DE ABRIL DE 2002

La salud en el Uruguay es un secior de actividad cuya participacion en Ia
actividad econdmica del pais es relevante, legando a un orden del 11% del PBI, lo
que significa 2.200 miliones de dolares al afio que se dedican a la atencion
medica.

Ello supone un gasto por usuario del orden de los 700 dolares gue lo ubica en
los niveles medios de la comparacion internacional. Al mismo tiempo entre
médicos y funcionarios involucra mas de 50.000 personas. El sistema de saiud en
el Uruguay de hoy presenta graves problemas, siendo uno de los nidos criticos
que hoy aparecen en el escenario nacional.

En el nivel de anadlisis que hemos desarrollado avanzamos en algunas
respuestas y proponemos articular un conjunto de soluciones para el sector a
modo de déba‘[e con el resto de las organizaciones sectoriales y el sistema
politico. Decimos:

¢ Por un lado en un sistema que en su esencia {(publico y mutual) no

tiene fines de lucro, éste ha invadido el sistema por diferemes vias y
las utilidades se llevan una cuota parte creciente de los 2.200 miliones
de dolares gastados.

e Por otro lado un modelo atencion curativo que estimula el sobregasto

y por ende destina mas recursos de los necesarios a la atencion en
salud.

He aht las claves del desfinanciamiento.

1.1. LA DISTRIBUCION DE LOS SALARIO

No hay duda, nadie 1o niega yva gue las diferencias salanales son abismales.
Las intuiciones de itodos se confirmaron con el documento eniregado por el
Ministerio de Salud Publica en el marco de la comision tripartita sobre relaciones

laborales.




Veamos algunas conclusiones expresadas en cuadros de dicho informe que

se refiere al 84% de las IAMCS de Montevideo representando unos 850 mil
afiiados, pero que creemos que, en lineas generales, las conclusiones valen para '
el conjunto del sistema:

Una primera referencia entonces nos dice que si fomamos las personas
que ganan mas de 40 mil pesos, es decir un ingreso mayor a dos canastas
familiares, estas personas son el 6,06% del total de funcionarios y reciben el
27,24% de los salarios, es decir reciben una cuota parte de los salarios
equivalente a mas de cuatro veces su participacion como funcionarios.

Es de hacer notar que en el otro extremo, quienes ganan menos de 10 mil
pesos son el 50% de los funcionarios vy ser quedan apenas con el 20% de los
salarios totales.

En el personal no medico apenas 148 personas, es decir el 1 11% del total
de funcionarios no médicos se guedan con el 5,60% de las masa salarial. Es decir
se gesta en el sector no medico una piramide muy espigada, que sumada a los
cargos de gerentes y asesores no muestran gque 201 pemmwaé reciben en
conjunto casi 12 millones de pesos por mes, lo que nos da un promedio de
salario de 60 mil pesos mensuales para este nucleo de funcionarios no
medicos..

En el caso de los médicos encontramos que 909 médicos reciben un

ingreso salarial mensual de casi 62 millones de pesos, lo que da un ingreso

promedio de 68 mil pesos.

FPor ende el problema no es médico — no médico sino la existencia de un

conjunto de personas de altos salarios que encubren utilidades vy que distorsionan

la estructura de costos del sistema.

oin duda este es un serio problema el gue se establece en las relaciones



entre las instituciones prestadoras de salud vy los proveedores de insumos sobre
{odo iaboratorios de medicamentos, que fijan precios y condiciones de pago
actuando de manera oligopodlica frente a instituciones que actlan aisladamente.

Es cierto que en el momento actual sus deudas corren riesgos de cobro,
pero elio no obsta a ver el problema de fondo, es decir el sobreprecio que

cobran los laboratorios al sistema mutual fruto de su .posicién dominante Y
oligopolica en el mercado.

En promedio el sistema mutual gasta en medicamentos un 12 a 13% de sus
INgresos, es decir_."casi 150 millones de ddlares. Una baja de precio (que se puede
obtener por la via de una accién publica reguladora del precio al estilo de o que
fue el Laboratorio Dorrego) del orden de 10%, baja infima en relacién al altisimo
margen de ganancia de los laboratorios, significarian 15 millones de délares de
ahorro del sistema. Otra vez el lucro quedandose con un parte del ingreso de

un sistema sin fines de lucro.

Sin embargo aqui no hay sélo un problema de precios, también hay un
exceso de cantidad de recetas derivado del modelo de atencion

1.3. EL USQO DE TECNOLOGIAS

Sin duda nadie duda de la irracionalidad en la tenencia Y Uso de las

altas tecnologias, o que lleva a su vez a un incremento considerable del
gasto e induce a la poblacion a un comportar

niento gue desatiende la
prevencion y sobreutiliza estas tecnologias muchas de ellas en propiedad
privada de grupos empresariales.

Es decir se han generado intereses vinculados al poder econdmico que
genera mecanismos de presion muy fuertes sobre el sistema de salud V
distorsiona la estrategia de atencion y concentra los iNngresos generados.

Es decir en un sistema social, estos elementos introdujeron la

renfabilidad capitalista en el sistema y ello distorsioné notoriamente su
estructura.



Es en esa direccion de analisis que aparecen sobre gastos en técnicas de
diagnosticos que responden simplemente a las relaciones econdémicas entre los
' prestadores y las instituciones.

Pero al mismo tiempo es necesario desestimular su uso inapropiado,
estimulando la estrategia de atencion primaria que debe abarcar todos los niveles
de la misma, pero que debe iniciarse con el desarrollo de la prevencion,
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la poblacién asi como la

educacién para la salud.

1.4) EL ENDEUDAN

HENTO DEL SISTEMA

Las IAMCs tienen una deuda muy voluminosa producto de muy variados
factores, incluido los problemas de gerenciamiento del sector, lo cual significa una
traba al desarrollo de las instituciones vy la posihilidad de nuevos créditos.

Sin émbargo el origen de esias deudas 2=n un marco de una cuota mutual en
ascenso tiene que ver con el mal uso de los recursos y las estrategias de gasto
Inadecuadas, todo lo cual se analizdé en los puntos anteriores. Por todo elio la
solucion a este problema debe venir atada a las demas soluciones, de fondo
del sistema de salud, mas alla de la necesaria refinanciacion de deudas, pero

atadas al cambioc en el modelo de atencion.

1.6) LA INEQUIDAD EN EL GAJTO EN SALUL

En el Uruguay la salud ha sido y hoy lo es més gue nunca un factor de

fragmentacion social.

l.a sociedad subsidia tanto a los sectores mas pobres y a los sectores
mas ricos de la poblaciéon. Fundamentemos nuestra afirmacion.

=l siguiente cuadro nos muestra lo que gasta en salud (y dentro de ella en
cada uno de sus componentes) familias que integran diversos deciles de ingresos,
es decir familias que estan en el 10% mas pobre ve la poblacion, en el segundo

10% mas pobres y asi sucesivamente hasta los dos deciles mas ricos.
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Alli vemos que el 20% mas pobre de la poblacion gasta entre 8,95 (el
10% mas pobre) y 12,33 el segundo 10%. Al mismo tiempo el 20% mas rico
gasta 10,58 % y 8,23% el 10% mas rico de la poblacion. Mientras que los

hogares uruguayos gastan en promedio 13,52% en salud y en la clase media

ese porcentaje llega a mas de 15%.

Cuadro 3: Gasto en salud por deciles de hogares

' | TOTAL |1 Hl IV 'V 11X X
' Gasto | Gasto Gasto saste

GASTOS MEDICOS

Medicamentos y farmacia |250,77 | 96,59 260,89

88,82

Gasto (Gasto Gactn

18511 41890  |517.26
Antecjos y otros ap.| | -
Médicos 5306 (245 6936 3956|2247  |9392  |e3ef
Servicios médicos o
mutuales 25778 (3821|5081 (10856 20939 |48518 |590.65
Servicios médicos '_
mutuales 1.296,68 [36226 |731.41 |1.26648 |1.692,25 1.599,73 | 1.508,20
Sanidad policial y militar 108 43 176,35 274,49 153,60 7574 51,16 26 12

| i: f ' |

Atencién hospitalaria 236,14 157,29 106,42 18774 217,31 280,32 |499,88
Total gasto en saluc 2.202,86 636,56 1.23250 175594 2.30716 251031 2.688.46

Total consumo familiar 16.299,00 7.115,00 9.998,44 12.428 57
Porcentaje de gasio en

salud 13,52 &.95 12 33 14 13
Participacion .de gasto
mutual | 56,86 56,91 59 34 72.13

15.066,70 23.729,11 32.663.51

15,31 10,58 8,23

1

73,35 63,73 56,10

Elio se explica en el caso de los pobres pues no acceden al sistema

mutual y deben atenderse en salud publica no participando del sistema



mutual.

En el caso de los sectores mas ricos porque al ser la cuota mutual fija,
en ingresos mucho mas altos, esa cuota fija pesa mucho menos. Y aun con el
desarrollo de la medicina prepaga privada (como Medicina Personalizada u otras)

O pagos exiras para privilegios especiales (cuarto sin acompafante u ofras) en el

sistema mutual el gasto en salud es mucho menor en términos relativos para
los ricos.

Pero sin embargo este subsidio en el caso de los pobres es para obtener
una asistencia deteriorada en la que cada usuario recibe una atencion
equivalente en dinero a 25 ddlares por mes. Sin embargo los sectores mas
ricos que también son Subsidiadaé (repito en el sentido de que el resto de la

sociedad paga mas para que ellos tengan una cuota proporcionalmente

menor) lo hacen con un nivel de atencion que ronda los 80 ddélares por mes Y
por persona, es decir mas de tres veces superior a la atencidn que reciben
los sectores mas pobres

Ello conduce a una fuerte frs ymentacion sccial que, sumada a la que existe
en la educacion, en la vivienda y «n los ambitos de socializacidon consolida una
sociedad fragmentada y reproductora de la desigualdad vy las diferencias de clase.
Esto nos muestra que no tiene sentido el sistema de cuota Gnica en el sistema
mutual, porgque los pobres no DUEEdEH pagaria y deben guedarse sin atencion
o ir a un sistema de salud publica fuertemente deteriorado y los ricos

acceden a una mejor salud, paga ido una fraccién minoritaria de su ingreso.

BASES DE LA PI

ROPUESTA

El cuidado de la salud (ausencia de enfermedad vy satisfaccion de la
necesidades basicas) van mas alla que la simple implementacion de estructuras
sanitarias. '

Por ende es necesario ir hacia un sistema Nacional de salud, para lo cual

planfeamos dos pasos previos:



« De un lado la formacion de un Seguro Nacional de Salud, cuya estructura
se analizo en el capitulo de la reforma tributaria y que como alli vimos debe
ser un factor no solo de justicia sino de estimulo al cambio en el modelo de
atencion.

 De otra parte cambios en cuatro componentes fundamentales de la salud
hoy que son las bases constitutivas de un sistema nacional: Modelo de
atencion, politica de medicamentos, politica de uso y disefio de tecnologias

y derechos de los usuarios.

El organismo rector, normatizador, regulador y asistencial de referencia
debe ser el estatal, no pudiendo delegar a ninguna otra estructura dichas
funciones. Debera trabajar con el ambito académico quien revisara, actualizara
y formara sobre los cambios necesarios a implementar. toda vez que ello se
constdere necesario. '

La red de salud no debe tener caracter de lucro como finalidad de su
actividad, sino administrar en forma optima los recursos que el pais dispone para
la atencién de la salud.

Al mismo tiempo creemos en la necesidad de modificar

sustanciaimente el financiamiento, para hacerlo justo en términos de

poblacion, publico y privado, Montevideo e interior.

3) MODELO DE ATENCION

i objetivo central es disefiar un sistema de atencién en que prevalezca la
prevencion y la atencion primaria de la salud, diferencia del sistema actual en el

que prevalece la curacién y en especial el uso del nivel terciario de atencion, es

decir las tecnologias sofisticadas.

=llo implica desde el punto de vista de las estrategias:

¢ Uuna reestructura en el modelo de atencion ambulatoria, (que se hace con
caracter curativo, con multimedicacién, usando vy abusando de |z

tecnologia, sin protocolos definidos, sin conocimiento epidemioldgico v de



prevalencia de las necesidades de la poblacion) hacia una atencidén de la
.salud (no de la enfermedad) que privilegie la prevencion, de tipo
comunitario dando participacion a un equipo multidisciplinario de salud
(medico, enfermera, quimico, asisiente social, odontologo, nutricionistas,
personal docente, trabajador de la salud, etc.) con gran participacion del

usuario y con un fuerte contenido educativo.

¢ Reorganizar los niveles superiores de asistencia, desde la internacion en el

segundo nivel (médico-quirurgica) hasta los mas complejos (cuidados

Intensivos, tecnologia de alta complejidad IMAE)

« implementar el médico de familia

¢ interconectar, reestructurar y homogeneizar {odas las infraestructuras
sanitarias existentes en el pais a fin de optimizar los recursos, evitando |a

duplicacion de los mismos.

¢ S necesario prever la creacion de un sistema de informacidon adecuado gue
incluya los datos basicos de los usuarios, las historias clinicas y un correcto
registro de actividades. Para ello se establecera un Carne de Asistencia
obligatorio para todos los usuarios. Se establecera asimismo una historia
clinica basica, faciimente lienable y procesable por medios informaticos, cuyo

centro seran los problemas de salud del paciente mas que la cronologia.

Desde el punto de vista de las acciones implica:

¢ Adecuacion del valor de ilas ordenes de Ginecologia v Cirugia General
llevandolas al mismo valor que Medicina General y Pediatria.

« Aumentar el tiempo de consuita por paciente.

« Sistema de relribucion de Medicina General y Pediatria acorde con ia

estrategia de alencion primaria



» Programa de capacitacion en actividades preventivas de los médicos del

primer nivel de atencion.

e Definir como puerta de entrada al Sistema de Atencion al Médico General Y
al Pediatra.

e Protocolizacién de las enfermedades de consulta mas frecuente en e
Primer Nivel de Atencion.

Al mismo tiempo la estrategia y las acciones del modelo de APS debe

sustentarse en una fuerte coordinacién de servicios para lo que es imprescindible:

« Convenios entre las IAMC vy los efectores publicos (ASSE, Policlinicas
Municipales, etc.) con la participacion del MSP. Un sistema de convenios de este
tipo debe basarse en un Convenio General Marco que establecera aranceles
para cada servicio y " cuentas corrientes” donde cada institucion puede
compensar con otros servicios, aquellos que recibe. Se pmmoveré'a de esta forma
el uso compartido y eficiente de la infraestructura.

e En la creacion de nuevos servicios se procuraran formas integradas entre las
distintas instituciones tanto en su organizacion como funcionamiento.

¢ Esta coordinacion se articulara sobre una base departamental y local, para lo

cual se conformara una Coordinacién Departamental de caracter participativo
tecnico y social.

i 4

4) POLITICA DE MEDICAMENTOS

Los medicamentos tienen una importancia esencial para las politicas
de salud a nivel nacional para el conjunto de la poblacion siendo un insumo
esencial para la asistencia sanitaria integral.

Como instrumento de la terapéutica actual tiene una importante funcion vy
debe buscarse que la misma no se desvirtle por factores externos a la terapeutics

especifica.

Al mismo tiempo existe un consumo desmedido v abusivo de medicamentos
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producto de multiples factores. Asimismo la automedicacion y ias fallas en las
conductas de prescripcién, carencias de regulacién y control en la promocion y
publicidad de medicamento tanto a los profesionales como hacia la poblacion.

Por ende es necesario una polifica nacional de medicamentos.

El objetivo general de la politica nacional de medicamento es buscar el

perfeccionamiento de la accidn de los Efectores de salud en el area de

medicamentos {0 gue supone:

¢ Acceso a los medicamentos en funcion de las necesidades de la

poblacidon con caracter racional.

« Asegurar la eficacia, calidad y seguridad de los medicamentos existentes

o a introducir en el territoric nacional.

¢ Asegurar que se desarrollen acciones que aseguren el uso racional de

medicamentos.

« Desarrollar acciones de investigacion y desarrolio que posibilite un
mejor dominio de la tecnologia en materia de medicamentos.
Considerando las carencias en materia de; Investigacion, Desarrollo Y%

dependencia Tecnoldgica, que acarrea consecuencias negativas para una Politica

Nacional de Medicamentos y para la economia nacional. Se instrumentara un

protocolo de intercambio regional que posibilite determinar cuales son las

nosibilidades del pais, en esta materia y en que areas se implementaran

intercambios con los paises del MERCOSUR segun los Convenios ya exisientes.

La estrategia de esta politica estara basada en:

e Un lista de medicamentos de caracter generico v obligatoria como base de la
atencion. La lista de medicamentos esenciales seran de aplicacion por parte de
todos lo Efectores de salud a nivel nacional.

« [laboracion de normas de prescripcidon de medicamentos, basada en la
orescripcion obligatoria del uso de denominacion generica en el recetarno. kEsto

supone ademas la utilizacién de los protocolos terapeuticos establecidos.
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* Los criterios para elaborar la lista de medicamentos esenciales se basan en las

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

¢ En base a la lista de medicamentos esenciales se confeccionara un formulario

terapeutico nacional.

L.OsS precios

Como ha sido demostrado (tanto en el sector Publico como en el sector
Privado) los precios de medicamentos ha sido impuesta por razones ajenas a las
necesidades basicas de la salud de la poblacion lo que acarrea que los gastos en
esta materia no representan la adecuada relacion costo-efectividad para la salud
de la poblacion en relacion a la inversion realizada por los Efectores.

Por lo tanto: | L

e Se establecera un mecanismo de control de precios basada en la relaciéon de
costos de pmduccién y el margen razonable de ganancia de los agentes
iInvolucrados. '

e e realizara una comparacion de precios a nivel regional con la de otros paises
como asi fambién entre medicamentos de igual accion terapéutica y con la
negociacion directa con el productor en el momento de registro en la Lista.

e Se implementara la Lista de medicamentos genéricos definidos con criterios

tecnicos adecuados que aseguren la intercambiabilidad. en base 3

equivalencias terapéuticas.

Investigacion y Desarrolio

e Considerando los costos para la sociedad principalmente en el campo de
las virosis y las dolencias cronicas, los esfuerzos prioritarios seran dirigido a

la produccion de medicamentos genéricos epidemiologicamente definidos
como esenciales y mas criticos
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¢ Debe desarrollarse la investigacion y el desarrollo de politicas tendientes al
dominio de produccion de moléculas y produccidn industrial de farmacos vy
otras materias primas basicas.

¢ Se definird el fomento de la produccidon nacional o regional de
medicamentos genéricos incluidos dentro de la Lista de medicamentos
esenciales y materias primas e insumos para produccion de dichos

medicamentos.

e Se creara un Fondo de Investigacion y Desarrollo en conjunto con la
Industria farmacéutica instalada destinada a la produccidon industrial de

materias primas esenclales de los farmacos esenciales.

5) POLITICAS HACIA LA TECNOLOGIA EN SALUD

En el area de la atencion medica integran la tecnologia; los medicamentos,
los dispositivos vy procedimientos medicos y quirurgicos utiizados en la atencion
medica y los sistemas de organizacion y apoyo por los cuales se proporciona esta
atencion.

El proceso de incorporacion de nuevas tecnologias en el sector salud es
irreversible. £l proceso de investigacion y desarrollio es incesanie y continuamente
llegan al mercado aparatos y técnicas novedosas. Lo que debe hacerse es evaluar
cuidadosamente con gue criterios, que técnicas y en gue momento se deben
incorporar las mismas.

oin embargo la presion comercial de las empresas proveedoras confluye
en {a mayoria de 10s casos, con asesoramiento a-critico cuando no interesado por

profesionales seducidos por las mismas.

En este sentido debe tenerse presente que es mucno mas importante para
aumentar la expectativa de vida, la calidad de vida, el nivel de vida, el nivel de
salud de una poblacion, tecnologias simples y “no medicas” estrictamente, como el

saneamiento, la alimentacion; gue tecnologias sofisticadas de diagnostico v

tratamiento.
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En ese sentido proponemos:

ISP y la Facultad de Medicina una

cuidadosa seleccion de Nuevas Tecnologias en Salud,

¢« Establecer por parte del N

evaluando de acuerdo a parametros nacionales, regionales e
internacionales los costos, el impacto e'n la poblacion, y en el
medio ambiente. Las Nuevas Tecnologias se mcmpomran-
sujetas a pruebas y evaluacion permanente.

* No se autorizara la introduccion de Nueva Tecnologia, hasta

tanto se protocolice y establezca una nueva normativa con

caracter nacional, por parte del MSP y la Facultad de

Medicina.

« Realizar un relevamiento a escala nacional por parte del

s - LR
_'.1"': 51 i ‘l.' W
Ry ot
s W T

de la tecnologia existente en el sector salud.

e Una vez realizado el relevamiento de Tecnologias existentes
se procedera a regionalizar el pais, con el objetivo de una
mejor accesibilidad de la poblacion a los recursos existentes
evitando las asimetrias existentes en la actualidad.

« Se definird una politica de coordinacion y complementacion
de Efectores para el uso racional de la tecnologia existente Vv
la que sea introducida sobre la base de la Politica Nacional
de Nuevas Tecnologias.

¢« La Politica nacional de Tecnologia definira que toda
incorporacion de Nuevas Tecnologias en Salud se hara de
acuerdo a evaluacion de prioridades en la atencién de ia

salud, que haran énfasis en ia Atencion Primaria en Salud.

* Ttodos los efectores de salud pablicos v privades formaran

parte del seguro

gque sera universal y comprendera al
conjunto del sistema de salud nacional.
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6) LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS

¢ Es necesario proceder a establecer la obligatoriedad de proporcionar con

caracter general a los usuarios, - por parte de todas las instituciones que
conforman el sistema de salud uruguayo tanto publico como privado- la cartilla

de derechos que se explicitan en los decretos sobre el funcionamiento del
sistema de salud.
e En todas las Instituciones se procedera a colocar a la vista del publico dicha

cartilla la que tendra un diseno uniforme comun para fodas las instituciones.

¢ [En los ambitos donde estos derechos no estén desarrollados como el caso de los
derechos en la hospitalizacion, el MSP establecera con caracter universal vy

obligatorio para todos los Efectores tanto Publicos como Privados los derechos

del paciente hospitalizado (fomar como base |a legislacion brasilefia)

« Se define la obligatoriedad de proporcionar con caracter general a los
uguam& - por parte de todas las instituciones que conforman el sistema de
salud uruguayo tanto publico como privado- la cartilla de procedimientos a
traves de los que se puede efectuar denuncias fundadas, como asi también
la ubicacion fisica e institucional donde canalizar las mismas.

» EIl reconocimiento del paciente sobre su propio cuerpo y su derecho a
decidir la terapeutica a aplicar requiere del consentimiento que debe ser
libre y voluntario, sin presiones de cualquier indole, previo al acto médico,
en caso de no ser posibie se realizara en mismo momento, pero nunca
posterior al acto meédico.

¢ En este mismo sentido el paciente tiene derecho a saber la verdad sobre su
estado de salud. '

¢ Ej

MISP debe establecer la protocolizacion de la Historia Clinica v Ia

obligatoriedad de su utilizacidn con caracter universal para todo el Sistema.

Uebe establecerse una politica tendiente a que en un plazo breve se
instrumente la informatizacion de la misma v el establecimiento de una red

nacional de Historias Clinicas para todos lo Efectores del Sistema.
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¢ El paciente es el dueiio de los datos contenidos en la historia clinica. Este
puede tener acceso a la misma, y dentro de la protocolizacion a establecer
por parte del MSP, debe incluirse los requisitos para el acceso con caracter

obligatorio por parte de todos los Efectores.

7) SEGURO NACIONAL DE SALUD
SUS principios deben ser:
a) El monto a asignar al sector salud y su distribucién debe
establecerse a partir de las necesidades asistenciales de la
poblacion y por ende la variable de ajuste debe ser el monto a
financiar y no al revés como es hoy. En la actualidad se define

cuanto dinero hay y a partir de alli se delinea la estrategia asistencial
nasta que alcance.

b) Los usuarios deben aportar al sistema en funcién de su ingreso
familiar y ello les da derecho a la cobertura total de servicios de
- salud.
¢} Las empresas deben manﬁeﬁ@r un financiamiento proporcional a
la cantidad de trabajadores contratados.
d) Las instituciones (los llamados efectores de salud) deben recibir

ingresos que les posibilite un adecuado equilibrio entre sus

ingresos y ios costos de su atencion.

Una propuesta de seguro nacional de salud

Proponemos un SEGURO NACIONAL DE SALUD UNICO Y UNIVERSAL

Dicho seguro presentaria las siguientes caracteristicas:

e) Los ciudadanos aportan al Seguro Nacional de Salud un

porcentaje de sus ingresos familiares, con un minimo no

mponible (aungue no por ello deja de tener derecho a la

cobertura) y tasas progresionales segin ingreso y tamafio de



d)

h)

)
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las familias. Recordemos que el promedio de gasto en salud de las
familias uruguayas ronda hoy el 10% vy ello podria ser la tasa
promedio, mientras que las tasas podrian ir de 5 a 20%, salvo la

poblacion exonerada de pago.

Dicho aporte daria lugar a una cobertura integral del nicleo

familiar en la institucion efector de salud que.la familia decidiera. La

decision de las personas se basara en pautas de calidad del
servicio y no como hoy en los precios, en si se cobran o no
ordenes, eic.

Las empresas mantendran su aporte como hasta ahora, es decir un
5% sobre la némina de salarios.

El Estado complementara dichos ingresos con un aporte

presupuestal para llegar a la cifra requerida. St tomaramos como

base el gasto actual de 2.200 millones de dolares, el aporte

fisco deberia ser de 800 millones, levemente superior al gasto
actual de todo el sector publico.

Las instituciones cobraran al seguro el valor equivalente a las
afiliaciones que capten con cuotas diferenciadas por prima de
riesgo, siendo mas caras segun sexo, edad, etc. La clave del
sistema es que | prima de riesgo la paga el Fondo, 0 sea
solidariamente los sanos, para los de mayor enfermedad, los
jovenes para los viejos y asi sucesivamenie. Con ello
compatibilizamos los puntos 2 y 3 de nuestros principios es decir la
justicia en el pago y el equilibrio de las instituciones.

Ademas se cobraran copagos por tickets y ordenes iguales para

todos con el Unico objetivo de oficiar como moderador del gasto.

k} El seguro elaborard una paramétrica para determinar la cuota

mutual {eniendo en cuenia los costos asociados a cada lipo de
afiliado (edad, sexo) sobre la base de la estralegia sanitania definida
v por ende los mayores costos por “abusos tecnologicos’, etc seran

pérdidas para las instituciones.
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) Se definiran sobre cuotas que el fondo e pagara a las
instituciones en funcién del cumplimiento de ciertos objetivos
de la politica de salud, como por ejempio un plus por
estrategias de atencién primaria u otras compatibles con la
estrategia sanitaria definida.

m) Los efectores de salud entoncespodrén ser. publicos o privados,
podran constituir redes de atencion o alianzas estratégicas para
mejorar la calidad de sus servicios y obtener una mayor afluencia de
afiliados. Pero lo que ya no cabra sera competencia pOr precios,
liberacion de pagos de tickets u otras formas de competencia
que no hacen a la calidad del servicio sino al manejo financiero.

n) El seguro sera administrado por una superintendencia de Salud con
participacion del MSP, los usuarios. las instituciones v los
trabajadores. El tema del control financiero, pero sobre todo de Iz
calidad de los servicios es una clave central de esta propuesta.

0) Por Uitimo es necesario la regulacién en mmmg precio y calidad
de la tecnologia rol que, junto al de la formacién de recursos
humanos, debe corresponder al Hospital Universitario, guien

debe progresivamente ir asumiendo la prestacion global de
dicho servicio.

8) CONCLUSIONES

« El problema central del sistema en términos del uso de sus recursos para

una adecuacion prestacion del servicio de salud es el modelo de
atencion, por ende

debemos ir a un modelo que privilegie la estrategia de
Atencion Primaria

e Cambios en el modelo de atenciédn llevaran a cambios en la dotacion de

insumos de medicamentos y tecnologia

¢ S necesario un cambio en los patrones de remuneracién gue ses

universal y que garantice ingresos dignos vy a igual trabajo igual
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remuneracion base.

e Los cambios en el financiamiento deben provenir de un seguro universai
y proporcional al ingreso de los hogares

+ Desde el seguro puede realizarse fuertes politicas de cambio en el
modelo de atencion ya que el financiamiento puede incluir en su
estructura de costo, los incentivos a las nuevas formas de atencion que

quieran impulsarse.

Por lo tanto creemos que las politicas de modelo, insumos y financiamiento
son un todo articulado, cuyo resultado sera la superacion de la crisis del

sistema, en un proceso de transicion hacia un Sistema Nacional de Salud.




