SECCION ESPECIAL: REFORMAS PROGRESISTAS EN SALUD ...

Lasalud en Uruguay: avancesy desafios por €l
derecho ala salud atres anos del primer

gobierno progresista

Fernando Borgia®

No adivinen nada, no pregunten nada.
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Dr. Tabaré Véazquez*
Paso de los Toros — Tacuaremb6
10 de marzo de 2008

Resumen

En un andlisis desde |la medicina socia se intenta
mostrar cOmo se articulan las estrategias del
programa del gobierno del Frente Amplio -hacia
un Uruguay: social, productivo, democrético,
innovador, integrado y cultura- con
reconocimiento de la salud como derecho y como
bien publico, asi como €l proceso de la reforma
sanitaria.

Asi, la reforma en curso se ubica en € centro de
las transformaciones socides, econdmicas y
politicas, pero también ético-morales y de justicia
social. Es una propuesta de cambio de fondo, que
implica tres cambios complementarios vy
progresivos. cambio de modelo de atencion,
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cambio de modelo de gestion y cambio de modelo
de financiamiento. La reforma crea un Sistema
Nacional Integrado de Salud (mixto publico-
privado), un Fondo Nacional de Saud (con
financiamiento progresivo) y un Seguro Nacional
de Salud (universal e integral). El proceso es
reciente e incipiente, trascendente, democrético y
participativo.

Palabras clave: medicina social, derecho a la
salud, derechos humanos, reforma, Sistema
Nacional Integrado de Salud.

I ntroduccion

Este articulo debe ser leido como una
aproximacion a la descripcion y al andlisis de un
proceso complgjo e inconcluso de cambios en la
salud en Uruguay. Por esto, es que hoy, hablar de
“la reforma de la salud’, en este pequefio e
irreverente pais dd sur, requiere que nos refiramos
a la utopia o, en términos del Presidente de la
Republica, Dr. Tabaré Vazquez, a “la utopia
concreta” .

Pero necesariamente, como se ha sostenido
hi stéricamente por los fundadores de la medicina
socid latinoamericana, todo intento de andlisis
sectorial que no integre adecuadamente €
contexto histérico y e modelo de desarrollo serd,
cuando menos, insuficiente, y posiblemente nos
conduzca hacia conclusiones erroneas.

Si latareade un andlisis sectoria es complegjay no
gena a la polémica, la descripcion del contexto
histérico, d modelo de desarrollo y un andlisis
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intersectorial, serén inevitablemente polémicos.
No es que sea nuestra intencion la de polemizar,
sino que la polémica esta instalada en la sociedad,
entre e gobierno y los partidos politicos de
oposicion e, incluso, entre los partidos o
tendencias politicas que integran la coadicion de
gobierno nacional.

El contexto histérico

El proposito de este articulo es dar cuenta del
inicio de un cambio. De un cambio politico
intencional en la concepcién de pais, de sociedad
y del “hombre”, que fuera respaldado por mas del
50% de la ciudadania. Luego de 174 afios de vida
independiente, en la que gobern6 e Partido
Colorado, con dos breves periodos del Partido
Naciona, llega el Encuentro Progresista-Frente
Amplio-Nueva Mayoria (hoy Frente Amplio) al
gobierno nacional. Desde €l 1° de marzo de 2005,
hay un gobierno encabezado por un médico
socialistay que fuera €l presidente de la codlicién
politica de partidos de izquierda vy
centro/izquierda. El triunfo electoral es el
resultado de un proceso de 33 afios de
acumulacion pol ftica®, de los cuales 13 fueron en
la clandestinidad, la proscripcion, la persecucion,
lacércel, latorturay |la desaparicion forzosa®, bgjo
una dictadura civico-militar ilegitima que entre
sus politicas estratégicas practico e ‘terrorismo de
estado” en coordinacion con los paises de I?

region y EEUU en e denominado “Plan Condor”.

El pais que recibi6 e gobierno dd Frente Amplio
podria caracterizarse asi: con deuda externa, deuda
social, desmantelamiento productivo e indulto a
|os violadores de derechos humanos.

2 Medio Siglo de Historia 1945-2004. Uruguay y & Mundo
http://www.anep.edu.uy/historia/index.html

® Edicion completa de la Investigacion “Detenidos
Desaparecidos' Cinco tomos, elaborada en cumplimiento del
articulo 4 delaley 15.848.
http://www.presidencia.gub.uy/_web/noticias/2007/06/20070
60509.htm

“McGehee, Ralph W. Engafios mortales: Mis veinticinco
afios en la CIA, donde detalla la participacion de EEUU a
través de la CIA en la preparacion de las dictaduras
latinoamericanasy en la represion
http://latinos.netfirms.com/Paginas/arti cul os/arti cul 05(4).htm
#Plan%20Condor

De diciembre del afio 2000 a diciembre del 2002,
la deuda publica uruguaya pasdé de USD 9.100
millones a USD 11.400 millones, que representaba
el 120% del Producto Bruto Interno (PBI)°. Al afio
2004, la deuda, en los 25 afios previos a gobierno
del Frente Amplio, crecié un 711% (el PIB un
42%), de USD 1.266 millones gque representaban
el 16% del PBI a USD 19.979 millones d inicio
del periodo que representan e 147,5% del PBI®.

Los sectores pobres de la poblacién fueron los
mas afectados por la gestion de gobierno 2000-
2004, pero también las capas medias sufrieron
masivamente las consecuencias. Las expresiones
sociales de la crisis se evidencian afectando de
manera diversa las posibilidades laborales,
dimentarias, de vestimenta, vivienda, salud, etc.
La pobreza extrema (indigencia) crecié del afio
2001 en 2,03% a 5,99% en 2004, llegando a
7,26% en Montevideo,” la pobreza crecié de un
27,01% a un 40,96% a nivel nacional y a 41,54%
en Montevideo.?

La década de los afios 80s finaliza con pérdidas de
sdario real, que se agudizan durante la década de
los afios 90s (que se inici6 con un pérdida salarial
del 21,16%). Entre los afios 2000 y 2004 se perdio
en promedio € 27,1% del vaor del sadario,
produciéndose mas del 90% de dicha pérdidaen €
afo 2002.

El desempleo dcanz6 & 19,2% para €
trimestre septiembre/noviembre del afio 2002 y
un 13,1% de promedio en e afio 2004. La
agudizacion de las medidas antisindicales dehilitd
las posibilidades de los trabgjadores de obtener
mejores condiciones laborales para aguéllos que
todavia conservaban su empleo (los sindicatos
fuertes eran de trabgjadores estatales). Finalmente,
se genera unaimportante desmovilizacién social .°

5 Bertino, M. & Bertoni. R. Mas de un Siglo de Deuda
Publica Uruguaya (1870-2000). I nstituto de Economia -

Serie Documentos de Trabajo DT 4/06. Diciembre, 2006

& Cultelli, G. “La Deuda Publica en Uruguay” — CADESYC,
Montevideo, abril de 2005.

" Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Evolucién de la
Pobreza en Uruguay 2001-2006.

8 INE (2001-2006).

® Borgia, F. El Caso Uruguayo: Reporte de un Derecho tan
“Sobreentendido” como Esquivo, en Derecho a la Salud.
Stuacion en los Paises de América Latina — PIDHDD-
ALAMES, 2005.
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El Sistema Plblico de Educacion sufre un
deterioro progresivo como la falta de recursos, el
empobrecimiento de la caidad, desercion,
repeticion, que afectan a conjunto del sistema
pero, sobre todo, a los sectores de la poblacion
menos favorecidos econémica y socialmente. La
educacion no logra revertir las brechas generadas
por los efectos de la pobreza y la marginalidad en
los nifios y jovenes.

Se evidencia una fuerte polarizacion social,
segmentacién  y  segregacion  espacial/urbana,
mediante un crecimiento explosivo de | as personas
viviendo en tieras urbanas ocupadas
(asentamientos irregulares).

El Sistema de Salud tuvo su peor crisis entre los
afios 2000 y 2004, como consecuencia de la
recesion (iniciada en 1999) y la crisis del 2002,
gue implicaron la desdfiliacion masiva de las
instituciones de asistencia médica colectiva (en €
periodo 1999-2003, entre 180.000° y 219.784™
personas). Esas personas quedaron sin cobertura
de salud paga, debiendo recurrir alos servicios del
Estado. Pero € gobierno, en aplicacion de su
politica de recortes del gasto publico, ya tenia
desabastecidos a los hospitales y a otros centros
asistenciales publicos, por lo que carecia de
capacidad efectiva de cobertura sanitaria.

El desmantelamiento productivo estd asociado a
un modelo de excesiva apertura comercia y
financiera, que se ha procesado en Uruguay desde
la década de los afios 70s y que se ha acentuado
notablemente en los afios 90s, que se plasmé en €
modelo de plaza financiera, que introdujo un
fuerte componente especulativo y la prioridad de
los equilibrios financieros, en desmedro de los
productivos. Sin condiciones y sin preparacion
previa, se obligo al pais acompetir con el exterior,
en franca desventga Se facilitdé d
desmantelamiento del aparato productivo y de las

10 Fernandez, J & otros. Evaluacion de la Reforma de Salud
en Uruguay: Equidad y Redefinicion del Welfare Sate.
CIESU, Red de Investigacion en Sistemas y Servicios de
Sdud en e Cono Sur. Cuadernos de Salud Publica V. 18 —
FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2004.

1 QOlesker, D., & otros. Los Trabajadores de la Salud Frente
a la Crisis ded Sector Mutual (1999-2003). Federacion
Uruguaya de la Salud — Instituto Cuesta Duarte, M ontevideo,
2004.

empresas estatdles y se hipotec6 el mercado
interno. Los recursos financieros del exterior no se
destinaron ainversiones productivas, que hubieran
mejorado la situacién competitiva del pais; por €
contrario, se dedicaron a financiar € costo en
divisas resultante del consumo de bienes
importados, a cubrir los déficits emergentes de la
falta de competitividad y a constituir reservas que
no aportaron a la produccion y que cuando se
precipito lacrisis, resultaron efimeras.

El indulto a los violadores de derechos humanos

En 1986, e Parlamento Nacional aprobd la “Ley
de la Caducidad de la Pretensién Punitiva del
Estado”. Dicha ley establece en su articulo
primero que:

ha caducado € gjercicio de la
pretension punitiva del Estado respecto de
los delitos cometidos hasta el 1° de marzo
de 1985 por funcionarios militares y
policiales, equiparados y asimilados por
moéviles politicos o en ocasién dd
cumplimiento de sus funciones y en
ocasion de acciones ordenadas por los
mandos que actuaron durante el periodo
de facto.

Por ésta via, se pretendio evitar la judicializacion
de las violaciones a los derechos humanos.
Ademas, para “mayor tranquilidad de los
implicados’, se establece que € juez sdlo podra
actuar s e Poder Ejecutivo lo autoriza
expresamente 0 sl no se expidiera en el plazo de
30 dias. Quedando en manos del Poder Ejecutivo
(no de lajusticia) determinar los casos amparados
por el acance del articulo primero delaley y, d
mismo tiempo, la realizacion de las indagaciones
que fueren necesarias para € esclarecimiento de
los hechos denunciados ante la judticia La
Comision Interamericana de Derechos Humanos
sefia6 en su Informe 29/92 (hace ya 16 afios) que
dicha ley viola el articulo XVIII (Derecho a la
Justicia) de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre y los articulos 1,
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8 y 25 de la Convencion Americana sobre los
Derechos Humanos, firmados por Uruguay.*

El programa de gobierno™

En los lineamientos programéaticos para €
gobierno del Frente Amplio (2005-2010)* *° se
definen ges de trabajo que luego daran lugar aun
programa de gobierno™ que articula estrategias
complementarias entre si y que deben impulsarse
de manera integral. Por €lo, es una estrategia de
cambio y no de parches:

El Uruguay social, porque la mayor
riqueza de un pais es su propia gente y
porque la sSituaciéon en este sentido
compromete cualquier proyecto nacional.
(...) un gobierno progresista que no
atienda y revierta de manera radical la
actual realidad social del pais tal vez
pueda ser gobierno, pero no sera
progresista. Y  nosotros  estamos
comprometidos con  un  gobierno
progresista. *’

La politica social del gobierno progresista,
implementada a través del Estado,
democréticamente articulado con toda la Sociedad
y comprometido a garantizar la cobertura de las
necesidades basicas para toda la poblacion y a la
creacion de condiciones que permitan e pleno
desarrollo de la persona humana, se basa en las
siguientes orientaciones principales. justicia
social, megor calidad de vida, trabgo digno,
equidad e inclusion, distribucién solidaria,
integralidad, participacion y descentralizacion,
salud para todos, educacion para el desarrolloy la

12 |ELSUR, Incumplimiento del Informe 29/92, en Derechos
Humanos en e Uruguay — Informe 2005, SERPAJ,
Montevideo, 2005.

13 | o consignado de aqui en adelante debe ser considerado
como un punteo répido, incompleto y parcial de las
principales ideas incluidas en dicho programa y de cada una
de las partes que lo componen.

14 Frente Amplio, Grandes Lineamientos Programéticos para
e Gobierno 2005-2010. diciembre de 2003.

5 Frente Amplio, Respado de grandes lineamientos
programéticos para el gobierno 2005-2010, abril de 2004.

® Vézquez, T., La Transicién Responsable -recopilacion de
las propuestas, proyectos e ideas para el gobierno progresista,
Encuentro Progresista — Frente Amplio — Nueva Mayoria,
julio/octubre de 2004.

7V ézquez, T. (2004).

cultura ciudadana, seguridad sociad integral vy
vivienda popular.

El Uruguay productivo, porgue para
emprender la senda de un desarrollo
sostenible Uruguay necesita reorganizar su
economia, mejorar su Estado, establecer
reglas de juego claras entre éste y
mercado, recalificar € valor del trabajo,
generar empleo, producir, competir vy
vender” . '8

Es objetivo prioritario del Frente Amplio es poner
la economia a servicio del ser humano, dejando
atras aquella concepcion  economicista que
concibe a las personas como meros agentes
econémicos, con olvido de su dimension integral y
trascendente. Sera necesaria una organizacion de
la economia que atienda simultdneamente €
crecimiento de la produccion, la redistribucion del
ingreso vy la estabilidad en las relaciones
econdmicasy sociales.

El proyecto progresista se centra en € trabajo
nacional; promueve la integracion productiva;
desarrolla niveles de produccién adecuados a las
necesidades del pais y de su gente; agrega €
maximo valor posible a la produccién nacional;

genera produccién  competitiva,  promueve
desarrollo auténomo; tiene un crecimiento
sostenible; logra una produccion sustentable;

avanza hacia un pais productivo y solidario, con
distribucion de la riqueza, mecanismos de
inclusion y participacion social; otorga un rol
activo y orientador del Estado; procesa una
profunda reformaen el sistema financiero; procesa
una profunda reforma en e sistema tributario; es
conciente de que para un pais productivo hara
fata un MERCOSUR productivo; busca
solucionar el problema de la carga de la deuda
externa, sin dlanarse ante imposiciones o
condicionamientos de los organi smos
internacionales; desarrolla politicas en ciencia y
tecnol ogia e innovacion.

El Uruguay innovador, como féormula
para hacer crecer la economia, promover
tecnologia y estimular la capacidad de
emprendedora de nuestra gente (...)

18 vézquez, T. (2004).

Medicina Socia (www.medicinasocial.info)

-133-

volumen 3, nimero 2, mayo 2008



proponiendo que e Uruguay sea un
auténtico "Polo  Tecnologico"  de
MERCOSUR. *

Desde la Optica progresista, la innovacion debe
crear empleo decente y calificado, debe ayudar a
gue nuestro trabajo rinda mas, a que nuestras
empresas sean mas competitivas y a que la
economia sea mas productiva. La innovacién no
es e Uunico ingrediente del desarrollo productivo
sostenible; pero es un factor insoslayable del
mismo. No hay desarrollo sin innovacion, son
derechos, responsabilidades y capacidades que €l
Uruguay puede y debe emprender.

Pero siendo un sistema gque involucra a actores tan
diversos, la innovacién ha de impulsarse con
conviccion y gestionarse con  perspectiva
estratégica y con el objetivo de construir un
Sistema Naciona de Innovacion.

Se promueve y compromete a impulsar desde €l
gobierno un conjunto de iniciativas agrupables en
cuatro grandes areas, a saber: un disefio
institucional favorable a la innovaciéon; un Plan
Estratégico de Innovacion, sustentado en la
creacion de conocimiento tecnolégico y cientifico
pertinente a nuestra readlidad productiva; el
impulso a la ensefianza en todos sus nivelesy ala
investigacion cientifica y tecnoldgica, asi como €
estimulo a la vinculacién estrecha de los ambitos
en los que la investigacion se rediza con las
demandas de la sociedad en general y del sector
productivo en particular; € fomento alainversion
empresarial  dirigida a la innovacién, como
también a la creacién y desarrollo de PYMES
(Pequenas y Medianas Empresas) que apuesten a
la produccion innovadora.

El gobierno progresista fortalecera los recursos
publicos asignados a ciencia, tecnologia e
innovacion, a mediano plazo se propone como
meta alcanzar e 1% del PBI naciona en
investigacién y desarrollo.

El Uruguay democr atico: La
Democratizacion de la Sociedad y €
Estado, porque nosotros creemos en la
sociedad. No ignoramos su complegjidad ni
sus conflictos, pero no los dramatizamos

¥ vézquez, T. (2004).

sino que apuntamos a gestionarlos para
articular un futuro comdn de la sociedad
uruguaya. (..) son una cuestion de
conviccion y voluntad politica €
reconocimento al otro, e dialogo y la
articulacion entre todos para € bien
comin. Esta conviccion y voluntad
politica marca claras y profundas
diferencias con una forma de gobierno ya
agotada y que, por cierto, no es la
nuestra...?’

El impulso democratizador que promueve la
fuerza politica, tendrd como caracterizacion
esencial un rescate claro y expreso de la
solidaridad y una nueva ética desde principios
progresistas, orientada a la superacion de todos
aquellos valores derivados de la sociedad de
consumo y la globaizacion.

En esta etapa, el Estado debera asumir €l liderazgo
del desarrollo naciond, a la vez, contribuird a
resolver las cada vez méas grandes desigualdades
socides existentes en e pais y tendra una
presencia activa y directa en las éreas estratégicas
de la economia, desarrollando firmemente su
funcién de articulacion y su rol regulador.

Se estimulara la democratizacion de los medios de
comunicacién y de la informacion, tanto publicos
como privados, su utilizacion a servicio de la
comunidad, la divulgaciéon artistica, deportiva,
cientifica y técnica, la promocién de los valores
nacionales y la expresion de los diversos sectores
sociaesy politicos del pais.

Lajusticia es un principio fundamental y es deber
de todo gobierno democrético € garantizar su
vigenciay los caminos para su aplicacion.

A diferencia de gobiernos anteriores, € gobierno
progresista debera agotar los medios para e pleno
cumplimiento de lo establecido en €l articulo 4° de
la Ley de Impunidad, que obliga d
esclarecimiento de las desapariciones.
Comprometido con la verdad y la justicia en
relacion con los crimenes de lesa humanidad
cometidos antes y durante la dictadura, hara todos
los esfuerzos que estén a su alcance paralograr €

D vazquez, T. (2004).
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cumplimiento de dichos principios, en
cumplimiento de la Constitucion y la Ley. El
gobierno progresista reafirma la posicién clara de
gue las normas de tratado internacionales sobre
derechos humanos tienen igua valor que las leyes
nacionales. Al respecto se promovera la
adecuacion de la legidacion interna a los tratados
internacionales ratificados por € pais. Mientras
esto no se haya producido, debe quedar claro que
no se obstaculizara de ninguna forma la accién del
poder judicia, como han hecho los Ultimos
gobiernos de los partidos tradicionales, sino que,
por € contrario, se aseguraran todas sus
potestades constitucional es.

El terrorismo de Estado fue condenado
enfaticamente por las fuerzas democréticas y
progresistas y este principio encarnara la palitica
naciona e internaciona del nuevo gobierno. Se
asume € rescate de la memoria histérica de las
luchas populares y sus protagonistas como parte
esencia de laidentidad del pueblo, de su pasado,
Su presente y su futuro.

Lavigenciay consolidacién del sistema politico e
institucional de la democracia uruguaya es un
elemento sustancial para e proyecto progresista.
En @ deben confluir smulténeamente |a libertad,
la justicia y la participacion efectiva de la
poblacion. En ese sentido, es necesario plantear
gue la transformacion del Estado debera ser parte
del proceso de avance hacia una democracia
auténtica, con meoras radicales en la
transparencia y permeabilidad de las decisiones, la
construccién de herramientas estatales destinadas
a reforzar d control horizontal y la participacion
ciudadana amplia 'y genuina en las decisiones y €
control delo que se hace.

Esta participacion de la ciudadania serd una
garantia mas de la transparencia de la gestion
administrativa, en la que se compromete e
combate frontal de la corrupcion en todas sus
formas y la adecuacién de la legidacion en lo
relativo a las conductas corruptas y los delitos
econémicos. Al mismo tiempo, resulta necesario
promover un mayor equilibrio entre los tres
poderes del Estado, en particular atendiendo la
situacion del Poder Judicial, cuya efectiva
autonomia econdmica debe ser asegurada.
Asimismo, se garantizara la independencia técnica

y la dotacién de recursos humanos y materiales
adecuados para la labor de este poder y de
Tribunal de lo Contencioso Administrativo, la
Corte Electora y el Tribuna de Cuentas.

Se haran transformaciones en los ministerios para
hacerlos més agiles y eficaces en laatencion de las
necesidades y demandas sociales. Teniendo
especial atencién en larelacion con los Gobiernos
Departamentales, que se han mostrado como uno
de los instrumentos de gestién mas directamente
vinculados con la redlidad cotidiana. Por ello, se
favorecera la coordinacion, complementacion y
gecucion de programas y proyectos en forma
compartida.

Se promoverda la descentralizacion en e plano
politico y administrativo, con € objeto de
estimular la participaciéon ciudadana en todas las
etapas de la gestion pablica, tanto en las ciudades
como en las localidades y zonas rurales. Esta
participacion comprende lainiciativa, la puesta en
préctica de las politicas a gjecutar y €l contralor de
la accion estatal en todos sus niveles. Se quiere un
ciudadano protagonistay responsable de la gestion
de este Estado que se propugna.

Democratizar € Estado es devolver a Parlamento
su caracter de foro critico. Es necesario redefinir
la democracia uruguaya como realizacion del
paradigma representativo y de la participacion
popular.

El Uruguay integrado a la regién y al
mundo. Tampoco ignoramos las
complgidades de los procesos de
integracién, pero asumimos la integracion
regional como una verdadera estrategia
de pais. Porque un pais con su propia
estrategia de desarrollo estd en
condiciones para una participacion activa
y creadora en e MERCOSUR y a partir
dealli a nivel internacional

El gobierno progresista desarrollara una politica
exterior independiente, de defensa de |a soberania
e intereses naciondes, favorable a la paz, a la
autodeterminacion de los pueblos, alavigencia de
los derechos humanos, a la distensiéon
internacional, a la preservacion de medio

2L vézquez, T. (2004).
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ambiente y sus normativas, y alas relaciones entre
Estados y pueblos regidas por € derecho
internacional.

Se basard en los principios de respeto de la
integridad territorial y de la soberania; la no-
agresion; la no-intervencién y no-injerencia en los
asuntos internos de los paises por ningn motivo
de caracter econémico, politico o ideolégico;
igualdad y conveniencia mutua.

Se trabajara en la reformay el fortalecimiento de
la Organizacién de las Naciones Unidas y en la
nueva estructura de su Consgjo de Seguridad,
impulsando todas las acciones que impliquen la
democratizacién de los organismos multilaterales
y la obligacion de respetar y cumplir las
resoluciones de la Asamblea Genera y del
Tribunal Penal Internacional.

Es hora de reivindicar la iniciativa y €
protagonismo de los paises del Sur, los cuaes, en
la medida que expresen los intereses de sus
pueblos, tendran mas posibilidades de transitar por
los caminos de solidaridad y cooperacion
internacionales y lograr que las inversiones
productivas, € intercambio comerciad o €
cientifico-tecnol6gico avancen de acuerdo con los
intereses nacionaes y regionales de esos puebl os.
La integracién de los pueblos de América Latina
es un objetivo histérico cardinal, que hoy se hace
imprescindible para € desarrollo del pais y los
pueblos latinoamericanos. En este sentido, €
Frente Amplio, alavez que asume € reclamo para
su gobierno hnaciona 'y compromete su
emprendimiento de buscar |os necesarios acuerdos
dentro del MERCOSUR, para exigir como bloque
regiona € levantamiento inmediato y total del
inhumano bloqueo a que se encuentra sometido el
pueblo y el gobierno cubano.

El mundo descansa sobre un orden internacional
injusto. La extrema concentracion de lariquezaen
un pequefio grupo de naciones poderosas y la
difusion de la pobreza a resto del planeta. El
gobierno progresista inscribira en su palitica
internacional lalucha contra este orden expoliador
e injusto que conspira contra los mas elementales
derechos del ser humano, procurando la
construccién de un orden internacional mas justo.

El Uruguay cultural, “ porque la cultura
es €l espacio imprescindible de dignidad,
crecimiento, integracion y convivencia en
la sociedad humana. Cultura es la
construccion colectiva de la identidad de
un pueblo, la articulacion conjunta de sus
valores primordiales. Cultura es, también,
uno de los cauces mas sdlidos para la
proyeccion internacional de una nacién.
Por eso no hay estrategia de pais sin
politicas culturales con sentido de
nacion®.

Y s en materia socia y productiva € Uruguay
actual esta en situacion de emergencia, en materia
cultural estd en pdigro. Se vive un tiempo de
revolucion cientifica y tecnolégica que a
diferencia de anteriores transformaciones, no tiene
todavia un correlato en € campo de las ideas.

Sin perjuicio del imprescindible debate de ideas
sobre la cultura como servicio publico, se propone
profundizar la democracia cultural. Es imposible
el pleno gercicio de la ciudadania s la gente,
como realizadora o destinataria, no tiene igualdad
de oportunidades en & acceso a la cultura
También en materia cultural hay que erradicar €
centralismo, superar € elitismo y generar
ciudadania. Asmismo, hay que respetar y
promover la diversidad -cultural, porque la
diversidad cultura es un factor deinclusion social,
de identidad de la nacion, de construccion
conciente de la soberania, y factor de proyeccion
mas aléa de las fronteras. Se debe gestionar la
“multiculturaidad” en clave de integracién
regional e insercién planetaria. Sélo se conformara
una identidad regiona, coexistente con las
actuales —y maltrechas— identidades nacionaes, s
nuestros pueblos comienzan a reconocerse como
partes diversas de una Unica y dindmica unidad,
gue compartieron en € pasado, que los vincula en
e presente y que los proyecta a un futuro que les
serd més venturoso, cuanto mejor  Ssepan
compartirlo.

El Estado tiene insoslayables deberes culturales,
como promotor, como articulador, como regulador
0 como actor. Se piensa que es indispensable,
sustancial, fomentar € didlogo de la creacion y de

2 vézquez. T. (2004).
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la interpretacion artistica con € desenvolvimiento
de la educacion, de las ciencias y de las
comunicaciones, tanto a nivel nacional como
regional.

Avancesy desafios por €l derechoalasalud

. un Estado que no esté dispuesto a
utilizar e maximo de los recursos de
que disponga para dar efectividad al
derecho a la salud viola las
obligaciones que ha contraido (...) no
puede nunca ni en  ninguna
circunstancia justificar su
incumplimiento de las de las
obligaciones basicas enunciadas (...

que son inderogables.
Observacion General No 14

Naciones Unidas, 200023.

La jurisprudencia internacional se ocupa de
proteger € derecho a la saud mediante
convenciones, pactos y tratados, que se refieren a
conjunto de los derechos fundamentales.
Especificamente, € derecho a grado maximo de
salud posible fue consagrado por primeravez en la
Constitucion de la OMS (1946) y refirmado en la
histérica Declaracién de Alma-Atade 1978 y enla
Declaracion Mundial de la Salud adoptada por la
Asamblea Mundial dela Salud en 1998.

Sin embargo, las miradas o concepciones sobre la
salud o sobre € derecho a la salud, han estado, en
términos “readles’, “poco” vinculadas a marco
juridico internacional. De manera esquematica, Si
fuéramos a caracterizar el pensamiento en materia
de derecho ala salud, entre el pasado reciente, €l
presente y e futuro inmediato (en Uruguay),
podriamos arriesgarnos a establecer la existencia
de cuatro momentos diferentes. una primera etapa,
alasalidadeladictadura, de un Estado benefactor
con algunas reminiscencias batllistas, por 1o que,
“ el Estado hace porque es bueno, no porque deba
hacer” (1985 —1990); una segunda etapa de
agudizacién del modelo neoliberal (1990 —1995)
en la que e gobierno entendia que “ el Estado no
hace porgue no debe hacer” ; unatercera etapa de
balance entre la primera 'y la segunda, es decir “lo
que e Estado no hace es porque no le compete, y

2 Referida d articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC), (22° periodo
de sesiones, 2000).

lo que hace, 1o hace porque es bueno” (1995 —
2005); y una cuarta etapa (actual), que podria
denominarse como de “anuncio publico de
reconocimiento del derecho a la salud y de las
obligaciones del Estado...”.

Desde el 2005, nos encontramos ante un gobierno
gue reconoce a la salud como derecho y como
bien publico. Este es un cambio cudlitativo
sustantivo, e Estado ya no intenta escudarse en €
articulo 44 de la Congtitucion de la Republica, que
coloca a la salud como un deber y no como un
derecho de las personas, 1o reduce a la dimension
individual en e marco de una concepcion
asistencialista ante la presencia de la enfermedad,
y limita la responsabilidad del Estado a la
asistencia a los indigentes. En e documento de
“respaldo de los grandes lineamientos
programaticos para €l gobierno del Frente Amplio
(2005-2010)" se establece a texto expreso:

Como entendemos que la salud es un derecho
humano fundamental, proponemos la reforma
del Articulo 44 de la Constitucién gque debe
establecer que el Estado tiene € deber y la
responsabilidad de asistir la salud de todos
los habitantes del pais.®*

Por ende, se puede afirmar que “laidea garantista
de derecho ala salud” esta arraigada en las bases
de militantes que integran su Plenario, y que las
limitaciones a los derechos humanos del texto
congtitucional poco actualizado, estan también
presentes. Pese a lo cual no ha habido una accion
clara respecto de la modificacion constitucional v,
tan sdlo la Central Unica de Trabajadores (PIT-
CNT) se manifestd en su reciente IX Congreso a
favor dichareforma (octubre 2007)%.

Por otro lado, los mas prestigiosos
congtituciondistas han polemizado acerca de las
posibles interpretaciones del articulo 7 de la carta
magna: “ Los habitantes de la Republica tienen
derecho a ser protegidos en € goce desu vida...”,
siendo materia opinable la interpretacion de que
suponga 0 no € derecho a la saud.®® Esta

2 Frente Amplio, (2004).

% http://www.cuestaduarte.org.uy

% Borgia, F. Salud, Marco Juridico y Constitucional, en
Derechos Humanos en e Uruguay — Informe 2004, SERPAJ,
Montevideo, 2004.
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polémica juridica hallevado a que, por momentos,
en el fervor del debate constitucional, se olvide la
existencia de la LEY 13.751, que ratifica la
vigencia del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos Sociales y Culturdes y de su
Protocolo Facultativo, aprobado por la Asamblea
General del Parlamento Naciona en 1969.7

Nos permitimos explicitar la concepcion de
derecho a la salud establecida en la Observacion
General 14:

El Comité interpreta e derecho a la salud
(...), como un derecho inclusivo que no solo
abarca la atencién de salud oportuna y
apropiada sino también los principales
factores determinantes de la salud (...) y
acceso a la educaciéon e informacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud (...).
Otro aspecto importante es |la participacion de
la poblacion en todo € proceso de adopcion
de decisones sobre las cuestiones
relacionadas con la salud en los planos
comunitario, nacional einternacional.®

El sistema de salud en el Uruguay

El sistema de sdud estd compuesto por un
conjunto de ingtituciones con origenes, estructura
y objetivos distintos, que han promovido y
establecido un sistema complejo, fragmentado,
segmentado, in equitativo y descoordinado. Desde
el punto de vista de la modalidad de atencién
sanitaria, ésta se caracteriza por ser médico
céntrica, asistencialista, hiologicista, esporadica,
episodica, que considera al hombre por érganos y
sistemas sin un enfoque holistico y de promocién
de sdud.

En la estructura de la organizacion sanitaria se
reconocen dos subsectores. Por un lado, esté el
subsector publico, integrado por € Ministerio de
Salud Pdblica (MSP), la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (ASSE), el Hospital
de Clinicas (Universidad de la Republica), €
Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas, €
Servicio de Sanidad Policia, los Servicios de

27 hitp://wwwv.presidencia.gub.uy/

2 Borgia, F. ¢Cudl es la reacion entre la Salud y los
Derechos Humanos?, en Derechos Humanos en e Uruguay —
Informe 2005, SERPAJ, M ontevideo, 2005.

Salud de las 19 Intendencias Municipdes, €
Banco de Prevision Socia, y Servicios Médicos
de Entes Auténomos y Servicios
Descentralizados. Por € otro, el subsector privado
congtituido por: Ingtituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC), Sanatorios Privados,
Seguros Parciales e Intermediadoras, Institutos de
Medicina Altamente Especializada, Clinicas
Preventivas, Empresas de Diagnéstico vy
Tratamiento, Farmacias y atencién estrictamente
privada.

El sector privado concentra e 75% del gasto, por
lo que e gasto por usuario de las IAMC es dos
veces y media superior a de ASSE. Siendo que
existe una importante correlacion entre tipo de
cobertura, nivel de ingresos y actividad,
resultando en una salud para ricos y una para
pobres. Més alin, dado que las necesidades de
sdud de la poblacién que recurre a los servicios
publicos de salud son en general mayores, la
inequidad es también mayor, resultando en que €l
sistema gasta mas en quienes tienen menores
necesidades en salud.

Lareforma de salud

Escon laLey 17.930 de Presupuesto Nacional (23
de diciembre de 2005), que se introducen los
primeros cambios juridicos relevantes, orientados
alareforma sanitaria nacional.

Se disefia d Presupuesto del Ministerio,
con énfasis en la construccion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) y del
Seguro Nacional de Salud (SNS), d
aumento de los salarios mas sumergidos,
e fortalecimento dd 1° Nivel de
Atencién, la reconstruccién de la carrera
funcional, la reestructura del sistema de
remuneraciones, y la descentralizacion de
ASSE.

La ley en su articulo 264 anticipa las
caracteristicas principales que tendra en SNIS,
ampliadas con una ley especifica a fines de 2007,
estas son: implementar un SNIS con € objetivo de
establecer la atencion integral de todos los
habitantes residentes en € pais, garantizando su
cobertura equitativa y universal. El sistema se
articulara sobre la base de la complementacién
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publico — privado y tendra como estrategia global
la atencion primaria en salud, privilegiando €

promocion, prevencion y rehabilitacién. El sistema
complementaralos servicios publicos y privados.

Asimismo, en d articulo 265, establece los
aspectos relativos d SNS, que financiara a SNIS,
el que se creara por ley segun la dispuesto en la
Constitucion de la Republica y contara con un
Fondo Publico Unico y Obligatorio constituido
por los aportes del Estado, de las empresas
publicas y privadas y € universad de los
beneficiarios del SNIS. Las transferencias a los
prestadores integrales publicos y privados de salud
se haran de acuerdo a cépitas ajustadas por riesgo
y metas de prestacién de servicios en cada nivel de
atencion.

En d afio 2007, han tenido lugar la aprobacion
parlamentaria de dos leyes fundamentales, que
facilitaran e andlisis y la compresion de la
propuesta de reforma sanitaria: Ley 18.131 (18 de
mayo) de creaciéon del Fondo Naciona de Salud
(FONASA), Ley 18211 (5 de diciembre)
“reglamentaria del derecho a la proteccién de la
salud que tienen todos | os habitantes residentes en
€l pais’ y establece “las modalidades para el

primer nivel de atencidn, las acciones de

accesD a prestaciones integrales del Sistema
Nacional Integrado de Salud’, y su decreto
reglamentario (8 de enero de 2008).%

En los primeros 40 dias de gobierno se promulgd
el decreto congtitutivo de conformacion de la
Comision de Bioética y Calidad Integral de la
Atencion de la Salud (Decretos 610/2005 y
1082/2005), y del Consgjo Consultivo de Salud
Para los Cambios (decreto 133/2005), cuya
primera reunion fue € dia 4 de mayo de 2005. Su
integracién contempla la méas amplia participacion
socia eingtitucional: Ministerio de Salud Publica,
delegado del resto dd sistema publico de salud,
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva de
Montevideo e Interior del pais, Organizaciones de
los trabgjadores de la Salud Privada, de los
trabajadores del Ministerio de Salud Publica 'y del
resto de las Instituciones Publicas de Saud,
Organizaciones de médicos de Montevideo e
Interior, la Asociacién Odontolégica Uruguaya y
la Federaci6n Odontol 6gica Uruguaya del Interior,
Organizaciones profesionales psicélogos
Universidad de la Republica, Congreso de
Intendentes, Organizaciones de |os usuarios.

SISTEMA DE SALUD ANTESDE LA REFORMA?®

Principales prestadores | Cobertura Financiamiento
Subsistema ASSE Todala poblacién sin otra cobertura Recursos fiscales
publico Hospital de Clinicas 48% de la poblacién
Trabajadores privados A
Seguridad Algunos publicos _Contr| buciones sobre
. Contratal AMC A . ingresos
Social Jubilados de bajos ingresos Recursos fiscales
20% de la poblacion
. S Gasto privado
0,
Su_bs stema IAMC 43% de la poblacién (incluyendo Recursos de |a Seguridad
privado seg. Soc.) Social

2 Mufioz, Maria J., Ministrade Salud Pablicaen “Lareforma

de Salud en Uruguay” — Asociacién de Docentes dela
Universidad de la Republica— 9 de noviembre de 2006

30 http://www.msp.gub.uy/SNIS
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El Consgo Consultivo ha trabgjado durante €
2005 sobre la base de tres grupos, referidos a los
aspectos clave de la Reforma de Salud: Seguro
Nacional de Salud, Estatuto del Trabgador de la
Salud, Cambio del Modelo de Atencion. Al mismo
tiempo, se han establecido cuatro mesas de trabajo
adicionales, gque incorporan la presencia de actores
representativos de diferentes intereses sectoriales:
Mesa Sectorial de Medicamentos, Mesa Sectoria
de Tecnologias Médicas, Mesa Sectoria de
Emergencias Mdviles, Mesa Sectorial de Seguros
Privados. Los resultados de este trabajo fueron
expresados en numerosos documentos, discutidos
en e seno del Consgjo Consultivo, a partir de los
cuales se realiz6 una segunda etapa de discusion
(2005-2006), en los siguientes grupos de trabgjo:
Definicion del Plan Integra de Prestaciones;
Complementariedad  Asistencial  Pdblico -
Privado; Politicas de Recursos Humanos.

De acuerdo con la ley, e SNIS se regira por los
principios de: la promocion de la salud con énfasis
en los factores determinantes del entorno y los
estilos de vida de la poblacién; la
intersectorialidad de las politicas de salud respecto
del conjunto de las politicas encaminadas a
mejorar la cdidad de vida de la poblacion; la
cobertura universal, la accesibilidad y la
sustentabilidad de los servicios de sdud; la
equidad, continuidad y oportunidad de las
prestaciones; la orientacion preventiva, integral y
de contenido humanista; la calidad integral de la
atencion que, de acuerdo a normas técnicas y
protocolos de actuacién, respete los principios de
la bioética y los derechos humanos de los
usuarios, € respeto a derecho de los usuarios ala
decision informada sobre su situacion de salud; la
eleccién informada de prestadores de servicios de
salud por parte de los usuarios; la participacion
social de trabajadores y usuarios; la solidaridad en
el financiamiento general; la eficacia y eficiencia
en términos econdmicos Yy sociales, la
sustentabilidad en la asignacion de recursos para
laatencion integral de la salud.

La ley establece que € SNIS tiene los siguientes
objetivos: alcanzar € més ato nivel posible de
salud de la poblacion mediante € desarrollo
integrado de actividades dirigidas a las personas y

a medio ambiente que promuevan habitos
sdudables de vida, y la participacion en todas
aquéllas que contribuyan al megoramiento de la
calidad de vida de la poblacion; implementar un
modelo de atencion integra basado en una
estrategia sanitaria comun, politicas de salud
articuladas, programas integrales y acciones de
promocion, proteccion, diagnéstico  precoz,
tratamiento oportuno, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de sus usuarios,
incluyendo los cuidados paliativos, impulsar la
descentralizacién de la gjecucién en d marco de la
centralizaciébn  normativa, promoviendo la
coordinacién entre dependencias nacionales y
departamentales; organizar la prestacion de los
servicios seglin niveles de complejidad definidos y
areas territoriales;, lograr el aprovechamiento
racional de los recursos humanos, materiales,
financieros y de la capacidad sanitaria instalada y
a instalarse; promover e desarrollo profesiona
continuo de los recursos humanos para la salud, €
trabajo en equipos interdisciplinarios y la
investigacion cientifica; fomentar la participacion
activa de trabgjadores y usuarios, establecer un
financiamiento equitativo parala atencién integra
delasalud.

El SNIS ha de ser un organismo publico
descentralizado, en la 6rbita del MSP, dirigido
por una Junta Nacional de Salud. El conjunto
delos efectores de salud publicosy privados sin
fines de lucro depender an de la Junta Nacional
de Salud en la definicion de las politicas
nacionales, de las normativas y planes de salud y
en la contratacion de sus prestaciones, y su
financiacion dependera del Seguro Nacional.

Lareformaen curso se ubica entonces en e centro
de las transformaciones sociales, econdmicas y
politicas, pero también &ico-moraesy de justicia
socia. Una propuesta de cambio de fondo, que
implica tres cambios complementarios vy
progresivos. cambio de modelo de atencidn,
cambio de modelo de gestion y cambio de
modelo de financiamiento.®

3l Borgia, F. ¢Cambiando la herencia de los gobiernos
postdictadura? Los primeros pasos.. hacia la utopia
concreta: La mirada puesta en la indigencia la inequidad en
salud, Tesis de Maestria en Sociologia. FCS/UDELAR,
Montevideo, 2005.

Medicina Socia (www.medicinasocial.info)

140 -

volumen 3, nimero 2, mayo 2008



El cambio de modelo de gestion, se evidencia en
layareferidainstalacion del Consegjo Consultivo 'y
sus subgrupos de trabgo; en € apoyo a la
conformacion de organizaciones de usuarios de
servicios de salud y de las oficinas de atencién al
usuario, la descentralizacién de las acciones de la
Direccibn General de la Sadud con la
conformacion de 19 Direcciones Departamentales
de Salud y la descentralizacion de la gestion de
ASSE mediante la creacion de las Coordinaciones
Departamentales respectivas; descentralizacion
gue se vio acompafiada de la priorizacién del
trabgo con abordge territoria, definiendo
regiones, zonas y areas de salud; priorizacion del
fortalecimiento de los equipos de saud en €
Primer Nivel de Atencidn; mejora de la gestion y
atencion con recursos propios, coordinacion
interingtitucional a nivel publico y coordinacién y
complementacién publico-privado cuando
correspondiere; avance en la democratizacion y
transparencia del ingreso a los cargos vacantes,
mediante |lamados a concurso publico, etc.

El cambio de modelo de atencién, se expresaen €
reconocimiento de la salud como un derecho
humano fundamental, en su interdependencia con
los determinantes sociales y ambientales de la
sdud, y en € desarollo de paliticas que
anteponen la prevencién y promocion de lasalud a
la respuesta a la demanda asistencia espontanea.
Estos cambios requirieron de la redefinicion y/o
formulacion de programas prioritarios nacionales
de sdud, los que adquieren valor de norma
sanitaria y deben ser desarrollados por todos los
prestadores integrales incorporados a SNIS.
Dichos programas son: Nifiez, Adolescencia,
Adulto, Adulto Mayor, Mujer y Género,
ITS/SIDA, Nutricion, Sdud Buca, Control del
Tabaco, Discapacidad, Salud Mental, Prevencion
de Accidentes, Salud Ocular, Sadud Bucal,
Diabetes, Control del Cancer. Asimismo & MSP,
desarrolla proyectos de Gestion de Riesgo y €
Proyecto Uruguay Saludable; fortalece su
capacidad de vigilancia sanitaria, mediante una
red nacional, incorpora la vigilancia de
enfermedades no transmisibles, genera planes de
capacitacion a todos los recursos humanos de la
red e informatizacion de la gestién. También
promueve estrategias de combate a brotes de
hepatitis A, incorpora la vacunacion preventiva a
la influenza estaciona; y formula planes de

contingencia para €l control del dengue y la gripe
aviar.

El cambio de modelo de Financiamiento se apoya
en la Ley 18.131 del 18/5/07 que crea € Fondo
Nacional de Salud (FONASA), administrado por
el Banco de Previsién Social, financiad régimen
de asistencia médica de los beneficiarios incluidos
en € mismo. EI FONASA se conforma con
aportes obligatorios de trabgjadores y empresas,
aportes del Estado y personas publicas no
estatales, aportes obligatorios de jubilados, €
porcentgje previsto para los Seguros Privados
Integrales y las rentas generadas por sus activos,
seglin lo establezca la reglamentacion. Las tasas
de aportacion son las siguientes. las empresas
publicas, privadas y personas publicas no estatales
aportaran un 5% del total de las retribuciones
sujetas a montepio de sus trabgjadores y €
complemento de cuota mutual en caso de
corresponder (diferencia de restar a valor cuota
los aportes patrondes y de los trabajadores
sumados). Los trabajadores publicos y privados:
6%, s sus retribuciones superan 2,5 BPC (USD
200.-) y tienen a cargo hijos menores de 18 afios o
mayores con discapacidad; 4,5%, S sus
retribuciones superan 2,5 BPC y no tienen a cargo
hijos menores de 18 afios 0 mayores con
discapacidad; 3%, S sus retribuciones no superan
2,5 BPC (USD 200.-), tengan o no a cargo hijos
menores de 18 afios 0 mayores con discapacidad;
d) Los trabajadores que no completen 13 jornaes
0 1,25 BPC no seran beneficiarios del seguro, no
obstante se mantiene la posibilidad de cobertura
voluntaria por parte del empleador: 3%, |os socios
vitalicios de las IAMC con hijos a cargo menores
de 18 afios 0 mayores con discapacidad: 0 %, los
socios vitalicios de las IAMC sin hijos a cargo
menores de 18 afios 0 mayores con discapaci dad.

Actualmente (en 7 meses) estan incorporados al
SNIS, todos los y las trabgjadoras que tributan ala
seguridad social — con la excepcién del personal
militar y policia, y e personal de los gobiernos
departamentales (laley facultaa poder gecutivo a
incluirlos) -, sus conyugues o concubinos/as, y sus
hijos/as menores de 18 afios y los/as mayores
discapacitados/as.

El proceso de reforma, implica en su actua fase
de desarrollo, la coexistencia parcia con las
modalidades  pre-existentes de  cobertura
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asistencial de la saud, por lo que la no
integracion actua a SNIS, no significa que la
persona no tenga cobertura asistencia. La
incorporacion a SNIS implica una “Unica e
integral prestacion” (no existe una canasta basica-
minima) brindada por € prestador eegido (entre
los prestadores integrales) por €l/la usuario/a, con
una cdpita establecida, con un plus por €
cumplimiento de metas prestacionales (vinculadas
a la prevencion y promocion de la salud), con un
pago variable en funcién de un porcentgje de los
ingresos laborales y la integracion del nicleo
familiar, y co-pagos variables dependiendo del
prestador el egido.

El SNIS no incluye a los prestadores parciales.
Estos fueron los que més se desarrollaron por la
via organizacional/sindical y/o comunitaria, en
intentos de “dar alguna respuesta sanitarid’ a los
trabajadores (formales o informales) de un gremio,
0 a los miembros de una comunidad que por sus
caracteristicas (dimension, lgjania, pobreza,
capacidad organizativa y de resistencia a la
dictadura, etc.) no tenian respuestas del Estado ni
del Mercado. Muchos de estos servicios coexisten
ain hoy bao la modaidad de Pdliclinicas
Comunitarias y/o Servicios de Salud Sindicales o
de Cgjas de Auxilio. Cuando €l auge neoliberal en
€ pais, el aumento de los precios de las coberturas
integrales tradicionaes, llevo a desarrollo de otro
tipo de coberturas parciadles, cominmente
denominados “seguros parciales’, que buscaron
“captar” a ese nicho de mercado intermedio “los
que podian pagar, pero menos’, por lo que
desarrollaron en su mayoria seguros quirdrgicos
parciales — por o que muchas veces las personas
se encontraban con que |o que habia contratado no
cubria su necesidad asistencia -; bajo esa misma
modalidad se desarrollaron los servicios de
“Emergencia Movil”, los Seguros y servicios
odontolégicos colectivos/prepagos, y en menor
medida, |os de atencion psicol dgica. Por otro lado,
existen también otros prestadores parciadles o
integrales no incorporados alin a SNIS: servicios
de salud publicos, que solo desarrollaron el primer
nivel de atencion (policlinicas municipales); otros
gue desarrollaron areas de atencion especializadas
(Sanatorio Canzani del BPS); eincluso el Hospital
de Clinicas (Universidad de la Republica), que es
un prestador integral aunque con escaso desarrollo
del primer nivel respecto de las éreas de 3er y 4to

nivel de complgjidad; otros servicios de sdud
universitarios que realizan algunas prestaciones
asistenciales y acciones de promociéon de salud
comunitaria; los Servicios de Sanidad Militar y
Policial.

La préxima etapa de desarrollo del SNIS, colocaa
la sociedad uruguaya ante el desafio de integrar,
promoviendo la asociacion y complementacion de
servicios entre una diaspora de pequefios
prestadores de salud comunitarios, sindicales y
cajas de auxilio con otros prestadores publicos que
requieren complementariedad e incluso con
ASSE; sin perjuicio de las asociaciones entre
prestadores integrades o parciales privados vy
eventuales complementaciones con los demas
prestadores publicos y/o comunitarios. Dicha
integracion deberd completarse para las Cajas de
Auxilio, a satisfaccion de la autoridad sanitaria, y
de acuerdo con laley, antes del Ultimo diadd mes
de diciembre de 2010.

NoO se pueden negar los avances, pero tampoco
puede decirse que los problemas de inequidad de
la salud en Uruguay se hayan resuelto, cualquiera
de “esas verdades a medias’ constituyen un
engafio. La etapa més trascendente de la reforma
dd sistema de sdlud recién inicia y tiene un
caracter dinamico, es decir, que la reforma de
sistema no solo no ha finalizado, sino que no esta
acabada en su concepcion, dada la estrategia de
promover la participacion de los actores claves del
sissema. La participacion de usuarios Yy
trabajadores en la direccién de las politicas
sanitarias, tanto en la Junta Nacional de Salud
como en ASSE, marca un punto de inflexion,
dejando € rol “consultivo” para asumir latarea de
“co-conduccion del sistemay su reforma’.

Lareformadesalud y el Uruguay progresista

El desafio es poder transmitir la vinculacion
dialéctica y factica entre los diferentes aspectos
del programa de gobierno y lareforma de la salud.
Obviamente, por razones de espacio, € abordgje
seguira siendo parcial. Para valorar las cifras
adecuadamente, se debe tener presente que €
Uruguay tiene una poblacién estimada a junio de
2008 de 3.334.052 habitantes.*

32 INE (2005)
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Por el lado del “Uruguay Productivo” puede
decirse que € pais ha crecido en su economia y
gque ese crecimiento fue acompafiado de un
crecimiento del empleo, € desempleo se redujo en
un 38,2%, bajando hasta el 8,1% (diciembre 2007,
comparable con el 8% de 1986), crecio el empleo
decente, de inclusion en la seguridad social, y que
es ésta Ultima la que facilita la inclusion en €
SNIS. Dicho de otra forma, e PBI* ha crecido
7% en 2006, 7,25% en 2007 y se proyecta un
5,25% para 2008, y los cotizantes a la seguridad
social alcanzaron € millén en julio de 2005, en
febrero de 2007 eran 138.000* més y en octubre
180.000* més, por lo que se estiman en més de
1.200.000 actualmente, cifra record en la historia
del pais, pero que ademéas significa que la
poblacién trabajadora incluida en la seguridad
social creci6 mas de un 30% en tres afios!
Sectores de trabajadores, como los trabgadores
rurales o las trabajadoras domésticas, por primera
vez son especiamente contemplados por €
sistema de seguridad social. El salario read da
cuenta de un proceso moderado y sostenido de
recuperacion, la recuperacion de salarios en
términos reales se ubica en 17,97%, lo que
equivale a 2/3 de las perdidas generadas en €
periodo de gobierno anterior (de coalicion
coloraday nacionalista).

En la etapa actual € SNIS prevé la incorporacion
de todos | os trabajadores privados que contribuyen
a la seguridad socia, sus hijos menores de 18
anos, los conyuges (legaes o de hecho) y los
jubilados y pensionistas de bajos ingresos. Esto
significa que a 24 de marzo de 2008 se
incorporaron  1.200.000*  trabajadores/as  y
335.000 nifios y nifias menores de 18 afos, dicho
de otra forma, se incorporaron a SNIS 500.000
personas desde agosto de 2007. En palabras del
Presidente del Banco de Prevision Socid “en los
Ultimos siete meses, la cantidad de personas

% Astori, D. — Ministro de Economia y Finanzas -. “La
Consolidacion Fiscd y Financiera: Plataforma para €
Cumplimiento del Programa de Gobierno”, ACDE.
Montevideo, 6 de diciembre de 2007.

34 http://www.larepublica.com.uy/politica/258174-bps-

al canzo-un-record-hi storico-de-cotizantes

%5 http://www.mides.gub.uy/noticias/sepredi_101007.html

36 http://www.bps.gub.uy

incorporadas al sisterma, equivalen al 70% del
total de los afiliados en los Gltimos 34 afios” .

En este contexto de aumento de la tasa de
actividad, del empleo y € saario real, no puede
decirse que la aplicacién de unatasa adicional del
3% al 4,5% por parte de losy las trabajadoras para
financiar el SNIS tenga efectos regresivos. No
puede decirse eso porque en € marco de
programa del “Uruguay social” se planted una
reforma tributaria que busca generar mayor
equidad, es decir, “que pague mas €l que gana
mas’. Dicha reforma implicod la derogacion 15
impuestos (entre ellos el Impuesto a las
Retribuciones Personales —IRP), una leve
reduccién del IVA vy la unificacion de los aportes
patronales a la Seguridad Social (entre otras
medidas). El nuevo Impuesto a la Renta de las
Personas Fisicas (IRPF) comenz6 a aplicarse en
julio de 2007, incluye las deducciones por aportes
a la seguridad social y salud (sera ajustado en
2008-2009 para ampliar la cantidad de personas
que no tributan o reducir € tributo aplicado). No
es una diferencia de nombre, sino de concepto,
dado que € IRP se aplicaba sdlo a saarios y
pasividades, mientras que e IRPF se aplica a la
totalidad de rentas (por gemplo, se gravan las
rentas inmobiliarias, intereses bancarios, etc.). De
forma tal que se estima que € 60% de los y las
trabajadoras y € 82% de los y las pasivas ho
pagaran o pagaran menos |IRPF que IRP (las cifras
finales estaran después de cumplido € afio de
aplicada la reforma tributaria). El efecto buscado
aqui es redistributivo y no recaudatorio, aunque el
aumento de la actividad econdmica puede implicar
un aumento de la recaudacion.

El “Uruguay Social” tuvo una expresion
organizativa con la creacion del Ministerio de
Desarrollo Socia, que desarrollé € Plan de
Atencion a la Emergencia Social (PANES),
durante los primeros dos afios y medio de
gobierno, orientado a transformar las
situaciones de pobreza extrema en situaciones
de inclusion social, alcanzando a 400.000
personas de 91.000 hogares. La pobreza
extrema disminuy6 del afo2004 al 2006 de
59%% a 2,69%, y de 7,26% a 3,93% en

57 http://www.msp.gub.uy/noticia 1682 _1.html
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Montevideo.® El desarrollo concatenado de
subprogramas del PANES. desarrollo de
habilidades basicas para € empleo,
alfabetizacion de adultos (“yo si puedo” con
la cooperacion cubana), empleo transitorio,
identificacion, apoyo educativo (maestros
comunitarios y aulas  adolescentes),
mejoramiento del hdbitat, ayuda alimentaria,
fomento productivo—socia—cultural—

cooperativo, micro crédito, entre otros, y, en
su conjunto, contribuyeron de manera
rdlevante a proyecto incluyente, a la
recuperacion deladignidad y la esperanza.

Pese a haber disminuido (del afio 2004 &
2006 de un 40,96% a 33,39% a nivel nacional
y de 41,54% a 35,75% en Montevideo,® es
decir que hay 184.000 pobres menos, de los

Programa de gobierno

Cambio en el modelo
de atencion

Cambio en el modelo
de financiamiento

38 INE (2001-2006).

Sistema Nacional
Integrado de Salud

%9 INE (2001-2006).
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cuales 80.000 son nifios), la pobreza sigue
excluyendo a 1 de cada 3 uruguayos/as, por esa
razén se ha formulado € PLAN de EQUIDAD.
Dicho Plan

estd compuesto por dos grandes
capitulos: (...) las reformas estructurales,
dentro de las cuales estan la reforma de la
salud, la de la educacién, la reforma
tributaria y e plan de igualdad de
derechos y oportunidades de hombres y
mujeres’. "El segundo capitulo esta
compuesto por politicas focalizadas, (...)
politicas de mas largo aliento, que
apunten a un sector mas amplio de la
poblacién y en particular a los sectores
que estan por debajo de la linea de
pobreza.®

El total de las prestaciones sociaes no
contributivas (politicas de educacion para la
infancia y la adolescencia, politicas de empleo
promovido y politicas aimentarias) abarcara a
95% de los hogares por debagjo de la linea de
pobreza, por lo que se busca un impacto directo
hacia la inclusién social de 900.000 personas en
los préximos 2 afos. Transferencias monetarias:
490.000 nifios seran beneficiados por & nuevo
régimen de asignaciones familiares;, vy
aproximadamente se otorgaran 7.122 pensiones a
laveez, 1o que significa un aumento del 30% con
respecto a los actuales beneficiarios. Empleo
promovido: La idea es emplear a 20.000
trabajadores en los préximos dos afios. Politicas
de educacion: La cobertura de nifios de 0 a 3 afios
se extenderd a 22.000 nifios; El programa
Maestros Comunitarios atenderdq a 30.000 nifios
por afo; Se espera que 20.000 adolescentes se
revinculen a sistema educativo 0 a programas de
educacion y trabajo; Politica adimentaria: Para
2008 se espera haber alcanzado los 92.000
hogares beneficiarios de la tarjeta magnética para
comprade alimentos en los comercios del barrio.

Todos los subprogramas del PANES tenian como
contrapartida sociad de sus protagonistas los

‘0 Olivera, A. — Subsecretaria de Desarrollo  Socid
http://www.larepublica.com.uy/palitica/251508-€l-plan-de-
egui dad-abarcara-a-pobl acion-de-900-mil -personas

controles preventivos de salud de las jefas de
familia (en su mayoria eran mujeres) y sus
hijos/as, y su insercién o reinsercién en € sistema
educativo. Progresivamente, fueron incorporando
el carné de salud laboral, siendo que, en particular
durante € Ultimo afio, incorporé la atencién
odontoldgica integral (mediante convenios con la
Facultad de Odontologia, la Intendencia
Municipal de Montevideo y € Ministerio de Sdud
Publica). También se coordind con la Operacion
Milagros en Cuba, la que permitié que 2.027
personas de escasos recursos se redizaran
exitosamente cirugias oftalmoldgicas en Cuba,
gue culmind con la instalacién de un “Hospital de
Ojos’ con equipamiento donado por ese paisy con
la cooperaci6n técnica de profesionales cubanos (y
el correspondiente conflicto con la Sociedad
Uruguaya de Oftamologia) que comenzd a
realizar cirugias e 1° de febrero de 2008 para
responder a una lista de espera de més de 3.800
pacientes del subsector publico.**

El “Uruguay integrado a laregion y al mundo”
ha incluido, sin dudas, una répida recomposicion
de las relaciones con Cuba y € desarrollo de
proyectos de cooperacion reciproca en € area
sanitaria. Al mismo tiempo, €l fortalecimiento del
MERCOSUR y de su grupo de trabajo especifico
SGT11, la consecucién de apoyos no
reembolsables del Gobierno de Japén; o de
préstamos parcidmente no reembolsables y con
financiamiento blando con la Cooperacién
Italiana, que permitira el fortalecimiento dd
equipamiento  tecnolégico en toda la red
asistencial de ASSE; de cooperacion técnica con
la Junta y la Escuela Andaluza de Salud Publica,
gue hainstalado su sede regional en Montevideo;
de cooperacién reciproca con la Replblica
Bolivariana de Venezudla, que implica la
formacion de profesionales de aquel pais en
Uruguay y € apoyo de Venezuda a la
reconstruccién/modernizacion del Hospital de
Clinicas (Hospital Universitario); € desarrollo de
la estrategia de comunidades productivas y
sdudables con la cooperacion de OPS; la
cooperacion del PNUD como, por €emplo,
“Uruguay Saludable’, etc. Los impactos son

“http://www.presidencia.gub.uy/ web/noticias/2008/02/2008
020111.htm
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notorios en la megjora de la infraestructura piblica
y en el desarrollo de programas de capacitacion
periédica a personal sanitario del sector estatal.

El “Uruguay Innovador” y € “Uruguay
Cultural” se evidencian en la asignacion de
recursos. Los asignados a la innovacién en 2008
seran 9 veces los destinados a dicha &rea en €l afio
2004. Los recursos para € Ministerio de Salud
Pdblica pasaron de USD 170 millones en 2004 a
USD 400 millones en 2008 y USD 490 millones si
se consideran las transferencias a FONASA, y
USD 530 millones para 2009. En la educacion se
partié de un presupuesto de USD 430 millones
gue significaba € 3,1% del PIB y se alcanzara €
4,5% del PIB (que ha crecido considerablemente),
estimandose para 2009 USD 1.350 millones. Es
decir que e presupuesto publico de salud y
educacion sera mas de 3 veces € presupuesto al
inicio del gobierno. Para €l 2005 los recursos
destinados al pago de deuda publica,
representaban e 34% de PBI, en la
actualidad, se destina a este rubro € 25% Los
lineamientos estratégicos de gestion de la deuda
son: reducir la deuda condicionada incrementando
deuda soberana; aumentar plazos y reducir €
riesgo de refinanciamiento; reducir la exposicion a
la moneda extranjera y la vulnerabilidad
cambiaria; y extender las curvas de rendimiento en
moneda naciond. El gasto en politicas sociales a
igual periodo era del 40% en la actualidad los
recursos volcados a este rubro llegan al 49%,
un 9% mas que hace dos aﬁos“2,4g se proyecta
que para € 2009 alcance & 52% ™. El salir del
Fondo Monetario Internacional (FMI) a través
de pagos adelantados de capitd y de la
cancelacion total del saldo restante en noviembre
de 2006, se logr6 sustituir totalmente la deuda
condicionada del FM1 por deuda de mercado,
lo que se evidenciaen € desarrollo de las politicas
publicas (que e FMI rechazaba), y ademéas un
ahorro en el pago de intereses.

Entre el componente de innovacion, se encuentra
el PROYECTO CEIBAL (Conectividad Educativa
de Informética Basica para € Aprendizae en
Linea), e mismo procura facilitar ala mayor parte

42 Astori, D. — Ministro de Economia y Finanzas -. “Informe
Semanal de SEPREDI”. Montevideo, 2 de agosto de 2007.
43 Astori, D. (diciembre 2007)

de los uruguayos, a través de los aumnos de las
Escuelas Publicas, alainformacion computarizada
y al trabajo en red entre los domicilios, asi como
entre éstos, los maestros y las escudas™. El
proyecto dotard a cada alumno y cada maestro de
las Escuelas Pulblicas del Pais, de una
computadora portétil especialmente disefiada para
este fin. Las computadoras comenzaron a
entregarse en mayo de 2007 en Villa Cardd
(pequeiialocalidad del departamento de Florida) y
lameta del gobierno es entregar en todo el interior
durante el 2008 y en 2009 en Montevideo. Este
proyecto tiene también que ver con € “Uruguay
Democratico”, porque se trata de democratizar €
acceso a la informética y las telecomunicaciones,
de democratizar la denominada “segunda
alfabetizacion”.

En estos tres afios se han generado por primera
vez ambitos abiertos de discusién como “el debate
educativo”, o “el didogo sobre seguridad socia”,
o la consulta ciudadana a “propuestas para la
reforma tributaria’, etc. Es la primera vez en la
historia en que serealizan sesiones publicas del
Consgjo de Ministros encabezado por €
Presidente de la Republica, y esla primera vez
gue dichas sesiones se hacen fuera de la capital,
y en general en pequefias localidades; la
democratizacion implica acercarse a la poblacion
a diaogar, especidmente a la méas “agada’
territoria mente.

La democratizacion, incluye “verdad y justicia”
respecto de las violaciones de los derechos
humanos durante €l periodo autoritario y de facto.
Esto implica la recuperacion de la verdad como
politica de derechos humanos que fortalece la
democracia en una sociedad, méas aln en una
como la nuestra, que fuera golpeada fuertemente
por €l terrorismo de Estado. La blsgueda de los 'y
las uruguayas desparecidos/as dentro y fuera de
fronteras, la blsgueda y algunos halazgos de
restos sepultados clandestinamente, €l
procesamiento, la habilitacién a la justicia para
investigar y para actuar por delitos cometidos por
civiles o por militares y policias antes del golpe de
Estado, o por delitos de enriquecimiento ilicito
(como por egemplo € cobro de rescate por
personas desaparecidas), son agunos de los

4 http://www.ceibal .edu.uy/
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avances en este sentido. La detencion y
procesamiento con prision, entre otros, de
exdictador  Gregorio Alvarez, por su
responsabilidad en € secuestro, tradado
clandestino, asesinato y desaparicion de 30
ciudadanos uruguayos exiliados en Argentina
en 1978, cuando era comandante en Jefe del
Ejército, son significativos.

La democratizacion plena del Estado y la
sociedad, se habra alcanzado, cuando se sepa “la
verdad completa’, cuando no  queden
desaparecidos por encontrar, ni nifios o nifias
secuestrados que desconocen su  verdadera
identidad y a su verdadera familia, cuando todos
los responsables puedan ser sometidos a un
proceso judicial y la sociedad haya perdido €
miedo alas represalias, cuando no se defienda mas
esa ley que consagra la impunidad. Una sociedad
gue convive con la impunidad no es una sociedad
saludable, es necesario que se conozca la verdad
y se haga justicia para que haya salud.

En la propuesta programética de “Uruguay
Democratico” se incluia la descentralizacion y
participacién ciudadana. En ese sentido, las
transferencias de recursos desde € gobierno
nacional a las Intendencias Municipales, se
duplicaron entre el 2004 y el 2007, a pesar de
gue la mayoria de dichas intendencias son
gobernadas por Intendentes pertenecientes a otras
fuerzas politicas (10 d Partido Nacional y uno a
Partido Colorado). La propuesta (proyecto de ley)
de “Reforma del Estado” implica una
profundizacion de la descentralizaci6n, respetando

QS

la actual division territoria/administrativa del
Estado, y generando 100 nuevos gobiernos locales
autbnomos y e€electos directamente por la
ciudadania

Pero es aln mas evidente la presencia del
“Uruguay Democrético” en la Reforma de la
Salud, con la conformacion de la Comision de
Bioética y Calidad Integral de la Atencion de
la Salud, del Consgo Consultivo de Salud
Para los Cambios, de las Comisiones de
Participacion a instalarse en los Centros de
Sdud ded MSP y en las Paliclinicas
Municipales “ concebidas como un espacio
ingtitucional de analiss conjunto de la
marcha de los programas de salud, por parte
de los usuarios organizados, |os trabajadores
de la salud y los equipos de gestion de los
servicios” .*

Finalmente, corresponde resatar que en €
SINS, en su organismo maximo de
conduccion, la Junta Naciona de Saud
incorpora representantes sociales (usuarios y
trabajadores), a igua gque en la Direccion de
la Administracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE). Pero, por s quedaran dudas
de la intencionalidad democratizadora en la
salud, en @ articulo 12 de la Ley de creacion
del SNIS, establece “ Para integrar € SNISes
preceptivo que las entidades publicas y
privadas cuenten con Organos asesores y
consultivos representativos  de  sus
trabajadoresy usuarios’ .

Medicina Social

Salud Para Todos

% Anzalone, P., Lanzamiento de las comisiones de
participacion a instalarse en los centros de salud y
policlinicas municipales. Montevideo, 8, de junio de 2007,
Intendencia Municipa de Montevideo.
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