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Las grandes orientaciones que
define el programa del FA/EP en
esta rea tienen como ejes el cam-
bio del modelo asistencia hacia la
aplicacion deunaestrategiade APS,
cambios en €l sistema de financia-
cién asegurando equidad y solida-
ridad a través de un Seguro Nacio-
nal, y cambios en el modelo de ges-
tién democratizandola, haciéndola
mas eficiente y garantizando su
transparencia. El gobierno progre-
sista deberd asegurar la cobertura
de salud a toda la poblacién , arti-
culdndola en formade SistemaNa-
cional de Salud, con una organiza-
cidn territorial local, superando las
actuales superposiciones, dilapida-
cién derecursos y a mismo tiempo
las carencias graves que sufre la
poblacién mas vulnerable social-
mente.

Losgrandesges deestapoliticason:

- salud como un bien socia , de-
recho humano esencia y una res-
ponsabilidad del Estado. Encarada
con un enfoque integral que incor-
pora los determinantes, ambienta-
les, sociales, econémicos, cultura-
les y politicos que hacen ala cali-
dad de vida de la poblacién.

- Laatencion alasalud orientada
por los siguientes principios :uni-
versalidad ,continuidad, integrali-
dad, equidad, oportunidad, calidad
aceptable, eficacia, eficienciasocial
y econémica, atencién humanitaria,
participacion social ,gestion demo-
crética, derecho del usuario alade-
cision informada sobre su situacion
,centralizacion normativay descen-
tralizacion en lagjecucion, interdis-
ciplinariedad y trabajo en equipo,
sustentabilidad.

- El cambio en el modelo de aten-
cién ala salud hacia una orienta-
cién que privilegie laprevenciony
promocién alasalud con una estra-
tegia de APS con énfasis especia
en el primer nivel de atencion.

- El cambio en el sistema de fi-
nanciamiento del sector aseguran-
do cobertura universal , equidad y
solidaridad , a través de un Seguro
Nacional de Salud .

- El cambio en el modelo de ges-
tién asegurando la coordinacion y
complementariedad de servicios en
todos los niveles, la profesionali-
dad ,transparenciay honestidad en
la conduccion de los mismos y la
participacion de los involucrados.

- Laafirmacion del rol rector del
Ministerio de Salud Publica en las
politicas de saud, tanto en lo refe-
rente a su importante responsabili-
dad como efector como en los as-
pectos deregulaciony de contraor.

- Lajerarquizacion delostrabaja-
dores de la salud , definiendo una
politica de recursos humanos y el
estatuto Unico para sus trabajado-
res. Buscando estimular y recono-
cer losequipos desalud del Primer
Nivel de Atencion

- Ladefinicion deunapoliticadel
medicamento basada en los genéri-
cos, paraasegurar laaccesibilidad
la calidad de la medicacion, asi
como laracionalizacion de su utili-
zacion, abatiendo costos y  poten-
ciando laproduccién nacional .

- Ladefinicion de una politicade
Tecnologias que busque controlar
e ingresoy lautilizacion delaexis-
tente, coordinando y complemen-
tando, dando las méximas garantias
decalidady accesibilidad alasmis-
mas, abatiendo costos. Incentivan-
do lainvestigacion y e desarrollo
nacional en esta materia.

OBJETIVOS DEL PLAN
DE GOBIERNO EN SALUD
1) CAMBIOSENEL MODELO

ASISTENCIAL: APLICACIONDE
UNAESTRATEGIADEATENCION
PRIMARIAEN SALUD.

2)CAMBIOSENLA GESTION :
democratizacion, transparencia,
incompatibilidades, eficaciay efi-
cienciaparael logrodeunamayor
calidad asistencial .

3)CAMBIOSEN LA FINANCIA-
CION: SEGURO NACIONAL DE
SALUD, queasegure equidad, so-
lidaridad y sustentabilidad al siste-
madesalud.

4) CREACION DE UN SISTE-
MANACIONAL INTEGRADODE
SALUD

ANALISIS DE SITUACION

La crisis profunda del sector ha
venido estallando en expresiones
puntuales agudas tanto en Salud
Publica como en el Mutualismo y
en el Hospital universitario. Lasca
rencias de recursos en Salud Publi-
cay en el Hospital universitario, las
graves limitaciones de la atencién
que brinda, €l deterioro del sistema
mutual con cierre deinstitucionesy
pérdida de la cobertura por parte de
muchos miles de uruguayos, y las
dificultades de accesibilidad fruto
de altos tiques, asi como la ausen-
cia de todo tipo de cobertura sani-
taria en mas del 10% de la pobla-
cidn, son algunos de los hechos mas
notorios.

La salud como derecho humano
fundamental esta cada vez mas le-
josdela mayoriadelos uruguayos.
El incremento de la pobreza 'y en
especia de la pobrezainfantil y ju-
venil, tanbién la precarizacion labord
producidos en los Ultimos afios agudi-
zad grave deterioro delasalud.

El actual modelo asistencial, cen-
trado enlo curativo, noincorporael
conjunto de acciones vinculadas a
lo que se denomina Atencién Inte-
gral ala Salud, es decir la promo-
cién, proteccion, recuperaciony re-
habilitacion de la salud.

Este modelo, entonces, sobredi-
mensionay utilizaen formaacritica
latecnologiay el medicamento, no
respondiendo a las necesidades de
salud de la poblacién, demostrada
claramente por el conjunto de indi-
cadores, tema que nadie duda en
proclamar desde hace décadas y
que se haagravado en el Ultimo pe-
riodo. Lamercantilizaciony el afan
de lucro han penetrado en la aten-
cion sanitaria, deshumanizandola,
encareciendo sus costos, generan-
do ineficiencias y dificultando el
acceso de la poblacion, desnatura-
lizando los origenes sin fines de lu-
cro del mutualismo y el cooperati-
vismo médico. La superposicion y
descoordinacion entre los distintos
efectores de salud agrega ineficien-
ciay pérdidade calidad asistencial.
Este modelo de gestion excluye la
participacién de trabajadores y
usuarios en la definicion de politi-
cas y planes de salud.

La estructura de financiacion de
la salud esta agotada y es profun-
damente in equitativa ya que quie-
nes tienen mas aportan menos. Pér-
dida de equidad y aumento de la
injusticia entre el sector publico y
€l privado con una gran diferencia
en el monto asignado por usuario
entre ambos sectores, y también
entre trabajadores con remuneracio-
nes muy dispares para el cumpli-
miento delamismafuncién. Lacuo-
ta Unica en el mutuaismo es en si
misma un factor de inequidad que
los tiques y érdenes agravan vul-
nerando la solidaridad intergenera-
ciona y entre sanos y enfermos.

Lagravedad y el carécter estruc-
tural delacrisis que se padeceenla
salud hallevado alas distintas fuer-

zas sociales a combinar sus reivin-
dicaciones y reclamos inmediatos
con propuestas de cambios profun-
dos en un sentido programético.
Los gremios agrupados en € PIT
CNT como la FUS, la UTHC, la
FFSP los funcionarios de la Salud
del BPSy del Bco de Seguros, con
diferentes énfasis, han confluido en
un conjunto de propuestas progra-
méticas aprobadas en el Congreso
del PIT CNT, queincluyen:

.- lacreacién de un Seguro Nacio-
nal de Salud,

.- €l cambio del modelo asisten-
cial, laaplicacion de una estrategia
de APS, etc.

Dichos planteos son coinciden-
tes en lo sustantivo con las orienta-
ciones programéticas definidas en
el Congreso Hector Rodriguez del
FA/EP.

También el SMU en su Encuen-
tro de Solis Il y en el proceso en
curso dela VIl Convencion Médi-
ca, ha avanzado en un sentido si-
milar en €l plano programético. In-
cluso otros sectores expresados en
la FEMI han manifestado sus coin-
cidencias generales con las pro-
puestas del FA/EP para el sector.
Con orientaciones similares se han
pronunciado instancias representa-
tivas de otras &reas de la salud.

En este escenario es muy posible
construir un amplio blogue de apo-
yos sociales a las orientaciones de
cambio que promueva un futuro
gobierno progresista.

Ese respaldo de los actores so-
cialespuedeincluso ir mas all& par-
ticipando como un protagonista
més en los procesos de transfor-
macién. En ese sentido esimportan-
te tener en cuenta.como un elemen-
to positivo que las propuestas del
FA/EP han sido elaboradas en cons-
tante contacto y dialogo con las
fuerzas sociales que actlian en el
sector. Al analizar a estos actores
sociales debe quedar claro que no
setrata de un conglomerado exento
de contradicciones y pueden gene-
rarse dindmicas negativas de disgre-
gacion y choques que debiliten los
soportesdel cambio progresista del
sector. Sin embar go los procesos
que se han desarrollado en las fuer-
zas sociales del sector en los Ulti-
mos afios marcan un camino de ma-
yor preocupacion, elaboracién y
movilizacion en pos de soluciones
programéticas a los problemas de
fondo delasalud, y también mayo-
res confluenciasen esteplano. Vale
la pena destacar este hecho por sus
consecuencias importantes en la
gestacion de un escenario positivo
paralaaplicacion de una estrategia
de cambios con fuertes apoyos so-
ciales.

Al mismo tiempo es necesario
valorar el poder que tienen secto-
res interesados en sostener el ac-
tual status quo, que alin en lacrisis
presente han continuado usufruc-
tuando de grandes ganancias. Nos
referimosa las grandes multinacio-
nales del medicamento que son un
poder gravitanteanivel mundial con
€l respaldo activo del gobierno de
Estados Unidos y la OMC entre
otros. Nosreferimostambién asec-
tores de empresarios vinculados
con un conjunto heterogéneo de
servicios parciales de salud que han
venido incrementando su participa-
cién en lo que ellos mismos deno-
minan mercado delasalud, apoyan-
doseenlainexistenciaoimprecision
de normativas o directamente a la
faltadevoluntad politicade aplicar-
las (g. sistemas privados de segu-
ros, algunas emergencias moéviles,
etc). Nos referimos también a un
conjunto de instituciones vincula-

das a determinadas tecnologias asi
como a algunos grupos corporati-
VOs con  ingresos desmesurados y
descontextualizados. Como se apre-
cia, existen un conjunto de actores
gue pueden resistirse a los proce-
sos de cambio planteados. Sin em-
bargo estan notorialacriticasitua-
cion sanitaria actual, el fracaso ma-
nifiesto en dar respuesta a las ne-
cesidades de la poblacién, el docu-
mentado sistemadeindicadoresque
muestran ineficiencia, inequidad,
despilfarro que genera el sistema
actual que a nadie le deberia resul-
tar dificil preveer su inviabilidad a
mediano y largo plazo y la necesi-
dad de transformaciones estructu-
rales. Razén por lacual esposibley
necesario plantearse una negocia-
cién donde estos actores acepten
nuevas reglas de juego, y donde
sus ganancias se adecuen a nue-
vo Sistema.

Se adjuntard un primer y breve
diagnostico institucional del sector
publico: MSP, ASSE, Servicios de
Salud de Intendencias, Entes auté-
nomos, BPS, BSE, FNR. y privado:
IAMC (mutualismo y cooperativis-
mo médico), Emergencias moviles,
Seguros privados, Efectores odon-
tolégicos y psicolégicos, policlini-
cas comunitarias.

ETAPAS EN LA
IMPLEMENTACION DEL
PLAN DE GOBIERNO

El conjunto de cambios plantea-
dos en el &mbito delasalud no pue-
den procesarse de un dia para otro
sino que exigen una estrategia de
cambios que reconozca distintas
etapas.

En una primera etapa que inclu-
yelos primeros meses del gobierno
progresistalosobjetivos prioritarios
serén :

.-.fortalecer el primer nivel de
atencion con la conformacion de
un verdadero sistema de atencion
en este nivel.

.- lograr la aprobacion delosins
trumentos legales del Sistema Na-
ciona Integrado de Salud y e Se-
guro Naciona de Salud,

.- lapuesta en marcha de un con-
junto de politicas que se detallan a
continuacion.

A partir delaconstitucion del Se-
guro y Sistema Nacional se ingre-
sar4 en una segunda etapa donde
se contardn con herramientas mas
aptas parallevar adelante lastrans-
formaciones propuestas.

En unatercera etapa estaria plan-
teada la consolidacion del funcio-
namiento del SNIS, retroalimentan-
do laplanificacién efectuadacon los
resultados obtenidos y readecuan-
do el Plan Nacional de Salud.

OBJETIVOS PRIORITARIOS
DE LA PRIMERA ETAPA

OBJETIVO 1) Fortalecer laaten-
cion en el primer nivel con unaes-
trategiade APS, estructurado como
sistema con base territorial, ase-
gurando cobertura universal con
especial énfasis en la poblacion
vulnerable.

OBJETIVO 2) Gestar losinstru-
mentos politicos y juridicos delas
transformaciones en el sistema de
financiamiento y en la arquitectura
del sistema institucional de salud:
SistemaNacional y Seguro Nacional.

OBJETIVO 3) Definicion eini-
cio delaimplementacién de unaPo-
litica Nacional de Medicamentosy
Tecnologia que asegure su accesi-
bilidady sucalidad, racionalicesu
utilizacion y abata costos, potencian-
do los recursos nacionales, lainves-
tigacién y produccion naciond.

OBJETIVO 4) Iniciar cambiosen

el modelo de gestion centrados en:

4.1.- Democratizacion del funcio-
namiento del sistemadesaludy sus
efectores con la participacion de
usuarios y trabajadores.

4.2.- Eficaciay eficienciaenel lo-
gro de mayor calidad asistencial.

4.3.- Asegurar transparencia y
cristalinidad en la gestion . Erradi-
cacion del clientelismo politicoy €l
caos escalafonario en el MSP. Esta-
blecer un conjunto de incompatibi-
lidades que superen los posibles
intereses detipo corporativo empre-
sarial en determinados niveles de
tomade decisiones.

4.4 .- Promover unrelacionamien-
to con los trabajadores basado en
su participacion y compromiso con
los objetivos de salud de la pobla-
cién, en su dignificacion como tra-
bajadores, en su superacion cons-
tante en formacién y calidad de su
labor y en el respeto de sus organi-
zaciones sindicales.

OBJETIVO 5) Iniciar €l fortaleci-
miento del segundo y tercer nivel
de atencién y la racionalizacion de
los servicios de urgencia 'y emer-
gencia

MEDIDAS DE GOBIERNO
PARA EL LOGRO DE LOS
OBJETIVOS PLANTEADOS
OBJETIVO 1) Fortalecer laaten-
ciénen el primer nivel en e marco
deunaestrategiade APS, estruc-
turado como sistema con basete-
rritorial, asegurando cober tura
universal con especial énfasisen la
poblacién masvulnerable.

En el concepto de vulnerabilidad
se toma en cuenta la grave situa-
ciéndedeteriorosocia queimplica
lapobreza y ladesigualdad crecien-
tes en nuestro pais, asi como los
requerimientos que surgen de ne-
cesidades y prioridades de distin-
tos grupos sociales sean etareos,
discapacitados o de diferentes zo-
nas geogréficas.

MEDIDAS:
Parael logro del Objetivo1seim-
plementaran las siguientes medidas:

1.1) Fortalecimientodelaspoli-
clinicasy centr osdeSalud deASSE:
Tendr& como objetivos:

.- Mejorar la calidad de la aten-
cién que se brinda

- Incrementar su capacidad de
resolucion

.- Aumentar y racionalizar su ofer-
ta de servicios en base a una plani-
ficacionterritorial que coordine con
el resto de los efectores publicos,
delas|IAMCYy policlinicas barria-
les asegurando unacobertura uni-
versal.

1.2) Conformacion de Sistemas
Locales de Salud articulando los
efectores plblicos y privados
como ejes de un sistema de aten-
cién en el primer nivel , con unaco-
bertura planificadaterritorialmente.

1.2.1.- La cabecera de los Siste-
mas Locales de Salud  podrén ser
los Centros de Salud de ASSE, con
las adecuaciones y modificaciones
gue se entienda necesarias para
conformar una estructuraagil y efi-
ciente . Se promoveray reconocerd
laconformacion de equipos bésicos
multidisciplinarios en el primer ni-
vel de atencion.

1.2.2.- Deestaformaseasegurala
desconcentracion en las prestacio-
nes, la coordinacion de los efec-
tores con base territorial, lapar-
ticipacion comunitaria en la pla-
nificacién y gestion del sistemay
la incorporacio6n-adecuacion de
las realidades locales en las poli-
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ticas generales de saud.

1.2.3- Seformarén Plenarios Zo-
nales con participacion de los efec-
tores de salud locales y represen-
tantes de organismos de participa-
cién comunitaria(ConcejosVecina
les o similares). Dichos Plenarios
contarén con un equipo de Direc-
cién multidisciplinario designado
por laJuntaNal de Salud.

1.2.4.- Los Sistemas Locales ten-
drén unainstancia departamental o
regional de coordinacion y estruc-
turacion de las politicas generales
y de los programas definidos.

1.3)Coberturauniversal en ma-
teria de salud implementando un
Registro Naciona de Salud, con
otorgamiento de un Carne de Asis-
tencia que implica un registro in-
formatizado con una asignacion
especificaaunazonay aun centro
publico o privado de primer nivel.
Junto a la garantia de cobertura se
efectuardun relevamiento delos pro-
blemas de sdlud mas prevalentes.

1.4) Implementacion deun Plan
dePromocién y Educacion en Sa-
lud y de Prevencion de enfermeda
des en base a Programas priorita-
riosanivel nacional como Acciden-
tesen el hogar, accidentesen el tran-
sito, violencia doméstica, salud
sexual y reproductiva, accidentes
laborales, salud ocupacional, toxi-
comanias, cambio de hébitosy esti-
lodevida Paraello serequerirdla
participacion de los medios de co-
municacion y se coordinard con
diferentes actores institucionales
del sistema desaud y fueradeél
(Sistema Educativo, municipios,
BPS, Entes), asi como con unam-
plio espectro de actores sociales .
Lademocratizacion del conocimien-
to forma parte de la construccién
de una ciudadania activa, promo-
viendo el autocuidado, el mutuocui-
dado y el involucramiento en las
decisiones sobre salud con una
perspectiva integral .

1.5) Aumento delacapacidad de
resolucion en el primer nivel de
asistencia, para obtener una aten-
cion de calidad y €l uso eficiente y
eficaz de los recursos.

1.5.1.- Estableciendo pautasy pro-
tocolos de diagndstico y tratamien-
to de las patologias mas frecuen-
tes, garantizando los recursos para
su aplicacion eficiente. Protocolos
deintervencion queincluyan los di-
ferentes niveles de atencion, dife-
rentes niveles de prevencion y evi-
dencia sistematizada hasta el mo-
mento actual.

1.5.2.- Prevencion: cumplimiento
de las pautas nacionales e interna-
cionales en la prevencion de dife-
rentes patologias con criterio de
atencién integral y humana

1.5.3.- Se pondra énfasis en la
capacitacion del persond y evauacion
de desempefio: orientacion en sarvicio
en |os distintos niveles técnicos.

1.5.4.- Se adecuarén y/o crearén
indices de evaluacion de calidad de
atencion ( accesibilidad de la aten-
cion, horarios de asistencia/usua-
rios atendidos, evolucién delamor-
bilidad) que se aplicardn en forma
comparada.

1.5.5.- Se fortaleceran servicios
de apoyo eficientes en materia de
andlisis clinicos y consulta a espe-
cialidades basicas.

1.5.6.- Programas de orientacion
y capacitacion en servicio de los
distintos niveles técnicos.

1.6) Creacién dedmbitosdecoor -
dinacion intersectorial anivel lo-
cal con el sistema educativo, muni-
cipal, cultural, deportivo, seguridad
social, etc., paraenfrentar |os deter-
minantes socio-culturales, econémi-
cos, politicos y ambientales, en la
produccién de problemas de salud-
enfermedad de las personas y las
comunidades, e implementar solu-
ciones alos mismos. En ese senti-

do seimplementara un Plan Nacio-
nal de Alimentacién para asegurar
ese derecho a los sectores mas vul-
nerables socialmente. Son necesa
rias politicas integrales de alimen-
tacion, de empleo, de educacion, de
seguridad socia y de vivienda que
se traduzcan en proyectos concre-
tos, con metas definidas, con asig-
nacion de recursos y coordinacion
delos mismos, que se articulen con
las medidas desarrolladas desde el
sistema de salud.

1.7) Integracion en laatencion a
lasalud del trabajodeequiposin-
terdisciplinarios con un enfoque
integral queincluyadreas hasta
hoy excluidascomolasalud bucal y
psicolégica que son derechos de
todoslosciudadanos. Labor aenca
rar en el marco de unaestrategiade
APS, con un abordaje comunitario
y un enfoque preventivo que inclu-
ya seguimiento a grupos de riesgo,
consultas programadas, avisos, etc.
De la misma forma se desarrollara
un enfoque de educacién y promo-
cién de salud que incluya instan-
cias de difusion barrial, estimulo a
formacion de grupos de autoayu-
da, coordinacion de apoyos educa-
tivosy acceso amedios de comuni-
cacion.

En el plano delasalud delostra-
bajadores se entiende prioritario la
reglamentacion de los servicios de
salud en la empresa como efector
de acciones de prevencion y pro-
mocién en la salud de los trabaja
dores paralo cual se reglamentara
el convenio internacional delaOIT
N°161, sobre Servicios de Salud en
el Trabajo ratificado por el pais.

1.8) Fortalecimiento dela aten-
cién en base a Programas, articu-
lando las definiciones normativas
de grandes lineamientos con los
niveles operativos de la planifica-
ciénlocal enel primer nivel. Defini-
cién de Programas y Planes Inte-
grales de carécter Nacional sobre
areas prioritarias. Dentro de los
cuales destacamos |a defensa de la
salud sexual y reproductiva en tan-
to derecho humano fundamental
encarada con un enfoque preventi-
vo. Programas y Planes Nacionales
de salud bucal, de salud mental, de
atencién a lainfanciay adolescen-
cia, a adulto mayor, Atencién ma-
dre-hijo, atencién a discapacitados,
entre otros.

OBJETIVO 2) Gestar losinstru-
mentospoliticosy juridicos delas
transformacionesen el sistemade
financiamientoy en laarquitectu-
radel sistemainstitucional de sa-
lud: Sistema Nacional y Seguro
Nacional.

MEDIDAS

.-. Presentacion de un proyecto
delLey queestablecerael Seguroy
Sistema Nacional de Salud, en el
primer conjunto de medidas a plan-
tear al nuevo Parlamento. Sobre el
mismo se continuara desde ahora
con la politica de consultas a los
distintos actores sociales llevada
adelante procurando los méximos
consensos posibles respecto a las
orientaciones definidas por el FA/ER

Dicho proyecto incluir&:

2.1) Lacreacion de un Sistema
Nacional I ntegrado de Salud como
organismo publico descentralizado,
en la orbita del MSP, dirigido por
unaJuntaNaciona de Salud,con las
siguientescaracteristicas: 1.1- JUN-
TANACIONAL DE SALUD. Sera
integrada por el Ministro de Salud
Publica(quelapresidird), por el Su-
perintendente de Salud ( nombrado
por €l P. Ejecutivo , que dirigira el
Seguro Nacional atravésdeun Con-
cejo Directivo detresmiembros), por
€l Director General de la Salud, un
representante electo por los usua-
rios y un representante electo por
los trabgjadores. 1.2- Se creard asi-
mismo una Comisién Consultivaen
la que participaran, entre otros, re-

presentantes delas|AMC, del &rea
odontolégica, delaUniversidad de
laRepublica

2.2) Lacreacion de un Seguro
Nacional de Salud como organis-
mo publico descentralizado en el
marco del MSP, cuyos rasgos fun-
damentales son:

2.2.1) El monto aasignar al sector
salud y su distribucion debe esta-
blecerse a partir de las necesidades
asistenciales de la poblacion.

2.2.2) Los usuarios deben apor-
tar a sistema en funcién de su in-
greso familiar con unminimo noim-
ponible y ello les da derecho a la
cobertura integra de los servicios
de salud. Las tasas serian progre-
sionales seguin ingreso y tamario de
lasfamilias.

2.2.3) Las empresas publicas y
privadas deben aportar a Fondo un
financiamiento que seré proporcio-
nal ala cantidad de trabajadores
contratados. Este aporte podria
mantenerse en el nivel actual de 5%
sobre la némina de salarios.

2.2.4) El Estado complementara
dichos ingresos con un aporte pre-
supuestal para llegar a la cifra re-
querida. Si tomaramos como base
el gasto actual el aporte del fisco
deber4 mantener el monto de todo
el sector publico. Ademés de ese
aporte regular son necesarias en
una primera etapa fuertes inversio-
nesen los Centros de Salud, Policli-
nicas y Hospitales pablicos, para
que presten una atencién de cali-
dad, tal como se requiere del sector
mutual.

2.2.5)Lasinstituciones deben re-
cibir ingresos que les posibilite un
adecuado equilibrio entreellosy los
costos de su atencién que seré pro-
porciona a la poblacion cubiertay
adecuado a los riesgos de dicha
poblacién. Ello implica que cobra-
ran cuotas diferenciadas por prima
de riesgo, seglin sexo, edad u otras
variables.

2.2.6)Las instituciones de asis-
tencia privada que se integren al
Sistema, deben aceptar einstrumen-
tar las pautas, normas y controles
que el SNS resuelva, como condi-
cion ineludible para ser financiadas
por el Seguro.

2.2.7) El Seguro podra aportar
sobrecuotas que financien activida-
des con lafindidad de apoyar las
prioridades y estrategias definidas
anivel detodo el Sistema Nacional
de Salud.

2.2.8) La coordinacién de recur-
S0S Yy prestaciones se establecera
en convenios de acuerdo a proto-
colos y aranceles definidos a nivel
nacional. Losefectoresy el Sistema
Loca recibirén la financiacion del
Seguro Nacional en base aun siste-
ma prioritario de capitacion combi-
nado con pagos por prestaciones .
Estos Ultimos mecanismos seran
utilizados para promover las accio-
nes prioritarias de prevencion, pro-
tecciony promocién desalud. Enla
gestacion de nuevos servicios se
procurarén formas integradas de
organizacion y funcionamiento en-
tre las distintas instituciones.

2.2.9) El Seguro serd administra-
do por una superintendencia de
Salud dependiente del MSP, con un
Concejo Directivo detresmiembros
nombrados por el P.Ejecutivo.

El control financiero, pero sobre
todo delacalidad de los servicios
esuna clave de esta propuesta.

2.2.10) Seredizaran periddicamen-
te controles financieros por parte
de la superintendencia de Salud en
todas las instituciones financiadas
por el Seguro.

2.2.1l) Se establecera la prohibi-
cién de gastos de marqueting, pu-
blicidad por parte de |os efectores
de salud y todo tipo de intermedia-
cionlucrativa de usuarios, impidien-
do la derivacién de recursos por
estas vias hacia afuera del sistema
asistencial.

OBJETIVO 3) Definiciénde una
PoliticaNacional de Medicamentos
y Tecnologia que asegure su acce-
sibilidad, racionalice su utilizacion
y abata costos, potenciando los re-
cursos nacionales, la investigacion
y produccion nacional.

MEDIDAS: POLITICA
NACIONAL DE
MEDICAMENTOS

3.1) Promocion de una Ley de
Medicamentos genéricos que des-
vincule la indicacién médica del
nombre comercial, asegurando la
asequibilidad , lacalidad, seguridad
y eficacia del producto a fin que
puedan ser intercambiables, y dis-
poner de los elementos necesarios
para hacer estudios de bioequiva-
lencia para aquellos productos don-
de esté indicado hacerlos.

3.2) Fortalecer la Unidad deVigi-
lanciaFarmacolégica del MSP que
actuando coordinadamente con la
Universidad, controle la calidad e
intercambiabilidad y realiceunala-
bor de farmaco-vigilanciay de eva-
luacion del impacto terapéutico res-
pecto de los medicamentos autori-
zados. Dicha Unidad serd responsa-
ble de asegurar informacion técnica
confiable a médicos y usuarios.

3.3) Coordinacion delas politicas
de medicamentos en sus distintos
planos, en el &mbito regional, pro-
moviendo formas de negociacion
conjunta que abatan costos. En
este contexto promover una actitud
defirmezaparagarantizar el acceso
alamedicacién y rechazar todo tipo
de presiones o iniciativas que en €l
marco del ALCA olaOMC debili-
tendicha capacidad del paisy dela
region.

3.4) Establecimiento de meca-
nismos de transparenciay control
de costos y precios, asi como
centralizacion de compras del sis-
tema de salud.

3.5) Reduccion sustantiva de los
tiques moderadores de la medica-
cién esencia implementando los
mecanismos para asegurar su acce-
sibilidad por parte de la poblacion.

3.6) Promocion progresiva de la
produccion de un conjunto de me-
dicamentos y otros insumos quimi-
cos por parte del Estado haciendo
una inversion técnicay econémica
en los laboratorios del Hospital de
Clinicasy en el Dorrego.

3.7) Estimulo ala produccién na-
cional de medicamentos en condi-
ciones de competitividad y con los
controles de calidad adecuados.

3.8) Sepromoveralainvestigacion
y desarrollo en materia de medica-
cién anivel nacional , con las coor-
dinaciones regionales que sean ne-
cesarias.

3.9) Ajuste de las formas de re-
gistro de nuevos medicamentos
paraevitar registros répidos de me-
dicamentos no bien estudiados.

POLITICA NACIONAL DE
TECNOLOGIA

3.10) Unidad de Regulacion dela
Tecnologia que se creard en el am-
bito del MSP que conjuntamente
con la Universidad establezca las
normas de ingreso, utilizacion, re-
gulacion y control eficaz de la tec-
nologia, de acuerdo a prioridades y
criterios definidos estratégicamente.
A esos efectos se procurardn las co-
ordinaciones regionales necesarias.

3.11) Se procederd a un Registro
y nueva acreditacion de toda la tec-
nologiaexistenteen € pais, en espe-
ciad ladeatoimpacto sanitarioy eco-
némico derivado de su utilizacion.

3.12) Se promovera un uso racio-
nal de dicha tecnologia, evitando
superposicionesy estableciendo las
coordinaciones necesarias para una
coberturanacional. Lacomplemen-
tariedad de los servicios efectores
tanto estatales como privados en la
medicinaaltamente especializadase
har& sobre €l criterio de la excelen-

ciadel servicioy laraciondidad de
los costos.

3.13) Laracionalizaciony optimi-
zacion de | os recursos tecnol 6gicos
disponibles en todos los niveles del
Sistema de Salud ,se cumplird me-
diante la aplicacion de medidas de
gerenciamiento apoyado en la apli-
cacion deun sistemadeinformacion
de costos continuos por paciente,
con soporte informético y comuni-
caciones para dar sustentar una
gestion eficaz y eficiente.

3.14) Todo nuevo ingreso sera
evaluado previamente a su autori-
zacion, desde el punto de vista de
sus efectos diagnosticos y terapéu-
ticos, asi como en su ecuacion cos-
to/beneficio y riesgo/beneficio, te-
niendo en cuenta la estrategia de
salud definida. Se priorizaralaparti-
cipacion del ambito plblico en lain-
corporacion de nuevas tecnologias.

3.15) Se estimulara la investiga-
ciény produccién naciona en con-
diciones de competitividad y con
controles de calidad.

3.16) Cuando estén en funciona
miento pleno el Seguroy el Sistema
Nacional de Salud las actuales fun-
ciones del Fondo Nacional de Re-
cursos serén cumplidas por e Se-
guro en cuanto a la recaudacion y
por laUnidad Nacional de Tecnolo-
giaen cuanto acontrol y regulacion
de la tecnologia.

3.17) Seredlizard una profunda
reestructuracion y reglamentacion
delacoberturade servicios que hoy
se brindan a través de |os institutos
de medicina altamente especializa-
da(IMAE's) sobrelabasedel forta-
lecimiento de los prestadores de
servicios pablicos y en particular
los universitarios (Facultad de Me-
dicina) y el cumplimiento de crite-
rios asistenciales de racionalidad,
solidaridad, equidad y calidad téc-
nico-cientifica para todos los ser-
vicios efectores.

3.18) Las retribuciones por todo
concepto del personal médico y
otras categorias de las diferentes
especididades , serdn fijadas segin
criteriosarancelarios acordescon la
racionalidad detodo e sistemay con
nuestra realidad socio-econémica

3.19) Compra centralizada de los
insumos de alto costo.

OBJETIVO 4) Iniciar cambiosen
el modelo de gestion centrados en:

4.1.- Democratizacion del funcio-
namiento del sistemadesaludy sus
efectores con la participacion de
usuarios y trabajadores.

4.2.- Eficaciay eficienciaenel lo-
gro de mayor calidad asistencial.

4.3.- Asegurar transparencia y
cristalinidad en la gestion . Erradi-
cacion del clientelismo politicoy el
caos escalafonario en el MSP. Esta-
blecer un conjunto de incompatibi-
lidades que superen los posiblesin-
tereses de tipo corporativo empre-
sarial en determinados niveles de
tomade decisiones.

4.4 - Promover un relacionamien-
to con los trabajadores basado en
su participacion y compromiso con
los objetivos de salud de la pobla-
cion, en su dignificacién como tra-
bajadores, en su superacién cons-
tante en formacion y calidad de su
labor y en el respeto de sus organi-
zaciones sindicales.

MEDIDAS

4.1) Participacion de trabajadores
y usuarios

4.1.1) Participacién der epresen-
tantesdetrabajadoresy usuarios.
Inclusion en el proyecto de Ley de
Salud la participacion de represen-
tantes electos por usuarios y traba-
jadores en la Junta Nacional de Sa-
lud asf como en las distintas Insti-
tuciones de Asistencia a la Salud
Colectivaque seintegren al SNIS.

4.1.2) Incor poracion delaparti-
cipacion comunitaria en los Siste-
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Médico de COMEPA logro premio por
trabajo sobre tecnica de microcirugia

@“lﬂ

El doctor Mario Lanternalogré el
premio al mejor trabajo presentado
por un neurdlogo del Interior en el
11 Congreso Uruguayo de Neurolo-
gia, en Colonia. El trabgjo presenta-

do sobre «Microdescompresion
aplicadaalaestenosisespinal lum-
bar», fuerealizadojunto a trauma-
télogoy cirujano Victor Grille.
Lamicrodescompresion aplica-
da a la estenosis espinal lumbar
se caracteriza por aplicar unatéc-
nicade microcirugiaa patologias
muy frecuentes delacolumnaver-
tebral, como hernia de disco, ca-
nal estrecho lumbar o estrechez
lumbar, una patol ogia degenerati-

va que se da generalmente en el
adulto mayor.

Dentro del grupo de pacientes
presentados en el trabajo seencuen-
tra una persona de 82 afios, quien
fue intervenida mediante esta téc-
nica, obteniéndose una buena evo-
lucion, desapareciendo el dolor ra-
dicular provocado por unahipertro-
fiaen laarticulacion de lavértebra
lumbar.

Estatécnicade microcirugia, que

seredizaenlaCorporacion Médica
de Paysandi (COMEPA), permite
unamenor agresion al pacientetra-
tando que no se le asocie una esta-
bilidad de columna a su patologia
previay con menos diseccion de
masa muscular y de ligamentos.
El postoperatorio de estos pacien-
tes es de entre 12 y 24 horas de
internacion, y en casos de jove-
nes que no tengan sobrepeso, de
entre6y 12 horas.

Propuesta de la
Tematica de Salud

FA-EP:
Unidad
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mas Locales de Salud a través de
Concejos Vecinales u érganos simi-
lares de descentralizacion. Laestra-
tegiade descentralizacionimplicael
fortalecimiento de lacomunidad, el
ejercicio del control social, y en de-
finitiva la adquisicién/gestacion de
poder por parte de la poblacion.

4.1.3)PLANNACIONAL DE SA-
LUD. Ladiscusiondel Plan Nacio-
nal de Salud, serdunainstanciapar-
ticipativa, de carécter ciudadano,
con respaldo técnico, con fuerte
protagonismo de los Sistemas Lo-
cales de Salud, promoviendo lain-
tervencion de la comunidad en el
diagnéstico, la definicién de los
programeas prioritarios, referencian-
dolos enformazonal y departamen-
tal, estableciendo metas, plazos y
recursos para su cumplimiento y
las acciones principales a llevar a
cabo. En su definicion eimplemen-
tacion deben comprometerse todos
los actores institucionales y socia-
les dispuestos a transformar la sa-
lud del pais.

Ladeteccion de los problemas de
salud mas relevantes a nivel nacio-
nal serd actudizada alaluz dela
evolucion del pais en los Ultimos
afios, mediante estudios epidemio-
|6gicos serios, encarados en forma
interdisciplinaria

4.2) Eficienciay caidad

4.2.1) Constitucién delas comi-
siones reguladoras: Comisién de
Eticay Calidad, Comisién de Edu-
cacién Continua, Comision de De-
rechos de los Usuarios y Comision

Estusipreparadosparaieniyentor
Jus yyrzslonzs dz tvdus Jus dids?
Por eso es fundamental tomar, cada manana,

de Colegiaciones y codigos.

4.2.2) Cumplimiento plenodela
funcioén fiscalizadoray reguladora
del MSP respecto alacalidad dela
asistenciaatravés delahabilitacion
de servicios, programas de garantia
decalidad, sistemasde acreditacion,
etc. Paraello desarrollard auditorias
entodo el SNIS, y mejorardlossis-
temasderegistro einformacion . La
Calidad se encarard en formaholis-
tica desde los aspectos cientificos
y técnicos del diagndstico y latera
péuticaalos masampliosdelasin-
terrelaciones humanas y el relacio-
namiento con la sociedad.

4.2.3) Evaluacion delosnivelesde
desempefio , adecuando y aplican-
do en forma comparada los indica-
dores sobre prestaciones que reali-
za cada servicio en los distintos ni-
veles: promocionales, preventivas,
asistenciales, rehabilitadoras. Se
procuraréla eficaciay laeficiencia
en el cumplimiento de las metas de-
finidas haciendo un uso racional
de los recursos, evitando distorsio-
nes producidas por intereses cor-
porativos y de lucro.

4.2.4) Formacion continua en
servicio a través de convenios con
la participacion de la Universidad
de la Republica para la formacion
continua en servicio , jerarquizan-
do laformacion en la Atencién Pri-
mariaen Salud y atencién en e pri-
mer nivel, en estudiosde pre-grado
y postgrado, enriqueciendo y am-
pliando lainterrel acion entre forma:
cion técnicay servicio alacomuni-
dad, y las politicas de extension
universitaria

4.2.5) Conformacion deun siste-
madeinformaciéon queincluyala
base de datos de usuarios , histo-
rias clinicasy un registro de activi-
dades adecuado, articulando los
sistemas de informacién de ASSE,
intendencias, BPS, otros publicos
y privados. Seinstrumentar&en pri-
mer lugar un Carné de Asistencia
donde se Ileven los datos bésicos
necesarios, las consultas y estudios
realizados, internaciones, etc. obli-
gatorio para todos los usuarios. En
el mismo sentido se implementara
una historia clinica en papel y elec-
trénica(lamisma) sencilla, facilmen-
te llenable, legible y procesable ,
centrada en los problemas de salud
del paciente, no remitiéndose a un
mero esquema cronolégico. El sis-
tema de informacion se basara en
un médulo bésico de informacion
zona comUn establecido anivel na-
cional, con manejo de indicadores
bésicos por programas y gestion
central de los mismos.

4.3) Transpar enciaeincompati-
bilidades

4.3.1) Regularizacion escalafona-
ria y concur sos. Establecimiento del
concurso como forma de ingreso y
ascensoend MSPy entodoel SNIS.

4.3.2) Cristalinidad en la ges-
tién elncompatibilidades. Lasper-
sonas que accedan a responsabili-
dades jerérquicas en el Sistemade
Salud deberan realizar una declara-
cion jurada sobre bienes, ingresos
por todo concepto y vinculos di-
rectos con empresas privadas a in-
greso y egreso de la funcién puabli-
ca. Existird una incompatibilidad

un Actimel de La Serenisima.

Encada Actimel hay mds de 10.000 millones del fermento

, la dosis diaria que ayuda

tus defensas naturales para que cumplan con su rol de barrera frente a las
agresiones de todos los dias, y asi tu organismo esté mejor protegido.

exclusivo

entre el desempefio de la funcién
plblicay la existencia de vinculos
con empresas proveedoras de insu-
mos 0 servicios del drea

Se seguirdn en estos aspectos las
directivas definidas por el FA ensu
documento sobre Transparencia,
aprobado por e P Nal en el mesde
abril 2004.

4.4) Relacion con los trabaja-
dores

4.4.1)Estatutode Trabajador de
laSalud elaborado con ampliapar-
ticipacion de las organizaciones de
trabajadores.

4.4.2)Convenio con los sindica-
tos. Promover un Convenio avarios
afios que incluya los aspectos sala
rialesjunto con mecanismos de for-
macion continuay superacion en la
calidad de lalabor asistencial, y de
compromiso con los objetivos de
salud de la poblacion. La vincula-
cién entre los aspectos sefialados
y ladetencion del proceso de dete-
rioro salarial actual, € inicio desu
recuperacion en términos redes, la
equiparacion progresiva de los tra-
bajadores plblicosy privados, lare-
cuperacion de |os sectores mas su-
mergidos y laracionalizacién de la
pirémide saarial reduciendo la dis-
tancia entre los extremos, serén los
criterios fundamentales en este pla-
no . También se tomara en cuenta
los elementos que surjan de laim-
plementacion de la estrategia sani-
tariadefinida.

OBJETIVO 5) Fortalecimiento
del segundo y tercer nivel de aten-
cién y racionalizacion de |os servi-
cios de urgenciay emergencia.

a reforzar
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5.1) Establecimientodesistemas
de referenciay contrareferencia,
definidos claramente con los efec-
tores de primer, segundo y tercer
nivel.

5.2) Fortalecimientodelared hos-
pitalaria. Debeiniciarse un proce-
so de inversién sostenido para el
mejoramiento de los efectores pU-
blicos de segundo y tercer nivel de
atencion, articulandolosen formade
red, vinculandolos como referencia
y contrarreferenciacon el primer ni-
vel, especializandolos cuando co-
rresponda transformarlos en cen-
tros de referencia nacional en de-
terminadas patologias. De esta for-
ma los hospitales plblicos podrén
integrarse junto alos sanatorios de
las IAMC, en un segundo nivel, di-
mensionado en funcién de una nue-
va estrategia sanitaria. En ese sen-
tido se estableceralaobligatoriedad
de dar cuenta a conjunto de la po-
blacion del resultado de las audito-
rias de calidad asistencial donde se
establezcan los indicadores corres-
pondientes. Con el logro de estos
objetivos se apuntard a establecer
mayor libertad de el eccion del usua-
rio en este nivel, a mismo tiempo
gue se asegura un funcionamiento
raciona y eficiente basado en la
especializacion y distribucion de
roles de |os efectores en este nivel.

5.3 SERVICIOSDE URGENCIA
Y EMERGENCIA. Se establecera
una reglamentacion, coordinacion,
y racionalizacion anivel nacional
delosservicios deUrgenciay Emer-
gencia con una articulacion zonal
de recursos y coberturas.
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