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Meta 1
Meta Nifo nifia y mujer
Abril 2019 - marzo 2021
Abril 2019

1) Introduccion.

Las metas asistenciales buscan fortalecer los procesos asistenciales que promueven
una atencion integral, accesible y efectiva de la poblacion en su conjunto.

A partir de la evaluacion de los resultados obtenidos en el cumplimiento de los
indicadores de meta 1 en los periodos anteriores, se modifican y/o se reorientan los
de abril 2019- marzo 2021 de forma de continuar impulsando mejoras en el
desempefio de las instituciones en la atencién en salud de la poblacién de nifios,
nifias y mujeres. Se propone continuar con el esquema general de indicadores
durante dos anos, con algunos ajustes que se describiran en cada caso. A su vez se
plantea una redistribucion de los valores de pago por indicadores, algunas
modificaciones operativas, y una redefinicion de los protocolos de actuacién seguin
sea la poblacién que se trate.

Periodo de aplicacion de la meta.

El periodo de aplicacion del presente instructivo, sera desde abril 2019 a marzo
2021

La relacion entre el cumplimiento de la meta y el pago por meta se detalla en el
siguiente cuadro.

Relacion cumplimiento - pago

El cumplimiento del trimestre... Generara pagos para el trimestre...
Abril-mayo-junio de 2019 IAgosto-setiembre-octubre 2019
Julio-agosto-setiembre de 2019 Noviembre-diciembre de 2019- Enero de 2020
Octubre-noviembre-diciembre de 2019 |Febrero-marzo-abril de 2020
Enero-febrero-marzo de 2020 Mayo-junio-julio de 2020
Abril-mayo-junio de 2020 IAgosto-setiembre-octubre 2020
Julio-agosto-setiembre de 2020 Noviembre-diciembre de 2020- Enero de 2021

Octubre-noviembre-diciembre de 2020 |Febrero-marzo-abril de 2021

Enero-febrero-marzo de 2021 Mayo-junio-julio de 2021

2) Entrega de informacion

Formato y modalidad de entrega

Los datos correspondientes a los humeradores y denominadores de cada indicador
seran informados en el programa informatico de Metas Asistenciales:
https://metas.msp.gub.uy/metas/serviet/hmspsegprincipal

Las planillas con los datos nominalizados seran subidos al Sistema de Recepcion y
Control de Informacién Externa (RCIE):
https://apps.msp.gub.uy/cas/login?service=https%3A%2F%2Fprod.seven.msp.red.
uy%2Frcor%?2Flogin%2Fcas.
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En este sistema se entrega la planilla nominalizada, la planilla con protocolos de
actuacion y los informes de Violencia basada en Género y Generaciones (VbGG).

La planilla nominalizada a utilizar sera incluida en la aplicacién, asi como también el
instructivo para su llenado. Ademas existiran dos carpetas mas para el cargado de
las planillas con los protocolos de actuacién y los informes referidos a VbGG.

Habra un periodo de volcado hasta la fecha limite de entrega de la meta 1, después
de la cual se cerrara la posibilidad de entrega. Posteriormente se habilitaran nuevas
carpetas con el subtitulo:" Entrega tardia”. De esta forma se separaran los tiempos
para determinar los pagos segun se especifica mas adelante.

No se permitird ninguna otra forma de entrega que no sea por los sistemas
anteriormente mencionados. Si la institucion entregara informacién por otro medio,
se considerara como no entregada.

Fechas de entrega

Cada trimestre tendra una fecha y hora limite para entregar la informacion, como
figura en el siguiente cuadro:

Fecha y hora limite de entrega de informacion

Trimestre Fecha limite de entrega de
informacion
Abril-mayo-junio de 2019 Lunes 22 de julio de 2019 23:59
Julio-agosto-setiembre de 2019 Jueves 24 de octubre de 2019 23:59
Octubre-noviembre-diciembre de 2019| Lynes 20 de enero de 2020 23:59
Enero-febrero-marzo de 2020 Jueves 23 de abril de 2020 23:59
Abril-mayo-junio de 2020 Lunes 20 de julio de 2020 23:59
Julio-agosto-setiembre de 2020 Viernes 23 de octubre de 2020 23:59
Octubre-noviembre-diciembre de 2020|Lunes 18 de enero de 2021 23:59
Enero-febrero-marzo de 2021 Viernes 23 de abril de 2021 23:59

3) Indicadores

X1.1) Captacion del Recién Nacido

En el caso de este indicador que en la bi-anualidad pasada se exigia conjuntamente
con la realizacion de las Emisiones OtoacuUsticas, vuelve a estar como
histéricamente se realizaba. De esta manera el indicador se define como la
realizacion del primer control médico en los primeros 10 dias de vida.
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Indicador

Numerador: N° de nifios nacidos vivos afiliados a la institucion que presentan su
primer control médico en los primeros 10 dias de vida

Denominador: N° de nacidos vivos afiliados a la institucion.

El denominador de los recién nacidos se contrastara con la base de datos
constituida con las historias clinicas perinatales basicas, de los partos/cesareas del
trimestre volcadas al SIP

Aclaraciones:

Se entiende por nifios captados aquellos recién nacidos que efectivamente cuenten
con un control médico dentro de los primeros 10 dias de vida, sea por concurrencia
a la consulta o a través de visita domiciliaria realizada por pediatra o médico de
familia. Se tendran en cuenta los nifios afiliados a la institucion, sin importar si han
nacido en ésta o en otra. A su vez se debe realizar la captacion del recién nacido
gue al momento del alta, no esté afiliado a ninguna institucién. La captacién que no
se pueda realizar en consultorio deberd realizarse con visita domiciliaria del
pediatra o médico de familia.

Para el caso de los recién nacidos con riesgos bioldgicos', se considerard como
captacion sélo si concurrié a la consulta con pediatra o la visita domiciliaria fue
realizada por pediatra procediendo con el protocolo de control de salud
correspondiente.

Para la variable captacion de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se adicionara una nueva variable
(columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

En los casos en que la primera consulta coincida con un dia de fin de semana o un
feriado, la institucion deberd tomar las precauciones y coordinar consulta para el
dia anterior de las mencionadas fechas.

Se considerara al recién nacido como captado tomando el siguiente criterio:

e Si es dado de alta antes de los 3 dias de nacido, debe ser captado en los
primeros 10 dias de vida.

e Si es dado de alta entre los 3 y los 10 dias de nacido, debe ser captado antes
de los 7 dias del alta.

e Si es dado de alta después de los 10 dias de nacido, se considera captado.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de historias clinicas de los listados enviados por la

institucion.

El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:

e Los datos clinicos del control de captacion del recién nacido deben constar en la
historia clinica, con fecha, firma y aclaracién de firma del médico y/o firma vy
numero de médico. Es necesario que la fecha del alta esté visible en los datos a
auditar para poder controlar los dias de captacion. El formato de historia clinica

! Se especifica en indicador visita domiciliaria que factores estan incluidos como riesgo
bioldgico.
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puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los estandares manejados por
la normativa vigente.

e Se debe detallar lo que comprende un correcto control pediatrico apuntando a
elevar la calidad de los registros clinicos. Como minimo se debe registrar: edad,
peso, talla, perimetro craneano, alimentacion.

X1.2) Realizacion de EOA al recién nacido

Corresponde a la realizacion de las emisiones otoacusticas (EOA) a todos los recién
nacidos con el objetivo de la deteccion precoz de la hipoacusia congénita.

Indicador

Numerador: N° de nifios nacidos vivos afiliados a la instituciéon con EOA realizada
antes del alta hospitalaria (de preferencia) o antes de los 7 dias posteriores al alta.

Denominador: N° de nacidos vivos afiliados a la institucion.

En los casos en que no se pueda realizar las EOA antes del alta hospitalaria, la
misma debe ser realizada en forma ambulatoria dentro de los 7 dias posteriores al
alta y se considerara como realizada para el cumplimiento del indicador.

Para este indicador se codificard al Recién Nacido segun su posibilidad de
realizacion de EOA, ademas de considerar si tiene factores de riesgo para
hipoacusia congénita y condiciones especiales al alta que difieren la realizacion de
la primera EOA.

Los codigos son los siguientes:

Cadigo 1: todos aquellos RN que no tienen impedimentos o contraindicaciones
para la realizacién de la EOA en forma precoz.

En el cédigo 1 también se incluyen aquellos RN que si bien pueden presentar algun
factor de riesgo o condicion especial para realizacion de EOA, igualmente se le pudo
realizar la EOA en forma precoz.

Codigo 2: todos aquellos recién nacidos que por su condicion no se les puede
realizar la EOA en forma precoz. Estos casos estarian en el grupo de los RN
declarados a metas como “NO CORRESPONDE”. Se aclarard en columna creada
para ello la causa que lo incluye en esta categoria.

Coédigo 3: Son los recién nacidos que en el trimestre anterior se catalogaron como
codigo 2 y en el trimestre actual se les puede realizar la EOA.

Aclaraciones:
Recién nacidos considerados de riesgo para hipoacusia congénita:

e Antecedentes familiares de hipoacusia neuro-sensorial congénita o
instaurada en la primera infancia

e Infeccién intrauterina por citomegalovirus, herpes, rubeola, sifilis o
toxoplasmosis

e Malformaciones craneo-faciales
e RN con peso al nacer <1500gs
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e Ventilacion mecanica durante mas de 5 dias

e Hiperbilirrubinemia mayor a 19, aldn sin exanguinotransfusién
e Uso de farmacos oto-téxicos en el recién nacido o el embarazo
e Meningitis bacteriana

e Hipoxia-isquemia perinatal

e Estigmas o sindromes que cursan con hipoacusia

Recién nacidos con condiciones especiales para la realizacion de las Emisiones
otoacusticas (EOA)

e Pre-término menor de 35 semanas
e Sindrome de Down

e Recién nacidos que se alimentan con sonda oro-gastrica (SOG) o sonda
naso-gastrica (SNG)

e Recién nacidos con fisura palatina

Para la variable realizacion de EOA, las opciones seran: SI/NO/PROTOCOLO/NO
CORRESPONDE. Se adicionara una nueva variable (columna) para identificar los
motivos que ocasionaron los protocolos. Para la variable resultado EOA las opciones
seran: NORMAL /ALTERADO /NO CORRESPONDE.

Instructivo de Auditoria

Se auditara sobre las historias clinicas el informe del técnico que realiza el estudio.
Se debe detallar fecha de realizacidon de EOA y resultado del mismo.

X2) Recién nacidos de riesgo

Este componente de la Meta 1 tiene dos objetivos: lograr la visita domiciliaria de
recién nacido de riesgo y su seguimiento hasta los 24 meses.

X2.1) Visita domiciliaria para recién nacidos de riesgo

La visita domiciliaria para los recién nacidos de riesgo busca tanto realizar el control
de salud al nifio como relevar informacidén de su contexto socio-cultural, pesquisar
la presencia de factores de riesgo para su salud y especificamente los vinculados a
problemas de salud que afectan al nifio. Ademas permite evaluar las practicas de
crianza, y orientar a la madre y su familia sobre el correcto cuidado de salud segln
el caso.

Indicador

Numerador: N© de nifios recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que
fueron dados de alta en el trimestre que informa y que tienen visita domiciliaria
dentro de los 7 dias posteriores al alta.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que fueron
dados de alta en el trimestre que informa.

La informacién del denominador serd comparada con la informacién volcada al SIP.
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Para este indicador se clasificaron los criterios de riesgo, asignandoles las
categorias de riesgo bioldgico o social.

Criterios de riesgo bioldgico:
e Prematuros (cambia la edad gestacional considerando ahora de 34 semanas
0 menos).
e Defecto o malformacion congénita mayores:

v' Cardiopatias congénitas

v Anomalias del sistema nervioso central: anomalias encefalicas,
mielomeningocele, encefalocele.

v" Sindrome de Down y otras anomalias cromosdémicas

v" Anomalias craneo-faciales: labio leporino y/o, paladar hendido, fisuras
faciales.

v" Malformaciones digestivas: atresias digestivas, ano imperforado.

v" Malformaciones urogenitales: patologia estructural renal y de via
urinaria, criptorquidia, hipospadia, sexo ambiguo.

v'  Defectos graves de miembros.

e Patologias diagnosticadas por el Programa Nacional de Pesquisa Neonatal:
hipotiroidismo, fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal congénita, fibrosis
quistica, hipoacusia congénita.

e Patologia que requirié cuidados intensivos.

e Antecedente de hermano fallecido antes del afio de vida.

Criterios de riesgo social:
e Madre menor de 17 afios.
e Madre consumidora de sustancias psicoactivas.
e Madre con patologia psiquiatrica (depresion, psicosis) o retardo mental.
e Embarazo con cuatro o menos controles obstétricos realizados al momento
del parto/cesarea.

Aclaraciones

Dentro de los 7 dias posteriores al alta debera realizarse visita domiciliaria con uno
0 mas integrantes del equipo multidisciplinario conformado a esos efectos, a todos
los recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion.

Para la variable visita domiciliaria de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se adicionard una nueva variable
(columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de historias clinicas de los listados enviados por la
institucién.

El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:
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e Deben constar en la historia clinica los registros clinicos de la visita
domiciliaria, a saber: datos patronimicos del nifio y de la madre, fecha del
alta sanatorial y fecha de la visita, factor/es de riesgo que motivé/aron la
visita, registro de la visita propiamente dicha (valoracidon, acciones),
responsable de la ejecucion y firma, firma de madre, padre o cuidador.

e El registro podrd constar en Ficha de Visita Domiciliaria elaborada por el
Programa de la Nifez, o ficha elaborada por la instituciéon que contenga las
pautas establecidas por el programa, que debe reunir los requisitos
anteriormente mencionados.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estandares manejados por la normativa vigente.

e El denominador de los recién nacidos de riesgo se contrastara con la base de
datos constituida con las historias clinicas perinatales basicas, de los
partos/cesareas del trimestre volcadas al SIP.

X2.2) Control y seguimiento del recién nacido de riesgo

Este componente estad enfocado en el correcto control y seguimiento de los recién
nacidos de riesgo en 5 momentos.

Los recién nacidos de riesgo deberan ser controlados a los 3, 6, 12,18 y 24 meses.

X2.2.1) Control de niiios nacidos de riesgo que cumplen tres meses en el
trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
tres meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente seguln
pauta del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
tres meses en el trimestre.

X2.2.2) Control de niflos nacidos de riesgo que cumplen 6 meses en el
trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
seis meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segln
pauta del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
seis meses en el trimestre.

X2.2.3) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 12 meses en el
trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
doce meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segin
pauta del Ministerio de Salud.
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Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
doce meses en el trimestre.

X2.2.4) Seguimiento diagnoéstico de nifios con primera EOA alterada.

Se plantea para este indicador aplicar la pauta ministerial para el seguimiento
diagndstico de la hipoacusia. Los nifios a los que se les diagnostica hipoacusia
congénita deberan ser declarados segun decreto 325/2013 en el Registro Nacional
de Defectos Congénitos y Enfermedades Raras (RNDCER)

Desde octubre de 2018 quedd disponible la Pauta Ministerial de deteccion de
Hipoacusia Neonatal desde el nacimiento, la cual debié ser aplicada desde esa
fecha.

Indicador
Numerador: N° de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre con primera
EOA alterada y cuentan con la aplicacion del Protocolo diagnostico de hipoacusia
neonatal segun pauta del Ministerio de Salud.
Denominador: N© de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre con
primera EOA alterada.

Las primeras EOA se deben realizar preferentemente antes del alta hospitalaria del
recién nacido, o hasta los 7 dias posteriores al alta. En todos aquellos recién
nacidos con la pesquisa de hipoacusia alterada (*"NO PASA”) en el periodo neonatal,
se debera informar el seguimiento diagnostico (Emisiones Otoacusticas, Potenciales
evocados auditivos e Impedanciometria). Para cada uno de estos ninos se debera
informar al ano de vida: estudios realizados, fecha de realizaciéon, resultado de cada
estudio, diagnostico y tratamiento.

Aclaracion:

La aplicacion de la Pauta Ministerial de deteccion de Hipoacusia Neonatal desde el
nacimiento se comenzara a exigir en los nifios que cumplen 1 afo de edad el
trimestre octubre-diciembre 2019. En los trimestres anteriores se controlara el
seguimiento con la pauta institucional.

X2.2.5) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 18 meses en el
trimestre.

Indicador

Numerador: N© de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que cumplen 18
meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segun pauta
del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
18 meses en el trimestre.

X2.2.6) Control de niiios nacidos de riesgo que cumplen 24 meses en el
trimestre.

Indicador
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Numerador: NO de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que cumplen 24
meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segun pauta
del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
24 meses en el trimestre.

El control pediatrico debe contener todos los elementos que hacen a un control
pediatrico de calidad (peso, talla, alimentacidon, crecimiento y desarrollo, esquema
de vacunacién, asi como aquellos especificos que requiera una eventual patologia
del nifio).

Para la variable control de los recién nacidos de riesgo de la planilla nominalizada,
las opciones seran SI/NO/PROTOCOLO/ALTA/BAJA. Se adicionard una nueva
variable (columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

Las instituciones deberan especificar si se producen “bajas” en la planilla
nominalizada de recién nacidos de riesgo asi como incorporar “altas” por nuevas
afiliaciones. Para la realizacion del célculo las bajas no deben ser incluidas en el
numerador ni en el denominador.

Aclaracién:

En el entendido de que un recién nacido que fue categorizado como de riesgo
puede, a lo largo de su evolucién, modificar esta condicion, es que se han definido
un subconjunto de criterios para reevaluar a los mismos.

La re-evaluacion de los RN debera realizarse al afio de vida. Si los RN y lactantes
presentan una evolucion positiva se flexibilizard el seguimiento hasta los 12
meses de vida, en lugar de hasta los 24 meses, en los siguientes casos:

e Prematuros (con una edad gestacional de 34 semanas o menos). La
flexibilizacion se aplica cuando la Unica condicidon de inclusidén en la cohorte
de riesgo es la prematurez y no hay otras patologias asociadas. Se define
evolucién positiva cuando sus indicadores de crecimiento y desarrollo
adquieren un valor acorde a su edad cronoldgica.

¢ Madre menor de 17 afos. La flexibilizaciéon se aplica a los RN hijos de
adolescentes de 15 aflos 0 mas y se entiende evolucidn positiva cuando:

o Se hayan cumplido los controles requeridos hasta los 12 meses.

o A partir de los 12 meses de vida el nifio presenta indicadores
satisfactorios previstos en el correcto control pediatrico,
particularmente en lo que refiere a crecimiento, desarrollo y cuidados.

¢« Patologia que requirié cuidados intensivos. La flexibilizacion se aplica
cuando:

o el nifio con la patologia que requirié cuidados intensivos no evidencio
complicaciones o secuelas al egreso de la institucion.
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o el nifilo no requiere un seguimiento para despistar secuelas que se
puedan presentar en la evolucion.

o cuando sus indicadores de crecimiento y desarrollo adquieren un valor
normal para su edad.

« Embarazo con cuatro o menos controles obstétricos realizados al
momento del parto. La flexibilizacion se aplica cuando:

o A partir de los 12 meses de vida el nifio presenta indicadores
satisfactorios previstos en el correcto control pediatrico,
particularmente en lo que refiere a crecimiento, desarrollo y cuidados.

Margenes de tolerancia para los controles de sequimiento de los RN de riesgo.

Los recién nacidos de riesgo deben ser controlados a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses.
Dando continuidad a lo planteado en anteriores anualidades, se mantendra el
criterio de flexibilizacion en las fechas de los controles, hasta ahora utilizado. De
esta manera se tendra una tolerancia de tiempo para los controles de los RN de
riesgo segun la edad del RN:

e Recién nacidos de riesgo que cumplen 3 meses: se tendra una tolerancia de
+/- 1 semana.

e Recién nacidos de riesgo que cumplen 6 y 12 meses: se tendra una tolerancia
de +/- 2 semanas.

e Recién nacidos de riesgo que cumplen 18 y 24 meses: se tendra una tolerancia
de +/- 45 dias. Se considera como excepcion el caso de los nifios que cumplen
afios en los Ultimos 10 dias del trimestre, los que contaran con una tolerancia
igual a la fecha de entrega de la meta.

Instructivo de Auditoria.

Se seleccionara una muestra de historias clinicas de los listados enviados por la
institucion para cada grupo de edad.

El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: historia clinica. Deberd constar fecha, edad, los registros
clinicos pertinentes de un control pedidtrico de calidad, mas aquellos
especificos que requiera una eventual patologia del nifio, esquema de
vacunacion (retraso maximo dos meses), firma del médico y aclaraciéon de
firma y/o firma y nimero de médico.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estdndares manejados por la normativa vigente.

En aquellos casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura,
médico particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del
carné del nifio. En el caso que no se cuente con las anteriores, se aceptara
constancia emitida por el prestador que realizd el control. Dicha constancia

deberd contener: nombre, Cl del usuario, fecha del control y control realizado. Se
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corroborara desde el MSP la situacién de doble cobertura mediante los registros

del RUCAF.

e Los nifios que se excluyen del grupo de riesgo a partir de los 12 meses,
deberan contar con en el registro de dicha consulta en la historia clinica, en
la cual debera quedar consignada la evolucion clinica positiva por parte del
médico con fecha, firma del médico y aclaracion.

e Seguimiento Hipoacusia Neonatal:
Debe estar registrado en la historia clinica la fecha de realizacion y resultado
de EOAs. Ademas deberdn quedar registrados en la historia clinica las
consultas y los estudios realizados para demostrar la adherencia a la pauta
ministerial de deteccién de hipoacusia congénita. Debe detallarse: fecha,
estudio realizado, resultado, diagndstico y tratamiento confirma del
técnico/médico y aclaracion de firma y/o firma y nimero de médico.

X3) Control del nifio

Este componente apunta al control de desarrollo durante la primera infancia.

X3.1) Control de desarrollo en el primer aifo de vida

Se exigira que los nifios que cumplen un afio en el trimestre cuenten con el control
de desarrollo al 4° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la Vigilancia
del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afos del Ministerio de Salud.

Indicador

Numerador: N© de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo en el 4° mes de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre

Se utilizaran los denominadores provenientes desde el sistema RUCAF para el
calculo de cumplimiento del indicador.

El control de desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompafia el control correspondiente al 4° mes de vida de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizacién desde los 3 meses y 23 dias del nifio hasta los 5
meses y 7 dias, para realizar dicho control.

El control debe quedar debidamente registrado en la historia clinica, en la ficha
destinada para tal fin completada en su totalidad. El resultado de dicho control se
informara en la planilla nominalizada especificando para cada area su condicion:
normal, reevaluacion o pase a especialista.

En caso de nifios prematuros, se debe tener en cuenta que el control de desarrollo
del 4°mes de vida debe ser realizado a los 4 meses de edad corregida.

Para la variable “control de desarrollo” de la planilla nhominalizada, las opciones
seran SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se adicionara una nueva variable
(columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.
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Instructivo de Auditoria

Se seleccionard una muestra de historias clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: historia clinica. Deberd constar fecha, edad, los registros
clinicos pertinentes, peso, talla, firma del médico y aclaracién de firma.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estandares manejados por la normativa vigente.

e Debe estar detallado en la historia clinica el control de desarrollo del 4° mes
realizado por pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la
ficha destinada para tal fin. Es importante remarcar que el registro del
cuadro de resultados en dicha ficha es obligatorio: normal, reevaluacion o
pase a especialista.

e En los casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico
particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné
del nifio y ficha de control de desarrollo. En el caso que no se cuente con las
anteriores, se aceptara constancia emitida por el prestador que realizé el
control. Dicha constancia debera contener: nombre, CI del usuario, fecha del
control y control realizado. Se corroborara desde el MSP la situacion de doble
cobertura mediante los registros del RUCAF.

X3.2) Control en el segundo aio de vida

Se exigira que los nifios que cumplen dos afios en el trimestre cuenten con el
control de desarrollo al 18° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la
Vigilancia del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afios del Ministerio de
Salud.

Indicador

Numerador: N° de nifios que cumplieron 2 afios de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo del 18° mes de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 2 afios de edad en el trimestre.

Se utilizaran los denominadores provenientes desde el sistema RUCAF para el
calculo de cumplimiento del indicador.

El control del desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompafia el control correspondiente al 18° mes de vida de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizacion en el control de mas/ menos 45 dias, es decir
desde los 16 meses y 15 dias hasta los 20 meses y 15 dias del nifio.

El control debe quedar debidamente registrado en la historia clinica, completando
en su totalidad la ficha destinada para tal fin. El resultado se informara en la
planilla nominalizada especificando para cada a&rea su condicién: normal,
reevaluacion o pase a especialista
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Para la variable “control de desarrollo” de la planilla nominalizada, las opciones
seran SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se adicionara una nueva variable
(columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionard una muestra de historias clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: historia clinica. Debera constar fecha, edad, peso, talla, los
registros clinicos pertinentes de un control pediatrico de calidad, firma del
meédico y aclaracion de firma y/o firma y nimero de médico.

e Debe estar detallado en la historia clinica el control de desarrollo del 18° mes
realizado por pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la ficha
destinada para tal fin (como consta en la Guia Nacional para la Vigilancia del
Desarrollo de los nifios y nifias menores de 5 afnos). Es importante remarcar que
el registro del cuadro de resultados en dicha ficha es obligatorio: normal,
reevaluacion o pase a especialista.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los
estandares manejados por la normativa vigente.

e En los casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico
particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné del
nifio y ficha de control del desarrollo. En el caso que no se cuente con las
anteriores, se aceptarda constancia emitida por el prestador que realizd el
control. Dicha constancia deberad contener: nombre, CI del usuario, fecha del
control y control realizado. Se corroborara desde el MSP la situacion de doble
cobertura mediante los registros del RUCAF.

X3.3) Controles en el cuarto afo de vida

Se exigird que los nifios que cumplen cuatro afios en el trimestre cuenten con el
control de desarrollo al 48° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la
Vigilancia del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afios del Ministerio de
Salud.

X3.3.1) Control del desarrollo

Indicador
Numerador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo a los 48° meses de vida
Denominador: N° de niflos que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre

X3.3.2) Control Odontolégico

Indicador
Numerador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre y cuentan
con control odontoldgico entre los 36 y 48 meses de vida.
Denominador: N° de niflos que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre
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Se utilizaran los denominadores provenientes desde el sistema RUCAF para el

calculo de cumplimiento de los indicadores.

El control del desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompafia el control correspondiente al 48° mes de vida, de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizaciéon en el control de mas/ menos 45 dias, es decir
desde los 46 meses y 15 dias hasta los 50 meses y 15 dias del nifio. Los nifios que
cumplen afios en los ultimos 10 dias del trimestre, contaran con una tolerancia
igual a la fecha de entrega de la meta.

El control debe quedar debidamente registrado en la historia clinica, completando
en su totalidad la ficha destinada para tal fin. El resultado se informara en la
planilla nominalizada especificando para cada &rea su condicién: normal,
reevaluacion o pase a especialista.

Para la variable “control de desarrollo” y “control odontolégico” de la planilla
nominalizada, las opciones seran SI/NO/PROTOCOLO. Se adicionara una nueva
variable (columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

El control odontoldgico debe ser realizado entre los 36° y 48° meses de vida por
odontodlogo y debidamente documentado en la historia clinica.

X3.4) Control oftalmolégico hasta el quinto afo de vida

Se considerara valido cuando se efectle entre los 3 y 5 afios cumplidos del nifo.

Indicador

Numerador: N° de nifios que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre y cuentan
con control oftalmoldgico entre los 36 y 60 meses de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre

Se utilizaran los denominadores provenientes desde el sistema RUCAF para el
calculo de cumplimiento del indicador.

El control oftalmoldgico podra ser realizado por oftalmdlogo o técnico en
oftalmologia, entre los 36 y 60 meses de vida y deberd quedar debidamente
registrado en la HC.

Para la variable “control oftalmoldgico” de la planilla nominalizada, las opciones
seran SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se adicionara una nueva variable
(columna) para identificar los motivos que ocasionaron los protocolos.

Instructivo de Auditoria para 4 y 5 afos.

Se seleccionard una muestra de historias clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.
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El auditor basara la fiscalizacidn del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: historia clinica. Debera constar fecha, edad, peso vy talla, los
registros clinicos pertinentes de un control pediatrico de calidad, firma del
meédico y aclaracion de firma y/o firma y nimero de médico.

e Debe estar detallado en la historia clinica el control de desarrollo del 48° mes
realizado por pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la ficha
destinada para tal fin (como consta en la Guia Nacional para la Vigilancia del
Desarrollo de los nifios y nifias menores de 5 afos). Es importante remarcar que
el registro del cuadro de resultados en dicha ficha es obligatorio: normal,
reevaluacion o pase a especialista.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los
estandares manejados por la normativa vigente.

e En los casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico
particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné del
nifo y ficha de control de desarrollo. En el caso que no se cuente con las
anteriores, se aceptarda constancia emitida por el prestador que realizd el
control. Dicha constancia deberd contener: nombre, CI del usuario, fecha del
control y control realizado. Se corroborara desde el MSP la situacion de doble
cobertura mediante los registros del RUCAF.

e Debe constar el registro del control odontoldgico realizado y registrado por
odontodlogo o constancia del mismo en caso de consulta particular, que incluya
hallazgos clinicos, con firma, aclaracién y fecha.

e Debe constar el registro de valoracion oftalmoldgica realizado por oftalmédlogo o
técnico en oftalmologia.

X4) Control de Embarazo

El correcto control del embarazo asociado a un adecuado nivel de conocimiento de
la mujer sobre el embarazo, parto y cuidados del recién nacido, minimizan las
posibles complicaciones del parto y del recién nacido.

El componente “Control de Embarazo” se mantiene con sus dos indicadores hasta
ahora implementados. El primero refiere a la realizacién de la paraclinica de HIV y
VDRL en los tres trimestres del embarazo. En el segundo indicador referido a
preparacion de la mujer para el parto se plantean algunas variantes con respecto al
periodo anterior.

X4.1) Control de HIV y VDRL.

Indicador

Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el trimestre
y cuentan con analisis paraclinicos de VDRL y HIV en el 10 ,20 y 30 trimestre de
embarazo.
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Denominador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el
trimestre

El control de HIV-VDRL en el segundo trimestre se debe realizar entre las 182 y 28a
semana de edad gestacional.

Asi mismo se debera informar en la planilla nominalizada de forma obligatoria, los
casos de VDRL y HIV positivo, las acciones adoptadas y si se realizaron y enviaron
al Ministerio de Salud las auditorias establecidas en las ordenanzas vigentes. La
omision del envié de esta informacion implicara el no pago de este indicador.

Aclaraciones

Para los casos de mujeres afiliadas que presentan un parto o cesarea en el
trimestre, y que no fueron captadas en el primer trimestre del embarazo por no
estar afiliadas a la institucidn, se incluiran en la poblacién objetivo, y por lo tanto
en el numerador y denominador, teniendo en cuenta lo siguiente:

e Si ingresan en el segundo trimestre deberdn tener realizado analisis
paraclinicos de VDRL y VIH en el 2° y 30 trimestre.

e Siingresan en el tercer trimestre deberan tener realizado analisis paraclinicos
de VDRL y VIH en el 3° trimestre.

e Si ingresan en trabajo de parto la institucidn deberd tener realizado una
prueba rapida de sifilis y HIV en el momento del parto.

En los casos de partos prematuros que no llegaron a realizarse el VDRL y VIH del
tercer trimestre, se consideraran correctos para la meta si tienen realizados los
controles de los primeros dos trimestres.

En aquellos casos en donde los analisis sean positivos, debera constar en la historia
clinica la indicacién del tratamiento correspondiente.

Toda mujer que se afilia a la institucion cursando el embarazo debe ser informada
en el total de partos, dejando registro en la planilla nominalizada la fecha de
afiliacion.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionard una muestra de historias clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacidn en las siguientes pautas:

e HIV-VDRL: Se auditara la realizacion de la paraclinica de VDRL/HIV de los
tres trimestres, tanto en los registros de historia clinica consignados por
ginecologo o partera, como del carné obstétrico y HCPB. En caso de no
contar con el registro de los analisis se vera el informe de laboratorio de los
mismos.

e En caso que la embarazada hubiese comenzado sus controles en otra

institucion, se debera disponer de fotocopia de historia clinica o fotocopia de
carné obstétrico.

16




N
an
u
Ministerio
de SALUD

Instructivo Meta 1 Abril 2019-Marzo 2021
X4.2) Preparacion de la embarazada para el nacimiento.

Este indicador intenta reforzar las lineas de accion para contribuir con la
humanizacion del parto, alineado a los OSN 2020.

Es asi que este indicador tiene como objetivo brindar informacidén y herramientas a
la mujer embarazada, para fortalecer el proceso de nacimiento y cuidados del RN, y
empoderarla para la toma de decisiones en relacion al cuidado de su salud y la de
su hijo.

Se mantiene el indicador realizando algunas variantes en relacién a la poblacion
objetivo y a la modalidad de los cursos.

El curso de preparacion para el nacimiento debera seguir la pauta del Ministerio de
Salud.

La nueva propuesta para este indicador plantea la exigencia de clases
exclusivamente para nuliparas (excluyendo las mujeres con 2 o mas cesareas) en
las mismas condiciones del periodo anterior: un total de 7 clases, con un minimo de
concurrencia para la meta a 5 clases en el caso de optar por el curso con la
modalidad presencial. A su vez se agrega la posibilidad de realizar cursos en
modalidad mixta (virtual/presencial) a través de una plataforma creada vy
administrada por los prestadores, que tendra como minimo 4 sesiones presenciales.
La exigencia para esta modalidad para el cumplimiento de la meta es la realizacién
de 6 sesiones

Las instituciones que apliquen el curso en modalidad presencial deberan utilizar el
plan propuesto y validado por el Area Programatica Salud Sexual y Reproductiva
para Meta 1 del bienio 2017-20109.

Aquellas instituciones que elijan realizar el curso en su modalidad mixta podran
presentar la solicitud de validacidn del curso a partir del primer trimestre de Meta 1
(abril-junio 2019).

La propuesta debera ser presentada con 30 dias de antelacion a la finalizacidon del
trimestre elegido por la instituciéon, de manera tal que el Area Programatica de
Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud cuente con el tiempo
suficiente para la revision y validacion del curso. Los cursos, ya validados, deberan
ser implementados en el trimestre siguiente al de la presentacién ante el Ministerio
de Salud Publica.

En el trimestre de presentaciéon del curso para validacion, se tomara la presentacion
del curso en el tiempo estipulado, para evaluar el cumplimiento del indicador. No se
exigira la presentacién de asistencia de mujeres al curso presencial para ese
trimestre.

En caso de no ser validado el curso, para el trimestre siguiente al de la
presentacion la institucion debera presentar el nivel de cumplimiento para el curso
en modalidad presencial.
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Con el fin de lograr una complementariedad entre los prestadores, y facilitar el

acceso a los cursos, se validaran un maximo de 6 cursos en modalidad mixta, para
el conjunto de los prestadores.

Las instituciones que no presenten cursos en modalidad mixta deberan reportar el
porcentaje de mujeres que realizan clases de parto de acuerdo al presente plan.

A cada embarazada que concurra a 5 encuentros del curso (en modalidad
presencial) o 6 clases (en modalidad mixta), se le proporcionard un comprobante
gue se adjuntara al carné perinatal, el que permitird cargar en la HCPB el campo de
“preparacion para el parto”. Este campo solo deberd completarse cuando se cuente
con comprobante del curso realizado en la institucion, y sera la fuente de donde la
institucion obtenga la informacion del indicador.

El indicador a reportar es el siguiente:

Numerador: NUumero de mujeres afiliadas a la institucion que presentan su ler
parto o segunda cesarea en el trimestre y cuentan con Curso de preparacion para el
nacimiento realizado por la instituciéon segun pauta del MS.

Denominador: N° de mujeres afiliadas que presentan su ler parto o segunda
cesarea en el trimestre

Instructivo de Auditoria

Se seleccionard una muestra de historias clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacién en las siguientes pautas:

e Preparacion de la embarazada para el nacimiento: Se auditara la realizacion
del curso a través del comprobante emitido por la institucidn, el cual debe
constar en la historia clinica o a través del registro en la HCPB, en el campo
“preparacion para el parto”, el cual debe ser marcado cuando se recibe el
comprobante del curso.

X 4.3) Historia Clinica Perinatal Basica

Para cumplir con dicho indicador se deben reunir tres condiciones: 1) el nimero total
de Historias Clinicas Perinatales Basicas deben coincidir con el nimero de partos de la
institucion del trimestre, 2) la fecha de entrega de la base al Area SIP debe coincidir con
la fecha de la entrega de Meta 1 vy 3) el porcentaje de falta de llenado de la base de las
instituciones debe ser menor al 5%. El informe con dichos datos los envia el Area de
Sistema Informatico Perinatal del MSP, al Departamento de Control de Prestadores y es
parte del resultado de auditoria.

Si se supera dicho porcentaje, se dara por incumplido el indicador e implicara el no
pago del mismo.
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Indicador
Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan 1 parto/cesarea en el trimestre
cuya Historia Clinica Perinatal Basica fue volcada al sistema informatico SIP y
enviada al Ministerio de Salud en forma completa.

Denominador: NO de afiliadas que presentan 1 parto/cesarea en el trimestre.

Aclaraciones

El cargado de los datos a la base del SIP se hara con su ultima versién: 4.15 a
diciembre de 2018. Se encuentra disponible en http://www.clap.ops-
oms.org/sistemas/. Se debe tener en cuenta que la versién cambia en general 2
veces al afio, por lo que debe ser actualizada.

Para obtener el porcentaje de falta de llenado con control de consistencia del total
de historias cargadas al sistema del trimestre, se debe acceder a la pantalla inicial
del SIP y elegir la opcidén “Falta de informacion por variable”. Se despliega un
cuadro que contiene un campo a la derecha: control de consistencia. Se activa y
luego se ejecuta. El sistema analiza la falta de informacién por cada variable y
ademas da un resumen en la parte superior derecha: “La tendencia de falta de
informacién es...... "

Instructivo de Auditoria

Se auditara numero de historias clinicas y calidad de las mismas.

Se cruzara la informacién enviada por la institucion a Metas Asistenciales con la
informacidn recibida por el area SIP del Ministerio de Salud. Del mismo modo se
verificara, fecha de entrega de la base, nimero de historias que la componen y que
los datos faltantes de la base enviada sean menores al 5%.

Dado que la HCPB asi como su volcado al Sistema Informatico Perinatal son
documentos médico legales, ambos deben ser coincidentes entre si, lo cual sera
observado al momento de la auditoria.

Aclaracién: La HCPB debe estar completa en la totalidad de los campos (excepto
aquellos que no corresponda segun instructivo de llenado del SIP).

X5) Género y Generaciones

El objetivo del presente indicador es avanzar en la respuesta del sector salud a las
situaciones de violencia, priorizando el acceso, la oportunidad y la calidad de la
respuesta.

Entrega de informacién obligatoria en cada trimestre:

Se exigira en todos los trimestres la entrega de informacién de los casos de
violencia doméstica y/o violencia sexual, donde consten los siguientes datos:

- Casos de violencia doméstica y/o violencia sexual
- Fecha de consulta
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- Edad
- Sexo
- Tipo de Violencia
- Riesgo
- Fecha de derivacion al equipo de referencia de las situaciones de alto riesgo
- Fecha de consulta al equipo de referencia de las situaciones de alto riesgo

El indicador en esta bi-anualidad consistira en dos grandes capitulos:

Desde abril de 2019 a junio de 2020. Consistird en una capacitaciéon en protocolos
institucionales para el abordaje de situaciones de violencia doméstica y violencia
sexual a lo largo del ciclo vital.

Esta capacitacion estara dirigida a un porcentaje de médicos generales, internistas,
médicos de familia, pediatras, ginecdlogos, psiquiatras, licenciados en enfermeria,
auxiliares de enfermeria, licenciados en trabajo social, parteras y licenciados en
psicologia, que sean titulares y suplentes fijos de los servicios de
Urgencia/Emergencia, policlinica y servicios de internacion.

Desde julio de 2020 a marzo de 2021: Participacion y realizacién de actividades
trimestrales de promocién en salud en la comunidad, en coordinaciéon con alguna
institucion educativa, deportiva, social o cultural.

Trimestre abril-mayo-junio de 2019:

1.1 Actualizacion del Protocolo institucional incorporando los documentos del MSP
que incluyen:

- Protocolo para el abordaje a situaciones de abuso sexual hacia nifias, nifios y
adolescentes (NNA) en el marco del SNIS.

- Protocolo para el abordaje a situaciones de maltrato hacia nifias, nifios y
adolescentes en el marco del SNIS.

- Manual clinico: Atencién de salud para las mujeres que han sufrido violencia de
pareja o violencia sexual.

1.2 El equipo de Referencia en VbGG de la Institucion deberd desarrollar un plan de
capacitacién y difusion de los protocoles

El cumplimiento del indicador estara dado por:
a) Envio de Protocolo institucional y plan de difusion y capacitacion
b) Validacién del protocolo institucional y aprobacién del disefio del plan de
difusion y capacitacion por parte del Area Programatica de Violencia basada
en Género y Generaciones-DIGESA-MSP

e En la elaboracion tanto del Protocolo como del plan de difusion y/o capacitacion
deben participar las Direcciones Técnicas de la institucion y los Equipos de
Referencia en VbGG. También pueden participar técnicos y/o profesionales de
otros equipos que trabajen con NNA.
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e Debe constar la lista de técnicos y profesionales responsables de la realizacién del
plan de difusidn y/o capacitacion, asi como su funcién y lugar de trabajo en la
institucion.

e Debe estar firmado por las Direcciones Técnicas y Equipos de Referencia en
Violencia basada en Género y Generaciones.

e Contenido. El plan de difusién y/o capacitacion entregado debe contener en
detalle:

- Descripcion de materiales y métodos a utilizar en la difusion y/o capacitacion.
Se sugiere incluir instancias participativas tipo taller con vifietas clinicas a modo
de ejemplo.

- Propuesta de evaluacidn pre y post-test.

- Descripcion de fecha, lugar y horario de realizacién de talleres en caso de
modalidad presencial; detalle del medio utilizado (plataforma, mail,
videoconferencia, etc.) en la modalidad virtual.

- El curso de capacitaciéon tendra una carga minima de 4 horas, siendo
obligatorias 2 horas presenciales por participante. Las horas restantes podran
ser virtuales.

- Segun se explica posteriormente, algunas instituciones ademas de realizar la
capacitaciéon deberan realizar una difusion del Protocolo Institucional al
personal de los servicios que contrata.

- Bibliografia consultada.

e Formato del informe: Texto en ariall12, interlineado simple, minimo 3 hojas,
maximo 8. En version Word y PDF.

Instructivo de Auditoria

En los informes presentados deberan constar todos los items planteados por el
Ministerio de Salud en sintonia con las pautas del Area competente. Estos informes
serdn analizados por el Area Programatica de VBGG quien indicard si los mismos
cumplen o no con las pautas establecidas.

Trimestres julio 2019-marzo 2020

En estos trimestres se efectuarad la difusion y/o capacitacién al personal sobre el
abordaje a situaciones de violencia plasmados en los Protocolos institucionales
previamente entregados y aprobados por el area competente.

Para determinar el denominador (técnicos a capacitar) se consideran distintas
variables segun las situaciones particulares de modalidades de trabajo institucionales.
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Se detallan a continuacién las caracteristicas generales:

1) Los técnicos incluidos en la capacitacion seran: médicos generales, internistas,

2)

3)

4)

5)

médicos de familia, pediatras, ginecdlogos, psiquiatras, licenciados en
enfermeria, auxiliares de enfermeria, licenciados en trabajo social, parteras y
licenciados en psicologia, que sean titulares y suplentes fijos de los servicios
de Urgencia/Emergencia, policlinica y servicios de internacién.

La modalidad de capacitacién constara de 4 horas de duracién como minimo,
siendo obligatorio dos horas presenciales.

Se diferencian actividades de capacitacion y difusién para las cuales se
establece pautas por parte el Area Programatica de VbGG.

El total de personal a capacitar se obtendra de la informacion volcada por las
instituciones al SCARH, tomando los datos de febrero de 2019.

Los porcentajes de trabajadores a capacitar serdn acumulativos.

A setiembre de 2019: 10%

- Adiciembre de 2019: 20%

A marzo de 2020 : 25%

- Ajunio de 2020: 35%

6) Serd obligatorio que los jefes de servicio de policlinica, internacién vy

urgencia/emergencia se encuentren entre los técnicos capacitados

Condiciones diferenciales:

De forma de considerar las situaciones diferenciales entre prestadores que cuentan
con menor numero de trabajadores propios por contratar con terceros gran parte de
sus servicios, se establece:

Para aquellos prestadores para los cuales el niumero de trabajadores a
capacitar cada mil afiliados, sea mayor o igual a 4, se utilizard el esquema
planteado en el punto 5.

Aguellos prestadores para los cuales el niumero de trabajadores a capacitar
cada mil afiliados sea menor a 4 y mayor o igual que 2, podran elegir entre dos
opciones:

Opcidén 1: Capacitar al doble del porcentaje de trabajadores propios por cada
trimestre segun el siguiente esquema:

- A setiembre de 2019: 20%
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- Adiciembre de 2019: 40%

- A marzo de 2020: 50%
- Ajuniode 2020: 70%

Opcidn 2: Mantener el esquema de capacitacion inicial y realizar una difusién del
Protocolo Institucional para todos los trabajadores con el perfil requerido que
integran los servicios que contrata.

iii.  Aquellos prestadores para los cuales el nimero de trabajadores a capacitar
cada mil afiliados sea menor que 2 deberdn: por un lado capacitar al 100% de
su personal y ademas realizar una difusion de su Protocolo institucional para
todos los trabajadores con el perfil requerido que integran los servicios que
contrata.

Trimestre abril-mayo-junio de 2020

Se deberd presentar la planificacion de al menos una actividad trimestral de
promocion en salud en la comunidad (para los periodos: octubre-noviembre-diciembre
2020 y enero-febrero-marzo 2021), en coordinacidon con alguna institucién educativa,
deportiva, social o cultural.

Se debera informar dicha planificacion a través de una planilla conteniendo los
siguientes datos:

e El nombre de la/s institucién/es con las que se realizaran las
actividades.

e Lasfechas de las actividades a realizar.

e Las tematicas a trabajar.

e La metodologia a emplear.

e la cantidad esperada de participantes.

Las actividades programadas deben tener como cantidad minima esperada de
participantes a 80 personas, pudiendo distribuirse esta cifra en uno o mas grupos.

Se debera trabajar en la promocion de derechos y prevencién de la Violencia basada
en Género y Generaciones, debiéndose tratar algunos ejes tematicos tales como:
factores de riesgo y protectores en la explotacién sexual y el trafico de mujeres, nifios
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y nifias, eliminacion de la violencia hacia las mujeres, prevencién de la violencia en el
noviazgo, prevencion de la violencia de género en situaciones de discapacidad. Debera
exponerse el rol de los servicios y prestadores de salud en esta problematica,
explicitando los protocolos, modalidades de acceso a la atencidn, etc.

Se sugiere planificar actividades relacionadas con las siguientes fechas: Dia
Internacional de los Derechos del Nifio a conmemorarse el 20 de noviembre, Dia
Internacional para la eliminacion de la violencia a la mujer a conmemorarse el 25 de
noviembre, Dia Internacional de los Derecho Humanos a conmemorarse el 10 de
diciembre, Dia Internacional de la Mujer a conmemorarse el 8 de marzo.

Los prestadores de salud deberan justificar el o los temas elegidos. Las propuestas
enviadas seran analizadas por el Area Programatica de Violencia basada en Género y
Generaciones de DIGESA, quien podra realizar comentarios y sugerencias.

Los prestadores de salud de una misma zona pueden planificar y realizar actividades
conjuntamente, debiendo multiplicar la cobertura a alcanzar de acuerdo a los
prestadores participantes. Por ejemplo si dos instituciones coordinan actividades en
una misma zona, deberan alcanzar a al menos 160 personas que asistan a los talleres.

Trimestres Octubre — noviembre — diciembre 2020 y enero — febrero — marzo 2021

Las actividades deberdn ser comunicadas con al menos una semana de antelacion a
Metas Asistenciales, Area Programatica de Violencia basada en Género y Generaciones
(violenciadegenero@msp.gub.uy) y a la Direccion Departamental de Salud (DDS)
correspondiente.

Se deberd presentar una planilla que contenga los siguientes datos:

e El nombre de la/s institucién/es con la que se realizaran las
actividades,

e Llasfechas de las actividades a realizar,

e Las tematicas a trabajar,

e La metodologia a emplear,

e la cantidad esperada de participantes

Medio de verificacion: Se debera presentar lista de participantes, materiales utilizados,
fotos de la actividad.

El Ministerio de Salud por intermedio de su departamento de Fiscalizacién, DDS u
otros mecanismos, inspeccionara las instancias de capacitacion/difusion y actividades
de promocién en la comunidad, asi como la informacion solicitada en cada uno de los
trimestres.
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4) IR - Indicador resumen

Los valores de cada indicador X se compararan con la meta del trimestre. A partir
de alli se construiran indicadores I que tendra valores entre 0 y 1.

Indicador resumen

El indicador resumen se construira de la siguiente manera:

IR= (I1+I2+13+14+15)/8

Siendo:

I1=11.1+ (0.5*%I1.2)

12=12.1+ (0.25*(12.21412.2.2+412.2.3+12.2.4+12.2.5+12.2.6)).
I3= 0.5*%(I3.1+13.2+13.3.1)+0.25*%(3.3.24+3.4)

4= 0.5*%(14.1+14.2+14.3)

15=0.5*I5

5) Protocolos de actuacion

Desde el afio 2012, se incluyd la aplicacion de protocolos de actuacion, en aquellos
casos en que los usuarios/as no concurran a los controles de salud en tiempo, a
pesar de la actitud activa de citacion por parte de las instituciones.

En este periodo se plantean cambios con respecto a la cantidad maxima de
protocolos a utilizar.

Para establecer estos maximos se realizd un andlisis retrospectivo del uso de los
protocolos por poblacién y por institucion y ademas se tuvieron en consideracion las
flexibilizaciones que se manejan en los porcentajes a alcanzar en los indicadores de
Meta 1:

a) Los valores de cumplimiento mayores o iguales a 95% se consideran como
100%

b) Pago proporcional por el cumplimiento parcial de acuerdo a lo establecido en
el instructivo para cada caso.

c) En el caso de la poblacidon de recién nacidos y nifios, existe un margen de
tolerancia en el tiempo para la realizacién de los controles.

Al tener en cuenta estos factores se definieron cinco categorias basadas en la/s
causa/s que desencadenan la utilizacion de protocolos de actuacion. Esta
categorizaciéon permitira el analisis y evaluacién de los protocolos. Las planillas
nominalizadas incorporan esta nueva variable.
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Categorias de protocolos:

1.

4,
5.

Negativa del usuario: se incluyen en esta categoria la negativa expresa o

tacita por parte del usuario de su no concurrencia al control, o la
postergacién de la fecha estipulada de control para una oportunidad
diferente a la que la pauta indica.

Doble cobertura: el usuario tiene cobertura en otro prestador de salud en el
cual se realizd el control correspondiente. Debera existir una constancia
emitida por el prestador que realizo el control del usuario en la historia clinica.
Dicha constancia debera contener nombre, Cl del usuario, fecha del control y
control realizado. Se corroborard desde el MSP la situacion de doble
cobertura mediante los registros del RUCAF.

Internacion/Reposo: incluye aquellos casos donde los usuarios estan

imposibilitados de concurrir al control. Al momento de la auditoria, la
institucion debera disponer de la historia clinica de internacién o el registro
médico de indicacion de reposo para justificar dichas situaciones.

No se logré comunicacion: inubicables

Otros: problemas de acceso geografico (por ejemplo)

Topes en categorias 4 y 5:

La suma de los protocolos incluidos en las categorias 4 y 5 no puede exceder los
siguientes porcentajes:

Captacion de RN: 3%

Visita

domiciliaria de recién nacido: 3%

Seguimiento de Rn de riesgo: 3%

Control de nifios de 1 afio. 5%
Control de 2 a 4 afios: 10%
Control de 5 afos: 15%

Clases de parto: 10%

En todos los casos se podra presentar al menos 1 protocolo

Aclaracion

Dado

que coexistira la aplicacién de los protocolos de actuacion del periodo 2017-

2019 y 2019-2021 es necesario aclarar la situacién de cada uno de los indicadores
para cada trimestre a informar.

Todos los casos de protocolos de actuacion se comienzan a categorizar con el nuevo
criterio segun el instructivo del periodo 2019-2021 a partir del inicio del mismo.
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Para los indicadores cuyos controles se realizan en el trimestre a informar, se
aplicara el nuevo criterio de categorizacion de protocolos desde el inicio del nuevo
instructivo. Se incluyen en este grupo:

1.1 Captacion del RN

1.2 Realizacién de EOA al RN

2.1 Visita Domiciliaria al RN de Riesgo

2.2.1 Control de RN de Riesgo que cumplen 3 meses en trimestre

2.2.2 Control de RN de Riesgo que cumple 6 meses en trimestre

2.2.3 Control del RN de Riesgo que cumplen 12 meses en trimestre

2.2.5 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 18 meses en trimestre
2.2.6 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 24 meses en trimestre
3.3.1 Control del desarrollo del nifio de 4 afios de vida

Para los indicadores cuyos controles fueron realizados con anterioridad al inicio del
nuevo instructivo y no existia el criterio de categorizacién de protocolos, se
reportara la informacion de acuerdo al instructivo anterior hasta el trimestre que se
cumpla la edad que exige el indicador:

- 2.2.4 Seguimiento diagnostico de nifios con primera EOA alterada.

Este indicador se informa al cumplir el afio de vida y la EOA se realiza al
nacimiento, por lo tanto la informacién con el nuevo criterio de categorizacion de
protocolos se reportara a partir del trimestre abril-junio 2020. Los primeros cuatro
trimestres del periodo actual se reportaran con el criterio del instructivo 2017-
2019.

- 3.1 Control de desarrollo del nino de 1 ano de vida.

Este indicador se informa al cumplir el afio de vida y el control de desarrollo se
realiza a los 4 meses de vida, por lo tanto la informacion con el nuevo criterio de
categorizacién de protocolos se reportara a partir del trimestre enero-marzo 2020.
Los primeros tres trimestres del periodo actual se reportaran con el criterio del
instructivo 2017-2019.

- 3.1 Control de desarrollo del nifno de 2 anos de vida.

Este indicador se informa al cumplir los dos afios de vida y el control de desarrollo
se realiza a los 18 meses de vida , por lo tanto la informacién con el nuevo criterio
de categorizacién de protocolos se reportara a partir del trimestre octubre-
diciembre 2019. Los primeros dos trimestres del periodo actual se reportaran con el
criterio del instructivo 2017-2019.

- 4.1 Control de HIV y VDRL.

Este indicador se informa luego del parto/cesarea y los controles se realizan
durante el curso del embarazo, en primer, segundo y tercer trimestre del mismo.
Por lo tanto la informacién con el nuevo criterio de categorizacidon de protocolos se
reportara a partir del trimestre enero-marzo 2020. Los primeros tres trimestres del
periodo actual se reportaran con el criterio del instructivo 2017-2019.

- 4.2 Preparacion de la embarazada para el nacimiento
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Este indicador se informa luego del parto/cesarea y el curso se realiza a partir de la
semana 20 de gestacion. Por lo tanto la informacién con el nuevo criterio de
categorizacién de protocolos se reportara a partir del trimestre octubre-diciembre
2019. Los primeros tres trimestres del periodo actual se reportaran con el criterio
del instructivo 2017-2019.

Para los indicadores cuyos controles tienen un periodo de tiempo amplio para ser
realizados, como son los casos del control de 4 y 5 anos, también se comenzaran
a categorizar los protocolos con el nuevo criterio, pero para reportar los indicadores
se aceptaran los criterios de ambos instructivos, de la siguiente manera:

- 3.3.2 Control odontoldgico en el cuarto ano de vida

Este indicador se informa al cumplir los 4 afios de vida y el control odontoldgico se
puede realizar entre los 36 y los 48 meses de vida, por lo tanto la informacion con
el nuevo criterio de categorizacion de protocolos se reportara a partir del trimestre
abril-junio 2020. Los primeros cuatro trimestres del periodo actual se pueden
reportar con los criterios de ambos instructivos.

- 3.4 Control oftalmoldgico hasta los 5 afios de vida

Este indicador se informa al cumplir los 5 afios de vida y el control oftalmoldgico se
puede realizar entre los 36 y los 60 meses de vida. Durante todo el periodo se
podran reportar los protocolos con los criterios de ambos instructivos.

INDICADORES META 1 (aplicacién de protocolos) AMJ- 2019 [JAS-2019 |OND-2019 |[EFM-2020 |AMJ- 2020 [JAS-2020 |OND-2020 |EFM 2021
1.1 Captacion del RN

1.2 Realizacién de EOA al RN

2.1 Visita Domiciliaria al RN de Riesgo

2.2.1 Control de RN de Riesgo que cumplen 3 meses en trimestre

2.2.2 Control de RN de Riesgo que cumple 6 meses en trimestre

2.2.3 Control del RN de Riesgo que cumplen 12 meses en trimestre

2.2.4 Seguimiento de nifios con primera EOA alterada

2.2.5 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 18 meses en trimestre
2.2.6 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 24 meses en trimestre
3.1 Control del desarrollo del nifio de 1 afio de vida

3.2 Control del desarrollo del nifio de 2 afios de vida

3.3.1 Control del desarrollo del nifio de 4 afios de vida

3.3.2 Control odontolégico del nifio de 4 afios de vida

3.4 Control Oftalmolégico del nifio de 5 afios de vida

4.1 HIV-VDRL 1°, 2° y 3° trimestre de embarazo

4.2 Preparacién para el nacimiento

4.3 HCPB volcadas al SIP N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C

5 Género y generaciones N/C N/C [n/c [n/c [n/c [n/c [n/c [n/c

CRITERIO DE INSTRUCTIVO ANTERIOR
EXISTEN SITUACIONES QUE CAEN EN LOS DOS INSTRUCTIVOS
SE PUEDE APLICAR CRITERIO DEL NUEVO INSTRUCTIVO
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Condiciones de las categorias 1 v 4 de los protocolos de actuacion

La gestion del caso de un nifio o embarazada sin control busca canalizar y
desarrollar las acciones institucionales que permitan vencer los obstaculos de la no
concrecién de su control.

En vistas a homologar acciones y criterios de registro para validar la evidencia de
las acciones desarrolladas para la captacién y control de salud de los nifios vy
embarazadas de la institucion, se exponen a continuacién aspectos basicos a ser
tenidos en cuenta y se plantean las condiciones que deben cumplir los protocolos
de actuacion.

Categoria 1: Negativa del usuario

En aquellos casos en que no se realicen consultas de control/ captacion/ visita
domiciliaria/ clases de parto, en los plazos establecidos, se validaran para la meta
siempre que conste en la historia clinica el cumplimiento de los siguientes
protocolos de actuacion:

A) Nifio que no asiste a la consulta de control pediatrico.

e La Institucion debe comunicarse telefénicamente, para:
— Explicar la importancia de los controles
- Ofrecer posibles soluciones de agenda (dia y hora)
— Coordinar nueva consulta

e Debe guardarse registro de: fecha de llamada, nombre de contacto, fecha de
consulta no cumplida, motivo expresado para la no concurrencia, nueva
fecha coordinada, nombre y firma de quien realiza la llamada.

e En caso que el nifio no asista a la consulta pautada en el punto anterior, se
realiza nuevamente el mismo procedimiento.

e El listado con los datos de los nifios que no adhirieron a los controles se
debera enviar al finalizar cada trimestre.

e En caso de que exista negativa de los padres a concurrir al
odontodlogo/oftalmdlogo deberd quedar consignado en la historia clinica.

B) Recién Nacido que no concurre a consulta de captacion.

Se sigue el mismo protocolo del item A, con la excepcidon de los Recién Nacidos
de Riesgo.

En el caso de los recién nacidos de riesgo:

e Ante la falta de concurrencia a la captacion, se coordinard nueva visita
domiciliaria por parte del equipo que las realiza habitualmente.

e En esta visita, se debe insistir especialmente en la importancia de los
controles, ademas de las acciones regulares del equipo, y se coordina nueva
consulta.

e El listado con los datos de los recién nacidos que no fueron captados debera
enviarse al finalizar cada trimestre

C) Negativa a recibir Visita Domiciliaria a Recién Nacido de Riesgo.

e En caso de que los responsables del nifio se nieguen a ser visitados, la
Institucion debe:
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- Realizar seguimiento telefonico, por médico o enfermeria, con registro en
la historia clinica.
- Verificar la asistencia a la consulta de captacion.
e Si el RN no asiste a la consulta de captacion, se procede de acuerdo al
protocolo B), si concurre, se validara como visitado.

D) Embarazadas

En aquellos casos en que la usuaria objetivo de las clases se niegue a
concurrir debera firmar un comprobante (cuyo original deberd permanecer
con la historia clinica), en el que especifique la/s causa/s.

Categoria 4: No se logré comunicacion

Ausencia de datos del niiio

e En caso de no ser posible comunicarse con el afiliado o responsable del
mismo, por carecer de datos de contacto, se debera dejar constancia en la
historia clinica. Cuando no se pueda realizar la consulta domiciliaria por
encontrarse el nifio radicado en zona rural y no poseer teléfono de
contacto, ni tener acceso a policlinica o puesto de salud rural, se
coordinara con la policia de la localidad la posibilidad de contacto,
proponiendo una nueva fecha para control dejando constancia de lo
actuado en la historia clinica.

6) Pago
El pago por meta seguira la siguiente formula:
Pago = IR x 103.26

Dicho numero sera multiplicado por la cantidad de afiliados FONASA de la
institucion, llegando asi al monto total a transferir a la institucién por concepto de
Meta 1.

Esquema de pago.

Meta 1 Periodo abril 2019 - marzo 2021 $103.26
1.1 Captacion del RN 12,91
1.2 Realizacién de EOA al RN 6,45

2.1 Visita Domiciliaria al RN de Riesgo 12,91
2.2.1 Control de RN de Riesgo que cumplen 3 meses en trimestre 3,23
2.2.2 Control de RN de Riesgo que cumple 6 meses en trimestre 3,23
2.2.3 Control del RN de Riesgo que cumplen 12 meses en trimestre 3,23
2.2.4 Seguimiento de nifios con primer EOA alterada 3,23
2.2.5 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 18 meses en trimestre 3,23
2.2.6 Control del Recién Nacido de Riesgo que cumple 24 meses en trimestre 3,23

2 Este valor sera actualizado por paramétrica segun decretos del Poder Ejecutivo.
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3.1 Control del desarrollo del nifio de 1 afio de vida 6,45
3.2 Control del desarrollo del nifno de 2 afios de vida 6,45
3.3.1 Control del desarrollo del nifio de 4 afios de vida 6,45
3.3.2 Control odontoldgico del nifio de 4 afios de vida 3,23
3.4 Control Oftalmoldgico del nifio de 5 afios de vida 3,23
4.1 HIV-VDRL 1°, 2° y 3° trimestre de embarazo 6,45
4.2 Preparacién para el nacimiento 6,45
4.3 HCPB volcadas al SIP 6,45
5 Género y generaciones 6,45

7) Metas Minimas

7.1) Metas de 100%

e Para los indicadores de Captacién RN y los de recién nacidos de riesgo
(visita domiciliaria, seguimiento RN), Tamizaje de hipoacusia en el recién
nacido, y seguimiento de diagndstico con primera EOA alterada al afio, asi
como también los indicadores 3.1, 3.2 (controles de nifios de uno y dos
afos) y los indicadores 4.1 y 4.3 referentes al embarazo las exigencias
seran del 100%.

e A los efectos del pago de la meta, si el indicador de desempefio en términos
absolutos resulta superior o igual a 95%, entonces se considerara cumplida
la meta correspondiente a ese indicador.

e Cuando el indicador de desempefio resulte mayor o igual a 90% y menor a
95%, se calculara un pago proporcional.

7.2) Metas en niveles de crecimiento

e Para los indicadores 3.3.1, 3.3.2 (controles de desarrollo y odontolédgico en
ninos de 4 afios) y 3.4 (control oftalmoldgico en nifios de 5 afos), se
establece un esquema de metas en niveles de crecimiento.

e La mediana de desempefo de todas las instituciones de acuerdo a la uUltima
informaciéon disponible al inicio del periodo (Trimestre octubre-noviembre-
diciembre de 2018), se define como el valor de referencia o valor de corte.
De acuerdo a donde se ubica el desempefio del prestador en relacion al valor
de corte, se define su meta a alcanzar.

e Los criterios para definir la meta son los siguientes:

La meta a alcanzar en cada periodo de la bi-anualidad nunca puede ser
menor que la exigida para enero-febrero-marzo 2019.

Instituciones cuyo cumplimiento esté por debajo del valor de corte:
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- Tendran como meta de crecimiento en el periodo bianual cubrir un 80% de
la brecha entre su valor de cumplimiento o linea de base (Ultimo dato
disponible) y el valor de corte. El nivel de crecimiento trimestral surgira de
dividir en ocho partes iguales dicha brecha.

- Cuando estas instituciones no alcancen la meta de crecimiento, en el primer
trimestre se calculara un pago proporcional a partir de la linea de base. Para
los siguientes trimestres el pago proporcional se calculara a partir de la meta
del periodo anterior.

Instituciones que superaron la meta exigida a marzo de 2019, y cuyo
cumplimiento esta por encima del valor de corte:

- Tendrdn como meta a alcanzar el valor de cumplimiento observado en el
periodo disponible. Por lo tanto tendran como meta de crecimiento un 0%.

- En el caso en que estas instituciones no alcancen la meta, se aplicara pago
proporcional a partir del punto de corte y siempre que no se aleje de la meta
a alcanzar en mas de 10 puntos porcentuales.

- En todos los casos en que la meta a alcanzar sea del 100%, si el indicador
de desempeno en términos absolutos resulta superior o igual a 95%,
entonces se considerara cumplida la meta correspondiente a ese indicador.

7.3) Metas preparacion para el nacimiento

e En el indicador de preparacion de la embarazada para el nacimiento la
exigencia sera de 70% en todo el periodo y si la institucion no alcanzara
el cumplimiento tendra un pago proporcional desde 0 % a 70%.

7.4) Metas Género y Generaciones

e Para el indicador de Género y Generaciones, ademas de notificar la
informacién adicional correspondiente a cada trimestre, la exigencia sera
cumplir con:

- Para el periodo comprendido entre abril 2019 - junio 2020 se deben
capacitar los porcentajes de trabajadores establecidos en la descripcion de
este componente.

- De no lograrse los porcentajes establecidos se calculara un pago

proporcional a partir de la meta del periodo anterior (0 en el primer
trimestre).
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- Para el periodo julio 2020 - marzo de 2021. No hay pago proporcional y se
deberd cumplir por lo menos con una actividad en la comunidad, con al
menos 80 participantes.

La Junta Nacional de Salud sera quién notificard a cada una de las instituciones los
valores de las metas a alcanzar en cada trimestre, siguiendo las pautas
mencionadas.

8) Motivos de no cobro de la meta extra calculo de desempeno

o Entrega fuera de fecha

La entrega de informacién fuera de la fecha y hora limites implicara el no cobro de
algunos de los meses de la meta, teniendo el siguiente criterio:

Entrega de informacion fuera de fecha y hora limites

Entrega de informacion... No cobrara...

30 dias corridos posteriores a la fecha limite El primer mes del trimestre de pago

Entre 30 y 60 dias corridos posteriores a laEl primer y el segundo mes del trimestre
fecha limite de pago

Mas de 60 dias corridos posteriores a la fechalLos tres meses del trimestre de pago
limite

e Modificaciones por auditoria

Si por las auditorias realizadas se constata que la informacién enviada no ha sido
ajustada a la realidad, se podran realizar descuentos totales o parciales del pago
por meta.

9) Mecanismo de respuesta de consultas.

Las instituciones podran realizar  consultas  al correo electrénico
metasasistenciales@msp.gub.uy o al teléfono 1934 interno 1078. Podran siempre
qgue lo deseen pedir una reunién con el equipo de Metas Asistenciales.

Equipo de Metas Asistenciales
Departamento Control de Prestadores
Area Economia de la Salud

Junta Nacional de Salud
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Ministerio de Salud.

34



