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1. ANTECEDENTES DE LA CONSULTA NACIONAL EN
URUGUAY

El martes 17 de junio de 2014 en la sede central del Ministerio de Salud Publica
en Montevideo, Uruguay, se llevd a cabo la reunidon plenaria de la Consulta
Nacional sobre la Estrategia de Cobertura Universal de Salud. De la misma
participaron mas 70 profesionales y trabajadores de la salud, representativos de
diferentes ambitos de conduccidon y gestion a nivel de la autoridad sanitaria
nacional, los efectores del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), la academia
y la sociedad civil con la presencia de trabajadores y usuarios de los servicios
publicos y privados de salud?.

En tal sentido resulta relevante la participacion activa en esta instancia de dialogo
e intercambio de la Sra. Ministra de Salud, Dra. Susana Muniz, el Ministro de
Desarrollo Social, Ec. Daniel Olesker, el Subsecretario de Salud Publica, Dr. Prof.
Leonel Briozzo asi como los Directores Generales, de Divisién y Departamento que
forman parte del equipo de conduccién del MSP. Se contdé asimismo con el
concurso de los miembros del Directorio, Gerentes Generales y de Servicios
asistenciales del prestador estatal Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE), Dra. Beatriz Silva, Dr. Enrique Soto y Dra. Alicia Ferreira quienes fueron
acompanados de un grupo representativo de profesionales con responsabilidades
de gobierno en la macro y meso gestion de la red asistencial publica del SNIS.

Asimismo, la Universidad de la Republica (UDELAR), en tanto principal institucion
académica del pais, estuvo representada por autoridades de Facultad de Medicina
y Enfermeria, junto a delegados de los equipos de docentes e investigadores del
area de la salud y otros equipos de profesionales de la Facultades de Ciencias
Econ6micas y Administracion (Instituto de Economia) y de Ciencias Sociales
(Instituto de Ciencia Politica).

En lo que refiere a la sociedad civil se destaca la presencia y el aporte brindado
por las organizaciones representativas de usuarios (Movimiento Nacional de
Usuarios de la Salud Publica y Privada y Espacio Participativo de los Usuarios del
Sistema de Salud) y trabajadores médicos (Sindicato Médico del Uruguay- SMU) y
no médicos (Federacion Uruguaya de la Salud - FUS y Federaciéon de Funcionarios
de Salud Publica del Uruguay - FFSPU) , que forman parte del modelo de
gobernanza del SNIS e integran los organismos de participacion y control social en
los diferentes niveles de la organizacion sanitaria nacional.

Por su parte la Representacion de OPS en Uruguay, contando con la participacién
de su equipo de consultores en Servicios y Sistemas de Salud (HSS) y
Enfermedades Transmisibles y Analisis de Salud (CHA) present6 el documento de
Estrategia Regional. La difusién de dicho documento se efectué en forma
anticipada para habilitar procesos institucionales de discusion y debate con el

! Anexo 1: Lista completa de participantes en el Plenario de Integracién de la Consulta Nacional en
Uruguay.



objetivo de generar intercambios productivos y representativos sobre el marco
conceptual, y sobre los desafios y propuestas de intervenciéon en relacién a
alcanzar a nivel nacional y regional la meta de cobertura universal. En la medida
que este documento representa una primera aproximacién en relacién al tema, la
OPS-OMS entendi6 que debia ser enriquecido con las contribuciones y puntos de
vista de multiples actores en diferentes paises en la Regién de las Américas y el
Caribe.

La realizacion en Uruguay del proceso de Consulta Nacional represent6 una gran
oportunidad para lograr este objetivo y el proceso trabajo efectuado en el Plenario
y los Talleres Tematicos implementados dieron cumplida cuenta de las
expectativas depositadas en esta instancia de intercambio y generacion de
aportes y consensos respecto del Documento Regional. De igual modo el
proceso de consulta permitié6 la evaluacion de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que involucran la implementaciéon del proceso en curso
de reforma del sistema y los servicios de salud del pais.

La Cobertura Universal de Salud es el objetivo que orienta la transformacién de los
sistemas de salud, para que todas las personas y las comunidades tengan
acceso equitativo a los servicios integrales -garantizados y exigibles- que
necesitan a lo largo de su curso de vida, con calidad y sin dificultades
financieras. La Cobertura Universal de Salud refuerza la necesidad de definir e
implementar politicas e intervenciones para abordar los determinantes sociales de
la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el
bienestar; con énfasis en los grupos en situacion de pobreza y vulnerabilidad.

Desde esa perspectiva la estrategia de cobertura universal requiere el
involucramiento de toda la sociedad, con mecanismos claros de participaciéon y
rendicion de cuentas. Por tanto, el avance hacia esta meta requiere de la
participacion multisectorial, el didlogo y el consenso entre los diferentes actores
sociales y del compromiso politico firme por parte de las autoridades a cargo de
disenar politicas e implementar las estrategias necesarias, considerando este
enfoque.

El borrador de Documento Regional de la estrategia identifica cuatro ejes
estratégicos simultaneos e interdependientes:

e Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de
calidad, centrados en las personas y las comunidades;

e Fortalecer la rectoria y la gobernanza;

e Aumentar y mejorar el financiamiento, sin gasto de bolsillo, con
equidad y eficiencia; y

e Actuar intersectorialmente para abordar los determinantes
sociales de la salud.



La jornada de trabajo del 17 de junio de 2014 comenzé con un video mensaje de
apertura a cargo de la Directora de la OPS/OMS, Dra. Carissa Etienne 2 y las
intervenciones del Representante de OPS/OMS en Uruguay, Dr. Eduardo
Levcovitz 3 y de la Ministra de Salud Publica, Dra. Susana Muiiiz, los que dieron
marco politico y conceptual a los siguientes objetivos establecidos para la
reuniéon#:

e Presentar los Ejes Centrales de la Estrategia Regional de la OPS sobre la
Cobertura Universal de Salud.

e Recoger y consolidar sugerencias, comentarios y aportes al documento
presentado.

e Recibir aportes y contribuciones que enriquezcan los contenidos y
contribuyan a construir su posterior viabilizacidn.

e Identificar las contribuciones y posiciones especificas en relaciéon a las
lineas estratégicas para avanzar en el camino de la cobertura Universal.

e Recoger los abordajes y/o experiencias del pais, incluyendo también a
las organizaciones de la sociedad civil, academia y sector privado.

e Explorar las expectativas hacia el trabajo de OPS en el marco de la
Estrategia de Cobertura Universal de Salud.

En lo que hace referencia a la metodologia de trabajo® los intercambios y debates
se estructuraron en cuatro Talleres Tematicos®, uno por cada una de las Lineas
Estratégicas definidas en el Documento de Estrategia.

Estos informes con foco en cada uno de los ejes, pero sin perder la perspectiva
global del Documento, fueron discutidos y validados en un Plenario de Integracién
Final que reflejo altos niveles de coincidencia y aprobacién tanto respecto a la
necesidad de fijar la Estrategia como en relacion a los contenidos sustantivos del
documento presentado.

De igual modo los debates permitieron profundizar sobre los desafios y las
opciones de politica publica que se entendié estdn pendientes de concrecion para
que el SNIS avance significativamente hacia objetivo de la cobertura universal, con
calidad homogénea y proteccion financiera para todas las familias y comunidades.

? Enlace mensaje de apertura http://www.youtube.com/watch?v=Nf9uGM]WfbA&feature=youtu.be

3 Anexo 3: Presentacion del Dr. Eduardo Levcovitz, Representante de OPS/OMS en Uruguay.
4 Anexo 4: Agenda del Plenario de Integracion de la Consulta Nacional en Uruguay.
5> Anexo 5: Guia de Trabajo para implementacién del proceso de consulta a nivel del pais.

6 Anexo 6: Lista de participantes en los Talleres Tematicos


http://www.youtube.com/watch?v=Nf9uGMJWfbA&feature=youtu.be

A partir de los registros del Talleres Tematicos y del Plenario de Integracion se
presenta a continuaciéon el Informe de Relatoria Final de la Consulta en Uruguay
para su envio a conocimiento y consideracion de los cuerpos directivos de la OPS-
OMS el que podra constituir en aporte a los debates que habiliten la posterior
adopciéon de la Estrategia de Cobertura Universal de Salud por parte de los 35
estados miembros de la organizacidn.



2. INFORME DE RELATORIA FINAL

2.1. Valoracion Global del Documento

Los grupos de trabajo que participaron de los Talleres Tematicos en torno a los
cuatro ejes estratégicos orientados a garantizar la cobertura universal tenian que
responder a una pauta comun de discusién en torno a dos aspectos:

e (Contenidos destacados como mas relevantes en el Documento

e Aspectos que no estan suficientemente tratados o debieran ser incluidos en
el Documento

Mas alld de que en el andlisis global del documento cada grupo tematico tendié a
poner énfasis en la consideracion particular de su eje especifico, se verifica que
existen un conjunto de consideraciones que permiten sintetizar una mirada
compartida sobre la Estrategia de Cobertura Universal de Salud. A cuenta del
desarrollo de esa opinién consensuada la que va a quedar reflejada un una serie de
puntos consignados en los apartados 2.1.1. y 2.1.2. a modo de sintesis se puede
adelantar que la Consulta Nacional en Uruguay permitio concluir que:

Existe un alto nivel de coincidencias y acuerdos con el documento y con el
disefio de la propia Estrategia Regional para la Cobertura Universal lo que se
expresa en la idea de que lo propuesto en el documento se reconoce en gran
medida reflejado en el proceso de reforma sanitaria iniciado en el pais hace
diez afios y con las caracteristicas sustantivas que caracterizan al actual
sistema sanitario del Uruguay concretado en el SNIS y en la implementacion
de un seguro publico y obligatorio a través del FONASA.

2.1.1. Contenidos destacados como relevantes en el Documento
Estrategia Regional.

e Se destaca como un valor muy positivo para la elaboracién del documento y
la definicién de Estrategia Regional a la promocion de la participacion en
la consulta de los actores sociales y los referentes gubernamentales de
los Estados miembros que conforman la OPS-OMS.

e Valoracién positiva de la Cobertura Universal en Salud como estrategia
multidimensional, incluyendo financiamiento, acceso para todas las
personas a servicios y garantia de calidad homogénea e integralidad de las
prestaciones.

¢ La definicidon incluye aspectos fundamentales del modelo de atenci6n:
integralidad, prevencion, contribuyendo a su definicion adecuada. Es
importante el esfuerzo por uniformizar este marco conceptual para los
desempefios particulares de los paises.



Ubicar y jerarquizar el papel a jugar por la Cobertura Universal en Salud
como componente central del desarrollo humano.

Exigencia de solidaridad en el financiamiento redistributivo en el aporte
y la asignacion de recursos para dar proteccidn financiera a todos los
habitantes de un pais.

Compromiso que involucra a toda la sociedad: participacidn, inclusion,
rendiciones de cuenta. Destaca el dialogo y la participacion social, que en
Uruguay existe desde la definicién inicial de los cambios, aunque se
reconocen problemas practicos para alcanzar su 6ptimo desarrollo.

Se ve como muy positivo el énfasis en el fortalecimiento de la accion
intersectorial, entendiéndose que si bien queda camino por recorrer en
acciones a la interna del sector salud, no debe perderse de vista el contexto
y los Determinantes Sociales de Salud que afectan a la poblacién.

La Estrategia destaca la importancia de aumentar significativamente el
gasto publico como una de las vias principales para alcanzar la Cobertura
Universal.

Incorpora la perspectiva de salud individual y salud colectiva, y su
complementacion de visidn a través del enfoque de derecho a la salud,
presentandola como fundamento para el gasto publico en salud y la
cobertura universal de prestaciones sociales.

El documento destaca la importancia de la eficiencia del gasto publico,
tendiente a un gasto de calidad, como necesaria para alcanzar la cobertura
universal. Pone en el horizonte aquello de “mds valor por el dinero
invertido”.

Surge como importante el hecho de que la estrategia toma, da
continuidad y refrenda otras opciones anteriores de politica, APS, RISS
y empoderamiento y transferencia de poder a las comunidades y ala
poblacion.

Figuran explicita e intencionadamente la eficiencia y la calidad
vinculadas indisolublemente al concepto de equidad. Sin sostenibilidad
garantizada los objetivos de la equidad y la calidad igual para todos, se
vuelven mera retorica.

Se destaca el dialogo social, que en Uruguay existe desde la definiciéon
inicial de los cambios en que se ha embarcado, aunque se reconocen
problemas practicos para alcanzar su 6ptimo desarrollo.

Se hace constar que el contenido de la Estrategia aparece coincidente con
el contenido de los cinco puntos propuestos en el Movimiento de
Defensa para la Salud de los Uruguayos, liderado por el Central Unica
de Trabajadores (PIT-CNT).

Finalmente y a modo de resumen sintetizador desde la perspectiva del
proceso en curso en el pais, el Plenario Final asumi6 explicitamente una de
las propuestas del grupo cuatro por la cual se saludé a los altos niveles
de acuerdo, compromiso e identificacion con la Estrategia haciendo
mencion a que lo propuesto en el documento se ve en gran medida reflejado
en el proceso de reforma iniciado hace ya casi 10 afos y actual sistema
sanitario del Uruguay.



2.1.2. Aspectos que no estan suficientemente tratados o deberian ser
incluidos en el Documento

e No se presenta a la participacion social como elemento clave para
alcanzar la Cobertura Universal de Salud, si bien se la incluye el dialogo
social como una via privilegiada de contribucién a su elaboracion.

e Se debe incluir el enfoque de cobertura universal a las familias y al medio
ambiente. Cuidados paliativos como un componente esencial de la
atencion integral. Se sefiala la importancia de promover una linea mas
equilibrada entre familia-comunidad-Estado. Mejorar la referencia a
determinantes sociales, ambientales y culturales de la salud y no dejar
explicitados inicamente alos determinantes sociales.

e Mejorar la referencia a determinantes sociales, ambientales y culturales de
la salud y no dejar explicitados inicamente a los determinantes sociales.

e Sibien el documento de Estrategia destaca la importancia de la inversion
en el primer nivel de atencion y la estrategia de APS, se entiende que
puede avanzar mas en las definiciones, por ejemplo constatando la
importancia del segundo y tercer nivel de atencién como necesarios para el
correcto funcionamiento y la resolutividad del sistema en su conjunto,
tomada como un todo articulado.

¢ En el documento habria que desarrollar y jerarquizar mas el tema de
los RHS, presentandolos diferencialmente frente a los otros como un eje
especifico de la Estrategia. En el caso de Recursos Humanos en el Primer
Nivel de Atencidn el sistema de formacion de los RHS debe acompanar los
procesos de cambio del sistema de salud.

¢ Se plantea la necesidad de hacer constar el peso de las corporaciones (el
complejo médico -industrial, intereses sectoriales) que atentan contra la
gobernanza politica del sistema como barreras para el desarrollo efectivo
de la Cobertura Universal de Salud.

e Se plantea la necesidad de destacar en el documento de que la
normalizaciéon del uso adecuado de las tecnologias sanitarias (por
ejemplo, uso racional de medicamentos y otras tecnologias) el que debe
contemplar la realidad de cada pais.

e Sobre definicion de Cobertura Universal de Salud, si bien al inicio refuerza
los conceptos de universalidad, luego parece detenerse en la focalizacion,
con riesgo en caer en la idea de los paquetes minimos de prestaciones,
sin insistir en temas de integralidad. No se encuentra apropiado la
utilizacién de términos que no hacen al contenido y pueden afectar las
definiciones, como por ejemplo «medicamentos esenciales».

e Maneja definiciones de importancia vinculados a equidad, justicia,
eficiencia, participacién, planteados muy en titular que seria bueno
profundizar. En particular se asocia equidad con igualdad, esto requiere
mayor precision. Sobre pobreza e inequidades, falta precisar mas sobre
desigualdad como categoria diferenciada.

e Destaca la falta de centralidad del rol del Estado. Se deberia insistir en la
rectoria del Estado como regulador, por ejemplo en la delimitacién de lo
que queda afuera del conjunto de prestaciones garantizadas (Plan Nacional
de Beneficios en Salud, en Uruguay Plan Integral de Atencién en Salud).



* No esta presente la ldgica de descentralizacion. Insistir en los distintos
niveles de gobierno, solo se menciona el gobierno nacional; falta el énfasis
en el papel estructurador de lo territorial en el disefio e implementacion de
las politicas sociales, en una regiéon donde los gobiernos provinciales y
departamentales tienen competencias especificas.

e No hay mencion a la importancia de los medios masivos de
comunicacion y su impacto en la poblacién en la construcciéon de una
cultura sanitaria respecto a la salud individual y colectiva (Servicios de
Salud y Salud Publica).

2.2. Aportes al eje estratégico 1: ampliar el acceso equitativo
a servicios de salud integrales, de calidad, centrados en
las personas y las comunidades

2.2.1. Aspectos relevantes del eje uno.

Tanto a nivel de Taller Tematico nlimero uno sobre “Acceso equitativo a servicios
Integrales, de calidad, centrados en las personas y las comunidades” como en el
intercambio en el Plenario se verifico pleno acuerdo sobre los aspectos
relevantes para avanzar en este eje estratégico encaminado a la cobertura
universal, a saber:

e Existencia de un conjunto de prestaciones y beneficios explicitos,
exigibles y universalmente garantizados.

e Modelo de atencion estructurado en redes integradas basadas en la
Atencion Primaria de la Salud.

e Un primer nivel de atenciéon universal de amplia cobertura y alta
resolutividad. La respuesta del primer nivel esta vinculada a su
coordinaciéon con los otros niveles de atenciéon. Se comparte la idea de
alcanzar una adecuada efectividad acorde desplegando capacidades de
gestion sanitaria para dar respuesta oportuna a la mayoria de las
situaciones. Articulando fluidamente con los otros niveles a través de
dinamica de redes integradas.

¢ Recursos humanos competentes, suficientes y bien distribuidos



2.1.2. SNIS de Uruguay : aspectos que deben impulsarse para ampliar el
acceso equitativo y efectivo a servicios de calidad homogénea,
orientados particularmente a los grupos mas vulnerables

¢ Disminucion o reduccion significativa de copagos en los prestadores del
privado social (IAMCs).

e En el sistema hay una brecha importante por cubrir en lo que refiere
a la integralidad y calidad de las prestaciones y problemas de cobertura
en algunas especialidades y areas asistenciales. Los grupos mas vulnerables
del privado son los enfrentados a la barrera de copagos y los usuarios de
ASSE que no acceden a algunas prestaciones de segundo nivel.

e Para el prestador publico (ASSE) es relevante avanzar en la regulacion,
complementacion y ajuste de precios para intercambio de servicios con
otros prestadores publicos y privados en el contexto de convenios de
complementacion.

e Hayinequidad en acceso y calidad sobre todo en el interior del pais, sobre
todo en usuarios de ASSE. No hay calidad homogénea. Avanzar en
complementacion con base territorial. Plan Integral de Atencion a la Salud
asegurarlo a nivel de respuestas regionales, articulando efectores en
territorio.

e Impulsar cambios normativos. Leyes que fundamentan la reforma exigen
ajustes. Cambios en la financiacion que fortalezcan al sector publico.
Pensar en la sustentabilidad de los sistemas, en diferentes contextos que
son cambiantes. Prever los cambios para evitar recortar la inversion en el
sistema de salud ante ciclos econdémicos recesivos.

e Peso de la transicion demografica y epidemioldgica. Poblaciéon
envejecida y concentrada en la costa y litoral. Necesidad de definicion de
objetivos sanitarios.

e Derribar barreras para la intersectorialidad. Es algo que cuesta y cada
vez mas necesario, importancia de tomarlo en consideracion para la puesta
en marcha de sistema y programas de cuidados.

¢ Recursos Humanos en salud (RHS). Centralidad y concentracién en la
capital Montevideo y area metropolitana. Inequidad en torno a algunas
disciplinas médicas y no médicas.

e Recursos humanos y cambio de modelo, Presion de grupos, disciplinas
corporativas, que buscan incidir en las prioridades e incidir en la pugna
distributiva.

e Resolver la planificacién de los RHS médicos y no médicos en funcidon de
objetivos y necesidades sanitarias. Atender que el regulador, no regula
en la formacién de los RHS. Discusiéon como sociedad para unir esfuerzos y
definir un disefio y una politica publica.

e Deben consolidarse roles diferenciados respecto a RHS: el regulador define
las necesidades y el formador da cuenta de esa necesidad. Proteger la
calidad de la formaciéon. Definir los requerimientos para adecuada
formacién. Los formadores deben adecuar su proceso de formacion a las
necesidades del pais :

- Radicacion en zonas alejadas de las grandes ciudades.

10



- Combatir multiempleo, promover la concentracién y crear puestos de
alta dedicacion.

- Promover estimulos no financieros.

- Segun objetivos de prestadores y regulador, definir politicas de
radicacidn, pero teniendo presente tension entre descentralizacion y
centralizacion para asegurar eficiencia, curvas de aprendizaje, etc.

- Légica de escala para lo que tiene baja complejidad

- Analizar los requerimientos y la dinamica de mercado

Alinear la regulacién con el mercado de trabajo, con un plan definido de

RHS: cantidad, distribucién, formacion de pre y post grado, etc.

Calidad: destreza técnica y compromiso personal (vinculo), el multiempleo

puede ser deletéreo del compromiso.

Redes y cambio de modelo: riesgo de disociacion entre texto discursivo y

realidad de terreno y la practica clinica.

Definir conjunto de prestaciones, preocuparnos por calidad aunque

tengamos acceso. Articulacion entre las redes, interaccion entre los

diferentes niveles. ASSE lo tiene disefiado. El privado no tiene disefio, no
lo ha previsto.

Las poblaciones son diferentes y eso exige prestaciones diferenciadas,

prestaciones de corte social unidas a lo asistencial, la que se requiere cierta

poblacién de ASSE. Articulaciéon socio sanitaria,

La red no esta incorporada en los profesionales o los equipos de salud.

Rechazo del usuario de otro departamento, regién, etc. Particularmente los

mandos medios que estdn como jefes de servicios, que son los que

direccionan el flujo de pacientes en la red.

Problema politico de fondo vinculado a la indefiniciéon respecto al modelo

de atencion. Multiples visiones. Lo juridico. La complementacion.

Avanzar en lo regulatorio, pero hay que definir vision politica y de gestion, y

convencer.

Modelo de atenciéon va unido al modelo de gestion a diferentes niveles.

En los servicios, del sistema SNIS.

La red publica va en paralelo con el desarrollo de la red privada. Se tocan en

las complementaciones y no se tocan en ambitos donde la rectoria debe

inducir en empujar la articulaciéon. Asumir que el fin es el bien colectivo
del sistema y no de cada prestador. Evitar duplicaciones y competencias
por recursos, que son escasos.

Puntos criticos parar generar el cambio de modelo:

- Poder planificar como actividad comun, de lo micro a lo macro. En
respuesta a las necesidades, superar la l6gica de enfermedad aguda.
Integrar enfermedades crénicas, violencias, etc.

- Integracién, en los servicios, al interno del primer nivel, entre niveles y
entres subsectores. Fortalecer la capacidad regulatoria, para impulsar
la integracion de los subsistemas. Los convenios de complementacion
entre pares son insuficientes es necesario avanzar con regulacién de
precios, laudos comunes, etc.

- Laregulacion del primer nivel. Respetar libre eleccion pero articular
con unidades con poblaciéon a cargo. Familias con varios prestadores.
El territorio. Metas territoriales. Primer nivel que tenga unidades

11



asistenciales que el usuario pueda elegir en funciéon de la calidad,
independientemente de quien le da cobertura formal. Regular
competencia y mecanismos de compensacion.

- Participacion. Ir mas alla de lo representativo. Que usuarios
puedan monitorear en territorio, control social.

- Perspectiva de intersectorialidad para mejorar la eficiencia de los
componentes del Estado. Alineamiento de los presupuestos sectoriales

2.2.2. Experiencias y/o aprendizajes mas valiosos en el dmbito de la
mejora del acceso a la atencién

e Experiencia de trabajo en el territorio de ASSE, apostar al primer
nivel muchas veces inexistente que se desplegd en todo el territorio
nacional y se fortalecié en su capacidad de respuesta y en su articulaciéon
(referencia- contra referencia).

¢ Procesos de implementacion de las RISS-R. Descentralizacién con base
regional. Construccion colectiva y capacitacion. Permear la estructura y las
personas.

- Lalégica regional de desarrollo de nodos regionales genera politicas
de incentivo no econémicas.

- Creacion en particular del gobierno de cada una de las regiones.
Direccién en territorio. Subregiones con coordinador con rol de
articular los recursos en territorio: complementacién en territorio.
Con privados, intersectorial.

- Relevamiento de las prestaciones por UE. Que ofrece cada una en los
diferentes niveles.

- Elmodelo de financiamiento en las regiones.

e Avance en tiempo corto en los acuerdos de complementacién (acuerdos
de precios, proyectos conjuntos, unificacion de servicios de primer nivel,
etc.). Dificultades de control y seguimiento. Hubo decisidon institucional
articulada con el organismo regulador en territorio. Analizar el papel de la
rectoria puede tener mas peso para definir quien tiene mejor perfil en
el territorio para atender cobertura a una determinada poblacidn.

e Programa de fortalecimiento de los recursos humanos en el sector salud.
Recursos en el interior. Articulacion con Facultad de Medicina y en forma
incipiente con Enfermeria.

e Constitucion de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS)
Socios en situaciones de exigencia sobre el sistema.

e Experiencia de planificacion participativa en el territorio.

- Experiencia del Foro Perinatal. Usuarios, equipos de salud y gestores.
Encuentro de publicos y privados.

- Validacién social de las iniciativas y los proyectos, sobre todo cuando
son contra hegemonicos. La participacion directa como respaldo para
vencer las resistencias de grupos de poder.

- Iniciativas que no suman sino que sobrecargan, sin generar valor
agregado en las intervenciones. Mancomunar esfuerzos, ya que si no se
suma quedan vacios que generan dafo. Planificar juntos.
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El acceso equitativo implica conocer las necesidades que no coinciden
con la demanda espontanea sobre los servicios. Solo es posible desde el
territorio y con equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios. El medico
solo no es suficiente. Si no hay trabajo en equipo es mas dificil abordar lo
intersectorial.

En el territorio también se gesta la participacion social. Es el camino
para superar lo meramente representativo - estructurado. En el territorio
se despliegan muchas formas de participacion.

En referencia y contra referencia, hay dificultades, pero se han dado
pasos de coordinacion entre niveles. Mejora el acceso: gestion de derivacion
al segundo nivel.

Creacion de los cargos de alta dedicacion. Mejorar déficit de
especialidades criticas. reforma del mercado de trabajo.

2.3. Aportes al eje estratégico 2: fortalecer la rectoriayla

gobernanza

2.3.1. Relevancia de los componentes de conduccion y la rectoria de los

Sistemas de Salud.

Existe pleno acuerdo con la importancia de la conduccion y la rectoria en los
procesos de transformacion y se expresoé coincidencia con la definicion de los
componentes destacados en el documento:

Funciones esenciales de salud publica, con énfasis en conduccion y
liderazgo de la autoridad sanitaria.

Existencia de marco juridico, regulatorio y competencias de
fiscalizacion.

Institucionalidad con competencias para disefiar e implementar y
evaluar planes, politicas y estrategias para todo el sector salud.
Capacidad para generar participacion social y rendicion de cuentas.
Contar con sistemas de informaciéon sélidos e interoperables para
decisiones en salud.

Se trata de cinco componentes propios de la Conduccién Politica por parte de la
autoridad sanitaria de enorme relevancia. Si bien el documento tiene un mayor
desarrollo en la provision de servicios, se considera que es estratégico generar la
capacidad de gobierno mediante la capacitaciéon de los recursos humanos y
técnicos hacia este proceso de fortalecimiento de la rectoria, desde la macro y
meso gestion de los Sistemas y Servicios de Salud.
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2.3.2. Aspectos que a fortalecer para mejorar la gobernanza y rectoria en
Uruguay.

Construccion del rector

El ejercicio de la rectoria exige una construccion, la construccién del papel de
quien ejerce la rectoria, y en nuestro pais vemos la complejidad en ese proceso en
construccion. Durante el primer periodo del gobierno del Frente Amplio hubo
algunos avances, pero fueron insuficientes y en el segundo periodo de gobierno se
visualiza una fragmentacién del rector que le dificulta proponer programas de
trabajo colectivos hacia adentro del sistema y hacia afuera en la accion
intersectorial. Entre las razones: perdida de cuadros profesionales en funcién de
los bajos salarios que se paga, en el MSP. La fragmentacidon existe tanto a la
interna de la autoridad sanitaria (por ejemplo en el abordaje del tema Calidad,
hoy subdividido en distintos &mbitos), como en la articulacién intergubernamental
e intersectorial. Otro ejemplo es la dificultad en avanzar en la transformacién del
modelo de atencidn, en ello esta faltando igualmente una rectoria sélida, también
hay fragmentacion de la rectoria.

Definicion y acuerdos sobre modelos de Rectoria

e Larectoria no es inica del MSP, pero sin duda este debe ser el motor
fundamental. Tensiones hacia este concepto: distribucién de competencias
de la construccién de Rectoria y otros dérganos. (por ejemplo, compartir
rectoria con el ambito educativo en la definiciéon de necesidades de RHS y
rol de la rectoria respecto del mercado laboral, el rol de las Juntas
Departamentales de Salud (JUDESAS).

e Modelos de rectorias colectivas, con metodologias de intercambio para
lograr consensos y habilitar avances Se discute si compartir rectoria, es
cuestion conceptual o situacional por debilidad de liderazgo. Se estima que
faltan avances en definiciones normativas para sustanciar esos procesos.

e Distinguir las funciones de rectoria sectorial, el rol de las funciones de
gobierno general. Como vincula la politica de Salud con los determinantes
sociales por ejemplo. El pais ha avanzado bastante en el dialogo
intersectorial, pero faltan parametros claros para el seguimiento como
politica de estado.

e Se expresa la necesidad de separar la rectoria de financiamiento de la
funcion de rectoria de la prestacion de servicios (vigilancia de la
cobertura, oportunidad, calidad, suficiencia). Es necesario mejorar la
rectoria sobre el sector de servicios publicos de salud. Se cuenta con
mejores sistemas de informacidon y de habilitacion en el sector privado
social. Ello dificulta muchas veces la rectoria general.

e Es necesario mejorar la rectoria sobre el sector de servicios publicos
de salud. SE cuenta con mejores sistemas de informacidn y de habilitacion
en el sector privado social. Ello dificulta muchas veces la rectoria general.
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Definicion de objetivos sanitarios.

La definicion de objetivos sanitarios, central en la rectoria, expone la mayor
dificultad del MSP como rector. Se sefiala la experiencia en el ambito publico del
proceso de fortalecimiento de la RIEPS y sus 49 proyectos de fortalecimiento.

Necesidad de fortalecimiento de capacidades politicas y administrativas.

Necesidad de fortalecer las capacidades técnicas y administrativas para la
construccion de liderazgo. Importancia de la “profesionalizacion” de los
RHS de la rectoria: Se sefiala la experiencia de la Direccién General
Impositiva (DGI) del Ministerio de Economia y Finanzas.

Una tension compleja se presenta cuando rectorias compartidas con
distintas competencias, se sefiala la tensiéon hacia el control democratico
sobre todas las agencias. Se discute el papel de las agencias especializadas.
Se estima que seria de valor que el documento aportara mas sobre el
papel del Estado y la funcién global del Gobierno para compatibilizar y
generar liderazgos.

Insistencia en la importancia de las definiciones que sustentan la
rectoria: Modelo de Atencion, Participacion Social, Equidad. Importancia de
lograr coincidencia en estos conceptos para ejercer realmente rectoria.

Definiciones de Rectoria hacia el cambio de modelo

e Exige mejorar las definiciones y acuerdos para ejercer liderazgo y
definir objetivos.

e Acordar rol de los Programas de salud hacia el cambio de modelo.
Aun cuando la estructura los jerarquizé (Departamento de Planificacion
Estratégica de Salud - DPES) y se fortalecieron las capacidades clinicas
en los Programas, es necesario el desarrollo de una vision de salud
publica. Esto se vincula con la falta de definicion de objetivos sanitarios.

Avances rectores en mejora del acceso a prestaciones

e Se destacan los avances en el proceso de lograr accesos mas universales
en prestaciones. Reducir y exonerar de tickets y copagos.

e Se ha fortalecido el acceso al Primer Nivel de Atencidon y controles
de salud, falta mejorar el acceso a otros niveles o atencion de patologias
prevalentes. Se sefialan las carencias en el acceso para atencion de
muchas patologias prevalentes - infancia y desarrollo, salud mental -
que determina la opcion por ASSE ante barreras en el sector privado.

Rectoria en calidad

Enfasis en la capacitacion a los RHS, hay personal muy joven en ASSE al
que hay que formar para mejorar las prestaciones
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e Tension entre priorizar conducciéon o generacion de estandares. Se
discute como se ejerce la gobernanza, si se puede liderar sin considerar la
calidad.

Rectoria en informacion

2.3.3.

Necesidad de avanzar en sistemas de informacion, en la
transparencia y el acceso de la poblacion al mismo. Empoderar al
ciudadano para que acceda a la informaciéon. Se destacan hoy los
avances en la informacién sobre RHS.

Experiencias y Aprendizajes valiosos en el &mbito de la rectoria.

Observatorio de RHS. Destacan el valor de la creacién del
Observatorio, como espacio de investigacién y participacion, Estrategia
para generar informacién y avance en la generaciéon de politicas
publicas. Aunque con dificultades para el ejercicio de rectoria, pero si
con incidencia para la generaciéon de sistemas de informacion. Exige
fortalecimiento.

Negociacion colectiva. La incorporaciéon del MSP en la negociacién
colectiva ha demostrado ser un proceso fundamental para el sector
privado, y en tanto sigue fuera de la negociacion en el ambito publico.
Fortalecimiento de los procesos de regulacion econémica y los
cambios cualitativos generados hacia estos didlogos desde el MSP
(Division Economia de la Salud).

Programa de Desarrollo de RHS del sector publico. Habria que
extenderlo a otras carreras (hoy implementado con Facultad de
Medicina, y en proceso Facultad de Enfermeria)

Creacion de la Escuela de Gobernanza en Salud Publica. En un
esfuerzo de cooperacién interinstitucional del MSP con la Universidad
de la Republica (UDELAR), el Banco de Previsiéon Social (BPS) y la OPS-
OMS.

Importancia de las 19 Juntas Departamentales de Salud (JUDESAS)
sus riesgos acerca de rol de liderazgos locales, y el desafio de la
participacion. Exige consecucidn de datos para formulacion de politicas.
Creacion de la Direccion General del SNIS (DIGESNIS) y la Junta
Nacional de Salud (JUNASA). Ambos organismos con funciones
explicitas en vigilancia de la cobertura, del financiamiento y en la
armonizacion de las prestaciones en el marco del Fondo Nacional de
Salud (FONASA) como expresiéon del Seguro Nacional de Salud, fondo
mancomunado dentro del SNIS: La importancia de la participacién social
en la gobernanza.

Construccion de la Red Integrada de Efectores publicos (RIEPS).
Creacion y proceso de fortalecimiento del area publica

Desarrollo de Proyectos sobre Evaluaciéon de Equidad en curso en
MSP.
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Proceso de desarrollo de las Evaluacion de Tecnologias Sanitarias,
con un desarrollo creciente y valorado internacionalmente de la
Division de Evaluacién Sanitaria como agencia al interior del MSP.
Desarrollo de Sistemas de Historias Clinicas y un uso creciente de
las TICs, Telemedicina, Programa SIEMBRA, etc.
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2.4. Aportes al eje estratégico 3: aumentar y mejorar el
financiamiento, sin gasto de bolsillo, con equidad y
eficiencia

2.4.1. Aspectos relevantes para aumentar y mejorar el financiamiento.

La opinidn expresada en el tercer Taller Tematico, que fue ratificada en el Plenario
Final de Integracién de las propuestas de los grupos de trabajo resulto unanime
respecto a que los cuatro elementos priorizados en el Documento Regional son
estratégicos para alcanzar la Cobertura Universal de Salud:

e Aumento del financiamiento publico a la salud, proponiendo como
meta el 6%del PBI.

e Mancomunacion de fondos (solidaridad).

e Eliminacién de cualquier tipo de pago directo en punto del servicio
(eliminacion de barreras econémicas).

e Mejora de la eficiencia y calidad del gasto.

En el andlisis particular de cada componente se destacaron los siguientes puntos
de acuerdo en el analisis:

Aumento del financiamiento publico a la salud

e Se destaca como capital para alcanzar la cobertura universal, la expansion
sostenida del financiamiento publico.

e Se establece como igualmente importante la relatividad de los conceptos de
acuerdo a la capacidad de un pais, y su contexto e historia y la situacion
en relacion a ciclos economicos.

e En el caso particular de Uruguay se plantea la discusion sobre la forma de
financiamiento publico y algunas definiciones futuras. Por ejemplo la
inclusion de ASSE en el FONASA, permanencia fuera del FONASA de
colectivos cubiertos por Sanidad Policial y/o Sanidad Militar.

Mancomunaciéon
e Se plantea como muy importante el profundizar en Ila
mancomunacion, a través de contribuciones segun capacidad de pago
y gasto segin necesidad sanitaria, tendiendo a dar aseguramiento
sostenible un pool de riesgos de escala 6ptima.

Eliminacion de pago directo
e Se destaca como especialmente relevante para alcanzar la cobertura
universal la eliminacion de cualquier barrera econémica.
¢ Se hace notar que aln en paises que han avanzado significativamente hacia
la cobertura universal como Uruguay, los copagos siguen siendo barreras de
acceso a sectores importantes de poblacion. Si bien se reconocen los
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avances en este sentido hechos en el pais (con la politica de reduccion y
eliminacion selectiva de copagos), aun queda bastante para la
eliminacién de estos como barreras de acceso.

A modo de salvar la discusion sobre la conveniencia de la eliminacidon total
de todas las formas de copago, se propone una modificaciéon en la
redaccidn que contiene un mensaje de significancia: donde dice “Eliminar el
pago directo en el momento de la prestacion de servicios que se constituye
en barrera financiera para el acceso” se propone la siguiente modificacion
“Eliminar el pago directo en el momento de la prestacion de servicios
cuando se constituyen en barrera financiera para el acceso.” Se propone
que para la resolucién a largo plazo sobre la eliminacion de toda forma de
copago se propone la investigaciéon en sistemas de copagos atados a
capacidad de pago, para algunas prestaciones.

Para el caso del Uruguay, se dejo constancia de que, dada la reglamentacién
y los acuerdos contractuales vigentes dentro del sistema, cualquier
eliminacion del copago implica necesariamente un aumento en la
capita que el FONASA debe transferir a los prestadores, lo cual
representa un obstiaculo agregado para la eliminaciéon del copago en
términos practicos

Mejora de la eficiencia y calidad del gasto

2.4.2.

Se plantea la necesidad de avanzar mas alla de los mecanismos de pago a
prestadores, y poder llegar a la discusion de los mecanismos de pago a
los RHS para incidir en la eficiencia y calidad del sistema todo,
entendiéndose que esto ultimo no es indiferente a lo primero. Se cuestiona
en forma particular las formas de pago por acto médico.

Se destaca especialmente la importancia de la evaluacion del impacto y
la eficiencia de los programas colectivos, y no solamente aquella de los
servicios de salud. Por ejemplo la evaluacidn de los programas nacionales:
violencia doméstica, seguridad vial.

Se plantea la necesidad de relativizar efectividad y eficiencia a los valores y
principios rectores de la cobertura universal y de los sistemas sanitarios de
los paises por ejemplo los valores de mercado contrapuestos con los
valores de sociedad, planteandose como una definicion politica necesaria
y previa.

Obstaculos para aumentar el financiamiento publico a la salud y
eliminar el pago directo en el punto de atencion.

Unanimemente se consider6 que lo relevante no es el valor del GPS como
porcentaje del PBI sino que lo importante es la calidad del gasto. También
se destacO lo riesgoso de manejar definiciones deterministas en torno a
valores relativos (Gasto total en Salud como porcentaje del PBI o Gasto
Publico Social como porcentaje del PBI), cuando el denominador (en este
caso el PBI) puede variar externamente como en contextos econdmicos
ciclicos en fase desfavorable.

El principal obstaculo manejado en la consulta fue la definicion del déficit
fiscal y las restricciones presupuestarias al gasto publico, entendiéndose
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2.4.3.

que siempre hay una restriccién de recursos (en lo fiscal, clara). Se plantea
la necesidad de investigar sobre los margenes para la redistribuciéon del
gasto publico, aunque se entiende que habitualmente son escasos. En este
sentido, se entendi6 como prioritario el contar con definiciones politicas
claras y de ante mano sobre el gasto social y el gasto publico sanitario.

Hubo acuerdo en que hay minimos que se ordenan por la necesidad social,
pero en transaccion con la restriccion de recursos limitados. Se establecio
que la eficiencia es la via para la solucién, independientemente del grado de
expansion presupuestaria. Se concluyé unanimemente que no hay
eficiencia si no hay rectoria fuerte.

Se dio cuenta de que a pesar de la rectoria y la capacidad de regulacion en
términos, la seleccion de riesgo (limitada por el FONASA) no se expresa ya
en la incorporacién pero permanece vigente en restricciones de acceso a
prestaciones, del uso y del consumo.

Oportunidades de mejorar la eficiencia en los sistemas de salud.
Lecciones aprendidas de Uruguay

La consulta evidencié algunas areas claras donde el pais podria aumentar la
eficiencia de su sistema de salud:

Se evidenci6 claramente la necesidad de trabajar sobre las ineficiencias del
sector publico, que consumen recursos significativos y que podrian aportar
al aumento del GPS. Se manejaron ejemplos como la dificultad de
coordinacion y consolidacion de la Red Integrada de Efectores
Publicos de Salud (RIEPS) o las dificultades de complementaciéon entre
efectores de tipo publico-publico.

Fortalecimiento de la rectoria y conduccion del sistema. En este
sentido, se profundiz6 en la organizacion y gestion del sistema de salud
como posibles areas de mejoras, reconociendo que hay mucho para hacer
en la rectoria y regulacion, sobre todo en la incorporacion y uso de
tecnologia. Se plantea la necesidad de consolidad la racionalizad desde la
incorporacién y el uso. Surge como la via idénea para ello el fortalecimiento
de capacidades en la Autoridad Sanitaria: Por ejemplo, en la Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (ETS).

También en relacién a la eficiencia, se destaco la necesidad de eliminar las
situaciones remanentes de afiliacion de usuarios a prestadores del
sector social privado (y las transferencias financieras que implican) pero
que terminan realizando el gasto sanitario en el prestador publico.
Concentracion de recursos y economias de escala. Por otro lado, se
propuso la alternativa de aprovechar las economias de escala que
permitiria el nuevo sistema unico de salud. En primer lugar, referido a pool
de riesgos de los prestadores, empezar a utilizar trazadores para sus
resultados de eficiencia; pero en segundo lugar también en relacién al pool
de riesgo a nivel pais, en lo referente al sistema sanitario en su conjunto.

En relaciéon a la situacién del pais, se destacd el papel de una posible
reorientacion de la sobre cuota de inversion, con criterios orientados a
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la reforma sanitaria emprendida, asignando destinos a diferentes porciones
de la misma, con énfasis en el cambio del modelo de atencion.

Por ultimo, pero no menos importante, se destacé la importancia de
identificar e investigar la corrupcion y su grado en la gestién publica y en
el sector salud, en pos de identificar las ineficiencias derivadas de esta
condicidn. El nuevo sistema de salud coloca a la trasparencia en primer
plano y como uno de sus principios; si bien se reconocen algunos avances,
se considera oportuno profundizar en su desarrollo.

2.4.4. Los objetivos del financiamiento en el camino de la cobertura

universal y el financiamiento en el SNIS

Los objetivos de la reforma sanitaria que constituyé el SNIS financiado por el
Seguro Nacional de Salud (FONASA) estin plenamente alineados con los
propuestos en el documento de Estrategia Regional para un financiamiento
orientado a alcanzar la meta de Cobertura Universal de Salud:

e Las metas en materia de gasto publico en salud estan cumplidas y la

reduccion del gasto privado en beneficio del gasto publico concretada.
Con los ingresos al FONASA de colectivos poblacionales pendientes, en
especial los tramos faltantes de jubilados y el aseguramiento de los
usuarios no contributivos de ASSE, seguramente quedaran plenamente
alcanzados.(en el 2013 el Gasto Publico representa el 73% del Gasto Total
en Salud y el alcanz6 el 6.1% del PBI )

El FONASA en tanto fondo unico, publico y obligatorio es un instrumento
que permite mancomunar solidariamente los aportes y garantizar la
sostenibilidad del sistema a través de un amplio pool de riesgos.(en
diciembre de 2013 el seguro da cobertura a 2.245.772 habitantes lo que
representa el 71% de la poblacion total del pais)

Respecto a la calidad del gasto expresado en como alinear los gastos en
salud a objetivos sanitarios, el SNIS comenzd a pagar capitas ajustadas por
edad y sexo, lo que representa un proceso de armonizacién del gasto a las
necesidades sanitarias, en este caso expresadas por dichas variables. Pero al
mismo tiempo los prestadores de salud capitados cobran un plus asociado a
metas prestacionales ligadas todas ellas a objetivos de la politica sanitaria
(médico de referencia, concentracion del trabajo médico, atencion de nifios,
atencion de mujeres, entre otras).

El modelo de financiamiento ademas fue acompafiado de un proceso de
reduccion de los copagos, en especial aquellos que afectan la asistencia en
el primer nivel de atencion, los controles preventivos en salud, asi como las
actividades y tratamientos relacionados con las enfermedades cronicas
socialmente trasmisibles.
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2.5.

2.5.1.

Aportes al eje estratégico 4: actuar intersectorialmente
para abordar los determinantes sociales de la salud

Debilidad para el liderazgo del sector salud, y con otros sectores.

Estrategia de Salud en Todas las Politicas (SPT) debe ser
apropiada por los distintos sectores, no solo por la salud. Tema a
resolver, como desarrollar los puentes entre los distintos sectores,
sobre todo por las dificultades de coordinacién interinstitucional
para el abordaje de los desafios sanitarios.

Debilidad del rol rector de las Autoridades Sanitarias en la
conduccién de politicas de salud, lugar asumido muchas veces por
institucionalidades externas al sector (industria, ambiente,
educacion).

Fortalecimiento de la sectorialidad sanitaria, propiciando
reorganizacion de programas y divisiones referidos a la salud. El
actuar  intersectorial esta  fuertemente relacionado  al
fortalecimiento institucional y reorganizacion de los organismos
y programas de acuerdo a los Planes Estratégicos del Sector Salud.
Sistema de Salud debe mejorar su desempeiio asistencial, asi
como promover la existencia de indicadores de resultado que haga
que la calidad de los subsistemas sean tangibles.

Necesario involucramiento de toda la institucionalidad social en
el logro de resultados sanitarios, construyendo politicas que
aborden los DSS desde una perspectiva de politicas de salud.

Falta de mirada global de coordinacion intersectorial. Debe ser
una mirada mas pensada desde las politicas de Estado.

Sistemas que cumplan los objetivos sanitarios. En algunos contextos,
el motor del cambio social no es el sistema de salud inicamente.
En los disefios de reforma la Gobernanza debe ser una sintesis que
surge de la interacciéon entre los sectores. Sector Salud deberia
liderar cuando hablamos de politicas sanitarias. Rol de la
Rectoria.

Componente social de las reformas de salud como un elemento
importante a incorporar en los planes de reforma. En el Primer
Nivel de Atencion no solo le compete al sector salud. Salud,
vivienda y educacién pueden ser motores.

Mejora en los niveles de eficiencia sobre distintas tematicas, pero
identificar también necesidades de eficiencias sistémicas.
Reorganizacion de servicios. Desde el sector salud establecer el
rumbo y resignificarlo con el resto de los sectores en abordajes
conjuntos.
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2.5.2.

2.5.3.

Aspectos que deben fortalecerse en Uruguay para actuar sobre los
Determinantes Sociales en Salud (DSS).

e Profundizar en las politicas de distribucion de la riqueza.

e Reforma educativa y rol de la educacion en salud. Planes de
estudio de grado acorde a los nuevos desafios del Sistema que
promueva la formaciéon de RHS en consonancia a los mismos.

¢ Fortalecimiento de un primer nivel de atencion organizada en
RISS, dentro de la atencidén integral en salud con el enfoque de la
estrategia de APS.

¢ Fortalecer el ejercicio de la Gobernanza y de la rectoria.

e Desarrollo de Politica de Seguridad Alimentaria.

e Mejora de la coordinacion gubernamental en Ila
intersectorialidad.

e Mejorar financiamiento de institucionalidades y politicas que
trabajan con poblacién vulnerable.

e Sistema Nacional de Cuidados como una experiencia a desarrollar.

e Fortalecer la estrategia de municipios saludables.

Experiencias valiosas de impacto efectivo sobre Determinantes
Sociales en Salud (DSS)

e Experiencia de la Reforma de salud, particularmente en

participacion en el Sistema de actores de la sociedad en la
identificacion de los desafios territoriales. Esto permite disefiar
abordajes mas efectivos sobre los DSS, que promueven la interaccion
intersectorial.

e Experiencias y ejemplos en el Uruguay: Uruguay Crece Contigo

como buena practica de coordinacion intersectorial con una gestion
que evalie resultados en politicas de primera infancia; mesas
intersectoriales y mesas de desarrollo rural.

e Decisiones respaldadas por alto nivel politico como por ejemplo las

Politicas de Control de Tabaco y en Salud Sexual y Reproductiva.

e Consejo de Salarios. Plan de Equidad. Planes que mejoran las

condiciones de trabajo y actian directamente sobre los
determinantes de la pobreza.

e Desconcentracion en el territorio nacional de las acciones y

decisiones de la Rectoria, con fortalecimientos tematicos
mediante la capacitacion de referentes.

Ejemplo de la politica de Erradicacion de las viviendas insalubres
(MEVIR). Continuidad y perdurabilidad de las politicas.

Instituto Nacional de DDHH como institucionalidad novedosa en la
defensa del derecho a la salud.
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Expectativas sobre el papel de OPS para aportar a la
Estrategia de Cobertura Universal de Salud

e Conformar ambitos de discusion e intercambio para
sistematizar practicas y visiones.

e Promover procesos de construccion de “masa critica” de RHS de
conduccion de las reformas, formando agentes de cambio para
transformar Sistemas y Servicios de salud. Por ejemplo trabajando
en conjunto con la autoridad sanitaria y la academia promoviendo la
implementaciéon de la Escuela de Gobierno en Salud Publica
(EGSP). Fortalecer la capacidad de Liderazgo y Conduccién que
supere los valores hegemonicos.

e Contribuir a desarrollar instrumentos para pasar de definiciones a la
accion concreta. Romper chacras. Entre privados y publicos. En el
ambito de rectoria. Superar la l6gica de compra-venta llegando a la
complementacién. Por ejemplo trabajar mas estos temas con los
prestadores privados. Incluir a los actores privados en Cursos de
gestion de RISS.

o Sistematizar los aprendizajes. Revisar y redefinir acciones en el
proceso.

e Facilitar herramientas para el re direccionamiento de recursos
en el territorio.

o Fortalecer los sistemas de informacion. Que permitan conocer las
necesidades de atencion a la salud y el cumplimiento de los objetivos
sanitarios, incluyendo la promocién de cambios sustantivos de la
practica clinica.

e Apoyo para espacios de intercambio para planificacion en
territorio.

e En lo referido a RHS, apoyar para proyeccion de las necesidades
sanitarias a nivel nacional. Facilitar el asesoramiento técnico y
facilitar la acumulacién politica, para sostenerlos.
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3.1. Lista completa de participantes en el Plenario de
Integracion de la Consulta Nacional en Uruguay.

Autoridades

Dra. Susana Muniz
Ministra de Salud Publica

Dr. Leonel Briozzo
Subsecretario de Salud Publica

Daniel Olesker
Ministro de Desarrollo Social

Eduardo Levcovitz
Representante OPS/OMS Uruguay

Participantes

Pablo Anzalone
Director Division Salud
Intendencia Montevideo

Victoria Arbulo
Division Economia de la Salud
Ministerio de Salud Publica

Marcelo Barbato
Comision Seguridad del Paciente
Ministerio de Salud Publica

Cristina Barrenechea
Facultad de Enfermeria-UDELAR

Gerardo Barrios
Presidente Unidad Nacional de
Seguridad Vial

Alvaro Baz
Director Division Servicios de Salud
Ministerio de Salud Publica

Wilson Benia
Consultor OPS/OMS Uruguay

Jorge Bermudez

Dirigente Federacién Uruguaya de la
Salud

Silvana Blanco
Directora Catedra Odontologia Social
Facultad de Odontologia-UDELAR

Marisa Buglioli

Directora Departamento de Medicina
Preventiva y Social

Facultad de Medicina-UDELAR

Paula Carrasco

Investigadora Instituto de Economia
Facultad de Ciencias Econ6micas y de
Administracion-UDELAR

Seibal Carvajales
Asesor Ministerio de Salud Publica

Carmen Ciganda

Directora Departamento de Salud
Ambiental y Ocupacional
Ministerio de Salud Publica

Elena Clavell

Directora General del Sistema
Nacional Integrado de Salud
Ministerio de Salud Publica

Andrés Coitifio

Director Asesoria de Relaciones
Internacionales y Cooperacion
Ministerio de Salud Publica
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Mario Conzdlez
Consultor OPS/OMS Uruguay

Beatriz Fajian
Dirigente de la Federacion de
Funcionarios de Salud Publica

Miguel Ferndndez Galeano
Consultor OPS/OMS Uruguay

Alicia Ferreira
Gerente General Administracion de
Servicios de Salud del Estado-ASSE

Leticia Fratini
Dirigente de la Federacién de
Funcionarios de Salud Publica

Guillermo Fuentes

Investigador y Docente Instituto de
Ciencia Politica Facultad de Ciencias
Sociales-UDELAR

Leticia Gambogi
Co-Encargada Direccién Técnico
Médica Fondo Nacional de Recursos

Luis Gallo
Presidente Junta Nacional de Salud
Ministerio de Salud Publica

Oscar Gianneo
Asistente Académico Decanato
Facultad de Medicina-UDELAR

Eduardo Gonzdlez

Director de Unidad de
Descentralizacion
Ministerio de Salud Publica

Pilar Gonzdlez
Directora Programa Nacional Salud
Rural - Ministerio de Salud Publica

Leticia Gorriardan
Divisién Evaluacidon Sanitaria
Ministerio de Salud Publica

Marta Granedo
Dirigente de la Federacién de
Funcionarios de Salud Publica

Cristina Grela
Mecanismo de Género
Ministerio de Salud Publica

Estela Harispe
Asistente Directorio Administracion
de Servicios de Salud del Estado-ASSE

Fernando Isabela

Profesor Asistente Instituto de
Economia, Facultad de Ciencias
Econdémicas y de Administracién-
UDELAR

Juan Manuel Jones
RAP Metropolitana - Administracion
de Servicios de Salud del Estado-ASSE

Gabriel Lagomarsino
Asesor Banco de Prevision Social

Ima Ledén

Docente Departamento de Medicina
Preventiva y Social

Facultad de Medicina-UDELAR

Cristina Lustemberg
Coordinadora de Programa Uruguay
Crece Contigo-UCC/OPP

Ana Laura Lépez
Dirigente de la Federacion de
Funcionarios de Salud Publica

Lorena Lujdn
Dirigente de la Federacion de
Funcionarios de Salud Publica

Gabriela Medina
Gerente Asistencial Administracion
de Servicios de Salud del Estado-ASSE

Cristina Mier
Presidenta Alterna
Fondo Nacional de Recursos

Ana Noble

Directora Departamento de
Programacion Estratégica en Salud
Ministerio de Salud Publica
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Martin Odriozola
Dirigente Sindicato Médico del
Uruguay

Maria del Rosario Oiz
Vice-Presidente Banco de Prevision
Social

Ida Oreggioni
Gerente Divisién Economia de la
Salud-Ministerio de Salud Publica

Juan Pablo Pagano
Division Economia de la Salud.
Ministerio de Salud Publica

Mercedes Pérez
Decana Facultad de Enfermeria-
UDELAR

Carlos Polito
Vigilancia Epidemiologica
Ministerio de Salud Publica

Gabriela Pradere
Gerente Division Recursos Humanos
en Salud Ministerio de Salud Publica

Laura Rivas
Division Economia de la Salud
Ministerio de Salud Publica

Ariel Rodriguez
Director General de Secretaria
Ministerio de Salud Publica

Lilidn Rodriguez
Usuarios JUNASA

Norma Rodriguez
Fondo Nacional de Recursos

Ricardo Rodriguez Buiio
Relatoria OPS/OMS Uruguay

Jorge Rodriguez Rienzzi
Asesor - Ministerio de Salud Publica

Raquel Rosa
Directora Division Epidemiologia
Ministerio de Salud Publica

Roberto Salvatella
Consultor OPS/OMS Uruguay

Marcelo Setaro
Gerente Planificacion Estratégica
Ministerio de Salud Publica

Marlene Sica
Directora General de la Salud
Ministerio de Salud Publica

Beatriz Silva

Presidente del Directorio
Administracion de Servicios de Salud
del Estado-ASSE

Carmen Soca

Representante del Ministerio de
Salud Publica ante la Comisiéon
Honorario Administradora del Fondo
Nacional del Recursos

Enrique Soto

Vice-Presidente del Directorio
Administracion de Servicios de Salud
del Estado - ASSE

Julio Trostchansky
Presidente Sindicato Médico del
Uruguay

Gabriel Valente
Oficina de Planeamiento y
Presupuesto

Martin Vallcorba

Representante del Ministerio de
Economia y Finanzas ante la Junta
Nacional de Salud

Perla Vivas
Relatoria OPS/OMS Uruguay

Leticia Zumar

Representante del Ministerio de
Economia y Finanzas ante la
Comision Honoraria Administradora
del Fondo Nacional de Recurso

26



3.2. Presentacion del Representante de OPS/OMS en Uruguay,
Dr. Eduardo Levcovitz.
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COBERTURA UNIVERSALEN
SALUD: Consulta Nacional
de Uruguay - 17 junio 2014

Eduardo Levcovitz, MD, MPH, PhD
Representante de la OPS/OMS en Uruguay
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3.3. Agenda del Plenario de Integracion de la Consulta Nacional
en Uruguay.

Horario Actividad

08:30-09:00 Registro de participantes

09:00-10:00 Presentacién de la Estrategia Regional sobre Cobertura
Universal en Salud.

Objetivos de la Consulta Nacional
Eduardo Levcovitz, Representante OPS/OMS en Uruguay
Susana Mufiiz, Ministra de Salud Publica

10:00-10:15 Receso

10:15-12:00 Trabajo en Talleres:

Taller I: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud,
integrales, de calidad, centrados en las personas y las
comunidades

Taller II: Fortalecer la rectoria y la gobernanza.

Taller III: Aumentar y mejorar el financiamiento, sin gasto
de bolsillo, con equidad y eficiencia.

Taller IV: Actuar inter-sectorialmente para abordar los
determinantes sociales de la salud.

12:00-13:20 Presentacion de Relatorias de los Talleres

13:20-14:30 Comentarios
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3.4. Guia de Trabajo para la implementacion del proceso de
consulta

Introduccion

El Secretariado de la Oficina Sanitaria Panamericana ha recibido el mandato
de preparar una Estrategia en el tema de Cobertura Universal de Salud que
sera presentada a consideracion en el préximo Consejo Directivo en el mes de
octubre de 2014.

Este mandato también ha sido reflejado y es parte integral del Plan Estratégico
2014-2019, en el cual se plantea el tema de la cobertura universal como uno
de sus principales elementos articuladores. En este contexto, se llevaran a
cabo consultas a diferentes niveles, con el proposito de alcanzar
entendimiento comun sobre dicha estrategia, por medio de la discusién y el
didlogo con autoridades nacionales de salud y socios estratégicos.

La OPS ha preparado un borrador del documento de estrategia, coordinado
por el Departamento de Sistemas y Servicios de Salud y un grupo inter-
programatico, con el objetivo de generar un debate en los paises en relacién al
marco conceptual, y particularmente sobre los desafios y propuestas de
intervencion en relacion a cobertura universal. Este documento borrador
representa una primera aproximaciéon en relaciéon al tema y necesita
enriquecerse con las contribuciones y puntos de vista de los diferentes actores
en las Américas. Las consultas nacionales representan una gran oportunidad
para lograr este objetivo.

La Cobertura Universal de Salud es el objetivo que orienta la transformacién
de los sistemas de salud, para que todas las personas y las comunidades
tengan acceso equitativo a los servicios integrales -garantizados y exigibles-
que necesitan a lo largo de su curso de vida, con calidad y sin dificultades
financieras. La Cobertura Universal de Salud refuerza la necesidad de definir e
implementar politicas e intervenciones para abordar los determinantes
sociales de la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para
promover la salud y el bienestar; con énfasis en los grupos en situacion de
pobreza y vulnerabilidad (OPS/0MS, 2014).

La estrategia de cobertura universal requiere el involucramiento de toda la
sociedad, con mecanismos claros de participacién y rendicién de cuentas. Por
tanto, el avance hacia esta meta requiere de la participacion multisectorial, el
didlogo y el consenso entre los diferentes actores sociales y del compromiso
politico firme por parte de las autoridades a cargo de disefiar politicas e
implementar las estrategias necesarias, considerando este enfoque.

La estrategia identifica cuatro lineas estratégicas simultaneas e
interdependientes:
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(1) Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades;

(2) Fortalecer la rectoria y la gobernanza;

(3) Aumentar y mejorar el financiamiento, sin gasto de bolsillo, con
equidad y eficiencia; y

(4) Actuar inter-sectorialmente para abordar los determinantes sociales de
la salud.

Objetivos de Consulta Nacional

- Presentar el borrador del documento de la Estrategia Regional de la
OPS sobre la Cobertura Universal de Salud.

- Recogery consolidar sugerencias, comentarios y aportes al borrador
presentado.

- Recibir aportes y contribuciones que enriquezcan los contenidos y
contribuyan a su posterior viabilizacion.

- Identificar las contribuciones y posiciones especificas de las
autoridades nacionales de salud en relacion a las cuatro lineas
estratégicas para el avance hacia la cobertura Universal.

- Recoger los abordajes y/o experiencias del pais, incluyendo alas
organizaciones de la sociedad civil, academia y sector privado

Metodologia de trabajo

La metodologia de trabajo incluira la presentacion del documento borrador el
que se discutira y se recogeran los puntos de vista en torno a la guia de trabajo
con preguntas especificas.

Se llevara a cabo trabajo en talleres, uno por linea estratégica en torno a las
preguntas motivadoras.

Preguntas motivadoras

Pregunta comin para todos los grupos

e ;Qué, asujuicio, es lo mas esencial de lo sefialado en el documento?

e ;Qué aspectos no estan tratados o debieran ser incluidos?
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Preguntas especificas (por linea estratégica) de cada grupo

GRUPO I: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de
calidad, centrados en las personas y las comunidades.

a) Qué relevancia da usted para avanzar en cobertura universal a los
siguientes aspectos:

(Existencia de un conjunto de prestaciones/beneficios explicitos,
exigibles y universalmente garantizadas?

:Un modelo de atencién estructurado en redes integradas basadas en
la Atencidn Primaria de la Salud?

¢Un primer nivel de atencion universal de amplia cobertura y alta
resolutividad?

(Recursos humanos competentes, suficientes y bien distribuidos?
;Disponibilidad de medicamentos y otras tecnologias de modo costo
efectivo?

b) ;Cudles, a su juicio, son los aspectos en su pais que deben impulsarse
para ampliar el acceso equitativo y efectivo a servicios de calidad
homogénea, particularmente en los grupos mas vulnerables? ;Cémo lo
abordaria?

c) ¢;Cuales, a su juicio, han sido las experiencias y/o aprendizajes mas
valiosos en el ambito de la mejora del acceso a la atencién?

d) ;Qué puede hacer la OPS?

GRUPO II: Fortalecer la rectoria y la gobernanza.

a) ;Qué relevancia da usted a los siguientes topicos?;

Funciones esenciales de salud publica, con énfasis en conduccion y
liderazgo de la autoridad sanitaria.

Existencia de marco juridico, regulatorio y competencias de
fiscalizacion.

Institucionalidad con competencias para diseflar e implementar y
evaluar planes, politicas y estrategias para todo el sector salud.
Capacidad para generar participacion social y rendicidn de cuentas.
Contar con sistemas de informacién sélidos e interoperables para
decisiones en salud.

b) ;Cudles, a su juicio, son los aspectos en su pais que deben fortalecerse
para mejorar gobernanza y rectoria en el sector salud de su pais? ;Como
lo abordaria?

c) ¢;Cudles, a su juicio, han sido las experiencias y/o aprendizajes mas
valiosos en el ambito del fortalecimiento de la gobernanza y rectoria?

d) ;Qué puede hacer la OPS?
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GRUPO III: Aumentar y mejorar el financiamiento, sin gasto de bolsillo,
con equidad y eficiencia.

a) ¢(Qué relevancia da usted a los siguientes tépicos?;
e Aumento del financiamiento publico a salud.
e  Mancomunacion de fondos (solidaridad).
e  Eliminacién de cualquier tipo de pago directo en punto del servicio
(eliminacién de barreras econémicas).
e  Mejora de la eficiencia y calidad del gasto.

b) ;Cudles, a su juicio, son los aspectos en su pais que se constituyen en
obstaculos para aumentar el financiamiento publico a la salud y eliminar
el pago directo en el punto de atencién? ;Coémo lo abordaria?

c) ¢Cuales, a su juicio, han sido las restricciones para lograr mas salud por
el dinero? ;Dénde a su juicio hay mas oportunidades de mejorar la
eficiencia en los sistemas de salud? ;Qué experiencias existen en
mejoras de eficiencia?

d) ;Qué puede hacer la OPS?

GRUPO 1IV: Actuar inter-sectorialmente para abordar los determinantes
sociales de la salud.

a) ;Qué relevancia da usted a los siguientes topicos?;

e Debilidad del sector salud para ejercer liderazgo y actuar
conjuntamente con otros sectores en los determinantes sociales
de la salud.

o Existencia de politicas sociales no universales, insuficientemente
financiadas y con falta de coherencia y coordinacién
intersectorial.

b);Cuales, a su juicio, son los aspectos en su pais que deben
fortalecerse para mejorar capacidad de actuar sobre las
determinantes sociales? ;Cémo lo abordaria?

c) ;(Cudles, a su juicio, han sido las experiencias y/o aprendizajes mas
valiosos en el ambito del impacto efectivo sobre las determinantes
sociales de la salud?

d) ;Qué puede hacer la OPS?
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3.5. Lista de participantes en los Talleres Tematicos

TALLER TALLER II TALLER III TALLER IV
SERVICIOS RECTORIA FINANCIAMIENTO INTERSECTORIALIDAD
Beatriz Silva (ASSE) Elena Clavell (MSP) Cristina Mier (MSP) Pilar Gonzalez (MSP)

Alicia Ferreira (ASSE)
Enrique Soto (ASSE)
Gabriela Medina (ASSE)
Juan Manuel Jones (ASSE)

Estela Harispe (ASSE)

Ana Noble (MSP)

Francisco Amorena (MSP)

Eduardo Gonzalez (MSP)
Seibal Carvajales (MSP)

Cristina Barrenechea
(Fac.Enf)

Ima Leo6n (Fac.Med)
Martin Odriozola (SMU)
Lorena Lujan (FFSP)

Martin Rebella (SMU)

Wilson Benia (OPS)

Luis Gallo (MSP)
Marcelo Setaro (MSP)
Ariel Rodriguez (MSP)
Leticia Gorriaran (MSP)

Marcelo Barbato (MSP)

Gabriela Pradere (MSP)
Alvaro Baz (MSP)

Guillermo Fuentes
(Fac.CCSS)

Carmen Soca (FNR)

Norma Rodriguez (FNR)
Pablo Anzalone (IM)
Oscar Gianneo (Fac.Med)
Mercedes Pérez (Fac.Enf.)
Marta Granedo (FFSP)

Maria del Rosario Oiz
(BPS)

Eduardo Levcovitz (OPS)

Perla Vivas (Relatoria
OPS)

Ida Oreggioni (MSP)

Victoria Arbulo (MSP)

Jorge Rodriguez Rienzi (MSP)
Daniel Olesker (MIDES)

Magdalena Terra (MEF)

Fernando Isabela (Fac.CCEEA)

Paula Carrasco (Fac.CCEEA)

Gabriel Valente (OPP)

Martin Vallcorba (MEF)

Gabriel Lagomarsino (BPS)
Marisa Buglioli (Fac.Med)
Rosana Gambogi (FNR)
Ana Laura Lopez (FFSP)
Jorge Bermudez (FUS)
Miguel Fernandez (OPS)

Ricardo Rodriguez Bufio
(Rel.OPS)

Carmen Ciganda (MSP)
Andrés Coitifio (MSP)
Raquel Rosa (MSP)
Cristina Grela (MSP)
Carlos Polito (MSP)

Marcelo Castillo
(ICP/FCCSS)

Gerardo Barrios (UNASEV)

Cristina Lustemberg (UCC)

Martin Odriozola (SMU)

Silvana Blanco (Fac.0dont)
Leticia Fratini (FFSP)
Roberto Salvatella (OPS)

Mario Conzalez (OPS)

38




