma en la que esas funciones se construyen a lo largo de la historia se deben
a determinados arreglos politicos e institucionales y niveles de participacion de los
actores del sector.

Existen diversas formas de clasificar a los SS, pero lo que se percibe es que todas
ellas responden a légicas europeas, que poco tienen que ver con la realidad de los SS
latinoamericanos, como es el caso uruguayo. Los desafios son diferentes, ya sea a nivel
demografico y epidemioldgico, como institucionalmente. Dentro de los primeros, se
destaca una transicién epidemioldgica inacabada, donde aun existe fuerte presencia de
enfermedad infecciosas, independientemente del avance de las cronico-degenerativas.
Y en lo que atafie a lo institucional, uno de los principales enclaves son los bajos niveles
de cobertura.

Es interesante tener en cuenta que ya desde los primeros pasos que han ido
configurando los SS latinoamericanos, se han ido experimentando diversos proyectos
de reforma; las mismas se relacionan con la variabilidad en los procesos econdmicos,
politicos y sociales, los cuales se enmarcan, a su vez, en reformas sociales y de
seguridad social mas amplias.

Existe un consenso significativo entre los autores de la materia (SPINELLI, 2008;
RED DE INVESTIGACION EN SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD EN EL CONO
SUR, 2000) de que fue justamente al término de la Segunda Guerra Mundial, que
se produjo una primera estructuracién y crecimiento de los SS en la regién. Esto se
debe, tanto por al fortalecimiento del papel del Estado como principal financiador,
planificador, proveedor y regulador de los servicios de salud; como a la situacién
econdmica positiva (divisas que entraron a causa del conflicto bélico mundial), las
cuales aportaron sustentabilidad para la instalacién de un nuevo modelo de desarrollo:



Capitulo 1. INTRODUCCION 12

industrializacion por sustitucién de importaciones (ISl). Otro aspecto coyuntural es el
modelo de atencion de salud (MAS) que se afirma por aquellas épocas; consolidando
el hospitalocentrismo y la hegemonia de la corporacion médica mediante el desarrollo
tecnoldgico y cientifico, el cual también contribuye a un sensible afianzamiento de la
idea de SS.

Las reformas que fueron necesarias para consolidar las nuevas perspectivas
sistémicas de la organizacion del sector en la mitad del siglo XX; respondieron a las
crecientes necesidades de busqueda de eficiencia, eficacia y calidad de los servicios
(especialmente a la asistencia médica), pero también a la perspectiva de extension de
cobertura poblacional (propia de la matriz de estado de bienestar).

Con el advenimiento de la crisis fiscal de mediados de los afnos setenta y el
cambio de consenso politico en direccidn a la contencidn de costos y de la reduccion
de los sistemas de salud (y de todo el aparato estatal en general); se asistié al cambio
desde el consenso politico a la incertidumbre o conflicto (WALT, 1996), alterando
sensiblemente los objetivos reformistas de la época. Se prioriza el aumento del control
y la regulacion (ALMEIDA, 1999), mediante la busqueda de eficiencia en el uso de los
recursos, efectividad en los desempenos de los servicios y monitoreo de los procesos.

La coyuntura del sector mostraba una elevacién en los costos médicos, aumento
del financiamiento gubernamental (igual situacién para paises con predominancia del
sector publico como para aquellos en los que primaba el sector privado), incremento
de las demandas de inversion en tecnologias y fuertes reivindicaciones salariales de
los trabajadores del sector sanitario.

En las dos décadas posteriores, el avance neoliberal introdujo nuevos objetivos —
relacionados a costos, eficiencia y eficacia — mediante la aparicidon de nuevos actores
en el sector: los organismos multilaterales de crédito, sobre todo el Banco Mundial
(BM). Los mismos se introdujeron en la arena sectorial con la pretension de ser lideres
a internacional, formulando un cuadro teérico propio mediante el financiamiento de
estudios e investigaciones del area de las Investigaciones en Sistemas y Servicios de
Salud (ISSS). Los documentos que eran elaborados por el BM iban en el siguiente
sentido:

(...) la actuaciéon mas incisiva del BM en el area de salud no era una
accioén aislada. Fue uno de los resultados de un cambio cualitativo
con relacién a la forma como era, en los anos 80, vista la solucién
de la crisis econémica (...) coherente con la “correccién de ruta” mas
amplia que orientaba las prescripciones en el area econdémica. (RED
DE INVESTIGACION EN SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD EN EL
CONO SUR, 2000, p. 24)
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En la vocacion reformista de la etapa neoliberal’ existié también, una fuerte inspi-
racion proveniente de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), dado que elaboraron una gran cantidad de analisis comparativos (materializa-
dos en bancos de datos inéditos) sobre los SS, marcando un debate de cufo ideoldgico
neoliberal basado en la cuestiones de contencién de costos y de eficiencia econémica.
A partir de los anos ‘90, y la primacia del Estado minimalista, la principales cuestiones
de agenda en todo el aparato estatal (no solo en salud) fueron: la centralidad de la
perspectiva econémica y politicas focalizadas.

Hacia el afio 2000 y con la llegada de varios gobierno de cufo izquierdista a un
grupo de paises de América Latina?, una nueva etapa transformadora llegara a los
Estados de varios paises de la region. Con una nueva propuesta de agenda reformista,
y que llega a intentar contestar a los avatares dejados por el desmantelamiento social
sufrido en las dos “décadas pérdida”, se enmarcara la nueva generacién de reformas,
dentro de las mismas se encontrara — en algunos paises — la de la salud. Estas se
orientaran a la construccion de un “nuevo tipo” de Estado, fijando metas y objetivos,
auditando — evaluando vy fiscalizando (SETARO apud MANCEBO et al, 2010). Bus-
cando mejorar la performance con el propésito firme de establecer un funcionamiento
diferente de SS (incluye modificaciones en el modelo de financiamiento, gerenciamiento
y descentralizacién de servicios).

El caso uruguayo otorga una adaptacion muy precisa a los diferentes momentos
reformistas descritos, y es por ello que a él nos atendremos en este trabajo. La apropia-
cion de los ciclos reformistas del sector salud, se encuentra mas fidedigna en lo que
atane al primer momento de construccion/consolidacién del sistema de salud (década
del '40) y al ultimo, a partir del 2005, con la llegada del Frente Amplio (FA) al Gobierno.

1 Con la crisis global marcada por el crash del petrdleo en 1973 y la inflacion de los afos ‘80, se
desata la crisis del Estado de Bienestar Social; a lo que se suma también la caida del muro de Berlin
en 1989 (colapso del socialismo real), permitiendo un avance del pensamiento liberal, traducido al
proyecto neoliberal de finales de siglo XX. El mismo consiste en una reaccion teérica y politica al
Estado intervencionista de la economia. El pensamiento neoliberal fue resumido en lo que se conocié
como Consenso de Washington (1989), y los puntos basicos formulados eran: desregulacién de
los mercados, apertura comercial y financiera, equilibrio de las cuentas publicas, privatizacion de
las empresas estatales, flexibilizacion de las formas de vinculo entre capital e trabajo y establecer
una tasa cambio realista. Se defendia la tesis que la crisis de las décadas del ‘70 y ‘80 tenian que
ver con un mal funcionamiento del Estado, falta de efectividad, altos costos operacionales, exceso
de endeudamiento publico e incapacidad de adecuarse al proceso de globalizacién en curso. Por
lo tanto, seria necesario que las sociedades acepten una redefinicién de las responsabilidades del
Estado. Reformas administrativas y gerenciales permitirian la focalizacién de la accion estatal para
atender las necesidades sociales basicas, reduciendo el area de actuacién del Estado por medio
de tres mecanismos: la privatizacién (venta de empresas publicas), la transferencia de la gestion
de servicios y actividades para el sector publico no-estatal y tercerizacion (compra de servicios de
terceros) (PEREIRA, 1997).

2 Grupo de presidenciables que encarnaron la llegada de diferentes partidos de izquierda (o centro
izquierda) a América Latina: Hugo Chavez a Venezuela (1999); Luiz In4acio Lula da Silva a Brasil
(2002); Néstor Kirchner a Argentina (2003); Tabaré Vazquez a Uruguay (2005); Evo Morales a Bolivia
(2006); Rafael Correa (2007) y Fernando Lugo a Paraguay (2008)



Capitulo 1. INTRODUCCION 14

Tomando en cuenta el contexto otorgado por el Uruguay en la década del '40
y primer lustro del ‘50, es que se delimitara un primer periodo de estudio en la faja
histérica que comprende desde el afio 1942 a 1952. El periodo comprende desde el
ano previo a la primera legislacion para regular la actividad privada (1943), ya que en
el mismo se procesa una reforma de la constitucion, y finaliza en otro afo de reforma
de la carta magna, donde se cambia la estructura del poder ejecutivo a un Gobierno
colegiado. Independientemente de los elementos colocados anteriormente, existe un
consenso entre varios autores de la materia sobre este periodo como “fundacional” del
SS uruguayo, a continuacion un ejemplo de ello:

Puede considerarse entonces, que el Estado comenzé efectivamente a
intervenir en el sistema como regulador y normatizador recién a partir
de la década de 1940. Esa actitud, implicé a su vez el establecimiento
de interrelaciones formales entre los subsectores publico y privado, que
hasta el momento habian permanecido practicamente independientes
(MIERES, 1997, p. 40)

En lo que concierne al segundo periodo del recorte histérico de este estudio (2005
—2010), y a partir de la llegada del FA en el 2005, primera coalicién de centro-izquierda
en llegar al Gobierno del Uruguay, se comienza a esbozar una agenda reformista y
transformadora a nivel macro, tanto en lo especifico como en la salud. La reforma del
sector propone un cambio profundo de las relaciones Estado-Sociedad Civil-Mercado,
que se expresan en el campo de la provision de servicios y en la estructura de la
provisidn del bienestar social (SETARO apud MANCEBO et al, 2010, p. 202). Se trata
de un panorama complejo, donde intervienen actores publicos y privados, y el Estado
se coloca como rector de las reglas de juego que regulan las relaciones entre todos los
integrantes.

1.1. Problema de investigacion

Comparativamente: 4 Como se ajustan las reformas del sector salud a las corrien-
tes generales de transformacion estatal durante el periodo 1942-1952 (nacimiento y
consolidacion del Sistema de Salud) y el periodo 2005 al 2010 (actualidad del SNIS)?

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Describir comparativamente como se reflejan las reformas de salud en una co-
yuntura de transformacion mas amplia (politico-social-econémico) del aparato estatal
uruguayo, durante dos periodos significativos del sector: 1942-1952 y 2005-2010
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1.2.2. Objetivos Especificos

» Contextualizar los dos procesos reformistas de estudio, segun el contexto politico,
modelo de produccioén y cambios sociales.

m Explicar la coyuntura critica de los dos procesos reformistas en el sector salud,
analizar las diversas propuestas que se encontraban en tensién en cada momento,
y describir las configuraciones vencedoras en uno y otro periodo.

m Describir los principales actores que participaron de las reformas, a nivel nacio-
nal e internacional, y, estudiar analiticamente las correlaciones de fuerzas que
existieron en cada reforma, junto a las propuestas que defendian.

1.3. Justificativa

Se considera interesante la tematica dado que es un area poco explorada desde
la Salud Colectiva (SC), y que podria contribuir, mediante el estudio del caso de
Uruguay, a la apertura de futuros analisis, de caracter interdisciplinarios, al respecto
de las concepciones que estan presentes en los SS latinoamericanos. Ademas, se
trata de una apuesta que busca fomentar la creacion de espacios de construccion en
miradas criticas, y transformadores, desde América Latina para América Latina, sobre
las tendencias que presentan los SS, con sus respectivas reformas.

Como se dijo anteriormente, por tratarse de un trabajo desde la regién, y con-
cretamente desde la UNILA, el compromiso adoptado por este trabajo responde a los
siguientes preceptos:

Es el ideal de autenticidad de que nos habla Francisco Miré Quesada,
y que comenzé a prender en la conciencia de los latinoamericanos, al
comprobar el caracter inauténtico de nuestra cultura: “Al darse cuenta
de que no es auténtico, el latinoamericano quiere ser auténtico, al
comprender que su mundo es una mera copia comprende también
que jamas podria resignarse a vivir en él y decide transformarlo en
un mundo real y verdadero, capaz de crear de acuerdo a sus proprias
pautas y valores”. [...] “la autenticidad de América Latina consiste en
el reconocimiento humano, en la liberacion. Este proceso entrafiara la
originalidad creadora, la verdad cultural en todos los campos.” (IMEA,
2009, p. 47)

En lo mas especifico del trabajo, las investigaciones en SS son de relevancia
social dado que constituyen un punto para evaluar, considerar y proponer herramientas
que permitan agregar valor a los recursos escasos que se encuentran disponibles en el
sector sanitario. Es a su vez, un mecanismo para detectar necesidades no satisfechas,
y contribuir a la reflexién sobre puntos de conflicto que aun no ha sido identificados.
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2 MARCO TEORICO

El problema planteado por este trabajo implica la integracion de perspectivas de
distintas disciplinas, por lo cual se ha optado una investigacion que siga un modelo de
interdisciplinariedad integracionista, que segun Leeuwen (2005) implica una orientacidon
del método por el problema planteado y con una concepcién de disciplinas como
interdependientes, donde cada una puede adquirir un rol especifico o complementario
de acuerdo al plan de analisis, siempre y cuando se trate de una relacién equitativa.
De acuerdo a lo explicitado, y teniendo como horizonte ese modelo de construccion
de dialogo interdisciplinar, se detallan a continuacién configuraciones metodoldgicas
provenientes, principalmente, de los campos de la SC y la Ciencia Politica (CP).

Se entiende que el campo de las ISSS es el perfil de estudio mas apropiado a la
investigacion en salud pretendida, dado que por definicidén, cuenta con un entrelazado
de tematicas interdisciplinarias, vinculando a las Ciencias Sociales (CS) con las Cien-
cias de la Salud. Esto es asi, dado que se inserta en la dinamica mas genérica de la
conformacion del sector salud en las sociedades modernas a través del abordaje de su
objeto de estudio: los SS.

A partir de los anos ’60, ISSS se desarroll6 formando parte de una tendencia
mayor de utilizacion de la investigacion de CS aplicadas para mejorar la formulacion
de politicas sectoriales. Plantea actividades directamente relevantes para la salud y
procura ampliar la comprension de aquellos factores que influencian en la produccién
de servicios de salud con el objetivo de mejorarlos y volverlos mas eficientes (RED
DE INVESTIGACION EN SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD EN EL CONO SUR,
2000).

En cuanto a la produccién de servicios atenderemos aqui, principalmente, su
relacion con los modelos de atencion a la salud (MAS) ; aunque no se desconoce, y
seran abordados pertinentemente en esta investigacion otros items que hacen a los
sistemas de servicios de salud; los cuales son infraestructura, organizacién, gestion y
financiamiento (PAIM, 2012, p. 547). Para entender como seran concebidos, partiremos
primeramente de la aceptacion de que se trata, segun Fertonani (2015), de un término
polisémico, y por otro lado:

O tema de qualquer modelo de atengao a saude, faz referéncia nao
ha programas, mas ao modo de se construir a gestdo de processos
politicos, organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos
com a produgéo dos atos de cuidar do individuo, do coletivo, do social,
dos meios, das coisas e dos lugares. (...) sempre sera uma tarefa
tecnolégica, comprometida com necessidades enquanto valores de uso,
enquanto utilidades para individuos e grupos. (SILVA et al, 2007, p. 1)
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Por otro lado, no existe un MAS ideal para todas las realidades especificas,
se le entiende como modelo a partir de que se trata de una representacién de la
realidad de salud, se procura destacar las racionalidades que orientan las acciones,
conduciendo la adopciéon de una dada combinacién de tecnologias o de medios de
trabajo en cada situacién concreta. Ademas, no sélo debe ser entendido como un
disefio organizacional y técnico de los servicios, sino que incluye el modo como son
producidas las acciones asistenciales y como el Estado se organiza para dar cuenta de
ese proceso (FERTONANI, 2015, p. 3-4).

Se buscara entenderlo por tanto, en un escenario histérico-social, que precisa ser
definido para cada contexto a comparar, y que tendra en cuenta los siguientes puntos:
visiones y valores sobre derechos humanos y de ciudadania; paradigma cientifico e
influencia en la produccién de conocimiento y organizacion de los servicios de salud;
cultura y subjetividad de los sujetos (trabajadores y usuarios); corporativismo y diferente
valoracién social de los grupos profesionales; grado de organizacién y valores orienta-
dores de trabajadores de salud y usuarios; modelos de gestion y organizacion de los
servicios; modos de gestion del trabajo y los equipos; diferentes necesidades de salud
de cara al perfil epidemiol6gico y de morbi-mortalidad; financiamiento; conocimientos
acumulados y tecnologias disponibles para el cuidado en salud y por ultimo, el cuerpo
legislativo relativo al papel del Estado en el sector salud (FERTONANI, 2015, p. 5)

La interpretacion del rol de las reformas del sector salud en Uruguay sera abor-
dado desde una perspectiva de cambio institucional, teniendo en cuenta el contexto
macro de transformacién del aparato estatal en dos periodos histéricos distintos, lo
cual implica un plan de analisis a partir del Institucionalismo Histérico (IH)'. A modo
de sintetizar los principales rasgos del IH se procedera a hacer una descripcion de las
principales conceptualizaciones sobre la teoria.

Immergut? (2007) enumera tres caracteristicas: la primera es que todos se mues-
tran interesados teéricamente en las racionalidades alternativas; por otra parte todos
consideran la causalidad como algo contextual (complejas configuraciones de factores
como causalmente significantes a través de observaciones histérico-comparativas) y
por ultimo — en su mayoria — enfatizan en las contingencias de la historia. Yendo mas

' El IH es uno de los componentes de la teoria general conocida como Neoinstitucionalismo, los
otros dos institucionalismos son el Institucionalismo Racional y el Institucionalismo Socioldgico. Los
tedricos del IH se caracterizan por compartir algunos elementos de los cuales se destacan los
siguientes: consideran que las instituciones son producto de construcciones sociales e influenciadas
sensiblemente por los actores que intervienen en dichos procesos; una vez creadas las instituciones
adquieren autonomia de accién; el propio accionar acaba por condicionar sus relaciones con otros
procesos politicos y por ultimo, rompen con la idea de Estado como “caja negra” (FUENTES, 2013)
Immergut, “Parte de la reiterada observacion de que "los nuevos institucionalistas no proponen
una definicién globalmente aceptada de ’institucion’, ni tampoco comparten un programa comun de
investigacion o metodologia. La autora hace una diseccion del nucleo tedrico del nuevo institucio-
nalismo y analiza su expresién en la teorias de la eleccion racional, el analisis organizacional y el
institucionalismo histérico” (GONZALEZ BARCENAS, 2007, p. 295)
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alla de usar la historia como método, sino que recurren a ella como teoria o filosofia.
Otra de las conceptualizaciones importantes sobre la corriente:

Institucionalismo histérico no es ni una teoria particular, ni un método
especifico. Se entiende como un acercamiento a la politica que estudia
el cambio social. Este enfoque se distingue de otras ciencias sociales
dado que se acerca a cuestiones empiricas, del mundo real, la orien-
tacion histérica dirige la atencion a las formas de la estructura de las
instituciones, comportamiento y resultados de las mismas. [...] La me-
jor manera de explicar el institucionalismo histérico (HI) es situar este
enfoque en un contexto histérico y comparativo, que muestre donde se
origind y en qué se diferencia de otros enfoques de las ciencias sociales
(STEIMO, 2008, p.118, traduccion propia).

Por ultimo, existe una tercera opinion tedrica que constituye el cuerpo de funda-
mentos que hacen a la justificativa de por qué esta investigacion se apoyara en los
postulados del IH. En ella se definen tres rasgos que caracterizan a la comunidad IH
en la CP: abordaje de cuestiones de agenda amplias y sustantivas, explicaciones que
se centran especialmente en el contexto temporal de los procesos (secuencias), por
ultimo, analizan contextos generales (macro) formulando configuraciones basadas en
efectos combinados de instituciones y procesos (PIERSON et al, 2008).

Una de las principales pertenencias que se encuentra al escoger un enfoque
analitico como IH tiene que ver con la intencién original y central de este trabajo de
producir reflexiones en clave de una interdisciplinariedad integracionistas, como se
plantea al comienzo; lo cual se relaciona estrechamente con caracteristica sefialadas
por Fuentes (2013) como elementos centrales del IH. En una primera instancia se parte
de que no se trata de una teoria acabada, sino que es un enfoque analitico (aspecto
caro a la perspectiva anteriormente mencionada); no cuenta con un marco tedrico
extremadamente definido, posee una serie de conceptos que se deben conceptualizar
a la luz de las necesidades y objetivos del trabajo en cuestidén (central también para
orientarse por el problema de investigacién y no meramente por un método).

Complementariamente al IH, y de modo de explicar mas detenidamente el fe-
ndémeno de cambio institucional, trabajamos también con otras dos teorias: Path De-
pendence® y Critical Junctures*. La primera de ellas gana importancia debido a que
reconoce la importancia de la secuencia en la que las decisiones o configuraciones
institucionales fueron tomadas. Se valoriza al factor orden, como forma de analizar en

3 Path Dependence significa dependencia de la trayectoria.

4 Critical Junctures significa en espafiol coyunturas criticas. Segun Collier y Collier (1991), implica tres
componentes fundamentales: la afirmacion de que un cambio significativo ocurrié dentro de cada
caso, la afirmacién de que este cambio se llevd a cabo de distintas maneras en diferentes casos y la
hipétesis explicativa acerca de sus consecuencias. Otros elementos que son contemplados son: las
condiciones antecedentes, la escisién o la crisis, componentes de la herencia, explicacion rival que
envuelve causas constantes y el final eventual del legado.
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qué medida los eventos se van desencadenando, qué opciones o alternativas quedan
por el camino, y como impactan en el proceso politico especifico (FUENTES, 2013).

La vinculacién de dichas corrientes implica comprender que trabajar en la tradicién
del IH significa desarrollar justificaciones tanto metodoldgicas como tedricas soélidas
y basadas en la historia, desde una perspectiva analitica que mira procesos a través
del tiempo. Estos procesos, que son sociales, seran rastreados sistematicamente de
modo que contribuyan a testear afirmaciones sobre causalidades sociales (BENNETT
et al, 1997). Cabe destacar que se trata de opciones analiticas que buscan vigorizar el
rol de las relaciones sociales, al mostrarnos coémo se enraizan en las estructuras de
desigualdades de poder que se instauran en las instituciones desde su creacién. En
funcién de ello, se retoma lo esbozado por Pierson et al (2008):

Los procesos dependientes de la trayectoria estrictamente definidos
involucran una ldgica clara: los resultados en una “coyuntura critica”
desatan mecanismos de retroalimentacién que refuerzan la recurrencia
de un patrén particular en el futuro [...] Una vez que se establecen, los
patrones de movilizacion politica, las “reglas del juego” institucionales,
e incluso las formas ciudadanas basicas de pensar acerca del mundo
politico a menudo generaran dinamicas de retroalimentacién. [...] los
argumentos sobre el path dependence pueden ayudarnos a comprender
la poderosa inercia que caracteriza a muchos aspectos del desarrollo
politico. (PIERSON et al, 2008, p.13)

En la combinacién de estas propuestas teodricas de analisis es que se pretende
construir un didlogo interdisciplinar que nos posibilite estudiar como se insertan las
transformaciones sanitarias en Uruguay a lo largo de la historia del sector, asi como
de los principales reformas que ha asumido el Estado en coyunturas especificas de
cambio social - politico y econémico.
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3 MARCO METODOLOGICO

Este trabajo, como propio de la SC', propone una investigacion en salud, la cual
se entiende en este trabajo como:

[...] un proceso de obtencion sistematica de conocimientos y tecnologias
que pueden ser utilizadas para la mejora de la salud de individuos
y de grupos. Proporciona la informacién basica sobre el estado de
salud y enfermedad de la poblacién; procura desarrollar instrumentos
para la prevencién, cura y alivio de los efectos de las enfermedades;
y se empefia en planificar mejores enfoques para los servicios de
salud individuales y comunitarios (...) (RED DE INVESTIGACION EN
SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD EN EL CONO SUR, 2000, p. 12)

3.1. Tipo de Estudio

Se propone un estudio de caso basado en técnicas de abordaje cualitativo. Ven-
nesson (2008) establece cuatro puntos que atraviesan la definicion: 1. El caso no solo
es una unidad de analisis 0 una observacién entendida como un conjunto de datos,
sino que se debe entender como una categoria teérica. 2. No es a priori espacialmente
delimitado, sino que es el producto de la conceptualizacién tedrica utilizada. 3. El
objeto de estudio no tiene porque estar sucediendo en el momento de la investigacion,
puede ser parte del pasado (retrospectivo). 4. Puede ser de forma cualitativa como
cuantitativa.

Por otra parte, no se desconoce en este trabajo que los estudios de casos
presentan limitaciones (MAGRI, 2009; SOTOMAYOR, 2007); se trata de un tipo de
estudio que cuenta con baja pretensidn tedrica, porque no pueden ser comparados con
otros casos — al menos sin la utilizacién de técnicas de cuno comparativo — y ademas
posee un alcance teorico relativo. Sin embargo, es justamente a partir del conocimiento
de estas cuestiones que se ratifica la utilizacion de dicho enfoque, dado que no es lo
anteriormente mencionado una pretension de este trabajo.

En cuanto a la instrumentacidn del marco tedrico otorgado por el IH, sera a través
del método de Process Tracing?. Este abordaje implica trabajar con una secuencia

' Movimiento ideoldgico que generd un campo cientifico, de expansion intensa en los ultimos 30 afios.
Ambito de practicas contrahegemdnicas, sobre todo en respuesta a la Salud Publica Tradicional y el
modelo biomédico (PAIM, 2011). Ademas, como brazo académico de la Reforma Sanitaria Brasilefa,
pais en el que el surge, y la posterior creacion del Sistema Unico de Salud, a finales de los ‘80, gané
radicalidad en cuanto a su posicionamiento a favor de la emancipacién, democracia y autonomia de
los sujetos.

2 Process Tracing significa en espafiol “seguimiento de procesos”. Para Bennett & George (1997) es:
“(...) es algo mas que una buena explicacion historica. Una explicacién de seguimiento de proceso
difiere de una narrativa histérica, ya que requiere la conversién de una explicacién puramente
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causal en la explicacién analitica expresada de las variables teéricas que se han
identificado en el disefio de la investigacion. Otorga una buena capacidad de acumulo
para validar o cuestionar teorias, tanto en su potencial para develar aquellos casos
que se desvian de las mismas. El hecho de que admita formulaciones inductivas como
deductivas también se incorpora como un punto a favor de la eleccion por este tipo de
estudio. En cuanto al proceso, también presenta amplitud en la aplicacion de técnicas.
Estas pueden ser cualitativas, cuantitativas o triangulaciones. Es de esta eleccion que
se pasara a comentar a continuacion.

Como fue mencionado al inicio, sera un abordaje de método cualitativo, dado que
posee la capacidad de dimensionar el factor tiempo histérico con explicaciones con-
tingentes y contextualizadas. A su vez, fortalece las potencialidades interdisciplinarias
pretendidas dada su pluralidad intrinseca para la aceptacion de aportes de diversos
campos de conocimiento.

Por otra parte, y retomando a Pierson apud Mahoney (2007), el en que se realiza
una distincién entre tres tipos de eventos politicos (corto, mediano y largo plazo);
por ahi surge otra pertenencia al enfoque cualitativo, dado que en esta investigacion
se trata un evento politico a largo plazo y los mismos son propios de los abordajes
cualitativos. En sintesis, las caracteristicas de las técnicas cualitativas son: describir y
captar sentidos (factores y causas); basarse en conceptos que pueden ser indicadores
(motivos, causas o factores intervinientes); apertura para crear medidas a partir del
propio campo de investigacion; contar con datos que se materializan en palabras,
descripciones, transcripciones; se trata de procesos inductivos (la teoria puede, como
no, tener un rol causal) y procedimientos particulares, recogiendo la informacién a
través de una multiplicidad de técnicas (MAGRI, 2009).

Se trata de una investigacion descriptiva dado que se pretende operar a nivel
de procesos; sean éstos continuidades, rupturas, otras variables, contextos donde se
desarrollan y complementan. Por otra parte, las herramientas que pueden ser utilizadas
en este tipo de disefio se adecuan perfectamente a lo que requieren los objetivos:
informaciones primarias y secundarias; cambios/continuidades; relacion entre datos
empiricos; secuencias y series. Resumiendo: “El disefio descriptivo, proporciona una
representacion del fendmeno destacando procesos, formas de expresion e insercion en
el contexto. Se trabaja con dimensiones de analisis que lo encuadra.” (MAGRI, 2009, p.
16)

histérica que implica o afirma una secuencia causal en la explicacién analitica expresada en las
variables tedricas que se han identificado en el disefio de la investigacion."(BENNETT et al, 1997,p. 6,
traduccién propia)
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3.2. Detalles de los procedimientos

3.2.1. Objeto de estudio y justificativa del recorte historico

El objeto de estudio seran las reformas del SS en Uruguay durante dos etapas
histéricas 1942-1952 y 2005-2010. La forma en que se seleccionaron los periodos es
resultados de una exhaustiva revisidén de los periodos reformistas del sector, asi como
de los contextos transformadores macro del Estado uruguayo.

El primer periodo se inicia a partir del 1942, un ano antes del ano en que se
aprueba la primera legislacion que regula el funcionamiento de instituciones de asisten-
cia privada — conocida también como Ley de Mutualismo (Decreto-ley N° 10.384), la
misma perseguia el objetivo de dar amparo y reconocimiento legal a toda la incipiente
categoria de usuarios privados que comenzaba a existir (fundamentalmente a partir de
1936 hasta 1955, donde se produce la expansion del sistema mutual, constituyéndose
en el pilar fundamental de la atencidon médica de Montevideo, capital del pais). Este
hecho ha sido reconocido ampliamente por la literatura especializada; segun Mieres
(1997), uno de los primeros pasos significativos para la consolidacién de un SS urugua-
yo, hasta entonces pensado des-integradamente y sin regulacidn precisa del Estado en
tanto funciones y competencias de los servicios publicos como de los privados.

Ademas, la etapa de expansién del mutualismo coincide con la segunda etapa de
gobierno del batllismo en el pais — conocida en este trabajo como neobatllismo — la cual
se identifica con un periodo reformista que implicé cambios y reformas que propiciaron
-entre otras cosas- el desenvolvimiento del modelo ISI® y una etapa de crecimiento
y desarrollo socio-econdmico del pais. Por todo lo dicho, éste periodo cumple con la
premisa de ser tanto una etapa en la que se produjeron importantes reformas de la
arena sectorial; como también se encuadra en un contexto econdémico, politico e social
nacional de transformacién mayor.

En el caso del segundo periodo (2005-2010), corresponde a la llegada por primera
vez de un partido de centro izquierda al gobierno del Uruguay, el FA y la presidencia del
Dr. Tabaré Vazquez, el cual asume el liderazgo de un pais que se encontraba en una

3 ISl sera entendido en este trabajo en dos sentidos diferentes, segln lo argumentado por Manuel
Garreton y Vania Bambirra. En el primer caso, como el pilar econémico de la matriz socio-politica
“estatal, nacional y popular”. Si la industrializacion es el pilar econémico de la matriz, el protagonismo
estatal es fundamental para articular o conciliar los intereses de los diversos actores sociales incluidos
en el proyecto, y el nacionalismo opera como sustento ideolégico del modelo.(FERREIRA, 2010)
Y en el segundo caso, Bambirra realiza un analisis acerca de las economias y de los procesos de
industrializacién de casi todos los paises latinoamericanos y los divide en tres categorias A) los
que tenian una industrializaciéon antes del siglo XIX (México, Chile, Colombia, Brasil, Uruguay y
Argentina) B) los que empezaron su industrializacién en la posguerra algunos de ellos empezaron su
industrializacién con capital extranjero (Peru, Venezuela, Ecuador, Costa Rica, Guatemala, Bolivia,
El Salvador, Panama, Nicaragua, Honduras, Rep. Dominicana y Cuba) y 3) los que aun no han
comenzado la industrializacion (Panama, Haiti y Paraguay) (BAMBIRRA, 2013)
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coyuntura critica econémica, social y politica con elementos altamente dependientes
de periodos anteriores, a lo que propone una serie de reformas significativas, dentro de
las que se incorpora la reforma de la salud. Al igual que el caso anterior, se trata de un
recorte historico apropiado a efectos de las pretensiones comparativas que se propone
este trabajo.

3.2.2. Plan de analisis: instrumentos, fuentes y procedimientos

Para caracterizar las principales transformaciones politicas, sociales y econémicas
de Uruguay, durante los dos periodos se utilizaron principalmente fuentes secundarias,
de naturaleza bibliografica y documental. Respecto a este ultimo tipo, se tratdé de
decretos, leyes, textos de politicas publicas, reglamentos, entre otras.

Para la descripcidon de las reformas del sector se analizaron fuentes primarias y
secundarias. Las ultimas provenientes de la academia, organismos estatales, gremiales
y periodismo (nacionales e internacionales). Los analisis de las fuentes fueron realiza-
dos de forma inductiva, con la formulacién de hipotesis a partir de la interpretacion del
material empirico (THELEN et al, 1992). Los levantamientos de fuentes secundarias
“histéricas” muestran como los resultados anteriores establecen parametros para even-
tos futuros (SKOCPOL, 1995). Como ya fuera mencionado anteriormente en el texto, el
concepto que se destaca en estudios de IH es el de dependencia de la trayectoria, el
cual relaciona a la idea de que los acontecimientos del pasado pueden dar soporte a
una cadena de determinaciones que ejercen influencia en las decisiones politicas del
presente (THELEN et al, 1992; PIERSON, 2004). Esta estrategia contribuy6 a entender
cudles fueron los actores y coyunturas que impulsaron, frenaron y condicionaron a los
procesos de cambio.

Al respecto del apartado de influencias de coyuntura interna y externa que impac-
taron en las reformas, se utilizaron reglamentos sanitarios internos e internacionales,
gremiales, acuerdos de cooperacién internacional entre los integrantes del bloque
regional u organismos multilaterales, estadisticas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) — Organizacién Panamericana de la Salud (OPAS) y MSP de Uruguay.
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4 DEL “URUGUAY DEL OPTIMISMO” AL “URUGUAY QUE DEFIENDE LA ALE-
GRIA”

4.1. Neobatllismo y Frente Amplio

En este trabajo partiremos de la denominacién neobatllismo para referirnos al
momento politico que comienza con la Presidencia de Amézaga en marzo de 1943,
la cual marca - segun D’Elia (1982)" - el retorno del batllismo luego de una etapa
de transicidén y quiebres democraticos, y que se consolida como movimiento politico-
ideoldgico una vez llegados a la Presidencia, la formula Berreta - Batlle Berres en
1947. Este periodo de Gobierno, que sera principalmente conducido por el electo
vicepresidente, Luis Batlle Berres?, dada la prematura muerte de Berreta a meses de
haber asumido la jefatura del Ejecutivo, sera secundado por una segunda presidencia,
donde Batlle sera nuevamente electo®. El periodo de duracion serd hasta 1958, afio en
el cual el otro partido tradicional del Uruguay -Partido Nacional- gandé las elecciones
y se produjo por primera vez en varias décadas una rotacion de partidos en el poder
(D'ELIA, 1982; ARIAS et al, s.d.).

En tanto movimiento politico “el neobatllismo” se caracteriza por ser “una alianza
policlasista entre la burguesia industrial, la pequefa burguesia y la clase obrera sin que
existiera una integracién organica de ésta en el movimiento” (ARIAS et al, s.d., p. 2), y

1

Este trabajo se orientara por las cuestiones levantadas por el autor German D Elia en 1982, en su
obra clasica “El Uruguay neo-batllista, 1946-1958”. Segun Arias, et al (S.D.) el autor define al periodo
de neobatllismo en dos sentidos: “German D Elia (1986), segun J.P. Rilla es quien puso con su obra
sobre el periodo el concepto de neobatllismo en circulacion (Rilla, 2008:301). El término es empleado
por DElia en dos sentidos diferenciados también en su escritura; neobatllista, para designar un
periodo de la historia del Uruguay: 1946-1958 y neobatllista para denominar al “movimiento politico
orientado por Luis Batlle Berres™. Por otra parte, este referencial tedrico es también escogido en
contraste con la historiografia y cientistas sociales que ubican este periodo como un periodo populista
(dentro de los cuales se destaca el ensayista Carlos Real de Azla) por entenderse que no se trata de
una especie de populismo sino un proyecto politico que retoma una tradicién de bienestar de larga
data en el pais, como es el Batllismo.

2 Luis Conrado Batlle Berres naci6 en 1897, nieto del ex Presidente Lorenzo Batlle (1886-1872) y
sobrino del ex Presidente, José Batlle y Ordofiez (1903-1907 y 1911-1915) - fundador del batllismo -
y quien fuera una de sus principales influencias politicas y personales. Estudié derecho y medicina
(principalmente ésta ultima, donde entablé muchos contactos que serian de relevancia durante sus
gestiones), sin embargo no egreso6 de ninguna de esas carreras y su principal actividad seria dentro
del periodismo; primero en el diario de su tio “El dia” y luego en periddico propio, de nombre “Accién”.
Dentro del Partido Colorado fundé la Lista 15, la cual estaria enfrentada politicamente en diversas
oportunidades a la Lista 14, la cual lideraban su primos, los hermanos Batlle (SANGUINETTI, 2014).
El Consejo Nacional de Gobierno, o colegiado, fue la forma que adopté el Poder ejecutivo del
Uruguay entre 1952 y 1967. Dicha reforma fue introducida en la Constitucion de 1952. Si bien fue
una experiencia inédita en la regién, de un poder ejecutivo colegiado salvo en los primeros afos de
la independencia, en Uruguay no era el caso. Los antecedentes histéricos inmediatos estan en el
Consejo Nacional de Administracién creado por la Constitucion de 1918 que funcion6 hasta 1933
junto con el Presidente de la Republica.
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las principales ideas que circundan al mismo son las de “justicia social”, “revolucién

con orden”, “progreso”, “libertad” y “democracia”.

Cabe destacar que el neobatllismo tuvo objetivos claros para generar riquezas,
siendo premisa la distribucion a través de la industria nacional, mediante medidas para
su fomento y proteccion. Dicho propésito fue marcado tanto por el propio estancamiento
de la actividad econdémica en general, como por los propios enclaves del modelo ISl en
Uruguay y esto produjo que se tratase de un periodo corto de bonanza tanto para el
movimiento como para el crecimiento del pais (NAHUM, 1995). A la industrializacién se
le asigna valores como que se trataba de un “capitalismo benefactor cuyo objetivo no
es la ganancia sino la distribucion de la riqueza” (ARIAS et al, s.d., p. 3), esto se vincula
estrechamente con las ideas a desarrollarse posteriormente en este capitulo sobre
Estado de Bienestar Social (EBS) y el tipo que otorga indices muy alto de confianza al
mercado.

Al respecto de la presencia y rol del Estado segun dicha ideologia:

Estatismo y dirigismo, control de la economia por parte del Estado con-
siderado un instrumento para impulsar el desarrollo industrial, distribuir
la riqueza,y arbitro capaz de resolver las contradictorias demandas de
las clases en que se apoy6. La ideologia neobatllista justifica y exige la
intervencion del Estado, afirma D Elia, en dos aspectos: econémico y
social; rechaza el antagonismo capital - trabajo, sostiene la paz social.
(ARIAS et al, s.d., p. 4)

Por su parte, el FA* quien llegaria al Gobierno Nacional casi 50 afos después del
neobatllismo, en el afo 2005, también retomara la amplia tradicién para el cambio que
tiene el pais, buscara superar una etapa anterior -la neoliberal- y propondra un modelo
de pais innovador. De acuerdo a la propia definicién de la fuerza politica se trata de
una propuesta ideoldgica que persigue las siguientes premisas:

El Frente Amplio es una fuerza politica de cambio y justicia social; de
concepcion progresista; democratica, popular, antioligarquica y antiimpe-
rialista; y conforma una organizacion para la accion politica permanente
con el caracter de coalicién y movimiento sobre bases de respeto reci-
proco de la diversidad ideol6gica, funcionamiento democratico y unidad
de accién.(...) Porque es un movimiento profundo que enraiza con las
puras tradiciones del pais, que recoge y venera las construcciones que
vienen del fondo de |a historia, y tiene, simultdneamente claros objeti-
vos para alcanzar un porvenir venturoso, siente que su vertiente més
honda lo enlaza con la esclarecida, insobornable y combatiente gesta
del artiguismo. El pilar fundamental es la construccién de una sociedad
justa (FRENTE AMPLIO, 2016)

4 Surge como una como una coalicién de izquierdas en el afio 1971, luego de estar proscripto para la
competicién electoral durante toda la dictadura civico militar (1973-1984), llegan por primera vez al
poder a través de la Intendencia de Montevideo en 1990, de la mano de quien también seria electo
como primer presidente por la fuerza politica, el Dr. Tabaré Vazquez, en las elecciones nacionales
del 2004.
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Esta vez se trata de un momento de transformacion con tinte de centro-izquierda, ya
que por primera vez en la historia del Uruguay se superaria el bipartidismo en el poder.
Eso se va claramente en lo expuesto por Moreira y Delbono acerca de las orientaciones
que tendria el primer gobierno del FA:

Asi, la etapa reformista que se inaugura hacia 2005 es sin duda distinta
a la procesada en los anos del auge del paradigma pro-mercado y
de reduccion del tamano del Estado. (...) En ese marco, el gobierno
del FA se propuso, en algunos casos corregir el rumbo, y en toros,
implementar reformas de diferente orientacién. Para concebir un nuevo
ciclo reformista, la izquierda tenia a mano dos principios rectores que
hacian a su propia identidad y que se desmarcaban claramente de los
postulados que habian primado durante la década anterior: 1) justicia
social y 2) participacion democratica (MANCEBO et al, 2010, p. 100).

Dentro de sus principales objetivos se encontraba la reforma del Estado® y esto orienta-
do hacia la construccién de un rol del Estado que fuese capaz de implementar un nuevo
modelo de Estado, con competencias para ser protagonista en la transformacién hacia
una de una sociedad mas igual e integrada socialmente. En funcién de ello, Traversa
(2008) nos dice que Uruguay en el primer periodo del de gobierno del FA, mostré
algunas cuestiones que lo diferencian de otros regimenes latinoamericanos, llegando
inclusive a instaurarse como una socialdemocracia periférica, salvando las diferen-
cias, que intrinsecamente guarda con con los regimenes socialdemécratas europeos
(MANCEBO et al, 2010).

El proyecto econdmico del FA planteaba la necesidad de obtener un politica
de equilibrios macroeconémicos, de estabilidad y previsibilidad juridica, de modo de
ofrecer al mundo (y principalmente a los inversores: extranjeros y nacionales) la vision
de un pais amigable y con un contexto favorable para recibirlos. El lema crecer y
repartir, desarrollo con equidad, estuvo siempre como un horizonte, y cumplir asi la
deuda histérica del pais con los mas desfavorecidos y excluidos, y también, con los
trabajadores organizados y las clases medias, principales bases de su electorado.

4.2. Desarrollismo y Neodesarrollismo

Primeramente, parece oportuno traer consideraciones sobre modelos de produc-
cion y dependencia® en América Latina, dado que este trabajo comparte la premisa
metodoldgica delineada por Vania Bambirra sobre que “(...) a dependéncia econémica

5 Lareforma del Estado fue denominada por el FA como “la madre de todas las reformas”, ella debia
traer reestructuras a nivel de organizacion la administracion central y la gestion de personas en el
Estado.

6 Dependencia como categoria analitica-explicativa fundamental de la conformacion de las sociedades
latinoamericanas, resaltando el caracter condicionante que tienen las relaciones entre el “centro” y
la “periferia” del capitalismo mundial. Un grupo de paises tienen su economia condicionada por el
desarrollo y expansién de otra economia, a la cual se encuentra sometida. (/d. Ibid.)
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engendra os parametros das possibilidades estruturais” (BAMBIRRA, 2013, p. 61).
Dicho postulado otorga un horizonte apropiado para analizar el contexto e influencia de
las transformaciones econdémicas en el sector durante ambos periodos de estudio.

En lo que atafie al primer periodo de estudio, la politica uruguaya de industria-
lizacién para la sustitucién de importaciones, fue una etapa que, como en todas las
anteriores y posteriores, son en clave de dependencia de los ciclos del capitalismo
mundial y los paises “centrales”. Esto significa que no se trata de una receta innovadora
de por si, aunque cada experiencia nacional pondra sus matices al proceso. En la
region latinoamericana, una gran cantidad de paises la vivenciaron -en mayor 0 menor
medida- y con tiempos de comienzo/finalizacion, muy diversos. Independientemente
de ello, compartieron los lineamientos generales, los cuales se retratan -en parte- a
continuacion:

Na Ameérica Latina, em geral, quando se fala de industrializagao se
fala de substituicdo de importagées. (...) em sua primeira etapa, na
substituicdo dos bens manufaturados estrangeiros pelos nacionais. Isso
foi possivel devido a contencdo das importacdes, o que gerou uma
demanda n&o atendida. A partir dessa situacao foram criadas as con-
dicbes para a utilizagdo das divisas obtidas mediante a exportacao
dos produtos do setor primario (agricola ou de mineragéo, conforme o
caso), orientando-as para a importagao de equipamentos, maquinas e
matérias-primas necessarias para a instalacao de fabricas no territério
nacional, destinadas a producao de bens anteriormente importados. (/d.
Ibid., p. 63)

A partir de la explosion de la Primera Guerra Mundial se produjo un nuevo impulso al
proceso en todos los paises con un inicio temprano de industrializacion’(BAMBIRRA,
2013); dicho periodo marcaria toda una etapa de transformaciones econdémicas-
sociales, en donde se establece una base industrial nacional, en el caso de Uruguay, de
forma modesta; pero que de todas formas funcionara de preambulo para un segundo
momento de profundizacién en la industrializacion, la cual se dara a partir del nuevo
contexto mundial y las divisas generadas en la Segunda Guerra Mundial. A través del
ingreso de capitales transnacionales a la regién por parte de inversiones de grandes
empresas en el sector manufacturero, sobre todo estadounidenses, se busco reorientar
y vigorizar el mercado interno (ya en crisis), con la intromision paralela de nuevas
pautas de consumo, tipicas de los afios 40/50, afos de la posguerra y el esplendor del
modo americano de vivir o american dream. (ARNABAL et al, s.d.; BAMBIRRA, 2013)

En Uruguay, el comienzo de la industrializacion se dié, como ya se adelanto,
tempranamente, a finales del siglo XIX, y la mayoria de los estudiosos ubican el co-
mienzo de dicho proceso a partir de 1875, afio en el cual se comenzaron a implementar

7

Categoria de andlisis creada por Vania Bambirra, dentro de la cual, Uruguay forma parte del Tipo A
(paises con inicio antiguo de industrializacién)
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diversas leyes regulatorias de caracter proteccionista (ejemplo: se grabaron las impor-
taciones de maquinarias en 1886). Por lo general, se toma a partir de ese afo porque
es a partir de alli que se cuenta con estadisticas continuas que permiten evaluar el
avance de la industria. (BERTOLA, s.d.) El comienzo del desarrollo de una industria
(mayormente artesanal y doméstica), tuvo la tendencia de monopolizar la oferta para
consumo en sectores especificos del mercado interno (rubros textil, bebidas, ropas y
alimentos).

El proceso ISI fue el eje central de un modelo de produccion desarrollista “hacia
adentro” y/o dirigido por el Estado, sin embargo, no se tratd de la Unica estrategia, sino
que fue un periodo fuertemente marcado por las estatizaciones, aumento considerable
del empleo publico y fomento del desarrollo agricola. Siendo ésta ultima, la actividad
emprendida con menor éxito de los gobiernos de aquel periodo. Por ultimo, y segun
diversos indicadores macroeconémicos, puede estimarse, que hasta la actualidad, el
“Uruguay feliz” de finales de los afios cuarenta y comienzo de la siguiente, ha sido el de
mayor crecimiento de la historia del pais (/d. Ibid.).

Dado todo lo anterior, queda por entendido que se trata de un momento de
bonanza para el desarrollo econémico del pais, el cual otorga posibilidades para dar
curso al financiamiento de diversos proyectos, pero que implicaria también que sectores
como el de salud, se reforme para atender las demandas generadas por esta nueva
organizacion social de la produccion, donde se incrementa la poblacién urbana (éxodo
campo-ciudad a causa de la crisis del modelo agroexportador, que en Uruguay es
mas apropiado denominarlo, tal las palabras de Yaffé (s.d.) como modelo ganadero
exportador®) y la mano de obra industrial, con una légica y necesidades marcadamente
diferente a los trabajadores agro-ganaderos. El apuntar a una modernizacién del
mercado trabajo para adaptarse a una nueva realidad fabril - industrial, implicaba
regular y organizar los aspectos sanitarios de las ciudades, asi como el perfil de salud
de los trabajadores en pro de optimizar los parametros productivos. Arnabal et al (s.d.)
resume los aspectos mas trascendentales de ese momento de auge y su declive en el
siguiente pérrafo:

En los afios en que transcurre la Segunda Guerra Mundial, se acentia
el proceso sustitutivo de importaciones y se aprueban un conjunto de
medidas que, mas alla de sus causas, tendran el efecto de ampliar la
demanda interna, entre ellas la implementacién de los Consejos de

8 Yaffé (s.d) agrega sobre dicho modelo productivo en Uruguay que estuvo enmarcado en lo que se
conoce como la primera modernizacion (1876-1903), la cual estaba concentrada en el medio rural,
y a diferencia de la etapa que se intenta describir en este apartado, la industrializacion, la cual se
centra principalmente en la actividad urbana. A propoésito de la primera dice que se traté de una
adecuacion-renovacion del modelo tradicional, que venia desde la época de la colonia, mas que de
una transformacion real. Los pilares de dicha etapa son la ganaderia latifundista y extensiva, el codigo
rural (sancionado en 1876) y la afirmacion forzosa de la propia privada de las unidades productivas y
el ganado.
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Salarios que permitiran la suba del salario real a partir de 1945, la
expansioén de la cobertura jubilatoria y el subsidio a los productos de
primera necesidad. A partir de la postguerra el modelo se muestra en
su madurez, se inicia un periodo de crecimiento continuo y a altas tasas
del producto, en especial del industrial. Sin embargo, el éxito del modelo
duré poco. Mientras otros paises de América Latina continuaron con el
proceso de industrializacion y aprovecharon el periodo de expansion de
la economia mundial que continué hasta los afos setenta, hacia fines de
los afos cincuenta se advierte la detencidn del crecimiento econémico
y el estancamiento industrial, sefiales de un agotamiento estructural
cuya percepciéon puede contribuir a explicar la derrota del partido de
gobierno luego de 93 anos en el poder. El estancamiento productivo
incentivé un proceso inflacionario que contribuyé al deterioro del Estado
de Bienestar. Sobre esta base se explica el prolongado estancamiento
de la economia y la ausencia de un modelo de desarrollo hegemdnico
hasta los afos setenta. (/d. Ibid., p. 1)

El segundo periodo de estudio esta marcado, segun las politélogas Moreira y Delbono
en Mancebo et al (2010) por un cambio de orientacion radical en los rumbos del pais,
no sélo econémico, al que denominan como la “era de la cuestién social’. Segun las
mismas autoras, la etapa estd marcada por tres conjuntos de medidas estructurales
que atafien al modelo de desarrollo adoptado: politicas sociales focalizadas de transfe-
rencias contributivas y no contributivas a los sectores mas vulnerables de la sociedad
(marginalidad y/o en condicién de extrema pobreza), politicas laborales (ejemplo de ello:
aumento del salario minimo nacional en términos reales, reinstalacién de los consejos
de salarios, creados durante el primer periodo de estudio, entre otros) y reformas
orientadas al aumento del gasto publico social (entre ellas, la correspondiente al sector
salud), acompanadas por una reforma tributaria progresiva. (MANCEBO et al, 2010)

Los resultados de gestion® arrojan una serie de nimeros que nos permiten
vislumbrar un periodo de desarrollo del pais,'® es por ello, que cierta parte de la literatura
especializada tiende a denominar este modelo productivo como de neodesarrollismo. A
continuacion una conceptualizacién critica del modelo:

(...) se denomina neodesarrollismo al modelo implementado en diver-
sos paises de la regién cuyas economias han protagonizado un fuerte
crecimiento dinamizado por la renta de los bienes comunes (de la tierra
a través de productos agropecuarios, de los hidrocarburos y los minera-
les), donde el estado juega un papel activo instituyendo un nuevo modo
de regulacion (Harvey, 1998). Este nuevo modo de regulacion genera
condiciones institucionales para el arribo y permanencia de la inversién

9 Encontramos en Mancebo et al (2010) una serie de estudios que nos retratan el comportamiento
de indicadores coyunturales de alta sensibilidad para el andlisis del modelo productivo implantado
en el pais durante los anos de la primer gestién frenteamplista (2005-2010). En ellos se pueden
observar que,por ejemplo, la evolucién de la pobreza y la indigencia (del 2001 al 2008) reportaron un
de-crecimiento recién a partir del 2005, descendiendo la pobreza en un 13,8 % en el medio urbano
de todo el pais durante el periodo 2005-2008. (MANCEBO et al, 2010, p 104-105)

10 E| PBI creci6 a tasas histéricamente altas, siendo dinamizado principalmente por telecomunicaciones,
agricultura extensiva, deforestacion, comercio, construccién y transporte. (NARBONDO et al, s.d)
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transnacional al tiempo que despliega politicas sociales compensatorias
de redistribucion del ingreso imponiendo algunas condiciones al capital
transnacional. En este modelo, consolidado luego de la crisis neoliberal,
conviven procesos con importantes matices, desde aquellos que han
instituido nuevos estados (Venezuela, Ecuador, Bolivia) hasta aque-
llos que suelen autodenominarse como progresistas (Brasil, Argentina,
Uruguay). (NARBONDO, s.d., p. 1)

Este modelo, al igual que el desarrollismo que vimos en el primer periodo, responde a
una tendencia del capitalismo regional y mundial. Por su parte, el contexto internacional
también es favorable y esto se debe a una demanda creciente de materias primas
en el mercado mundial (sobre todo de parte de China). Existe una fuerte afluencia
de capitales hacia los paises en desarrollo, por lo que el modelo logra consolidar un
importante crecimiento econémico.(NARBONDO, s.d.)

Se considera este periodo, al igual que el primero, como una etapa donde se
produce un crecimiento de la economia, aunque los principales cambios se notan en
indicadores que miden desigualdad y otros de coyuntura macro socio-econémica'’. Los
mismos seran fundamentales para la generacion de un clima atrayente para inversiones
extranjeras directas (IED), contribuyendo con ello la implementacion de medidas para:
la flexibilizacion el tipo de cambio, contencion de la inflacidn, reduccidn del déficit fiscal a
partir de la simplificacion del sistema bancario (/d. Ibid.). Cierto es también, que al igual
que el otro periodo de estudio, también se traté de un crecimiento dependiente. Esto es
abordado por Narbondo et al (s.d.) cuando afirma que si bien hubo un crecimiento, no
hubo un cambio sustancial en el modo de regulacién econémica neoliberal y el régimen
de acumulacion continué favorable al capital transnacional. Se implementaron politicas
econdmicas orientadas a la dinamizacién de un crecimiento econdémico basado en IED,
exportacion de commodities'®. Asi como también, se produjo una mayor concentracion
y extranjerizacion del aparato productivo.

4.3. “Justicia Social y la Reforma con orden” y “Era de la Cuestion Social”

La discusion central que subyace a la funcién social del Estado durante ambos
periodos de estudio es la que concierne a los Estados de Bienestar Social (EBS). Es
una tarea dificil definir a los mismos dado que le subyacen varios debates, pero a fines
practicos partiremos de la una conceptualizacién amplia que trae las bases fundantes
del modelo aleman bismarckiano:

" Narbondo et al (s.d.) nos muestran que el FA basa su legitimidad como proceso en la conclusién de
avances socioecondémicos de caracter coyuntural. Eso le garantiza amplio apoyo popular y respaldo
del capital. Establecié un nuevo modo de regulacion social basado en el incremento de derechos y en
politicas sociales compensatorias.

12 Exportacion de commodities en su mayoria (70 %): agroindustrial o agropecuario. Importaciones de
bienes industriales de media y alta tecnologia. (NARBONDO et al, s.d.)
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(...) aquel conjunto de actividades estatales que tienen como cometido
principal, ya sea mediante la provisién directa o la regulacion, el acceso
de todos los ciudadanos a unos niveles minimos de servicios publicos
que le garanticen su subsistencia en tanto derecho adquirido y no como
caridad. (FUENTES, 2013, p. 54)

Segun Fuentes (2013) las principales caracteristicas de los mismos son: modelo de
produccién capitalista basado en un progreso tecnoldgico y de explotacién; relaciones
sociales que se pautan bajo mecanismos de explotacién y desigualdades de mercado;
sustento de vida que es alcanzado mediante el mercado formal de trabajo; movilizacion
politica a través de coaliciones de clase, partidos politicos sobre temas y problemas
publicos. Por otra parte, se trata de tipos de Estados relativamente auténomos, que
cuentan con arreglos institucionales mixtos para alcanzar el bienestar entre el Estado-
mercado-familia. Los resultados de estos tipos de estado se encuentran en distintos
grados de desmercantilizacion, inversiones en salud y desarrollo humano en general.
(Id. Ibid., p. 80). Es importante tener en cuenta que las diferencias en las performances
existen, en partes, porque hay distintos tipos de Estado de Bienestar, es por ello que
a sequir (cuadro 1) se trae un resumen de las caracteristicas de cada uno de tipos
ideales'® de Esping Andersen:

Cuadro 1 — Dimensiones de analisis de cada tipo de EBS

. ‘. e Tipos
Dimension de analisis . . . .
Liberal Corporativo | Socialdemaocrata
Pretension des-mercantilizadora | Escasa Escasa Alta
Pretension de universalidad Inexistente | Inexistente Alta
Confianza en el mercado Alta Media Escasa
como asignador de recursos

Fuente: ESPING ANDERSEN, 1990

Observaciones: elaboracion propia

Es importante tener en cuenta, que independientemente que el Welfare State o
Estado de Bienestar sea una invencion europea, Uruguay fue de los primeros paises
de la regién en adoptar el modelo, y ha ido a lo largo de la historia adaptandolo a
su propia institucionalidad, con servicios y financiacién significativos desde el primer
batllismo de principio del siglo XX (URUGUAY, 2008). Por otra parte, los principios de
justicia social que orientan este tipo de estado son levantados innumerables veces en

13 Existen tres tipos de estados de bienestar: Liberal, Corporativo y Socialdemdcrata. El primero es
caracteristico de paises como Estados Unidos, Inglaterra o Australia. Las transferencias de bienes
y servicios son escasas y dirigidas Unicamente a personas que demuestren vulnerabilidad. Por su
parte en el Corporativo, caracteristico de Alemania o Francia, el Estado va a interferir Gnicamente en
casos en los que las familias no puedan sustentar. Sus prestaciones estan organizadas de acuerdo al
tipo de insercion laboral. Los Socialdemdcratas (caracteristicos de los paises noérdicos) tienen como
norma a las prestaciones sociales y los transferencias significativas. (ESPING ANDERSEN, 1990)
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sus discursos por la figura de gobierno mas emblematica del primer periodo de estudio,
el Presidente Luis Batlle Berres'#, ejemplo de ello aparecen ya en su primer discurso
como presidente de la Republica:

Nosotros, los que fuimos formados en los Unicos aleteos de la Filosofia
liberal del siglo pasado y dimos los primeros pasos hacia la socializa-
cién de ciertas actividades del organismos social, comprendemos que
tenemos que continuar ese ritmo para encauzarlo por las vias normales.
Apresurarse a ser justo es asegurar la tranquilidad, es brindarle al ciu-
dadano los elementos principales y basicos para que tenga la felicidad
de vivir y hasta él lleguen los beneficios del progreso y de la riqueza.
Apresurarse a ser justo es luchar por el orden y es asegurar el orden.
(BATLLE BERRES et al, 1965, p. 489)

En el trecho da para observar no solo la orientacién hacia la justicia social que orientara
el periodo, sino que también la forma a través de la cual se pretende alcanzar el
objetivo, mediante un orden en sentido liberal y de progreso, que se distinguira de
otros regimenes de la regién que buscan también la justicia social, pero mediante una
revolucion y cambio de status quo, los regimenes populistas.

Al analizar la legislacion aprobada durante el periodo 1942-1952 por el Poder
legislativo uruguayo'®, se percibié que el contexto de la funcion social del Estado
durante dicha etapa podria categorizarse en una serie de topicos especificos por las
proximidades que se perciben entre distintos grupos de leyes. Los mismos remiten a
leyes en materia de educacion, vivienda, derechos civiles, proteccion de la infancia,
legislacion obrera y alimentacion (cuadro 2). Alli pueden percibirse esfuerzos por el
bienestar a largo plazo, no solo por la inclusién de varias esferas de la vida de la
poblacién, sino que por ejemplo, en la apuesta -desde diversos aspectos- al cuidado
de la infancia. Esto ratifica lo que Puhlen en Uruguay (2008) establece como estado de
bienestar, el mismo no puede implementarse en el momento de crisis 0 de aumento de
la pobreza, sino que debe pensarse desde politicas a largo plazo desde el atendimiento
del bienestar -en amplio sentido- de la infancia.

Complementariamente a las leyes, en donde se destacan las innovaciones en
materia laboral, negociacién colectiva (Consejos de Salarios), las transformaciones en
salud (desarrollo en el proximo capitulo), cambios en materia de educacion y estrategias
de proteccion de la infancia; la novedad en materia de transferencias en pro de bienestar
social del primer periodo fue implementar el Consejo de Asignaciones Familiares.

4 Como Vicepresidente electo en 1947 asume la Presidencia de la RepUblica una vez fallecido el
Presidente Tomas Berreta (quien ejerciera por pocos meses su cargo).

15 | os textos de ley aprobados por el Parlamento uruguayo estan disponibles en una base de datos
via Web y son de libre acceso, se encuentran digitalizadas las leyes desde el afio 1916 hasta la
actualidad.
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En él se extendian los beneficios que recibian las familias de los trabajadores
(prestaciones a los hijos de los trabajadores, asistencia hospitalaria en el parto, salario
por maternidad, etc.). Cabe destacar en estas conquistas, al actor sindical organizado,
el cual fue de fundamental importancia en la inclusion de cambios benéficos para los
trabajadores, ya desde la década de los ‘40.

Por su parte, el segundo periodo, denominado como la “era de la cuestién social”,
traerd en materia de bienestar una fuerte articulacion entre economia y sociedad
en las distintas arenas de politica publica volcadas para alcanzar el bienestar social.
Esto es asi dado que subyace a este periodo de transformaciones, y desde la crisis
del modelo en los afos 70, la intencién por parte del FA de realizar un cambio de
orientacion en el tipo de estado de bienestar, lo cual esta vinculado estrechamente
con la “pretension” de superar la etapa neoliberal'® que los antecede; pasando del tipo
conservador corporativo a uno de corte socialdemadcrata. Sin embargo, la existencia de
una economia dependiente, tanto en Uruguay como en toda la regidn, va a acarrear
una serie de problemas para los modelos de bienestar:

(...) existencia de una sociedad desigual, fragmentada y con importan-
tes riesgos sociales dificiles de revertir en el corto y mediano plazo.
Actualmente, esta regién contindia siendo la mas desigual del mundo, y
esta situacién no se limita Unicamente a la dimensién econdémica, sino
también a cuestiones como la calidad de la educacién que se recibe,
el acceso a servicios minimos de atencién sanitaria, las actividades
comerciales y de ocio a las que accede buena parte de la poblacién,
los barrios donde habitan las personas mas pobres y la capacidad de
influir politicamente en las decisiones que tienen los ciudadanos, entre
otras cuestiones. Esto lleva a poder afirmar que los ciudadanos de
esta region viven vidas diferentes — en cuanto a vivienda, educacion,
atencion sanitaria, actividades de ocio y cultura, incidencia politica, etc.
— dependiendo de su nivel de renta, y que ademas gran parte de las per-
sonas no pueden disfrutar de una ciudadania completa (...) (FUENTES,
2013, p. 75)

De modo de contextualizar las transformaciones en materia social, detallaremos las
principales leyes del periodo (cuadro 3). Se puede observar, que la mayoria de los tépi-
cos se repiten en ambos procesos, aunque en este hay mayor intensidad de aspectos
laborales. Esto ultimo puede vincularse estrechamente con la intencion de modificar el
tipo de bienestar apuntando a un modelo con aspiraciones socialdemaocratas, donde la
universalizacion de las prestaciones y/o derechos se sustentan a través de un contexto
de pleno empleo.

16 | a crisis del Estado de Bienestar se ubica a partir de los afios 70, durante toda la etapa siguiente, la
cual es caracterizada por la aplicacién de la receta neoliberal, la institucionalidad social fue marcada
por tres elementos centrales: desestatizacion, descentralizacion y focalizacion en las politicas publicas.
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Cuadro 3 — Funcién social del Estado uruguayo de 2005 a 2010

Topico Ley
N°18.083/2007: Sistema Tributario. Deroga, crea y modifica diversas

Tributario

normas

N°17.866/2005: Creacion del Ministerio de Desarrollo Social.
Proteccion N217.869/2005: PANES'” y Programa de Ingreso_Ciudadano.
Social N218.104/2007: Igualdad de derechos y oportunidades entre hom-

bres y mujeres.

N°18.621/2009: Sistema Nacional de Emergencias.
N°17.940/2006: Libertad Sindical. Normas para su proteccién.
Decreto N°165/2006: Derecho de huelga, libertad sindical, negocia-
cién colectiva.

N218.091/2007: Créditos o prestaciones laborales originados en la
relacion de trabajo.

N218.065/2006: Trabajo doméstico. Normas para su regulacion.
N918.251/2008: Responsabilidad laboral procesos de descentraliza-
cién empresarial.

N218.395/2008: Beneficios jubilatorios. Flexibilizacion condiciones
Politicas de acceso.

laborales | N®18.406/2008: Instituto Nacional de empleo y formacion profesional
(INEFOP).

N218.458/2009: Licencia por estudio para los trabajadores de la
actividad privada.

N°%18.441/2009: Jornada laboral y régimen de descansos en el
sector rural. Regulacion.

N218.561/2009: Normas de prevencién y sancién de acoso sexual
en el ambito laboral y en las relaciones docente-alumno.
N218.566/2009: Sistema de Negociacién Colectiva. Creacion.
N218.572/2009: Abreviacidn de los procesos laborales.

N° 18.437/2009: Ley General de Educacién.

Plan Ceibal - cobertura universal TIC en espacio escolar. 2007
Agencia Nacional de Vivienda. 2007. Se crea como organismo
dependiente del Ministerio de vivienda y ordenamiento territorial.

Fuente: <https://legislativo.parlamento.gub.uy/>

Educacién

Vivienda

Observaciones: elaboracion propia

7 Plan de Asistencia Nacional a la Emergencia Social fue un conjunto de politicas sociales dirigidas a
hogares de muy bajos ingresos. Surge dada la incipiente necesidad de contar con un programa que
aborde de modo urgente la pobreza en el pais, a partir de 1999 y que empeor6 con la crisis de 2002,
no siendo atacada por ninguna medida especifica, excepto la expansion del régimen de Asignaciones
Familiares de 2004. EI Plan de Emergencia figuraba en la agenda electoral del FA. Ademas, en 2005
se cred el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) con el objetivo de coordinar las politicas sociales y
de llevar adelante el PANES. Desde el comienzo fue concebido como una intervencion focalizado y a
término de dos anos (2005-2007) y asi fue anunciado a la poblacion (URUGUAY et al, 2009)
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4.4. Sintesis

En la comparacion de ambos periodos podemos observar algunas continuidades
que saltean las distancias temporales y que afirman continuidades en comportamientos
institucionales que afectan las tendencias reformistas del pais.

El Estado de Bienestar en el centro de la cuestiéon en ambos periodos; primera-
mente consolidando el modelo en el pais, con un corte conservador-corporativo y en
la etapa contemporanea, buscando transformar ese primer tipo de bienestar anterior,
inclinandose por uno de corte “socialdemdcrata”.

La condicién innovadora del pais que se destaca dentro de la region, la “Suiza
de América”'®, pionero en seguridad social, blsqueda de bienestar e indicadores
de desarrollo humano aparecen como una marca distintiva al tener reformista en el
Uruguay de los ‘40 y ‘50, como en la etapa marcada por la llegada del FA al Gobierno.

El contexto de “felicidad” social, tanto el “Uruguay del Optimismo” de Batlle Berres,
donde todo podia pasar, desde hazanas futbolisticas en el Mundial de Futbol, hasta un
crecimiento inesperado de la economia que permitié sofar con una industria nacional
y un modelo que buscaria romper en algun grado con la dependencia de los paises
centrales; al Uruguay del cambia y “defiende su alegria” con la llegada del FA. Marcado
por un crecimiento importante en desarrollo humano y generacién de derechos civiles,
en resumen, contextos transformadores marcados por la construccién de un imaginario
popular de algarabia y esperanza popular.

El Estado en el centro de la discusion de ambos periodos, intervencionismo y
fuerte presencia del mismo en todos los aspectos de la vida de la poblacién. En el
primer periodo se vislumbran claras intenciones de modernizar un aparato estatal de
modo que asuma un rol mas amplio que el de juez y gendarme, adecuandose a un
contexto productivo y social nuevo. Mientras que durante la primera Presidencia del
FA, y las dos siguientes, el debate recaera en la reforma del Estado, cambios a nivel
de gestidn de la cosa publica y alternativas para volverlo mas eficiente. La centralidad
de los Partidos Politicos como aspecto distintivo, propuestas reformistas que surgen
desde sus senos programaticos.

Por dltimo, la emergencia por alcanzar un nuevo modelo productivo que altere los
grados de justicia social, en el primer periodo; y la distribucion equitativa de la riqueza
en el segundo. Salvando las orientaciones ideoldgicas en uno y otro momento, hay una
orientacién del cambio en la matriz productiva que busca una mejoria colectiva.

18 Durante la primera mitad del S.XX, el Uruguay, fue conocido como “La Suiza de América”, apelativo
que hacia referencia a la buena situacion politica y econémica del pais en aquella época. Era una
forma de realizar una diferenciacién del contexto latinoamericano.
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Cuadro 2 — Funcién social del Estado uruguayo de 1942 a 1952

Topicos Leyes
Decreto-Ley N°® 10.351/1943: Escuela Nacional de Bellas Artes.
Creacion
Ley N° 10.358/1943: Facultad de humanidades. Creacidn
. Ley N? 10.511/1944: Recursos para la creacion de escuelas prima-
Educacién fias
Ley N211.130/1948: Congreso de estudiantes del interior. Recursos
Ley N2 10.225: Universidad del trabajo. Creacién
Ley N° 10.419: Ensefanza secundaria
Decreto-Ley N°10.153/1942:Instituto nacional de viviendas economi-
cas
Decreto-Ley N° 10.333/1943: Desalojos Rurales (beneficios)
Vivienda Ley N°10460/1943: Ley de rebaja de alquileres
Ley N°10.765/1946: Contaduria General. Garantia de alquileres
Ley N°10905/1947 de encarecimiento de la vida. Medidas para
impedir especulaciones en vivienda, etc.
Ley N2 11.129/1948: Nuevo régimen en materia de alquileres
Ley N°10783/1946: Derechos civiles de la mujer.
Derechos ci- | Ley N? 11.520/1950: Hijos adoptivos. Se autoriza a determinados
viles menores para optar por las pasividades generadas por sus padres
naturales o adoptivos
Ley N°10.428/1943: Consejo del nino. Se destina una suma para
que se realice una obra de proteccion a menores de campana.
., Ley N210.666/1945: Codigo del nifio.
Proteccion o ] : . .
. .| Ley N®11.024/1948: Fondo Internacional de socorro a la infancia.
de la infancia o ] -
Se concede un millén de Délares como aporte de la Republica.
Ley N° 11.079/1948: Difteria. Se da una suma para la lucha antidif-
térica en el medio escolar.
Decreto-Ley N°10.311/1943: Licencia anual de los trabajadores. Se
extiende a varios gremios el beneficio
Ley N°10.449/1943: Negociacion colectiva. Consejos de Salarios.
Creacion
. . Ley N° 10.471/1944: Bosques, montes y turberas. Se extienden
Legislacion - .
obrera beneflcllos a los trabajadores, y se dan normas protectoras comple-
mentarias.
Ley N°10.530/1944: Pensiones a la vejez
Ley N2 11.610/1950: Accidentes del trabajo y enfermedades profesi-
onales
Cajas de jubilaciones en distintos rubros: N°10.318, 10.331, 10.502
Ley N? 11.088/1948: Conferencia de Nutricién (FAO). Recursos
Ley N°10997/1948: Modificacion del Instituto Nacional de Alimenta-
cion
Alimentacién | Ley N° 11.601/1950: Articulos de primera necesidad. Sanciones
para las infracciones
Ley N2 11.651/1951: FAO. Subvencién
Ley N°11.751/1951: Huertas familiares

Fuente: <https://legislativo.parlamento.gub.uy/>

Observaciones: elaboracion propia
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5 EL SECTOR SALUD

5.1. Antecedentes a la Ley de Mutualismo

La evolucién de la normativa nacional en materia de salud esta comprendida por
momentos diferentes que van desde el siglo XIX a nuestros dias. Estos momentos
comprenderan a hechos administrativos-legislativos y/o constitucionales de los dos
periodos de estudio, los mismos seran desarrollados en extenso en el proximo item
de este capitulo. Pero primero, repasemos las instancias previas mas significativas del
sector, desde una perspectiva histérica amplia, ya que solo recorriendo la coyuntura
que antecedio a las reformas podremos contextualizar y analizar las mismas.

Los primeros pasos comienzan, tempranamente, con la Constitucién de 1830°,
que si bien no contenia una enunciacion tacita de derechos sociales o0 econémicos
(propio de las constituciones de la época), ni de la asistencia sanitaria en especifico,
colocaba a la proteccién de la vida como un valor juridico que el Estado debia atender
o defender (DELPIAZZO, 2009), es claro que no se trata de una enunciacion directa
del concepto de salud como lo entendemos contemporaneamente, dado que encuadra
en una generaciéon de derechos posteriores, pero lo que se quiere dejar en claro es
la intencidn de proteccion de los individuos, en frases como la que trae la Seccién Xl
del texto (Disposiciones generales): “Articulo 130°: Los habitantes del Estado tienen
derecho a ser protegidos en el goce de su vida, honor, libertad, seguridad y propiedad.”
(URUGUAY, 1830)

Veinte anos después, un segundo hito en la historia previa a la consolidacién de
una organizacion sistémica, es la creacion de las primeras asociaciones mutuales para
la prestacion de servicios de salud; Asociacion Espafola de Socorros Mutuos (1953),
las asociaciones francesa, italiana, napolitana, el Circulo Catdlico y la Fraternal Unidad
(todas en 1954). Dichas instituciones constituiran la base de organizacién de todo el SS
a lo largo de la historia, y objeto central en el primer periodo de estudio de este trabajo.

Ya hacia comienzos del siglo XX se promulgara la ley de Asistencia Publica
Nacional (1910), la cual sera una de las piedras fundamentales en la busqueda del
bienestar por parte de los Gobiernos batllistas (Primer batllismo), en ella se pretendia
atender necesidades sociales de salud de los sectores desprotegidos y sin amparo de
prestador privado, establece el principio de gratuidad y el deber estatal de prestar el
servicio en los casos sin condiciones para sustentarlos.

La consolidacion constitucional de lo anterior se dara por medio de la Constitucion

1 La Constitucion uruguaya (1830) ha sido reformada en varias oportunidades, se introdujeron cambios

en los anos 1918, 1934, 1942, 1952, 1967 y la ultima, en 1996.
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de 19182, en la cual se reconocera la descentralizacion autonémica de la Asistencia
Plblica e Higiene (competencia del Consejo Nacional de Administracion®). Se estable-
cen los consejos autbnomos responsables por su administracion. Los articulos N°. 97 y
100 forman parte del Cap.IV de la Seccién VIII.

Entre 1920 y 1934 de dié un periodo de extensos debates (técnicos, gremiales y
politicos) que procuraban la reformulacién del aparato sanitario estatal. Sin embargo,
en el ano 1931, y como preambulo de la creacion del Ministerio de Salud Publica (MSP),
se aprueba legislacién que consolida la necesidad de fusionar las actividades del sector,
unificando los dos consejos (asistencia e higiene) y sumando al Instituto de profilaxis, y
por sobre todo creando el Consejo de Salud Publica (MIERES, 1997). La forma en la
que fue creado y conducido éste ultimo sera determinante para entender las reformas
que fueron introducidas a partir de la ley de 1934. A seguir, consideraciones al respecto:

Las circunstancias politicas de la época hicieron que la creacion del
Consejo de Salud Publica no fuera sélo el fruto del andlisis de la or-
ganizacion sanitaria del pais sino que fuera principalmente una conse-
cuencia de la reorganizacion de los entes auténomos. Esta respondia
por una parte a razones de equilibrio presupuestal del Estado (dada
la crisis econdémica que atravesaba el pais en esos momentos) y por
otra parte a razones politico-partidarias. En este sentido, el texto de
la ley de reorganizacién de los Entes -N° 8.765- que se aprobara ca-
si simultdneamente con la del Consejo de Salud Publica, (...) Pese a
las constantes declaraciones respecto a la necesidad de privilegiar los
aspectos preventivos, la tendencia asistencialista del sistema seguiria
consolidandose. El cuerpo de leyes necesarias para el funcionamiento
del Consejo de Salud Publica nunca se elaboré. Sélo fue presentado an-
te el Parlamento, el presupuesto del nuevo organismo. Durante los afos
posteriores a 1920 el peso relativo de la Asistencia Publica Nacional
en el aparato estatal aumentaria considerablemente y en consecuen-
cia alcanzaria una supremacia sobre el Consejo Nacional de Higiene.
Este hecho determiné un creciente desfinanciamiento del organismo.
Para poder cubrir el déficit derivado de su funcionamiento, se apel6
reiteradamente a la creacién de nuevos impuestos. (MIERES, 1997, p.
8-9)

La Ley N°9.202 de 1934 (quinto momento), es conocida como la Ley Organica de la
Salud Publica (o ley de creacion del MSP), surge como producto del cese arbitrario
(y sin la participacion de los actores involucrados) del proceso de discusién iniciado
anos antes sobre el destino del sector al producirse el golpe de Estado de Terra en

2 La Constitucién de 1918, fruto del acuerdo entre el Partido Blanco y el Partido Colorado (conocidos
también como Partidos Tradicionales), trae novedades al respecto de la forma de Gobierno (forma
y composicién del poder Ejecutivo) e innova implementando una formula para que se pueda dar el
fendbmeno conocido como “coparticipacion” de los partidos politicos en el gobierno. Esto serd una
marca distintiva de la democracia uruguaya.

3 El cambio fundamental de la Constitucién de 1918 fue la organizacion bicéfala del Poder Ejecutivo,
que se estructurd en dos 6rganos: el Presidente de la Republica y el Consejo Nacional de Administra-
cién. Competencias del anterior:Instruccion Publica, Obras Publicas, Trabajo, Industrias, Hacienda,
Asistencia e Higiene y preparaba el presupuesto general de la Nacion. En lo politico, fue un régimen
de coparticipacion de mayoria y minoria en el gobierno.
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1933 (DELPIAZZO, 2009). Se trata de una ley que regula la Asistencia e Higiene
estableciendo competencias de la policia sanitaria, sistema de organizacion, régimen
de sus funcionarios, gratuidad de los servicios para casos de pobreza notoria, clausura
de establecimientos por condiciones de insalubridad; habilitacion de titulos para el
ejercicio de profesiones vinculadas a la medicina, odontologia, farmacéutico y crea la
Escuela de Sanidad Publica y Servicio Social.

Ademas de lo anterior, en dicho afo se produce una nueva reforma constitucional,
y en la misma se introduce por primera vez una mencion especifica a la salud que trae
como novedad la prohibicién para organizar la SP como un ente autébnomo, aunque
si podria ser un servicio descentralizado. El articulo en cuestion es el N° 44, y estd
vigente hasta nuestros dias:

El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e
higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social
de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber
de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad.
El Estado proporcionara gratuitamente los medios de prevencion y de
asistencia tan s6lo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.
(URUGUAY, 1934)

5.2. La previa del ‘43: alternativas y opciones descartadas

Para llegar a la regulacién pautada por el decreto-ley 10.384 de 1943 hubo mas
de veinte afos de discusiones sobre cual debia ser el modelo del SS, si bien finalmente
se optd por una salida arbitraria, diversos proyectos fueron discutidos en la previa. A
continuacién un resumen de los mismos, distintas soluciones para un mismo problema.

En 1931 el director de servicios médicos del Banco de Seguros del Estado impulsé
un proyecto de ley que proponia un SS similar al de Alemania (Bismarck)*. EI mismo
tenia como objetivos, asegurar la asistencia médica (AM) de los trabajadores y regular
el funcionamiento de las mutualistas. Por otra parte, se preveia un seguro financiado
de manera compartida (4 % sobre el ingreso del trabajador, aportes del empleado un
2%, del patrén y el Estado un 1% en ambos casos) y seria obligatorio u opcional
de acuerdo a dos franjas de ingresos (MIERES, 1997). Se trataba de una propuesta
bastante ambiciosa y que se adelantaba mucho a su tiempo en la regién, buscaba
una cobertura amplia y contaria con subsidios econémicos para casos de enfermedad,
hospitalizacion, cobertura de medicamentos, entierro, embarazo y puerperio.

Por otra parte, y segun Mieres (1997), en abril de 1937 se elabora otro proyecto
de ley para la regulacién de las sociedades mutuales, que apuntaba basicamente a
reestructurar la organizacion del sistema de mutualistas, fortaleciendo el mismo a través

4

En Alemania la seguridad social habia alcanzado un considerable nivel de desarrollo y comprendia
que la atencion médica era un aspecto subsidiario de la misma.
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del Estado, sin regular demasiado su accionar. La fiscalizacion por parte del MSP hacia
las mutualistas seria solo a través del pedido de sus socios o contribuyentes (precisaban
de la solicitacién de por lo menos un 10 %). Precisaban crear una comision honoraria de
la mutualidad, que tendria en su mayoria, representantes de las mutualistas. Esto era un
enclave muy significativo dado que daba a las mutualistas la autonomia suficiente para
determinar todo lo més importante de su accionar: prestaciones minimas, condiciones
de ingresos y egresos de socios, condiciones de empleados -técnicos y no técnicos-,
fijacion de sueldos entre otros. Cabe destacar, que al igual que el anterior proyecto, no
fue aprobado. Sin embargo, un término que aparece en el mismo “asistencia médica
completa” se quedaria en el texto definitivo, con el mismo grado de ambigtiedad que
aqui, sin definir lo que implicaba.

En 1938, la Comisién de Salud de la Camara de Senadores, retomo el proyecto
y le hizo cambios significativos que alteraban los notorios privilegios otorgados en el
anterior de 1937, cambiaban la prioridad y la colocaban en la forma de brindar los
servicios. (/d. Ibid). Preveia estimulos para las mutuales pero establecia condiciones al
mismo tiempo. Este proyecto tampoco seria aprobado, sélo el contexto de febrero de
1943° dirimiria esta cuestion de larga data.

5.3. Decretando los primeros pasos de un Sistema de Salud

La regulacion que trae el decreto-ley de Mutualistas de Asistencia 1943, N° 10.384,
busca establecer la organizacién y funcionamiento de sociedades y organizaciones
afines (SS privado), el cual se estimaba que para la época ya tenia en torno a 300.000
afiliados (ODDONE et al, 1997). Se trata de un texto con doce articulos, firmado por
el Presidente de facto Baldomir y su Ministro de Salud, Juan C. Mussio Fournier; lo
primero que es colocado a consideracién en el Articulo 1 son las pautas que definen a
las distintas categorias (cuadro 4) que existen entre los prestadores privados .

5

Las camaras legislativas se encontraban disueltas, el Gobierno dictatorial estaba a punto de cesar.
Se buscé una solucién inmediata, sin pensar en la busqueda de consensos o acuerdos. Lo Unico que
se pretendia era terminar con una discusién de larga data e implementar a la mayor brevedad posible
las nuevas medidas. Si bien recoge algunos de los elementos traidos por los proyectos mencionados,
la base es diferente de las de todos los anteriores. (DELPIAZZO, 2009; MIERES, 1997)
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Cuadro 4 — Caracteristicas de las categorias establecidas por la Ley No 10.384/1943

Tibo Funcion Caracteristicas/ Fi- | Subsidio anes Er)‘(o::ara
P nalidad de MSP P
lucro estos
S0COrTo AM completa. Capital
Mutuales mutuo Social de todos sus in-
tegrantes Si NO Sl
Produccion Gremial Personeria juridica.
sanitaria médica Finalidad idem A
Asistencia y socorro a
Patronales )
: Industrial, | empleados u obreros
o gremi- . . o
Comercial | o integrantes. Asimi-
ales de .
o Gremial | ladas por las mutua-
AM )
listas
Médicas AM a suscriptores pa-
d_e asisten- Profesional g,os..CapltaI social de NO g| NO
cia técnicos
Particulares . .
Comerciales | instituci- Capital prgplo. AM y
. otros servicios medi-
de asisten- ones .,
. . ante contratacion de
cla mercanti- .
les personal técnico.

Fuente: URUGUAY, 1943

Observaciones: elaboracion propia

En cuanto a otros aspectos de la legislacién en cuestion, se establecieron dere-

chos basicos comunes para los asociados de todas las categorias y mecanismos de
fiscalizacion y/o inspeccion. Los mismos serian de amplia potestad del Poder Ejecutivo,
y no soélo a través del MSP. Los principales puntos a ser observados serian: cumpli-
miento de estatutos sociales en cuanto a la organizacién y funcionamiento de servicios
técnicos, cumplimiento de las normas legales para la organizacién interna y eleccion
de autoridades, observacién de la gestion financiera y control de registros en el MSP.

Dentro de lo no regulado se encuentran los montos para las cuotas, criterios de
ingreso, estandares minimos en la prestacion de servicios ni las formas de organizacion
interna (estatutos, etc.) (MIERES, 1997).

Por otra parte, se denota una intencién de articulaciéon y coordinacién de las
actividades entre las mutualistas a traves de lo siguiente:

Articulo 99 (...) EI Ministerio de Salud Publica propiciara la Federacion
de Sociedades Mutualistas de Asistencia Médica para atender servicios
especializados y favorecera por todos los medios a su alcance su mas
eficaz desenvolvimiento. (URUGUAY, 1943)
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Al respecto del MAS que se consolida con esta regulacién podemos sefalar algunas
cosas; se trata de un tipo de organizacion de la produccion de servicios en salud
“médico-céntrico”, tanto la administracion-gestién, como todas las cuestiones técnicas
son dominadas en su integridad por la categoria médica. A pesar de que el gremio mé-
dico, quien es prestador de servicio privados a través del CASMU® y principal categoria
técnica en la produccién de servicios (y por tanto doblemente parte interesada), no
concordd con el texto definitivo, sobre todo porque no tuvieron participacion en la crea-
cién del mismo, la categoria en si, no fue perjudicada en su status quo, inclusive podria
deducirse que a través de esta regulacion se termina por consolidar como principal
actor dentro del SS. Este proceso, sin embargo, no comenzo con el neobatllismo, sino
que se trata de un empoderamiento progresivo que va desde comienzos del siglo XX:

(...) cabe destacar la comunion de ideas que existia entre las autorida-
des de la Facultad y las del gobierno nacional, principalmente a partir
de la primera presidencia de Batlle. Este tenia entre sus prioridades,
el fortalecimiento de la ensefianza (incluida la universitaria) (...). Los
proyectos de expansion de los servicios de la Facultad de Medicina se
concretaron en gran medida por la asignacion de recursos suficientes.
Un simbolo muy claro de la importancia que se le di6 a la Universidad
en esos afnos, y en particular a la Facultad de Medicina, fue la cons-
truccion de edificios universitarios de relevancia desde el punto de vista
arquitecténico. El plan de estudios de la Facultad, tuvo una reforma
significativa en 1905 a instancias de su decano el Dr. Navarro. Este plan,
que en realidad era el plan de estudios francés con alguna variante,
introducia una fuerte formacion practica a nivel del hospital y una menor
incidencia de las clases tedricas. (MIERES, 1997, p. 4)

Pero no se trata unicamente del actor médico cuando se pretende contextualizar al
modelo de produccion de servicios de salud en un pais, existen otros debates que
también atraviesan la cuestion, como por ejemplo, que se trata de construccién concreta
de recursos (financieros, materiales y de fuerza de trabajo), tecnologias y modalidades
de atencidn, articulados de manera de construir una de estructura productiva dada y un
cierto discurso, proyectos y politicas que aseguren su reproduccion social (COELHO,
2008): esto seria el modelo de atencién.

En el caso de Uruguay, como en varios paises del mundo y la region, en los ‘40 y
los ‘50 se produce una consolidacién de lo que se conoce como el modelo biomédico
hospitalo-céntrico’ (hegemonico hasta nuestros dias), de inspiracién flexneriano®, esto

6 CASMU fue incluido dentro de la categoria D, por lo que se transformaba en una institucién que
persigue fines de lucro y no era exonerada de impuestos. El gremio médico también critico la inclusion
de la quinta categoria, la E, tal fue la molestia que en diciembre del mismo afo la Comisién de
Higiene y SP de la camara de representantes ya tenia un proyecto con modificaciones al sancionado
en febrero (MIERES, 1997)

7 Caracteristicas del modelo: individualismo, proceso de salud-enfermedad como mercaderia, énfasis
en los aspectos biologicos del proceso de salud-enfermedad, ahistoricidad de la practica médica,
medicalizacion de los problemas, prevalencia de la medicina curativa, estimulo al consumismo médico
y participacién pasiva de los usuarios (pacientes). (PAIM, 2012)

8 Elinforme Flexner fue publicado en 1910 trae como principales aportes se destacan los siguientes: “O
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se da tanto por el cambio en la orientacién de la formacién profesional médica (que ya
se venia implementando en el pais desde comienzo del siglo XX), como también por la
inclusién por parte del Estado al financiamiento de grandes obras hospitalarias, y el
destino de recursos para financiar el perfeccionamiento de conocimientos cientificos
que mejoren la calidad de vida de las poblaciones, sobre todo en lo que atare al
combate de epidemias infectocontagiosas.

Partiendo de que que los niveles de salud de la poblacion expresan la organizacién
social y econémica del pais, veremos un resumen de las principales legislaciones
aprobadas durante en el primer periodo de estudio (cuadro 5), a partir de medidas
concretas en salud y determinaciones sociales en salud se reflejan momentos de
transformacidén mayor del concepto de bienestar en salud. Pero primero, una descripcion
de las categorias utilizadas para ordenar el conjunto de leyes.

El primer tépico refiere a la aprobacidn de recursos de diferente naturaleza para
la construccion de obras de caracter hospitalarias y/o la compra de recursos propios
del complejo médico-hospitalario (ambulancias, equipamientos para diagnéstico y
tratamiento). A propésito de lo anterior:

Durante praticamente todo o Século XX o Hospital e seu quadro médico
ocupou uma posi¢ao de centralidade na organizagédo dos sistemas de
saude de praticamente todos os paises do ocidente. Falar de sistema de
salde se restringia, quase sempre, a discutir como organizar médicos
e hospitais. (...) Em seu interior, o trabalho para a salvacéo da alma
deu lugar a uma pratica clinica para o estabelecimento da salde corpo.
Uma das mais importantes consequéncias é que pela primeira vez em
toda a historia do hospital, seus servigcos deixaram de ser procurados
apenas pelos pobres. (...) Passou a ser o centro mais importante de
pesquisa, ensino, aprendizagem e dispensag¢ao de cuidados médicos.
Esse periodo (...) coincide (...) com o reconhecimento de direito e de
fato da medicina como profissdo. (COELHO, 2008, p. 6)

En el campo de la salud, la vigilancia esta histéricamente relacionada a los conceptos
de salud y enfermedad presentes en cada época y lugar, las practicas de atencion a
los enfermos y a los mecanismos adoptados para intentar impedir la diseminacién de
las enfermedades. Al respecto de la vigilancia en salud, un breve histérico y justificativa
para su inclusidon como categoria en dicho periodo:

A partir da década de 1950, o conceito de ‘vigilancia’ é modificado,
deixando de ser aplicado no sentido da ‘observagéo sistematica de

ciclo clinico deve-se dar fundamentalmente no hospital, pois ali se encontra o local privilegiado para
estudar as doencas. Nas palavras do préprio Flexner: “O estudo da medicina deve ser centrado na
doenca de forma individual e concreta”(...) As posturas sao assumidamente positivistas, apontando
como unico conhecimento seguro o cientifico, mediante a observagao e a experimentagao. A ciéncia
substitui a arte. O método cientifico, assumido como a forma legitima de produzir conhecimento,
exprime o processo de racionalizacao que atinge o Ocidente. (...) (PAGLIOSA et al,2008, p. 496)
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contatos de doentes’, para ter significado mais amplo, o de ‘acompan-
hamento sistematico de eventos adversos a salde na comunidade’,
com o proposito de aprimorar as medidas de controle (Waldman, 1998).
Em 1963, Alexander Langmuir, conceituou ‘vigilancia em saude’ como
a “observacgdo continua da distribuicdo e tendéncias da incidéncia de
doencas mediante a coleta sistematica, consolidacao e avaliacao de
informes de morbidade e mortalidade, assim como de outros dados
relevantes, e a regular disseminagao dessas informagoes a todos os
que necessitam conhecé-la” (Brasil, 2005). (BOCATTO, s.d., p. 2)

El tercer y cuarto tépico estan intimamente relacionados entre si, y tienen que ver
con el intuito de un proyecto de pais que apostaba a la construccion de un modelo
desarrollista en lo econémico y social, el cual indefectiblemente deberia estar sostenido
en la generacién de conocimiento cientifico. La apuesta por la medicina especializada,
tendencia de la época a la fragmentacion del conocimiento, se ve reflejada en la asig-
nacion de recursos para la participacidén-organizacion-capacitacion en diversos eventos
técnico-cientificos (nacionales e internacionales), asi como la creacién y fomento de
investigaciones sobre las principales enfermedades (humanas y animales) que pudie-
sen llegar a afectar la salud colectiva de la poblacidon, sobre todo teniendo en vista el
modelo productivo pretendido.

La quinta categoria de leyes es la que responde al concepto de determinacién
social en salud®, como primera conceptualizacion tomaremos la siguiente:

A determinagdo social da saude estd muito além de determinantes
isolados e fragmentados que, sob uma perspectiva reducionista, sao
associados com fatores classicos de riscos e estilos de vida individuais.
Nao devemos permitir que o conceito de determinantes sociais seja
banalizado, ou reduzido, simplificando-o ao tabagismo, ao sedentarismo,
ou a uma inadequada alimentacao. O que precisamos reconhecer é
que por tras dessas praticas, existe uma construgao social baseada
na légica de uma cultura hegeménica (...) (CENTRO BRASILEIRO DE
ESTUDOS DE SAUDE, 2011, p.1).

La vida humana esta determinada socialmente en todas sus dimensiones. Se
trata de entender que lo se esta observando son las posibilidades de realizacién de
los humano, y el acceso a los productos necesarios para tal fin, dependen por tanto
del grado de desarrollo de las fuerzas productivas, asi como de las relaciones de
produccién establecidas en cada formacion social. (ALBUQUERQUE et al, 2014)

Por ultimo, el tépico que nuclea a los aspectos regulatorios del SS, el cual nace
como tal a partir de dichas leyes y/o decretos que ahi se encontraran.

9

El concepto de determinacion social de la salud tuvo una notoria importancia para la epidemiologia
social y medicina social latinoamericana, ejemplo de ello es el movimiento sanitario brasilefio de los
anos ‘80. Cabe destacar también, que como postulado forma parte de lo que se conoce como Teoria
de la Produccién Social de Salud, la cual abarca lo colectivo y el carécter histérico-social del proceso
de salud-enfermedad (ROCHA et al, 2015).
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Pero, ;cdmo se relacionan estos aspectos reformistas del sector con las trans-
formaciones estructurales discutidas en el capitulo anterior? ;Qué relaciones existen
entre las categorias y los distintos contextos? Existen varios puntos que encuentran
anclaje, el cual es dialdgico, no solo se trata de fuerzas que impulsan desde lo micro a
lo macro, en varios momentos sucede también a la inversa.

Al revisar la legislacion de todo el periodo (1942-1952), analizando sus textos y sus
principales propdsitos, se noté que mucha regulacion de la época podria encuadrarse en
distintas categorias dada la similitud y naturaleza, asi como el grado de repeticién con
el que aparecian, las mismas, que ya fueron definidas previamente, fueron pensadas
teniendo en cuenta el grado de pertenencia a lo pretendido en este trabajo.

Al registrar tantos esfuerzos legislativos por regular aspectos de la salud animal
(como parte de una “Vigilancia en Salud”, que si bien no existe como servicio concreto,
queda claramente evidenciada la vocacion de fiscalizacion del Estado a través de su
dependencias en MSP), es asi que se percibe una asociacion bien marcada con la
proteccidén de un modelo ganadero-exportador, en crisis. La implementacion de medidas
para contencion de plagas que atacan al ganado en pie, creacion de laboratorios de
investigacion de enfermedades relacionadas a la produccién ganadera (asociado a
la categoria de “Investigacion” también), control y fiscalizacién de productos (como
la leche) son providencias tomadas sobre la Salud Ambiental, que en un contexto de
analisis amplio de la salud, afectara claramente a las poblaciones (sea por consumo
directo, rentas u otros aspectos de la vida).

Sumado a lo anterior, el modelo productivo desarrollista que es pretendido en el
periodo se ve impulsado cuando se encuentran grandes esfuerzos por regularizar las si-
tuaciones de saneamiento y agua potable en el pais. Estos aspectos, que corresponden
a la categoria de “Determinacion Social en Salud” y tendran efectos en dos sentidos:
por un lado, contribucién sensible a un mejoramiento del perfil epidemioldgico de la
poblacién, atacando directamente la proliferacién de enfermedades contagiosas. Este
efecto repercutira en la vida de los ciudadanos, quienes se encontraran en mejores
condiciones de salubridad y mas aptos de un modo eficiente, para constituirse en
manos de obra del modelo productivo. Se trata de una consolidacion de la poblacién
economicamente activa, fortaleciendo y providenciando medidas preventivas.

El contexto de la matriz de bienestar social del pais estd contemplada -de un
modo genérico- en todas las categorias presentes en cuadro 5, sin embargo, la co-
rrespondiente a “Sistema de Salud”, se encuentran las leyes que vinieron a contribuir
con la organizacion y regulacién de los prestadores privados de salud, marcando
pautas y normas que empiezan a delinear acciones sistémicas en el sector sanitario.
Se fortalece asi, el rol del MSP como maxima autoridad sanitaria y se establecen
acuerdos/cooperaciones con organismos externos, que contribuiran al delineamiento
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del MAS y otros aspectos de la gestion de la SP en el pais.

Al respecto del contexto cultural que afecta la produccion de los servicios en salud,
se encuentran grandes esfuerzos en las categorias de “Educacion” e “Investigacion”.
La apuesta por la innovacion cientifico-tecnologica mediante la creacion de laboratorios
para la investigacion cientifica y el fomento a la actualizacion de las curriculas de
especialidad en medicina mediante diversos intercambios cientifico-académicos. Estos
aspectos, y los mencionados anteriormente, no se encuentran vinculados con los
contextos de una forma aislada, sino que existen conexiones entre ellos, ya sea en
menor 0 mayor medida.

5.4. Coyuntura previa de la reforma del 2007

Nuestro segundo periodo de analisis nos lleva al Siglo XXI, primera década de
los aflos 2000, momento en el que FA llega al poder por primera vez y se pone en
marcha una reforma del sector sanitario, postergada desde varias décadas atras. Antes
de adentrarnos en ella, pasaremos a hacer un resumen de algunos puntos que la
anteceden.

En las reformas constitucionales de 1952 y 1967 no hubo cambios significativos
en materia de salud (DELPIAZZO, 2009); sin embargo, encontramos una serie de
medidas o reformas a las leyes vigentes entre el primer y segundo periodo que fueron
introduciendo cambios y adecuaciones al SS que sera reformado a partir del 2005.
En agosto del afio 1953 se promulgd una ley que establecia normas de ordenamiento
financiero y reajuste administrativo, en su capitulo Il, destinado al MSP, se destaca la
declaracion de gratuidad para todos los radicados que lo necesiten:

Articulo 62.- (...) tendran derecho a asistencia gratuita en los estableci-
mientos del Ministerio de Salud Publica, todas las personas con radica-
cién efectiva en el pais, cuyos ingresos globales, por cualquier concepto,
no sobrepasen los limites que fijara el Poder Ejecutivo anualmente (...)
(URUGUAY, 1952).

Por otra parte, dicha ley reglamentara en materia de normas para los funcionarios
del MSP (capacitaciones obligatorias, requisitos de ingreso y para la permanencia,
forma de evaluacion de desemperio individual, entre otros aspectos) y ordenamiento
en materia de lo técnico y lo asistencial, por ejemplo, ningun funcionario podra pedir
cambio de sector de lo asistencial a lo administrativo, lo que prioriza el mantenimiento
del cuadro técnico y la prestacion de asistencia por encima de las tareas administrativas.

Unos cuantos anos mas tarde, ya en los afos ‘80, pero aun durante el periodo de
la Gltima dictadura civico militar'®, y por medio nuevamente de un decreto-ley, en este

10 El tltimo quiebre institucional de la democracia uruguaya se di6 a partir de la disolucién por decreto
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caso el N° 15.181 de 21 de agosto de 1981, se volveria a producir una regulacién de la
AM privada, aunque ello no seria lo Unico. Se trata de un re-organizacion general de
pautas y normas de la prestacion de asistencia.

Cuadro 5 — Leyes aprobadas en materia de SC durante el periodo 1942-1952

Topicos

Leyes

Infraestruc- tura
e Insumos

Hospitales - cen-
tros de salud: re-
Cursos y normas

N° 10145/1942: Hospital de Mercedes

N° 10306/1943: Hospital Dr. Pedro Visca

N° 10361/1943: Recursos para obras en hospitales.

N° 11052/1948: Hospital de San José.

N° 11494/1950: Centro de Juan Lacaze.

N° 11542/1950 - Hospital de nifios.

Hospital de Clinicas: N° 10487/1944, 11017/1948, 11454/1950

Insumos

No 10615/1945: Ambulancias de SP: Compra de chasis
No 11580/1950: Instituto de higiene. Recursos para equipos.

Vigilancia en Sa-
lud

Vigilancia Epide-
mioldgica

N° 10501/1944: Recursos para controlar epidemias.

N° 11413/1950: Lucha antivariélica. Recurso para vacunaciones.
N° 11431/1950: Brotes epidémicos que afectan a los nifios
Tuberculosis: N° 10709/1946, N° 11025/1948

Salud Ambiental

Sarna Bovina: N° 10163/1942, N° 11199/1948

N° 10720/1946: Industrializacion de carne. Régimen animales.
N° 11030/1948: Leche. Consumo y contralor sanitario.

N° 10894/1947: Exposicién cientifica educativa sobre hidatidosis

Control Medica-
mento

N° 11015/1948: Creacion de Comisién honoraria.

Salud del trabaja-
dor

N° 11718/1951: Cardiacos. Régimen y facilidades en trabajo.

Educacion

Congresos nacionales e internacionales :10699/1946(oftalmo-
logia), 10915/1947 (cirugia-tuberculosis), 11766/1951 (mujeres
médicas), 11744/ 1951 (pediatria), 10771/1946 (neurocirugia),
10772/1946 (cirugia), 10979/1947 (brucelosis), 11483/1950 (mi-
crobiologia), 11088/1948 (nutricion-ONU)

Investigacion cientifica

Creacién y recursos para Institutos: 10346/1943 (endocrino),
10377/1943 (ciencias biol6gicas dependiente MSP). Creacién y re-
cursos para Laboratorios: 10841/1946 (entomologia),10701/1946
(Lab.Rubino-fiebre aftosa)

Determinacién
Social en Salud

Transporte /Viali-
dad

N° 10142/1942: Ampliacion de carreteras.

N° 10980/1947: Transporte publico. Utilidad publica.

N° 11124/1948: Pavimentacion de ciudades del interior.
N° 11477/1950: Obras de vialidad.

Saneamiento
Agua Potable

Saneamiento: 10610/1945 (en el interior), 11531/ 1950 (rubros)
Agua potable:11907/1952 (creacién de Obras Sanitarias del Es-
tado), 10690/1945 y 11589/1950 (deuda publica)

Sistema y Servicios de Salud

Regulacion del SS: 10384/1943 (Mutualistas), 11139/1948 (Patro-
nato del psicépata). MSP (Rubros): 11459/1950, 11697/1951,
11137/1948. Convenios internacionales: 10807/1946
(Inst.asuntos interamericanos de EUA), 10836/1946 ( Lu-
cha contra la langosta), 10526/1944 y 11734/1951 (Serv.
panamericano de SP). Otros: 11398/1949 (Inst. nacional del
ciego) y 11388/1950 (Morquio, infantes con problemas mentales).

Fuente: <https://legislativo.parlamento.gub.uy/>

Observaciones: elaboracion propia

de las camaras legislativas por parte del entonces Presidente electo constitucionalmente en 1971,
Juan Maria Bordaberry, el dia 27 de junio de 1973, y se extenderia hasta 1984.
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Algunos puntos destacados se encuentran por ejemplo en el articulo 1, en el
cual se establece la pertenencia de la prestacidén de servicios de salud a la seguridad
social del pais (sea por medio de organismos privados como publicos). También lo
que trae el articulo 2, donde se determina que los profesionales que podran ejercer la
asistencia, seran unicamente tres: medicina, odontologia y obstetricia (parteras). Lo
mas destacado sera la diferenciacién entre prestacion colectiva (instituciones que se
organicen y funcionen bajo esta ley), prestacion particular (los profesionales habilitados
por el articulo 2, pueden ser prestaciones de servicios parciales o totales; y a su vez
se regula que las instituciones pueden prestar servicios individualizados donde los
usuarios pueden ser internados solos y elegir profesionales) y prestacién publica (las
que presten las personas juridicas publicas).Por ultimo se reorganizan las categorias
establecidas por el decreto ley de 1943 siendo a partir del momento de la siguiente
forma:

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 aquel. (URUGUAY, 1981)

Ya en 1987, y con un gobierno electo democraticamente'!, se sanciona la ley
N° 15.903 “Rendicion de cuentas y Balance de ejecucion presupuestal”, la cual -y
entre otros tantos topicos abordados- procuraba la creacién de la Administracién de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Dentro de los aspectos mas destacados se
encuentra su dependencia al MSP (articulo 267) y su competencia para la direccién de
la administracion de los establecimientos de atencién médica del MSP (articulo 269). A
su vez, ASSE se encargara de la organizacion del Primer Nivel de Atencion en base
a médicos de familia y segun lo establecido por la ley y supervisién del MSP (articulo
270).

Durante los anos ‘90 el SS experimenté una serie de presiones para transformarse
y adaptarse, las mismas se encontraban asociadas tanto el cambio del perfil epidemio-
l6gico y demografico, como a los cambios registrados por el mercado de trabajo; éstos
alteran la naturaleza social y solidaria de la prestacion de salud como parte de la matriz
de bienestar social (SETARO apud MANCEBO, 2010). Una normativa gA la llegada del
FA al poder, el sector salud, al igual que otras areas, presentaban indicadores sociales

" El Partido Colorado conquistd la Presidencia en las elecciones de 1984 mediante la férmula
Sanguinetti-Tarigo. El periodo de Gobierno abarc6 de 1985 a 1990.
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y econdmicos deficientes tras afos de aplicacién de la receta neoliberal. Si bien se
habian registrado indices de crecimiento significativos durante los periodos 1974-1981
y 1991-1998, los mismos se habian producido en clave de exclusién (FERNANDEZ
GALEANO et al, 2015), por lo tanto, estos resultados no se vieron impactados en el
sector sanitario, ni en la matriz de bienestar en general'2. Por otra parte, un mercado
de trabajo deteriorado, marcado por los procesos de flexibilizacion, informalidad y
precariedad.

El gasto en salud era fuertemente inequitativo de acuerdo el tipo de cobertura, el
subsector privado gastaba, per capita, tres veces mas que el publicos. También sobre la
cobertura, se distribuia de forma fragmentada y segmentada (cuadro 6) con profundas
inequidades asistenciales, esto es asi no sélo por lo invertido per capita, sino que
también por la calidad de la prestacién asistencial. Por otra parte, el grado de integracion
de los dos subsistemas era escaso y la complementacién entre ambos nula dado el
grado de mercantilizacién del SS (SETARO apud MANCEBO et al, 2010). ue se destaca
durante la década de los ‘90'* es la reorganizacion del Fondo Nacional de Recursos'®
mediante la ley N° 16.343/1992 y trae regulacion en materia de medicina especializada,
determinando que el Poder Ejecutivo tiene la facultad de poder instaurar Institutos de
Medicina destinados a diagnostico y tratamiento de enfermedades que asi lo requieran
(art.1). El fondo estara compuesto por aportes de tres naturalezas distintas: el Estado
(para cubrir a los ciudadanos dependientes de la asistencia publica por no poseer
otro tipo de cobertura), Estado para Entes Autdnomos Servicios descentralizados y
Administraciones departamentales (cobertura de quienes tuvieran los mismos a cargo)
y el de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), cobertura de sus
afiliados.

Otro aspecto regulado durante el mismo afio, 1992, es lo que tiene que ver con
lo dispuesto por el Decreto N° 258/992, el cual regulaba la conducta médica'® y los

12 En palabras de quien fuera el Director General de Secretaria del Ministerio de Salud Publica, y “padre
intelectual” de la reforma de la salud durante el primer Gobierno del FA, el economista Daniel Olesker:
“La reforma del Sistema de salud estuvo presente en el programa de gobierno del Frente Amplio
desde su fundacién. Sin embargo el tramo final de los afios 90 y los principios del Siglo XXI marcan
un punto de inflexiébn en esa logica programatica con la incorporacion de una visién sistémica e
integrada entre el sistema publico y el sistema mutual y la incorporacion del FONASA como institucion
de financiamiento” (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015, p. 13).

La red de servicios publicos estaba presente en todo el territorio nacional antes de la reforma, sin
embargo, presentaba un gran deterioro debido al bajo grado de inversiones y mantenimiento (SETARO
apud MANCEBO et al, 2010)

De 1990 a 1995 seria el Partido Nacional, con Luis Alberto Lacalle como Presidente. Se tratoé de un
Gobierno con inclinaciones neoliberales y durante el cual se intentaron aplicar varias de las recetas
del Consenso de Washington, la mayoria de ellas sin mayor éxito, y frenadas por consultas populares.
Tendréa carécter de persona publica no estatal, administrada por una comisiéon honoraria. La misma
serd integrada por tres representantes del MSP (uno de los cuales es el ministro de SP), Ministerio
de Economia y Finanzas, tres representantes de IAMC o Asociaciones de Segundo Grado, un
representante de los Institutos de Medicina Altamente especializada, un representante del BPS

16 Basado en Codigo de ética Médica de Academia Nacional de Medicina (DELPIAZZO, 2009, p113).
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derechos del paciente'” en todas las dependencias del MSP y ASSE (DELPIAZZO,
2009, p. 113).

Yendo finalmente a los primeros afios del 20008, en el afio 2001 se promulgé un
decreto (N° 204/001) por medio del cual se daba caracter de obligatorio a lo dispuesto
por decreto anteriormente analizado N° 258/992. Se buscaba efectivizar lo dispuesto
en prestadores particulares, colectivos y publicos. Por su parte, en el ‘92 se aprueba el
decreto N° 297/002 que aprueba la cartilla de deberes y usuarios de los Servicios de
Salud, introduciendo al ordenamiento juridico nacional una serie de definiciones como:
servicio de salud, usuario del servicio de salud, organizaciones de usuarios, entre otros
(DELPIAZZO, 2009).

5.5. La previa a la reforma del FA

A la llegada del FA al poder, el sector salud, al igual que otras areas, presentaban
indicadores sociales y economicos deficientes tras afios de aplicacion de la receta
neoliberal. Si bien se habian registrado indices de crecimiento significativos durante
los periodos 1974-1981 y 1991-1998, los mismos se habian producido en clave de
exclusion (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015), por lo tanto, estos resultados no se
vieron impactados en el sector sanitario, ni en la matriz de bienestar en general'®.
Por otra parte, un mercado de trabajo deteriorado, marcado por los procesos de
flexibilizacion, informalidad y precariedad.

El gasto en salud era fuertemente inequitativo de acuerdo el tipo de cobertura,
el subsector privado gastaba, per cépita, tres veces mas que el publico®. También
sobre la cobertura, se distribuia de forma fragmentada y segmentada (cuadro 6) con
profundas inequidades asistenciales, esto es asi no sélo por lo invertido per capita,
sino que también por la calidad de la prestacion asistencial. Por otra parte, el grado de
integracion de los dos subsistemas era escaso y la complementacion entre ambos nula
dado el grado de mercantilizacion del SS (SETARO apud MANCEBO et al, 2010).

17 Basado en declaracion aprobada por la Asamblea de Representantes de la Asociacion Americana de
Hospitales (1973) y la Carta de derechos del paciente del Hospital Maciel (DELPIAZZO, 2009, p113).
8 Durante el primer lustro del 2000, se da la Presidencia del Dr. Jorge Batlle por el Partido Colorado.
9 En palabras de quien fuera el Director General de Secretaria del Ministerio de Salud Publica, y “padre
intelectual” de la reforma de la salud durante el primer Gobierno del FA, el economista Daniel Olesker:
“La reforma del Sistema de salud estuvo presente en el programa de gobierno del Frente Amplio
desde su fundacién. Sin embargo el tramo final de los afios 90 y los principios del Siglo XXI marcan
un punto de inflexion en esa logica programatica con la incorporacion de una vision sistémica e
integrada entre el sistema publico y el sistema mutual y la incorporacion del FONASA como institucion
de financiamiento” (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015, p. 13).
La red de servicios publicos estaba presente en todo el territorio nacional antes de la reforma, sin
embargo, presentaba un gran deterioro debido al bajo grado de inversiones y mantenimiento (SETARO
apud MANCEBO et al, 2010)
21 El Hospital de Clinicas es el Hospital Universitario de la Facultad de Medicina de la UDELAR, en él
se prestan servicios publicos a causa de ser un hospital escuela.

20
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Cuadro 6 — Cobertura (%) segun tipo de servicio utilizado (afio 2006)

Cobertura amplia, fuertemente estratificada

Subsistema Publico Subsistema Privado Otros ::: d:ﬁ ati-
ASSE 40,6% | IAMC 43,6%

Hoszeltal de clini- 0.3%

cas

Seguro privado

Sanidad policial | 2,7% 1,2% 0,8% 2,7%

parcial
Sanidad militar | 4,1%
Ppliclinica Muni- 2.3% Seguro privado 0.9%
cipal total
Banco de Pre- Servicio quirdr-
vision  Social | 0,8% 0,0%

(BPS) gico

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2007

Observaciones: elaboracion propia

A modo de desglosar mejor el panorama de la cobertura del SS antes de la
reforma, se ofrecen a continuacion los resultados, para el afio 2006, sobre la utilizacion
del tipo de servicio segun la posicidén geografica (figura 1). Mientras que en la capital
prevalecen los prestadores privados, en los otros departamentos la mayoria de la
poblacion utiliza los servicios publicos. El porcentaje de la poblacién que no se atiende
no llega ni a un 5% del total.

Al respecto de las personas sin cobertura (sin derecho de asistencia), podemos
decir que previo a la reforma, el nimero ascendia a un 3,8 % total, siendo un 4,5%
en Montevideo, un 3,4 % en el conjunto de los otros 18 departamentos y un 3% en
las localidades rurales de menos de 5000 habitantes (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA, 2007, p5).

En materia de financiamiento, segun el Instituto Nacional de Estadistica (2007),
para el aino 2006, y de acuerdo a los desempenos del total del pais, el 44 % de los
afiliados a instituciones privadas obtenian financiamiento a través de la Seguridad
Social (estos porcentajes son mayores en el total de los 18 departamentos que no
son la capital). El financiamiento de la cobertura privada (utilizacién de los servicios
privados) se repartia asi, para el total del pais, afio 2006: paga un empleador de algun
miembro del hogar (9,5 %), un familiar que no integra el hogar (4,8 %), Seguridad Social
(BPS, DISSE?2 o similar) un 43,7 %, un miembro del hogar -particular- (41,6 %) y otros
un 0,3% (/d. Ibid., p. 17).

22 DISSE quiere decir Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad. EI mismo ya no existe, fue
sustituido una vez instaurado el FONASA.
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Figura 1 — Cobertura (%) segun localidad y tipo de servicio utilizado - Aho 2006
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2007

Observaciones: elaboracion propia

Al respecto de lo anterior, el porcentaje de personas que debian pagar de su
bolsillo para la cobertura era muy alto, y representaban una porcién grande del ingreso
de los servicios privados, esto se constituia a su vez en una de las principales barreras
de acceso para obtener asistencia médica para dicha poblacién no asegurada. También
habia una no correspondencia entre lo que se pagaba per cépita, por parte de la segu-
ridad social o particular, y lo que el prestador esperaba por sus servicios (FERNANDEZ
GALEANO et al, 2015); lo que provocaba la expulsion del SS de aquellos que implican
mas gastos para los prestadores, ejemplo: enfermos crdnicos, que dado el cambio de
perfil epidemioldgico cada vez crecian mas y mas en numero, y por tanto se constituian
en un grave problema sanitario a resolver.

En cuanto al aseguramiento, el mismo esta vinculado al trabajo formal, y teniendo
en cuenta los niveles desocupaciéon (16 %) e informalidad al momento de la llegada
del FA al poder (FUENTES, 2013), esto constituia una fuente de preocupacion seria.
Segun Setaro apud Mancebo et al (2010) el BPS daba cobertura integral en salud
solo a trabajadores que cotizaban. En cuanto a las familias, las mismas solo recibian
cobertura en determinados momentos (mujeres embarazadas, nifios hasta los 6 anos).

La principal fuente de equidad, que es el acceso garantizado a la
proteccion social solo amparaba al 20 % de los uruguayos, no incluia
cobertura familiar y tenia restricciones para elegir al sector publico como
prestador de salud. (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015, p. 10)
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En lo que atafie al MAS, y como ya se habia introducido para el periodo anterior,
mas alla de la distancia en afos entre uno y otro, la hegemonia del modelo biomédico
continuaba firme al momento de plantear la reforma del 2007. Una atencién basada
en la medicalizacién y alta especializacién (médica y tecnolégica) que se traduce en
una atencion fragmentada y despersonalizada. A lo anterior, se suma la competencia
entre los prestadores privados, la cual responde a l6gicas de mercado que prioriza la
promocién de los servicios mas lucrativos (basados en tecnologias complejas), contri-
buyendo al alejamiento de propuestas preventivas y promotoras, ya que las mismas
implican la utilizacion de tecnologias leves y de intervencion profesional (SETARO apud
MANCEBO et al, 2010; MERHY, 1998).

Por su parte, los servicios publicos se concentraban en la poblacidén carente de
recursos y sin capacidad de pago, tal cual fue su naturaleza desde la creacién del SS.
Y en lo que atafie al MSP, no ejercia en la practica sus competencias de rector social
del SS.

5.6. La propuesta de reforma del FA

a reforma propuesta por el Primer Gobierno del FA se encontraba descrita, en
lineas generales, en el apartado de politicas sociales de las bases programaticas
presentadas para la eleccion nacional de 2004. Las mismas fueron producto del V
Congreso extraordinario del Frente Amplio en diciembre del 2003. A grandes rasgos, el
proyecto que fue aprobado mediante la sancion de las distintas leyes a partir del 2005,
es el que la fuerza politica delined (figura 2).

A pesar de ello, y dada la intencién de incorporar la participacién social a la
construccion de la reforma, una vez en el Gobierno y como una de sus primeras
estrategias, se crea con caracter consultivo (no resolutivo), el Consejo Consultivo para
la implementacion del SNIS. ElI mismo buscaba fortalecer el didlogo y compromiso
con los distintos actores sectoriales (SETARO apud MANCEBO, 2010). Sumado a
esa implementaciéon, y a modo de fortalecer las capacidades técnicas del aparato
estatal para la reforma propuesta, se cred un area técnica especifica dentro del MSP
(Economia de la Salud), esto en substitucion de las consultas que antes se realizaban
al Ministerio de Economia y Finanzas.

Los principales objetivos eran la superacion del SS mixto (privado y publico por
separado) para pasar a uno de corte integrado (FRENTE AMPLIO, 2003); la cons-
truccion de un tipo de aseguramiento parecido al modelo de seguridad social aleman,
Bismarck?3, y la construccion de un fondo de financiamiento unificado y centralizado,

23 Segun Fuentes (2013) las principales caracteristicas del modelo Bismarck de atencién son: una
Atencién Primaria de la Salud que no existe como un elemento con desarrollo propio - no es la puerta
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Figura 2 — Propuesta de salud dentro del Programa de primer Gobierno del FA
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Fuente: FRENTE AMPLIO, 2003

Observaciones: elaboracion propia

que se nutriria con aportes de trabajadores, empresarios y Estado.

Los ambitos para la negociacion de la reforma incluirian al Consejo de Ministros,
alli se trataran financiamiento?* y graduacion de la implementacion de la reforma;
el Consejo Consultivo (alcances de la regulacion y modalidad de gobernanza) y el
Parlamento, que si bien el FA contaba con mayorias parlamentarias para sancionar
todas las leyes, debia negociar puntos con los legisladores de las otras fuerzas. Los
principales actores seran el sindicato médico, la central de trabajadores y distintos
gremios de las instituciones privadas. No se preveian participaciones de gremios de
otras categorias profesionales y/6 técnicas, asi como tampoco la participacién de los
usuarios no solo con voz (Consejo Consultivo SNIS) sino que también con voto.

¢, Qué se buscaba a grandes rasgos? Sobre todo, generar un sector salud que
funcione bajo una l6gica de cooperacion diferente, alterando drasticamente el desem-
peno de los prestadores (SETARO apud MANCEBO et al, 2010). El eje conductor seria
una nueva concepcidon de Estado, configuracidén que fija metas, las audita y evalta. A

de entrada al SS, el vinculo laboral de los médicos es auténomo, generalmente cobran por acto
médico, existe una enorme diversidad de proveedores (privados, del tercer sector, con fines de lucro
y sin) y por ultimo, la libertad del usuario para escoger opciones de asistencia y servicio dentro del
modelos es mucha.

24 El financiamiento seria en clave de equidad y solidaridad (SETARO apud MANCEBO et al, 2010).
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su vez, seria fiscalizador de lo que regula e implementaria premios o castigos segun
desempeno alcanzado. Otro desafio: actuar por primera vez -en la practica- como
rector?®

¢, Qué argumentos teoricos debian ser seguidos? Se trataba de un tipo de reforma
que buscaba la re-estructuracion del régimen de bienestar (FUENTES, 2013; SETARO
apud MANCEBO, 2010) en sus aspectos productivos y de distribucién (con modelo de
gobernanza novedoso); y que deberian asentarse sobre tres premisas fundamentales:
expansion de los derechos sociales, modernizacion del Estado y transformacion del
régimen productivo. Con este ultimo punto se obtiene una afirmacion de su relacién
dialégica con el todo.

Es un proyecto de reforma que se formulé en consonancia con un programa
integral de expansion del bienestar (FRENTE AMPLIO, 2003). Las relaciones entre
Estado-Mercado-Sociedad Civil debian alterarse. Ejemplo de ello:

Debemos transformar al Estado en una poderosa palanca del desarrollo
nacional, a la vez que creador de las condiciones para que éste beneficie
al conjunto de la sociedad. El Estado contribuira a resolver las cada
vez mas grandes desigualdades sociales existentes en el pais y tendra
una presencia activa y directa en las areas estratégicas de la economia,
desarrollando firmemente su funcion de articulacion y su rol regulador
(Id. Ibid., p. 6).

5.7. Lareforma

Segun Mesa-Lago (2007) las reformas de salud y pensiones en América Latina
pueden ser evaluadas en seis dimensiones, las mismas constituyen principios de la
seguridad social: cobertura universal, tratamiento igualitario, solidaridad y redistribucion
del ingreso, integralidad y suficiencia de los beneficios, sustentabilidad financiera,
responsabilidad del Estado, eficiencia y participacion social. Todos esos puntos fueron
incluidos en la reforma llevada a cabo por el primer Gobierno del FA en Uruguay.

La reforma se estructurd en dos sentidos diferentes y complementarios. Por
un lado, cambios en los modelos de atencion, gestién y financiamiento que tendran
como producto final la creacion del SNIS y Fondo Nacional de Salud (FONASA), y
por otro lado, la transformacién profunda de los mecanismos de financiamiento del
SS (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015). Cuando nos referimos a SNIS se trata de
una articulacién en redes integradas de los servicios publicos y privados (mutualistas

25 Segun Setaro apud Mancebo et al (2010) el concepto de rectoria al que se refiere es el que proviene
de la OMS. Una funcién en el SS que solo puede ser ejercida por el MSP, ya que es el Gnico organismo
que es capaz de cuidar de los intereses generales que el Estado debe cuidar. Implica entonces
generar informacion sanitaria, definir y dirigir el SS, ejercer influencia a través de la regulacién y
representacion. Existen varios tipos de rectoria sanitaria, la que aqui es buscada responderia al
paradigma sanitarista. de la compleja red de prestadores privados.
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y cooperativas médicas) que busca la superacion de la segmentacidén anterior entre
los dos subsistemas. Este a su vez, se distinguira de los que se conoce como Seguro
Nacional de Salud (SNS), mancomunacion solidaria de fondos para financiar el SNIS, el
cual tiene caracter de fondo publico, Unico, obligatorio y universal para toda la poblacién.
Dicho fondo sera denominado como FONASA.

El primer eje de transformaciones, compuesto por los cambios al MAS, modelo
de gestién y modelo de financiamiento, estaba pautado sobre la premisa de que se
trataria de un proceso de construcciéon gradual. Para ello, y en palabras de Ministro de
Salud de la época, hubo que tomar decisiones basadas en prioridades:

(...) defendimos la idea de que el acceso y la manera de hacerlo eran
clave para universalizar el sistema de salud y para modificar el modelo
de atencién y que por ende era necesario partir de una transforma-
cién profunda del modelo de financiamiento, construyendo un fondo
mancomunado, universal y solidario orientado a resolver las enorme
desigualdades en los aportes de las personas, las familias y el Estado
para financiar el sistema (FERNANDEZ GALEANO et al, 2015, p.15).

A partir de lo descrito, el MAS queda por defecto en un segundo plano de la
primera instancia de la reforma, segun lo planteado por (/d. Ibid) seria un producto de
las transformaciones de los otros dos modelos, esto es asi inclusive reconociendo que
por tratarse de una reforma sanitaria deberia comenzarse por transformar la esencia
del sector, que es el MAS. A modo de ilustrar los principales hitos en el proceso de
construccion se presenta una sintesis lineal de las principales decisiones tomadas
durante la creacién del SNIS (cuadro 7).

Al respecto de las bases normativas del SNIS, en el item de disposiciones genera-
les de la Ley N 18.211/2007 se detallan tanto los principios rectores como los objetivos
del SNIS. Al respecto de los primeros, se encuentran los siguientes: promocién de la
salud (determinantes del entorno y estilos de vida), la intersectorialidad de la politicas
de salud, la cobertura universal, accesibilidad y sustentabilidad, equidad-continuidad y
oportunidad de prestaciones, orientacidn preventiva integral y de contenido humanista,
calidad integral de atencién (basada en la bioética y los derechos humanos), respeto a
los derechos de los usuarios (decision informada), eleccion informada de prestadores
de servicios de salud por parte de los usuarios, la participacién social de los trabajado-
res y usuarios, la solidaridad en el financiamiento en general,la eficacia y eficiencia en
términos econdémicos y sociales y la sustentabilidad en la asignacién de recursos. Al
respecto de la caracterizacion realizada en el texto de ley, Delpiazzo (2009) sefiala que
por definicidn, los principios son aquellos que originan algo, es por ello que al observar
la naturaleza de los anteriores, se percibe que la mayoria de los “principios rectores”
no serian tales sino que aluden a otros aspectos del SS.
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Cuadro 7 — Implementacién del SNIS segun prioridades marcadas por el Gobierno

fondo Unico de
financiamiento

guro;
2.Definir las fuen-
tes.

Objetivo Pasos Producto
1 Eleccién de la .
Construir un | modalidad del se- 1.Modelo aleman Bismarck

2. Tripartito: Personas, de acuerdo al ingreso;
Aporte patronal; Estado a través de Rentas ge-
nerales. Creacion del FONASA

Procesar ingreso
de la poblacién al
SS

Incluir  gradual-
mente (hasta
2016) a las y los
ciudadanos (as)

1.Trabajadores (as) formales y sus hijas (0s)
2.Cényuges de trabajadores(as) formales
3.Profesionales y trabajadores independientes
4 Jubilados plausibles de ser cubiertos

Decidir la tasa de
aportacién

Debatir si incorpo-
rar la proporciona-
lidad de la familia

Tres niveles de tasas: 1.Con hijos (cualquiera
fuera la cantidad), 2.Sin hijos, 3.Con inclusién
de conyuge

Definir las formas
formas de pagos
a los prestadores

Vincular pago al
gasto esperado
de cada usuario

Pago por riesgo
Riesgo per capita de acuerdo a sexo y edad

Definir periodos
para que el usua-
rio pueda cambi-
arse de prestador

movilidad de los
usuarios entre los
prestadores del
SS

de servicios por ciclo vital
Definir cudles . Integran: 1.Estatales; 2.Provenientes del Sis-
Establecer crite- ) o :
prestadores . . . tema IAMC; 3.0rganizaciones con fines de lu-
: , rios de inclusién y . .
integrarian el exclusion cro que existian en el momento de creacion de
SNIS SNIS
Debatir sobre

Movilidad regulada (cada 2 afos, en febrero)

Fortalecer el rol

Distinguir funcio-
nes regulatorias

Creacion de ASSE como servicio descentrali-

gobernanza del
SNIS

dades y adminis-
tracién del fondo

ﬁg;lador del de las de presta- | zado (prestador integral financiado por FONASA
cion de servicios

Determinar Debatir vinculos

elementos asis- 1.Plan Integral de Prestaciones (PIAS)

: entre regulador y .,

tenciales a 2.Contrato de gestién entre ambas partes
prestador

regularse

Crear organismo | Establecer com-

de conduccién- | petencias, capaci- | JUNASA

Organismo de participacién social

Fuente: FUENTES, 2013; FERNANDEZ GALEANO et al, 2015

Observaciones: elaboracion propia

Al respecto de los objetivos, también es distinguido por el autor anterior como de
confusa enunciacién y difusas posibilidades de concrecidn por no preverse medios 0
técnicas para alcanzarlo (DELPIAZZO, 2009). Los puntos son:

Articulo 4°.-(...) A) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la
poblacion mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas a
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las personas y al medio ambiente que promuevan habitos saludables
de vida, y la participacién en todas aquellas que contribuyan al mejora-
miento de la calidad de vida de la poblacién. B) Implementar un modelo
de atencién integral basado en una estrategia sanitaria comun, politicas
de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocién,
proteccion, diagnéstico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y
rehabilitacién de la salud de sus usuarios, incluyendo los cuidados palia-
tivos. C) Impulsar la descentralizacion de la ejecucién en el marco de la
centralizacion normativa, promoviendo la coordinacion entre dependen-
cias nacionales y departamentales. D) Organizar la prestacién de los
servicios segln niveles de complejidad definidos y areas territoriales. E)
Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materia-
les, financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse. F)
Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos
para la salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacién
cientifica. G) Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.
H) Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de
la salud. (URUGUAY, 2007)

Al respecto del régimen juridico actual de la asistencia a la salud, el mismo esta
compuesto por una serie de leyes que encarnan las transformaciones del sector a
partir del aio 2005 (cuadro 8). Dichas normas reflejan caracteristicas del concepto
de servicio social y traeran en sus textos aspectos como la finalidad social del mismo,
régimen de financiacion, participacion de privados en prestacion y situacion de los
usuarios.

A modo de contextualizar el SS primeramente sefalaremos que el derecho a la
salud en Uruguay se presenta como un conjunto de posiciones juridicas fundamentales,
donde su objeto se compone tanto por acciones positivas como acciones negativas?®.
Al respecto de su figura constitucional, la salud esta caracterizada como un derivado
del derecho a la vida y tiene una relacién directa con el principio fundamental de la
dignidad de la persona humana. A partir de dicha postura es que el derecho a la salud
se encarna como un derecho fundamental y por tanto el Estado tiene la obligacién
de adoptar medidas tendientes a asegurarlo. Dicho cometido estatal se desenvuelve
principalmente a través de funciones legislativas y administrativas. Se trata de una
actividad comprendida dentro de los servicios publicos, aunque ello no implica que la
prestacion sea directa y exclusiva por los servicios estatales (DELPIAZZO, 2009).

En lo que respecta a otras implementaciones para aumentar la matriz de bienestar
en lo que concierne a determinaciones sociales para la salud, durante el segundo
periodo hubieron transformaciones en varias materias (cuadro 9). Si bien las mismas
fueron procesadas por otros organismos y/o instituciones, distintas al MSP, se incursion6

26 Las acciones negativas son aquellas que constituyen derechos de defensa: derecho a no afectar
la salud por parte de un destinatario (respeto por obligacion) y abstencién de danar la salud ajena.
Las acciones positivas son derechos a prestaciones (encuadrados en los derecho fundamentales
sociales). Las prestaciones son actividades de proteccion, promocién, atencién y rehabilitacién
(DELPIAZZO, 2009)
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seriamente en las gestiones transversales de politicas que afectan directamente los
modos de vivir y producir salud. Al igual que el primer periodo, y teniendo en cuenta
la relacién de la reforma del sector con una coyuntura mayor transformadora, las
politicas laborales tuvieron mucho que ver con lo anterior. Por otra parte, se incursioné
en programas y acciones propios de nuevas generaciones de derechos: género, por

ejemplo.

Cuadro 8 —

Principales leyes aprobadas por la reforma sanitaria de FA

Ley / Aho

Objetivos

N° 17.930/2005

Crear el SNIS. Establecer la atencién integral de todos los habitantes
residentes en el pais, garantizar cobertura equitativa y universal.

N°18.131/2007

Crear el FONASA. Financiar el régimen de prestacion de asistencia
médica de los beneficiarios del Seguro de Enfermedad del BPS, de
los jubilados de BPS (amparados por la Ley N° 16.713/95)

N° 18.161/2007

Descentralizacion de ASSE. Organizar y gestionar los servicios pu-
blicos destinados al cuidado de la salud.

N° 18.211/2007

Implementar el SNIS. Reglamentar el derecho a la proteccion de
la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais y
establecer modalidades de acceso.

N° 18.335/2008

Establecer los derechos y obligaciones de los pacientes y usuarios
de los servicios de salud con respecto a los trabajadores y servicios

Fuente: DELPIAZZO, 2009

Observaciones: elaboracion propia
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Cuadro 9 — Determinaciones sociales en salud - 2005/2010

Accion/ ley /Pro-

Descripcion
grama

Ministerio de Desarrollo Social. Programa de infancia, adolescen-

cia y familia. Responsable por proveer a las familias en situacion
INFAMILA - . :

de vulnerabilidad canastas y ayudas ante situaciones concretas.

Coordinacion intersectorial, gestion transversal.

Ministerio de Desarrollo Social. Instituto Nacional de las mujeres.
INMUJERES Preside el Consejo Nacional Coordinador de politicas Publicas de
Ley género. Gestién transversal. Se propone avanzar en la incorpora-

cion de todas las instituciones y politicas gubernamentales, asi
como promover en el Estado el enfoque de género al disefio de
politicas y acciones promovidas por la administracion publica.
Politica de coyuntura que se implementé del 2005 al 2007. Trans-
PANES ferencia monetaria: Ingreso Ciudadano por carencias criticas.
Volcado a atender nifos, adolescentes y familias.

Macro iniciativa social monitoreada por el MIDES. Accion a largo
plazo que busca modificar desigualdades (econdémicas, género,
étnicas, etarias, entre otras). Ej: Asignaciones Familiares (Ley No
18.227/2008)

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Avances a la Salud
Politicas labora- | del trabajador: regulacién del trabajo doméstico, limitacion de la
les jornada laboral rural (8horas), formacién permanente, punicién al
acoso sexual laboral.

Fuente: MANCEBO et al, 2010

N° 18.104/2007

Plan de Equidad

Observaciones: elaboracion propia

5.8. Sintesis

En el capitulo anterior se realizé una descripcidén del sector sanitario uruguayo
en los dos momentos que estamos comparando en esta investigacion; también se
introdujeron informaciones de contextos previos a cada reforma estudiada; de esta
forma pudimos observar como fueron evolucionando tanto las normativas en la materia
como la instituciones que las procesan y ejecutan. En dicho analisis pudimos observar
mas continuidades que rupturas, a continuaciéon detallamos algunas.

Al respecto de los elementos que distinguen un periodo del otro, tenemos en
primera instancia, y principal, al contexto politico. Cuando se promulg6 el decreto de ley
que organizaba y normatizaba el sector privado de servicios de salud, se estaba aun,
en un contexto de Gobierno de facto, siendo de las ultimas medidas a ser adoptadas
por el régimen en el mes de febrero del ‘43, justo un mes antes de la asuncién del
Gobierno electo democraticamente. Se traté de un proceso arbitrario y que no incluyé
directamente a los actores involucrados en la tematica. Esto difiere de la coyuntura
previa a la reforma (antes del 2005), la cual di6 nacimiento al SNIS. No solo por tratarse
de un momento democrético, sino que por la participacidon social, la cual fue entendida
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como fundamental e inherente al proceso de construccién e implementacion. Esto
también, es independiente del tipo de participacidn social, la cual podria ser discutida
por excluir a algunos sectores, pero eso seria otro tema, participacién, hubo.

La forma de construccién de la propuesta de reforma también presenta distin-
ciones, en parte por lo dicho sobre el contexto politico, pero por otra lado tiene que
ver con la relaciéon que guarda el texto final, de un y otro periodo, con propuestas
alternativas presentadas previamente. En el primer caso, hubo una serie de propuestas
para pensar la organizacion del sistema de salud, que habian sido presentadas por
distintos actores, desde los afnos ‘30, algunas con ideas de avanzada inclusive; sin
embargo se optd por resolver el tema, apropiandose de elementos presentados en otros
documentos y agregando un tenor mas conservador que la mayoria de las opciones
disenadas anteriormente. En lo que atafie al segundo periodo, la construccion fue mas
paulatina y madurada desde el Partido Politico, el FA, contando con aliados vitales
(y con capacidad de veto) como es el SMU y el PIT-CNT. A su vez, se promovié la
organizacién de los usuarios para su inclusién en los debates, lo cual también acerc6 a
los mismos como partes afin al proyecto. Se traté de negociaciones amplias e ideas
que fueron madurando de acuerdo a un proyecto de transformacién mayor, pero en
consonancia.

En lo que concierne a las continuidades observadas, que trascienden a las
distancias temporales, se encuentra principalmente la cuestion de la adecuacion del
sector sanitario a una matriz de transformadora mayor. En ambos casos se asocia
al fortalecimiento de un Estado de Bienestar Social. Es facil observar que no se
puede comprender la reforma de la salud (por mas que se trate de una reforma de gran
envergadura) sin comprender como impacta la misma en otras areas a ser reformuladas
por el Gobierno. En algun punto, toda reforma de bienestar es una reforma que impacta
en el sistema productivo, y en las relaciones que el Estado establece con el mercado y
la sociedad civil. Por otra parte, en ambos periodos, tanto en la consolidacion de un
sistema como el SNIS en el 2007, como en la regulacién del ‘43, se busca redefinir las
pautas profundas del modelo de bienestar del sector. Aunque esto se dard con mayor
claridad en el periodo mas contemporaneo.

Otro aspecto que plantea una continuidad y que se responde a una logica interna
del sector, es el hecho de que en ambos periodos se da un lugar de privilegio al sistema
mutual. Siempre, desde el inicio del SS uruguayo como tal, se reconoce la importancia
de dichos prestadores para la historia del sistema. Independientemente de que éstos
puedan sentirse mas o menos contemplados por los proyectos de reforma, es notorio
que nunca se intentd en los procesos transformadores, alterar la autonomia real que
tienen para prestar el servicio y la forma de produccién de salud.

Lo anterior se relaciona con la poca intencién real de modificar el MAS que hubo,
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por ejemplo, en la reforma del SNIS, siendo que a través de las metas asistenciales no
se observa una presién real del 6rgano rector del SS para que haya un corrimiento real a
objetivos mas en Atencion Primaria o Promocion de la Salud. La continuidad del modelo
hegeménico de producir salud, basado en tecnologias médicas y alta especialidades,
es una forma de proteger la mercantilizacién de la salud. Esto se observa, en los ‘40,
como hoy, no da para ver intenciones claras por alterar ese matiz mercantil del sector.
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6 ACTORES DE LAS REFORMAS

En los dos capitulos anteriores se describieron y analizaron aspectos que busca-
ban estudiar el comportamiento de las transformaciones del sector sanitario respecto
al contexto general de reformas en uno y otro periodo. En este apartado nos propo-
nemos investigar cdmo se relacionan las reformas de la salud en Uruguay con otros
contextos macro, por un lado, las experiencias reformistas en la misma materia de
otras realidades nacionales y regionales; asi como estudiar el comportamiento de los
organismos internacionales de salud u otros actores (individuales o colectivos) que
ejercen influencias en la generacion de propuestas reformistas en los paises. Por otra
parte, y a modo de complementar la coyuntura de actores intervinientes, se realizara
un paneo general de los principales actores nacionales y sus correlaciones de fuerzas.

6.1. Modelos de reforma

Como ya se menciond en otras oportunidades en este trabajo, a partir de la
década de finales de los anos 70 y principios de los ‘80, en todo el mundo, los paises
se embarcaron en diversos procesos reformistas que obedecian a la adecuacién
a las nuevas perspectivas que traia consigo el neoliberalismo. Con un foco en la
transformacién de un Estado de Bienestar en crisis y deficiente, se promovieron cambios
que tenian un epicentro en el gerencialismo de la administracién de lo publico. Segun
Almeida (2007) existen dos momentos en ese proceso reformador, el primero se ubica
en el periodo de hegemonia del neoliberalismo en los ‘80 y una segunda etapa de
profundizacién del modelo en los ‘90. La primera fase se caracteriz6 por la aplicacién
de politicas centradas en la contencidn de costos y control de gastos, desconsideracion
de la cuestion social, subfinanciamiento y exaltaciéon de lo individual por sobre lo
colectivo. Mientras que la segunda se basa en la formulacién de propuestas de reforma
basadas en el interés de retirar la exclusividad en la responsabilidad del Estado en
algunas actividades, que hasta el momento, componian la red de seguridad social de
los Estados de Bienestar. Si bien en este segundo momento se suaviza el discurso
ideolégico, se critica al neoliberalismo feroz de los ‘80, eso no implica que se procure
retornar a la matriz de bienestar anterior.

En el area de la salud ese proceso se tradujo en sintonia con el movimiento
de reforma del Estado’; dos ejes principales: contencion de costos de la asistencia

1 La Nueva Gestion Publica es una reforma orientada hacia el mercado que implica una serie de puntos
centrales: flexibilidad gerencial, remocién de las barreras burocraticas (gerenciamiento total de la
calidad), atender las demandas del consumidor (ciudadano/usuario), introduccién de mecanismos de
mercado como incentivo a la eficiencia y una gerencia competente, tercerizacion e inversiones en
tecnologias de informacion (se buscan organizaciones mas pequefas), focalizacién en cambios de
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médica (busqueda de eficiencia) y reestructuracion de las relaciones publico/privado
(Id. Ibid). En lo que atafie al plano ideoldgico, lo que se pretendia era despolitizar la
arena sectorial, privilegiar la actuacion de los gerentes (por sobre la centralidad del
médico anterior) y rescatar una légica empresarial. El nucleo de la transformacién
apunta a delimitar las asignaciones de recursos publicos automaticas, cambiando por
asignacion de acuerdo a paquetes de servicios “necesarios”, los cuales seran evaluados
de acuerdo al cumplimiento de indicadores de un desempeio esperado, delimitado
por contratos. Este referencial fue determinante para todos los paises periféricos, en
especial para América Latina. Lo que introduce como particularidad de la regién es
gue no se desencadenaron reformas tanto por contencioén de costos sino que por una
exacerbacion de las desigualdades (renta, acceso a servicios) y empeoramiento de las
condiciones de vida en general. Acrescentando lo anterior:

Os mesmos modelos de reforma tém sido difundidos e preconizados
para a América Latina pelos organismos internacionais, sobretudo o
Banco Mundial, e estdo atrelados aos planos macroeconémicos de
estabilizagéo e ajuste, principalmente no que diz respeito a retirada do
compromisso do Estado com a prestagao da assisténcia médica a po-
pulacdo, com a reestruturacdo do mix publico e privado e a focalizagéo
da acéo publica nos pobres e mais necessitados (...) (ALMEIDA, 1999,

p.7)

Ordenando lo anteriormente dicho, Fuentes (2013) amplia el periodo de estudio,
identificando tres oleadas de reformas en el sector salud en América Latina, desde la
década de los ‘80 hasta el 2010, las cuales tienen una serie de objetivos concretos y
diferentes por momentos. La primera de ella seria la que se adapta en mas puntos a
lo anteriormente descrito (etapa mas radical) dado que buscaba liberar fondos para
pagar la deuda externa; aumentar la flexibilidad y el acercamiento de los servicios de
salud a la poblacion; promover la participacion comunitaria; busqueda de eficiencia
financiera y administrativa; promocion de estrategias de mercado (competencia) para
mejorar los servicios y separar las funciones de provisién de servicios, de las funciones
de financiamiento. Un segundo momento que estaria marcado por otros elementos de
lo planteado por Almeida (1999): mix de lo publico y privado, establecer paquetes de
beneficios minimos para toda la poblacién, garantias al derecho a la salud, cambios
en el modelo de atencion centrado en la prevencion. Y un tercero, mas proximo a
nuestros dias, que busca universalizar la cobertura, reformar las leyes generales de
salud, reconocer un sistema mixto (publico y privado) de financiamiento y provisiéon
de los servicios-con sus limitaciones y posibilidades, en un régimen de cooperacién
regulada (FUENTES, 2013).

procedimientos y procesos (ALMEIDA, 1999; MANCEBO et al, 2010).




Capitulo 6. ACTORES DE LAS REFORMAS 65

Lo anterior es interesante dado que se relaciona con nuestros periodos de estudio
en Uruguay en dos sentidos distintos, por un lado, el primer periodo -marcado por el
auge del Estado de bienestar y sus politicas- en su declive sera el alvo a ser reformado
a partir de los anos ‘70, y el segundo periodo estara marcado, fundamentalmente,
aunque no en exclusiva, por los elementos mencionados de la tercera ola de reformas.

En lineas generales, se cumplieron todas las condiciones que cualquier
manual de una reforma exitosa deberia tener (del Pino & Colino, 2006):
situacion previa de crisis sectorial que habia predispuesto al conjunto
de actores a un cambio de envergadura; mayoria parlamentaria en am-
bas camaras de un partido politico fuertemente disciplinado; cercania
programatica e ideoldgica con los principales sindicatos del sector; y
una propuesta de reforma elaborada en forma conjunta con buena parte
de estos actores, entre otras (Rodriguez Aradjo, 2011). En términos de
Hassenteufel et al (2010) el caso uruguayo presenté una clara “coali-
cién programatica” en el sentido de que los promotores de la misma
conformaban un grupo bastante diversos de actores, provenientes de
diferentes esferas — politicos, sindicales, académicos — pero que ade-
mas no necesariamente participaron luego de la implementacién de la
propuesta elaborada (FUENTES, 2013, p. 256)

6.2. Los actores nacionales

Durante los dos periodos de estudio fueron diversos los actores que intervinieron
y tuvieron distintas capacidades de veto, sin embargo, y dado los contextos politicos
de uno y otro periodo, la participacidon efectiva de los mismos fue muy distinta en cada
momento.

(...) el Estado tuvo que hacer frente a actores con variados recursos
y capacidad de veto (...). De hecho, en buena medida las primeras
leyes promulgadas durante el siglo XX con intenciones de regular la
provisién de servicios de salud, las condiciones que debian cumplir
los prestadores, y fundamentalmente las condiciones de trabajo del
personal médico y no médico por parte dos de formacién y posterior
acreditacién, una forma de consolidarse como el Estado: llegaron como
consecuencia de la demanda de los propios médicos, quienes vieron
en la institucionalizacién de ciertos requisitos actores con el saber
especifico del sector (...) (/d. Ibid., p. 252)

Cuando se produce la reglamentacion de la actividad privada en 1943, como
ya se menciond anteriormente, fue en un contexto de golpe de Estado, mediante la
promulgacién de decreto-ley que di6 por terminada la discusién al respecto. Mas alla
de ese desenlace arbitrario, anteriormente, hubo propuestas diferenciadas sobre cémo
debian conducirse los destinos del sector sanitario del pais, aunque finalmente el
texto final recoge algunos aspectos de dichas propuestas, también introduce cambios
significativos que no fueron bien vistos, sobre todo, por médicos y su principal sindicato.
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Son ejemplos de lo anterior la propuesta de 1931, elevada por el Sindicato Médico
del Uruguay (SMU), que como actor promotor y de veto, representando la categoria
médica, precozmente elevé la propuesta de creacidén de un seguro de enfermedad, al
estilo aleman “Bismarck” (como el que finalmente fue instalado en el segundo periodo
analizado), el cual seria administrado por el organismo de seguridad social, BPS
(FUENTES, 2013). Dicho proyecto no prospero, y demoraria varias décadas para ser
considerado como una opcion. A lo largo de los anos, diferentes opciones fueron
construidas por actores médicos (sea como parte de organizaciones gremiales, en
cargos del ejecutivo o legislativo o independientes). Y concretamente al respecto del
texto definitivo del ‘43, la gremial médica no concordd con varios puntos, proponiendo,
ya en el afno siguiente, significativas alteraciones.

Otros proponentes importantes en el sector sanitario durante el siglo XX, y desde
su creacion hasta nuestros dias, son los partidos politicos. Independientemente del
que Gobierno de turno, a lo largo de la historia hubo diversos proyectos para la
consolidaciéon de un SS. Yendo al periodo en cuestion, en 1952, hay registros de que
los diputados socialistas, José Pedro Cardozo y Arturo Dubra, presentaron un proyecto
de ley -innovador en la América Latina de la época- que se encontraba inspirado en
el sistema britanico, el cual proponia un sistema basado en la estrategia de medicina
familiar, territorializado, y la integracién de los prestadores privados y publicos en un
unico sistema de salud (FUENTES, 2013; MIERES, 1997).

Ambas propuestas, inspiradas en realidades externas, europeas, ofrecian trans-
formaciones de corte innovador, que sélo tendrian cabida en la region toda, no solo
en Uruguay, a partir de la ultima oleada de reformas del sector, en el siglo XXI. Es por
ello, que independientemente del contexto no democratico que efectivizé la primera
regulacién del sistema privado, no existian en la opinidén publica, en las érbitas profe-
sionales, ni de los partidos politicos, un ambiente propicio para la concreciéon de un
consenso sobre la importancia de la creacion de un sistema de salud Unico, sea con
las connotaciones que traian el modelo aleman o inglés, o de otro tipo. A partir de
estas propuestas, y otras que provenian de las mismas categorias, se deduce que en
el primer periodo los actores -practicamente hegemonicos del sector- eran los médicos
(organizados o no) y los partidos politicos.

El segundo periodo nos trae otro espectro de actores, a verse en cuadro 11,
que no sélo se debe a la diferencia obvia de que se trata de un periodo democratico,
y el anterior no, 0 que es la primera presidencia de un partido de centro-izquierda
en la historia del pais, sino que es importante tener en cuenta que el FA, por linea
programatica, pretendia la construccién de una reforma que tuviera a la participacion
social como premisa.

Por otra parte, lo que se parece oportuno destacar es que algo que aparece como
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inalterable, sobre todo teniendo en cuenta los mas de sesenta afos que existen entre
uno y otro momento, es el papel central que ocupa la categoria médica y los partidos
politicos por sobre otros actores, en ambos periodos. Esto se debe a una realidad que
excede a la cuestion reformista y se constituye como uno de los principales atributos
del sistema sanitario uruguayo a lo largo de su historia, quienes definen los destinos en
el mismo, fueron y seguiran siendo los médicos y los partidos politicos. Esto inclusive,
después de la conformacion del Consejo Consultivo para la implementacion del SNIS
con participacion (solo de voz, sin voto) de los usuarios, trabajadores, prestadores y el
Estado.

Y, ¢por que se asevera lo anterior con tanta propiedad? Por un lado, la hegemonia
médica en el pais es una construccién que nunca se detuvo, por el contrario, ha experi-
mentado un constante crecimiento desde el primer batllismo, en el empoderamiento
como el principal actor de veto del sector (e inclusive de otros sectores de la vida
social del pais); es producto de la consolidacion del Estado Moderno uruguayo, basado
en el higienismo y la consolidacion del saber médico como elemento de progreso y
ordenamiento de la sociedad.

Por otra parte, esto se refleja muy claramente en el peso que tiene la medicina
ante el resto de las profesiones de la salud, ya sea en su clase politica, la academia
universitaria o la opinién publica en general; no se ha logrado producir un discernimiento
entre ellas, refiriéndose siempre a las mismas, como un conjunto homogéneo en
oposicion a la medicina, como “trabajadores no médicos”. La invisibilizaciéon de las
otras categorias, aun hoy, en el siglo XXI, y con un desarrollo notable de varios campos
de saber en la salud (enfermeria, fisioterapia, nutricion, psicologia, farmacia, salud
colectiva, entre otras profesiones del area), denota un claro impedimento para romper
con el status quo de privilegio que ocupa la categoria médica en el pais, no solo en lo
sanitario, sobre todo teniendo en cuenta que hasta el propio primer Presidente del FA,
es un médico, el Dr. Tabaré Vazquez.

A propésito de la coalicidn lograda entre los actores con veto en la reforma del
sector en el FA, es interesante entender que los intereses varian de acuerdo al grupo
organizado al que se pertenezca:

(...) todos los actores acordaran la creacién de un Seguro Nacional de
Salud, pero mientras algunos actores esperan de él que se constituya
en la fuente de los recursos financieros necesarios para sobrevivir (las
IAMC), otros pueden verlo ademas como la oportunidad de universalizar
la cobertura de atencién sanitaria (el gobierno), mientras que un tercer
grupo lo interpretara como un primer paso hacia la conformacién de
un sistema estatal de salud (Federacién de Funcionarios de Salud
Publica). Perfectamente este podria haber sido el caso de algunos de
los acuerdos construidos sobre el Sistema Nacional Integrado de Salud
en Uruguay, y si bien las diferentes posturas podrian convivir entre si,
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lo cierto es que también cabe la posibilidad de que tarde o temprano
estos objetivos entren en conflicto. (FUENTES, 2013, p. 256)

Se destacan dentro de los actores las IAMC (41 en todo el pais, 12 en Montevideo
y 29 en el resto de los departamentos), la Central Unica de Trabajadores (PIT-CNT),
que en su interior cuenta con diferentes posiciones , asi como es el caso del SMU,
quien presenta distintos grados de apoyo de acuerdo a la gestién vigente. Al momento
de la aprobacion era aliado.

Cuadro 10 — Actores nacionales en la Reforma del 2007

Organizacion | Participacion | Apoyo
Trabajadores organizados
PIT-CNT - Central Unica de Trabajadores Si Alto
FUS - Ffederamon Uruguaya de la Salud-Trabajadores Sj Medio Alto
T | o médicos
w | FFSP - Funcionarios de Salud Publica Si Alto
9 ["SMU - Sindicato Médico del Uruguay Si Variable
FEMI - Federacion Médica del Interior Si Bajo
SAQ - Sociedades anestésico-quirargicas Si Muy bajo
Usuarios organizados
MNUSPP - Movimiento Nacional de Usuarios de Salud :
S . Si Alto
Publica y Privada
gzﬁ%mo Participativo del Movimiento de Usuarios de la Sj Medio Alto
AdUSS - Asociaciéon de Usuarios del Sistema de Salud No Muy bajo
Prestadores
FEMI - Federacion Médica del Interior Si Bajo
FECOMI - Federacion de Cooperativas médicas del | .. ,
. Si Bajo
2 Interior
T | PLEMU - Plenario Mutual Si Muy bajo
2 | UMU - Unién de la Mutualidad en Uruguay Si Bajo
9 ["CIES - Camara de Instituciones y Empresas de Salud | Si Bajo
Camara de Seguros Privados - Integrales Si Bajo
8 | ASSE - Integral Si Alto
2 . . Sin informa- | Sin Informa-
8 | Sanidad Militar . .
a cién cién
Sanidad Policial

Fuente: ARAUJO, 2011; PEREZ, 2009

Observaciones: elaboracion propia

6.3. Coyuntura internacional

Al respecto de los actores de los actores u organismos internacionales que
ejercieron y ejercen influencias directas en los Sistemas de Salud en la region, y
concretamente en Uruguay, diremos que es un proceso que tiene larga data, no solo en
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el sector, claro estd, sino que remite a un proceso de dependencia mayor y que abarca
todas las areas de la vida publica del pais.

Ejemplo de lo anterior es la aprobacién del Codigo Sanitario Panamericano (1924)
el cual es producto de la VIl Conferencia Sanitaria Panamericana en La Habana y
sera determinante para la aplicacion de normas del estilo en Uruguay, en el mismo se
promulgaban los siguientes puntos:

Art. |. Los fines de este Codigo son los siguientes:a) Prevenir la propaga-
cién internacional de infecciones o enfermedades susceptibles de trans-
mitirse a seres humanos. b) Estimular o adoptar medidas cooperativas
encaminadas a impedir la introduccion y propagacion de enfermedades
en los territorios de los Gobiernos Signatarios o procedentes de los
mismos.c) Uniformar la recoleccion de datos estadisticos relativos a
la morbilidad en los paises de los Gobiernos Signatarios.d) Estimular
el intercambio de informes que puedan ser valiosos para mejorar la
sanidad publica y combatir las enfermedades propias del hombre. e)
Uniformar las medidas empleadas en los lugares de entrada para impe-
dir la introduccién de enfermedades transmisibles propias del hombre, a
fin de que pueda obtenerse mayor proteccion contra ellas y eliminarse
toda barrera o estorbo innecesarios. (OPS, 1924, p. 1)

Dicho episodio se relaciona estrechamente con la aprobacion en el pais del “Caodi-
go de la Profilaxis de las enfermedades transmisibles”, el cual fue elaborado por el MSP
en 1937; el mismo tenia como antecedente un decreto del afio 1934 que establecia la
notificacion compulsiva de enfermedades transmisibles (MIERES, 1997) y respondia
directamente a la adecuacion al tratado anterior que fuera ratificado en el pais el 14
de diciembre de 1928. Junto al cddigo de profilaxis se aprueba otra reglamentacion
que tiene que ver con los registros sanitarios del pais (Ley N°9.697/1937), la mis-
ma establecia la obligatoriedad -para algunos sectores sociales del pais (Iéase los
mas vulnerables)- de sacar junto a las autoridades competentes? un “carné de salud”
(documento sanitario).

Yendo al periodo 1 concretamente, se vislumbran en el mismo las fuertes influen-
cias de los Estados Unidos de América, esto tiene que ver con la politica internacional
que los gobiernos nacionales de entonces llevaron adelante en pro de concretar una
alineacion con dicho Estado, adhiriendo a sus propuestas como “socios” en la OEA.
Muchas de las proposiciones que alli se entraman forman parte de la génesis del Plan
sanitario que encabeza el MSP en Uruguay desde 1944. La dependencia de los paises
“periféricos” a los paises “centrales” y sus organizaciones se encuentra ejemplificado
por aquellos afnos, en la propia conformacién de la OMS y su vinculacién a la OPS

2 El mismo era expedido por el MSP o las Intendencias Municipales. El publico alvo eran los sectores
mas empobrecidos de la sociedad dado que segun el paradigmas higienista de la época, eran los
mas propensos a desarrollar y propagar enfermedades infectocontagiosas y Unico sector plausible de
ser atendido por los servicios de SP (MIERES, 1997).



Capitulo 6. ACTORES DE LAS REFORMAS 70

(1902). Si bien la segunda es previa como organizacion a la primera, que se forma
en 1946 y entr6 en vigor en 1948 (como brazo de la salud en la Organizacion de las
Naciones Unidas), acordaron en 1949 que la oficina regional estaria supeditada a la
OMS, aunque mantendria autonomia para organizar y promover convenciones en el
hemisferio occidental, siempre y cuando no se corran de los lineamientos de la politica
general de la OMS. Con respecto a la relacion de la OPS con la Organizacion de
los Estados Americanos (OEA), en 1950 es reconocida como organismo especializa-
do interamericano. En figura 3 un resumen de las correlaciones entre los episodios
internacionales y/o regionales con respecto a lo propio de la coyuntura nacional.

Por su parte, el periodo 2, esta sujeto también a determinaciones que vienen
verticalmente indicadas por los organismos internacionales, y van siendo recogidas por
distintas instancias de la realidad nacional, con mayor o menor grado de adherencia.
Algunas son reguladas como mera carta de intenciones por ser paises miembros y
otras encuentran un mayor desarrollo normativo y en la practica de la realidad concreta.
La figura 4 es una sintesis de los ejemplos mas representativos del periodo, pero antes
algunas consideraciones sobre las principales influencias.

Uno de las influencias mayores dentro de las transformaciones del sector son los
Objetivos del Milenio (ODM)? trazados por la OMS, sobre todo aquellos que atafien a
metas de salud. Se puede deducir a partir del estudio de las estrategias implementadas
para cambio del MAS en Uruguay, que varias de ellas se desprenden de los ODM.
Son ejemplos claros los objetivos 4 (reducir la mortalidad infantil) y 5 (mejorar la salud
materna), con sus respectivas metas: reducir en dos terceras partes, entre 1990 y
2015, la mortalidad de los niflos menores de 5 afos y reducir, entre 1990 y 2015, la
mortalidad materna en tres cuartas partes (OMS, 2005).

El rol del movimiento en pro de las estrategias de Asistencia Primaria en Salud
como orientadora de toda la politica sanitaria, conlleva una profundizacién en la reforma
del MAS. EI SNIS expone como uno de sus ejes el cambio de MAS hacia una orientacion
que privilegie la atencién integral, implicando acciones de promocion, prevencion,
diagnostico precoz de enfermedades, recuperacién y rehabilitacion. Dichas estrategias
deben ser enmarcadas en la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, aumentando
la resolutividad del primer nivel y los niveles de satisfaccion de los uruguayos.

En este caso, a diferencia del periodo 1, se implementaran las medidas en forma
de reglamentacién y en la practica (en mayor o menor medida), sin embargo, es una
determinacién que se ve mas presente en los servicios prestados por los publicos,

3 En el 2000, la comunidad internacional asumi6é un compromiso histérico: erradicar la pobreza extrema
y mejorar la salud y el bienestar de las personas mas pobres del mundo en un periodo de 15 afos.
Ese compromiso se plasmé en la Declaracion del Milenio (1) y a partir de él se fijaron ocho objetivos
con plazos concretos (...)
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Figura 3 — Influencias externas en la coyuntura nacional uruguaya - Periodo 1

Coyunturas externas Coyunturas Nacionales

Creacidn del Servicio Cooperativo
Interamericano de Salud Publica
como dependencia del MSP
(implementa programas). Ley
10.526/1944 autoriza aporte
contrapartida del gobierno uruguayo al
Servicio Cooperativo Interamericano
de Salud Publica

3a. Reunion de cancilleres Americanos en
Rio de Janeiro aprueba programa de Salud
Piblica y Sanidad. Convenios particulares de
los  Ministerios de Salud de los paises
miembros con el Instituto de Asuntos
Interamaricanos del gobierno de Estados
Unidos de América

2a. conferencia médica en 1943:
énfasis en la necesidad de elaborar
informes técnicos para justificar la
necesidad de un sistema de seguridad
social con un seguro por enfermedad.
Deberia ser obligatorio y financiado
tripartito por Estado, empleador y
trabajador.

Informe Bewveridge en Inglaterra: seguro
social en un esquema mas amplio de politicas
conducentes al progreso social, por medio de
la cooperacion entre el Estado y los
individuos, bajo los ideales de reduccidn de la
pobreza y la ineguidad, para alcanzar niveles
mads allos de integracién social y solidaridad.

Constitucién OMS (en vigor en 1948)
Capitulo Il — Articulo 2 Incisos:

m) fomentar las actividades en el campo de
la higiene mental, especialmente aquellas
que afectan las relaciones armdnicas de los
hombres;

Ley 11.139/1948 crea el Patronato
del Psicopata. Declaracion de
intenciones, solo se plantea la cuestion
de la reinsercion social del enferma.

Ley 11.015/1948: Contralor de
medicamentos. Defensa de la poblacidn
en cuanto al aprovisionamiento de
farmacos para la proteccion de la salud.

u) desarrollar, establecer y promover normas
internacionales con respecto a productos
alimenticios, bicldgicos, farmacéuticos vy
similares;

Fuente: MIERES, 2007

Observaciones: elaboracion propia

mientras que en los privados el principal incentivo sera el rol de financiamiento que
cumplen las Metas Asistenciales de Salud®.

4

Metas Asistenciales son las herramientas que fueron disefiadas e implementadas por la reforma de
la salud del 2007 con el objetivo de reorientar la atencion de la salud a través de una transformacion
organizacional de los servicios. Estan estrechamente vinculadas a la nueva modalidad de financiacién
del SNIS, el FONASA. Para entender la naturaleza de la propuesta de transformacion de MAS es
interesante parar a pensar en la siguiente descripcion de las mismas: “Estas ultimas, se convirtieron
en un eficaz mecanismo de control por tratarse de la Ginica pieza que puede cambiar de la cuota salud,
representando hasta un 10 % de la misma. Su incumplimiento habilita una sancién con recorte de
pago proporcional al grado no alcanzado de los valores esperados. MAs Salud. El Estado paga sélo
si los prestadores realizan ciertas actividades de acuerdo a normas preestablecidas, incluyéndose la
obligacion de lograr objetivos medibles que contribuyan con el modelo de APS.”"(AGUERREGOYEN,
2013, p. 33-34)



Capitulo 6. ACTORES DE LAS REFORMAS

72

Figura 4 — Influencias externas en la coyuntura nacional uruguaya - Periodo 2

Coyunturas externas

OPS/OMS. Resolucion CD44.R6. APS de las
Ameéricas. Solicitar a los Estados Miembros
que: a) hagan esfuerzos por que el desarrollo
de la atencidon primaria cuente con los
recursos necesarios gue asegure  su
contribucién @ la  reduccidn de las
desigualdades en salud;

OPS/OMS  Resolucion  CD45.R3.  Los
objetivos de desarrollo del milenio (ODM) y
las metas de salud. Instar a los Estados
Miembros a que: a) elaboren y ejecuten
planes nacionales de accién  para el

cumplimiento de los Objetivos de Desarrolio
del Milenio de las Naciones Unidas {...)

Declaracién de la AMM sobre la Defensa
del Paciente. Este deber incluye la defensa
de sus pacientes tanto como grupo (por
gjemplo en la defensa de asuntos de salud
piblica) y como personas.

OPS. “Sistemas de salud basados en la
Atencion Primaria de Salud: Estrategias
para el desarrollo de los equipos de APS”®

Coyunturas Nacionales

Ley N° 18.211/2007: Art. 34. El
SNIS se organizard en redes por
niveles de atencién segin las
necesidades de los usuarios y la
complejidad de las prestaciones.
Tendrd como esirategia la atencidn
primaria en salud y priorizard el
primer nivel de atencidn,

Ley N°® 18.131/2007 - Creacion del
FONASA. Esto atiende a los ODM y
metas de salud gque buscan
sistemas de salud financiados
equitativamente y sostenible.

Ley N° 18335/2008: Derechos vy
obligaciones de pacientes y usuarios
de los servicios de salud.

- Metas Asistenciales;

- Plan Integral de atencién en Salud

(PIAS) - 2008;

- Reestructuras del Primer Nivel de
Salud (2008) vy Estrategia Macional de

Promocidn de la Salud (2010).

Fuente: MSP, 2006

Observaciones: elaboracion propia

Las cuales responden mucho mas a la basqueda de alcanzar objetivos sanitarios
por los incentivos econémicos concretos que por la transformacién intrinseca de la
forma de producir salud a través del MAS. Al respecto de las cuatro metas que orientan
el cambio, sigue a continuacion una sintesis (cuadro 10).

Cuadro 11 — Objetivos de las Metas Asistenciales

Meta Objetivo

1 Salud Matemo Infantil - Reduccion de los indicadores de mortalidad matemo-infantil,
relacionado estrechamente con los Objetivos del Milenio (QDM).

2 Atencion Primaria de la Salud - Medicina de familia. Eleccion de médico de referencia.
Inclusicn de protocolos preventivos para diagnéstico precoz.

3 Salud de la tercera edad. Perfil epidemiclogico. Estrategias para la atencién de las
necesidades de los mayores de 65 afios.

4 Creacion de cargos de dedicacion exclusiva para medicos de las especialidades incluidas
en el Primer Nivel de Atencicn

Fuente: AGUERREGOYEN, 2013
Observaciones: elaboracion propia

6.4. Sintesis

Partiendo de que toda politica publica se encuentra asociada a la eleccion de los
actores involucrados (FUENTES, 2013), se evaluaron las continuidades y rupturas de
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ambos contextos histoéricos. Para ello, se observaron los comportamientos, tanto de los
actores nacionales, junto a sus correlaciones de fuerzas, como de aquellos organismos
internacionales, que desde una coyuntura externa afectan las realidades nacionales.

Primeramente, y al respecto de los actores del SS uruguayo, se observan puntos
que estan claramente marcados por las trayectorias que él mismo ha recorrido a lo
largo de la historia, el primero es la correlacién de fuerzas entre ellos.

Existe una clara tendencia a la hegemonia del actor médico a controlar todos los
aspectos de la realidad del sector, es el principal actor de veto. Esto sobre todo teniendo
en cuenta las otras categorias profesionales y técnicas que actuan en el sector, las
mismas son homogeneizadas y se invisibilizan las demandas concretas de cada una en
la conjuncién de un Unico grupo, que se presenta en contraposicién al médico. De todas
formas se advierte que solo asi pueda contrastarse estratégicamente el poderio de la
categoria médica. Por otra parte, y como ya se menciond en los desarrollos anteriores,
es un poder que se fue consolidando a lo largo de la historia y en esta ultima reforma
se manifestd mas claramente. La misma fluye mas armoniosamente dado que el SMU,
fue el principal aliado estratégico del FA. Si bien es verdad que el partido de Gobierno
contaba con mayorias parlamentarias para aprobarla de todas formas, no fue asi que
se construyd el consenso y la reforma disefiada conjuntamente.

Lo anterior se manifiesta y destaca tan enfaticamente dado que se considera
que afecta directamente el caracter transformador de la reforma en cuanto MAS. No
es posible procesar una transformacion en la produccion de servicios orientados a
un cuidado integral si parte de los profesionales y técnicos que intervienen no son
considerados en sus particularidades, y se los trata solo en oposicion a la medicina.
También en relacién del MAS, otros aspecto a destacar es el cuidado excesivo por
parte de los reformistas, en uno y otro periodo por no regular las caracteristicas
mas mercantilizantes de los prestadores privados. Esto es asi debido a que si el
Estado no marca regulacién precisa y concreta para orientar el SS hacia la Atencion
Primaria, como se manifiesta en sus intenciones programaticas, los prestadores no
estan obligados a desconcentrar la prestacion de servicios del ambiente hospital
(como funciona el SS desde su creacién) y el cuidado seguird pasando por una vision
medicalizada y basada en tecnologias de alto costo y especializacion médica. Nada
proveniente de las estrategias de promocion de la salud o prevencién de enfermedades
(las cuales estan enmarcadas dentro de las tecnologias leves de salud®).

Al respecto de los organismos internacionales, sean los denominados “buenos”
(OMS, OPAS, etcetera), como los “malos” (BM, Fondo Monetario Internacional, entre

5 No generan grandes lucros porque se trata de la implementacion de estrategias educativas (basi-
camente) y que proporcionan resultados més efectivos a largo plazo, sobre todo para combatir la
principal epidemia que ataca al pais, las enfermedades crénicas degenerativas.
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otros) han marcado histéricamente los rumbos del sector y sus distintas oleadas
reformistas. Concretamente el primer periodo, el mismo fue claramente influenciado
por el surgimiento de la OMS, como brazo especializado de la salud de la ONU, y por
la creciente hegemonia de Estados Unidos a nivel mundial. De hecho, la adhesién
a un acuerdo de cooperacién con organismo especializado di6 paso a las primeras
estrategias y/o programas que existieron en el pais. En lo que respecto al tiempo actual
y su ultima reforma, la misma se adhiere a preceptos internacionalmente aceptados por
la comunidad de la salud internacional como es la Atencién Primaria, sin embargo, y
como ya hemos demostrado antes, se trata mas de una declaracion de intenciones que
de una estrategia real para la mudanza de paradigma. Estas alineaciones se relacionan,
generalmente, con contextos mayores de transformacion del aparato productivo, el cual
debe ir adecuandose para cumplir con las nuevas demandas del capitalismo mundial
actual. Y es alli que, hoy como ayer, intervienen con sus “recetas” y recomendaciones
los organismos de crédito.
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7 CONSIDERACIONES FINALES

De acuerdo a lo observado en las reformas del sector estudiadas, que a nuestro
entender constituyen los dos momentos mas significativos, hasta ahora, en el SS
uruguayo no se han generado grandes rupturas y cambios estructurales a nivel de las
formas en producir salud (MAS); aunque no se deja de reconocer que en el caso de la
Ultima si se produjeron alteraciones significativas en cuanto al financiamiento y forma
de gestién. Las transformaciones de las que hablamos a nivel del modelo de atencion
se encuentran pautadas en los mismos enclaves de conflicto (coyunturas criticas) en
uno y otro momento, y en ellas fue que nos detuvimos.

Las alteraciones que se entienden como significativas en este trabajo, son aquellas
que comprometen transformaciones culturales profundas para afectar el perfil de salud
de las y los uruguayos, y por ende los indices de cobertura y demanda de servicios
a largo plazo, fueron construidas sobre una légica que mercantiliza los procesos
de cuidado, recuperacién y rehabilitacion de salud. En el primer periodo se entiende
comprensible porque es justamente en esa etapa que se consolida el modelo biomédico,
que en aquel tiempo se entendia como la mejor forma de producir salud, sin embargo,
lo que sorprende es que a pesar de haber recorrido trayectorias diferentes reformistas
(sean en objetivos como en tinte de las propuestas), aun hoy estén presentes los
elementos del mismo en la reforma del 2007.

Lo anterior se justifica de acuerdo a lo observado en las principales continuidades,
ellas indican que no se trata de reformas pensadas por las necesidades reales de
reformar el sector, sino que siempre fue buscando una adecuacién a coyunturas
transformadoras mayores (nacionales o internacionales), lo cual no seria un punto
negativo, en principio, sobre todo teniendo en cuenta que a partir de la reforma del 2007
se ha permitido que aumenten los niveles de cobertura del SS, donde mas ciudadanas
y ciudadanos pueden gozar de una matriz de bienestar que incluye el acceso a servicio
de salud, sin embargo, lo que se pretendié problematizar es la naturaleza de esa
cobertura. Y alli surgié la siguiente interrogante, se trata de prestacion de servicios que
apuntan a mejorar los modos de vivir de la poblacién o es una cobertura que apunta a
que se siga consolidando el crecimiento de la industria médico-industrial que sustenta
al modelo biomédico.

En una primera instancia, se observan reformas que no pretenden alcanzar
metas nacionales, en un amplio espectro, en el caso del 2007 aparecen aquellas
correspondientes a las metas asistenciales, las cuales tienen mucho mas que ver
con cumplir con los Objetivos del Milenio de la ONU, al cual se adhiri6, que un plan
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de Estado, a largo plazo, que permita implementar politicas nacionales de salud en
distintos campos. Por lo menos durante el primer Gobierno del FA. En cuanto al primer
periodo es mucho mas acentuado este aspecto, por las diferencias histéricas obvias y
por la focalizacidon solo en algunas estrategias puntuales, también requeridas por ser
pais ratificante de un convenio de cooperacién internacional. Por otra parte, en ambos
casos se trata de transformaciones que buscan adecuaciones a modelos productivos
vigentes.

En otro orden de cosas, la correlacidén de fuerzas entre los actores ha sido muy
poco modificada desde los primeros pasos sistémicos del sector. EI SS uruguayo esta
altamente influenciado por la medicina, como campo de saber y poder, goza de amplia
hegemonia frente a otras categorias profesionales y técnicas. A pesar de los intentos
de innovar e incluir la participacion social como punto central en la expresion reformista
del 2007, el peso e importancia de la mayorias de los actores no médicos es simbdlico.

Por otra parte, di6 para observar las relaciones entre medicina (llamada de salud)
y economia, como aliados en busqueda de un objetivo comun, lo que deja ver cuales
son las objetivos mas significativos del proceso, tornar al SS mas eficiente, aunque con
equidad, eso no se niega. Pero lo que se pretendié discutir al respecto de la reforma
del MAS es que si los principales actores, en cuanto a capacidad de veto y voz en
el disefio, fueron médicos y economistas, los aspectos mas concretos de como iria a
orientarse el Estado uruguayo en cuanto a las prioridades de las lineas de accion en
SC del pais quedarian sujetas solo a esas miradas, desconsiderando las perspectivas
de todo el resto de profesionales que hacen al cuidado, recuperacion y rehabilitacion
de salud.

A pesar de lo anterior, se reconoce que ha habido algunas rupturas sensibles,
las mismas tienen que ver con el cambio en el modelo de gestidén y financiamiento
propuesto por la nueva estructura de seguro que adquirié el SNIS a partir de la reforma
del FA en 2007. La creacion del FONASA y otros aspectos que afectan la busqueda de
equidad se destacan y cambian notoriamente la institucionalidad del sector, respecto a
lo que se pretendié desde los origenes del sistema.

Otros procesos como la descentralizacién de servicios, ASSE, en el sector pu-
blico, en parte buscando adecuarse a una estrategia de APS y para constituirse mas
apropiadamente a su nuevo rol de prestador en competencia con los privados, tam-
bién constituyen un cambio institucional de importancia. Sin embargo, podria haber
diferentes interpretaciones del por qué de dicha transformacion, una de ellas podria ser
que hay una gran relacién de adecuacion a los nuevos desafios que presentan el perfil
epidemioldgico y la organizacion de los sistemas sanitarios mundiales; que lo que seria
propiamente nuevos caminos para a la concrecién de un Sistema Universal y Unico de
Salud en Uruguay.
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Finalmente, se pretendié dar un panorama del por qué de las reformas que ha
experimentado el SS uruguayo, y fundamentalmente, el para qué, que se buscaba
realmente en cada momento comparado. Nos queda por ultimo la interrogante de si
una reforma de salud es orientada principalmente por motivos economicistas, ¢ puede
entenderse como una verdadera reforma del sector? ;O solo se trata de una adecuacion
al modelo de produccién imperante? ;Se puede reformar lo sanitario sin alterar las
formas de producir salud?


http://opcionis.com/blog/como-saber-mi-numero-de-la-seguridad-social/
http://opcionis.com/blog/como-saber-mi-numero-de-la-seguridad-social/
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