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INTRODUCCION
Aparentemente todos esta-
mos de acuerdo en las ca-
racteristicas y los principios
del sistema. Ya en Solis I se
decia:

“...debe abarcar en su cober-
tura el universo de la pobla-
cion del Uruguay.

...debe tener el caricter de
ser Unico, universal, equita-
tivo, accesible, solidario, con
calidad comprobada, que
tienda a la promocién, pre-
vencion, asistencia y rehabi-
litacion de la salud, de acuer-
do con la realidad epidemio-
logica.

...aspira al desarrollo de un
primer nivel de asistencia
como hecho decisivo”.

Sin embargo, hay puntos que
no es conveniente dar por
obvios. Entre ellos se inclu-
yen:

1) Separacion de funciones
de financiamiento y provi-
sién de servicios

¢Quién lo regula: un 6rgano
regulador (por ejemplo: per-
sona publica no estatal) o la
autoridad sanitaria (MSP)?
¢Quién provee los servicios?
¢Todo publico, todo privado-
mutual, o algo mixto?

2) Modalidades de financia-
cion de servicios

¢Qué masa de financiacion se
requiere? ;COmo se plantea
un sistema de aporte sobre
la base de la justicia imposi-
tiva?

3) Adjudicacion de fondos
para la asistencia

¢Cudles serin las prioridades
asistenciales? ;Qué requisitos
de modelo se exigirin para
la adjudicacion de los fon-
dos? ;Como se controlaran?

Hay por lo menos cuatro ni-
veles en los que se puede
analizar la estructuracion de
un Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS):
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El sistema nacional de salud

:Donde estan los acuerdos
y donde los desacuerdos?

1- Los organismos efectores.
2- La direccion sanitaria.

3- La regulacion del sistema.
4- La participacion de la co-
munidad.

1. Organismos efectores
Los organismos efectores son
las unidades asistenciales del
sistema de salud.

Aspectos a tener en cuenta
para su diseno-definicion:

- idiosincrasia de la pobla-
cion uruguaya,

- historia de la organizacion
sanitaria en el pais (impor-
tancia de los hospitales, im-
portancia del mutualismo).
- necesidad de una coordi-
nacion fluida entre los ni-
veles de atencion que ase-
gure continuidad en la aten-
cion,

- necesidad de identificar cla-
ramente un responsable de
los resultados de salud a la
hora de evaluar.

Se puede incursionar en ima-
ginar una nueva organiza-
cion de los efectores sobre
la base de: unidades gestio-
nadas por equipo de salud
(“autogestionadas”) en rela-
cion con la comunidad asis-
tida (poblacion de referen-
cia) en cada situacion parti-
cular (independencia opera-
tiva), pero con una necesa-
ria planificacion estructurada
de manera comun, general,
(centralizacion administrati-
va).

INDEPENDENCIA OPERATIVA

Unidades autogestionadas de
atencion sanitaria en cada
nivel de atencién y/o desde
cada subsector de atencion.
(Para su caracterizacion es

clave la definicién de las
necesidades asistenciales y
demanda de los usuarios).
¢Quiénes pueden aspirar a
ser unidades? Hospitales,
IAMC, clinicas privadas, gru-
pos de nuevo tipo (propues-
ta de Marcos de los 1.000
equipos), etcétera.

Centralizacion - planifica-
cion

Debe abarcar asuntos clave
como:

El trabajo de los médicos:
nuevas formas

- Dedicacion institucional -
compromiso asistencial.

- Reglas de juego: ingreso -
carrera funcional - movilidad.
- Laudo: “piso” de jornada
laboral minima que tienda a
centralizar la dedicacion de
los profesionales en una Gni-
ca unidad asistencial.

Otros:

- Los medicamentos y la tec-
nologia (como se adquiere
y como se ofrece).

- La necesidad de guias de
practica asistencial y preven-
tivas.

- Etcétera.

Puntos criticos en los que
seria necesario tomar deci-
siones

- Acreditar instituciones que
ofrezcan atencion en los tres
niveles o acreditar institucio-
nes que ofrezcan atencion en
un solo nivel o en dos de
ellos.

- Definir la figura responsa-
ble en cada institucion, aque-
lla a la que se le entregara el
dinero y a la cual se le hara
responsable por los resulta-
dos (comision directiva simil,
integracion de la misma, re-

presentacion de los niveles
de atencion en estos organis-
mos, etcétera).

- Definir forma de vinculo
entre los distintos niveles si
se admite acreditacion de
instituciones que no tengan
los tres niveles.

Algunas opciones: sus ven-
tajas y desventajas

Opcién 1: acreditar s6lo ins-
tituciones con los tres nive-
les, por ejemplo mutualistas.
En este caso, los hospitales
sin primer nivel de atencién
¢como harfan para acreditar-
se?

Deberian coordinar la aten-
cién con un primer nivel in-
tegrado, que dependiera de
una misma direccién, como
forma de evitar las lamenta-
bles fallas de coordinacion
de hoy entre policlinicas del
subsector publico (municipa-
les, SSAE, UNAMEFA, otras)
y los niveles de referencia.
Ventajas

- la atencion esta integrada
en un unico efector para
cada grupo de poblacion,

- es bien identificable el res-
ponsable de la atencién, a
quién se le pediran los re-
sultados y a quién se entre-
gara el dinero,

- ofreceria menos resistencias
a la implementacién dado
que no modifica mucho el
esquema actual.
Desventajas

- no asegura grandes cam-
bios con relacion al modelo
actual en el cual el primer
nivel tiene escaso desarrollo
y escaso peso en las decisio-
nes,
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- no cambia mucho. Eso es
peligroso, en la medida que
tal vez esta es la oportuni-
dad de incorporar cambios
en la salud.

(Un requisito para este mo-
delo deberia ser la definicion
a priori del organismo direc-
tor de cada institucion que
tuviera representacion de los
equipos asistenciales de cada
uno de los niveles, y que a la
interna de cada institucion
fuera explicita la distribucion
de dineros hacia cada nivel
y que cada nivel hiciera una
rendicion al resto anualmen-
te).

Opcion 2: acreditar por ni-
veles

Acreditar hospitales y cas-
cos centrales de mutualis-
tas para segundo y tercer
nivel, y acreditar institucio-
nes que ofrezcan un primer
nivel de atencion por otro
lado.

Estas tltimas podrian surgir
de articulaciones entre los
recursos existentes hoy dia
en el primer nivel a los que
se deberan incorporar otros
que faciliten el acceso a la-
boratorio, farmacia y otras
tecnologias correspondientes
que actualmente funcionan
centralizadas.

Ventajas

- se asignan recursos desde
el organismo regulador con
una distribucién por niveles
desde alli: aumenta la capa-
cidad de planificacién cen-
tralizada del sistema,

- jerarquiza el primer nivel
al ponerlo a la par de los
otros como receptor de fi-
nanzas y como efector y do-
tarlo de mayor autonomia.
Desventajas

- no hay un prestador Gnico
al cual exigir resultados. Esto
es discutible. Podrian definir-
se indicadores para cada uno
de los niveles y, en este caso,
en realidad lo que se logra-
rfa serfa un control aun ma-
yOr.
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- dispersa (por diversificar-
lo) el vinculo entre los equi-
pos de profesionales de los
distintos niveles. Esto es re-
lativo. La regionalizacion se
va a dar por la l6gica de
que la gente prefiere la cer-
cania. En este sentido, un
equipo de primer nivel po-
dra interactuar con dos o
tres equipos de cirugia, tal
vez, de dos o tres institu-
ciones de segundo y tercer
nivel en las que se asistirin
sus pacientes, pero no mu-
chos mas.

Lo novedoso de esta opcion:
cambia. Da margen para que
gente con ganas de hacer,
haga, imagine, trabaje con
entusiasmo, aun modesta-
mente, y si eso funciona, lue-
go contagia.

/Otras opciones...?

2. Organismo direccion
sanitaria

La direccion del sistema estd
en el MSP.

¢Cudles son los roles del MSP
en esta materia? Algunos so-
bre los que hay acuerdo y
otros sobre los que no.

- Normatizar la atencion sa-
nitaria.

- Habilitar y acreditar los ser-
vicios asistenciales.

- La funci6n asistencial o
prestadora del MSP: se ne-
cesitan alternativas para un
cambio: autogestion, contra-
tacion, otras...

3. Un organo regulador
Por lo menos tres alternati-
vas se han mencionado para
esta funcién de regulacion
que incluye eventualmente la
asignacion de los recursos.
- El MSP es la autoridad na-
tural.

- Combinacién MSP-sectores
asistenciales actuales: ;c6mo
hacerlo?

- Una nueva figura: persona
publica no estatal: “la super-
intendencia”.

Fundamentos a favor de ins-
tituir una figura reguladora
separada del MSP

- Separacion de funciones de
financiamiento y gasto que
contribuya al trinsito nece-
sario desde la crisis actual de
inequidad a la racionaliza-
cion de servicios segin ne-
cesidades, con independen-
cia de la capacidad de apor-
te al sistema.

- Los que aportan el 75% (los
usuarios) deben controlar el
funcionamiento.

- No se pueden procesar las
decisiones estratégicas
mientras se gestionan los
problemas técnicos: el orga-
nismo director quedaria li-
berado para el desarrollo de
la politica sanitaria y el or-
ganismo regulador se ocu-
paria de la gestion de la
misma en lo referido a los
servicios de atencion a la
salud.

Fundamentos en contra de
instituir esta figura

- ¢Quién controla a este or-
ganismo?

-¢No se le esta dando dema-
siado poder a este organis-
mo?

- ¢Qué pasa si las personas
al frente no son idéneas?

Funciones que tendria

- Recaudacion

Se pueden pensar al menos
en dos escenarios posibles:
Escenario con impuesto a la
renta. Calculo de porcentaje
para el fondo de financiacion
del sistema.

Escenario actual. DISSE y
cuotas en un fondo Gnico a
administrar.

Es necesario establecer la
masa de financiacion que se
requiere.

- Distribucién de recursos
Siguiendo algunas pautas
“novedosas” (nuevas en
nuestro pais) en la asigna-
cion de los recursos:

- Modelo asistencial predefi-

nido como requisito basico
para la adjudicacion de fon-
dos.

- Seglin canasta de prestacio-
nes que se brindan.

- Seguin perfil de riesgo de
la poblacion asistida.

- Control de calidad
Indicadores sanitarios.
Control desde las corporacio-
nes.

Satisfaccién de usuarios.

- Difusion de estandares asis-
tenciales a la poblacion
Qué pasa en cada institu-
cion: resultados y creci-
mientos relativos (de don-
de se parte y adonde se lle-
ga), indicadores sanitarios
y de calidad de las institu-
ciones.

4- La participacion comu-
nitaria y la salud

Se ha convenido en su im-
portancia y en su trascen-
dencia y se manejan diferen-
tes posibilidades de partici-
pacion en la organizacion
del SNS desde distintos ni-
veles:

- las unidades asistenciales,
- el Ministerio,

- el organismo regulador.
Se ha pensado en la forma
de concejos municipales de
salud o similares con una
representatividad de alcance
nacional.

Actuarian como institucio-
nes activas en la proposicion
de acciones de promocion
de salud, como interlocuto-
res de los organismos efec-
tores, reguladores y de di-
recciéon en los temas de
atencién a la salud, entre
otros.

Es un tema para profundizar.
Experiencia en el pais exis-
te. Se trata de sistematizarla
y organizarla de modo de
incorporarla formalmente a
la estructura del sistema de
salud, con un rol bien defi-
nido. m
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