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Parte l. La experiencia del Fonda Naaonai de Recursos 

Pintura eubista. Miradas diversas Mbre d Fondo Naclonal de Recursos (FNR), 
Periodistn Julio Scavino. 

DIscum cEe apwtura. "Siempre me he preguntado cual es la verdadera ca- 
lidad, la que entendemos los médicos o ta que entienden los usuarios", 
Di: Conrado BonIIki, Ministro de Salud ñiblica. 

"Un dbgnóptim & /os principales pro&- dei WR". "Aqui estamos ha- 
blando de calidad en térmim de indlcaclones correaas y opwtunas". 
Di: hvam Ha~tche, Di- T h k o  #Mico del Fondo hcadonal de Recursos (FNfl. 

"Los p m m d w e s  y IOE mddkos en la gestión del flnanbarnhto". "ias ei 
trategias de matkating han brrado Iw limites entre publicidad y periodismo, 
ciencia y marketing. la justa pr%cdca de Iw negocios y el mercantilbmo". 
DK AlarKo Rodrlguezt Encargado áe AutoMaciones y Control &/ iNR. 

"La wa/uación & los n s d t d ~ ~  & l a  acdDs &I#iJa. "b fractura de cadera 
e un wento casi desastrowi. Hay que hacer mudros m á s  esfumus en prevenlf. 
DK H e n ~  Albomox, Equipo de seguimientos &l MIR. 

"La segunda oplnidn y los atemos conm seguridnd para el &enteM. La 
dismfnucibn del nhmero de actos que financil d FNR ob&U al "autocontml" 
de los m6dicos y no a políticas de rertricci6n. 
Di: José Luk Rodrígum Boai. Cd inador  de un grripo & W h  doka &l AIR 

+ "La reingenieria de g&ión en un IIIiW: el CENAWE". "La excelencia en los 
resultados médicos no está reñida con una buena adrnini-". 
Di: Jorge Porni, Presdente dd Centro k i o n a l  de Quema$w (CEMQUEI: 

"& creaci&n de una Imagen, la oplnldn pública y /a comunlcacidn". 
"b gente entendi& que el FNR está de su lado. Se sina protegida y confiada". 
Lic. Selva Andmii, ConsuItom en comuniai5n &t FNR. 

"Los programas prevwiths en d ñwido N a d o n a l  de R e c u ~ ~ o s ~  "Las d- 
dendas de Iw ektw posithros de los programas de pr@vencibn han weito 
ineludible afrontar la tirrea de Implementarios". 
Dra. Ros~na Gumbogi, integrante del Equipo de seguimiento. 



"Lw resukdos mmhICOEm. "Un FNR sustentable en .el tiempo, equilibrado 
desde el punto de vata # o n h K o ,  y con una visión de futuro es una realidad". 
CK bante Gim#nez, M M b m  de la Comisión Honoraria del Fondo Nacional de Re- 
cursos (MI@ @n rep~sentaddn del Ministerio de Salud Públb 1WI.  

"La gesMn como a@- del pdndpio de j d &  distributtva". "Esta  
mor planteando estabkcer un nuevo eomprwnh de la medkína cwi la sode- 
dad en hase a valoms &m5 &S s61WosW. 
Di: Homem @nulo, M e n t e  Akemo del Fondo Nacional de Recursos m. 

Parte II. Panel "El debe y el haber del Fondo Nacional de 
Recursosn 

I "Nos han demostrado que es posible cambiar el modelo, lograr mejores 
resultados y h a d o  con los e~caaos recursos que tiene la sociedad". 
Francisco Amonena, dirigente & la Federa&n Unrguaya de la Salud m). 

En un pais *tranradoW la experiencia del FMR "demuestra que los cambios 
son posibles; que es posible una reforma en salud". 
Di: Marcos Cardmbula, Presidente del Sindicato Médico del Uruguay (SMU). 

+ E/ gran "haber" de tsia gestión fue mostrar que "es pnsIble controlar y 
fiscaItar". 
DE Miguel Femdnder Galeano, Di'rector de la divisibn Salud y programas socides de 
la Intendencia Municipal & Montevi& (/M#). 

"#o siwe m&" que pwüdpen en la administrad& del FNR las que ofnxen 
los sewidos. 
kvkr Gada, di- elecro por el Partido Nacional. 

+ La experiencia del MIR "deberfa ser un mferente" en una estrategia de 
cambio global dd sistema de salud. 
Ec. Daniel Oksker, Asesor úe la central de trabajadores f / T  - CIVTy de la Federacidn 
Uruguaya de la Sabd (#S}. 

"La gran discusih que tuvimos en 2001 era si manteniamos el MfR o no ". 
EE.E&&Xaindesztist DñectorteneraldeRwitasyExsu~deSahdRíhi~. 

"Así es cdmo se deben hacer las cosas". 
Dr. Conrado Bonilla, Ministro de Salud Pdblica. 

El UVR debería asqurar laucobertvm integral de algunas enhmedades". o 

Dr. Homem Bagnulo, Pmidente Alterno del Fondo Nacional cle R i x u m .  





- "...hay datos que permiten inferir que las tendencias y diferencias [en las tasas 
de Intemncione quirirgks y &reas] refiejan el sistema de incentivos, 

particularniente dada la waluaci6n y La historia posteriw del FNR. 
- ¿En qué sentido? 

- Los resubdos de un estudio sobw d FNR, efectuado por Williarn Mwcer hace 
cuatro años, fueron muy d w s  debido a que se detectaron problemas con la 
demanda inducida, el seguimiento post-operatorio de paaenter, tratamientos 

innecesarios, etc. Sin embargo, la mccidn de esta institucibn fue muy 
positiva ya que ha introducido programas de segunda opini6n y de segui- 

miento, con lo cual ha reducido el número de tratamientos y sus gastos en 
un 30% aproximsdamenk." 

John L. Fiedler 
Economista principal en el asea de la salud, 

Banco Mundial. 

"El Pais", wpiemento "konomfa y Mercado". 
Morrtwideo, juem 1 1 de noviembre de 2004. 



Cuado casi nadi  b esperaba, el bndo Nacbnal de Flecursos se ha vuelto actor de 
un conjunta de madificacioner de diversa naturdeza coh las que dio muestras de 
una capacidad poca mrn8n en el Uruguay para enfrentar bs que q u r a m e m  fw 
ron las dificultades m& graves de su existencia. 

Y a partir de que Comenzaron a percibirse las primeras Mala de hito de ia apuesta 
reakda,  m Iie sude pmntar en d i  A m b i  como un modela a imitar. 

Aunque las circunstancias a m a l a  puedan hacer p m a r  lo mttario, el seminatio 
"Un M&ki de G e n  lnsphwb en i% Calidad. La expwkndb del Fo& NachaI 
de k m o s " ,  no fue ni una apuesta de futuro ni una mdkISn ¿e zumtas. Fue ni6s 
bim la &6n de un gnipo de téenicos que expuso su pensamiento y su accibn 
arite bs Autoridade, y tos principales adores patíticm, tratando de mantener una 
actitud de ewcha* Los trabajos deben ser reeorridos'teniendo m cuenta que no 
son m e r a  captaih dk un libro sino la traducctbn al lenguaje de un conjunto 
de p r m c i o n e s  en las que tss gaom del Fondo Nacional de Recuw5 se errpu- 
sieron plrtihmente relatgndo en q& consiste su tarea. 

Por m d lector, que tal vez deba ser benigno en la crítica de las fomsas, Werá ser 
exigente m ej artáli de los contenidos: lo que es el relato vital de to que 
hacen los m&os y dethib profesional& del Fondo NaaonaI de R M m s  con los 
dimm que sa le han enamendado. 

Aunque seguramente puedan encontram otros hilos conductores, proponemos los 
siguientes para recorrer las pr-taaones: 

Los instrummtns del cambio 

Si en algún momento se procur6 solucionar los problemas dd Fondo Nacional de 
Recursos con d s61o aumenhto de bs cuotas, postergando los problemas de calidad, 
el impacto de la crisis de los Úitimos afios hizo evidente b insuficiencia de ese m e  
canismo. A pairir da entonces, el desafio fue encontrar e implementar instru- 
mentos de embilizaci6n que fueran realmente a la causa de los problemas y 
no 5610 a sus manifestaciones econ6micas. Varias de las presentaciones se refi- 
rieron a ese aspecto. 



Dande se h& el cambio 
.. -', - 

kfal vez o t ~ i i  as&mte al seminario a ktm ¿e m ' p Y $ í * ~ 6 n  $&e qiieTak rn& 
d& adoptadas por el Nacional de Recursos pdrlan ser Mes pata alras iris- 
titudon= de wlud. Se pude c o n s w r  llamativo quq una iniciativa &- carac- 
terfsticas haya surgido donde se manejan fondos p 4 t i l i  Cmicengamos m que 
asiste cieira taz6n a los emntdes sorprendida k m  se &be reccirdar que a veces 
el sector pi5blico movit?iza mejot que d sector pdvado algunos recursus Mcos 
imprescindibles para hacer cambios. A b largo del selnario, éste fue tambidn 
un tema recurrente, 

Cuáles fueron las condkianes que permitieran el cambio 

Los cambios se vuelven posibles (o sea que se hacen taw en la medida que wn 
capaces de ~~a la lfrgica técnica ya la IWm plltiminstTRi&nal, Mientras 
que la primera suele ser fhdlmente uimpms3le para los rnédi~os, la segunda tien- 
de a estar subvahela. No obstante, las condi&nes y los espacios politicos deben 
ser Mlizados en mdas sus pasiirlidsdes y cuando no existen, deben ser m a -  
dos. Los técnicos no dderian ver s a  actividad como ajena. Tarnbi4n de eso se 
discutió en el seminario. 

Por Bltimo, Ias Autoridades p s w t m  han dejado dm que el país puede conbr m 
; :d Fundo NaaarPal de Rwursor. &fa lo que hace hoy y pan mBs. Aun,- nose debe 
I "miaghar un e~ento de cdnfiIctos y d H k u M ~ ,  en el &tema alud 
J +un insmmta dohdo para artñtitw reieLrMQsentre bs den- n W , y m r  & 
L:'h tradicional cobertura de actos d d b s  dWos hada um m integral be 

;ptoiogfas, tal como qud6 prqaato al Rtbal del s e m t d  coma un camino posit 
;Me en el corto plaza. - 

Y .tal vez de esa forma erimear, por fin, &mfe apoyar un pie para comemar el 
veces ptopuesto ambio de modelo. 







A P W ~ U R A  CUBISTA 1 ? 

MIRAPAS D~YERSAS SOBRE EL FONDO NAUONAL DE RECUUOS 
, F  

I mr Julio samol 
' >  

+a I 
' 

Como una pintura cubista desafia la percepción del observador ofmiendo varias 
m para cap5ar la tatatidad de la obra, e4 ari61isis de la actual g&6n dd Fonda 
Micima1 de Recursos (FNR) dio pie al desarrollo de divwMs puntos de vista sobre 
al ,&o del sistema de salud y la medicina altamente epecialiada en Uruguay y 

'f mmna pan pmurar un ~ i e v o  acuerdo entre la dudadania y la medicina. 

El seminario "Un moddo de p s M n  inW& en la alidad. La experiencia del hn- 
. . . - &Nado& de R e c r l d l  tuvo como punto de paftida el adlisis de la gesti6n que 

b wienta d instituto desde 2OC4 y que logr6 -ir la critica situación que lo afecta- 
& . b i y  que en 2001 Iiwó al gobierno a considerar el cierre W organismoP. 
L Haciendo centro en la calidad, la actual conducckh del M R  introdujo herramien- 

tas qtte modificaron la cultura de reiaa6narniento de los mMicos wn el instituto, 
lo que se tradujo en una reducción del nhnero de soüdtudes de financladn de 
actos médicos y el aumento en la calidad de las prestaciones. 
En cuatro años de trabajo, las autoridades dd FNR lograron b estabilidad financie- 
ra del instituto, fortakiwon su imagen ptjbüca, inicwmn programas de p m n -  
ci6h y lideraron d debate pdblico en aidmes de 6 t h  mMica que pw ki gene- 
ral m b a n  resttingidos al irnbho de la saiud. 
Actorex Oradiionafmente u b i o s  en da oposicihn, reronocieron avances en el FNR4 
y -n que se trata de una expetlencia que deMa ser tenida en cuenta como 

. una referencia para fuñiras estrategias de cambio que abarquen a la totalidad del 
sistema de saluCr. 
La primera parte del minano esaiw] dedicada a fa presentacibn del estado del 
FNR, los criterios tontenidos en las politicas que se aplican desde 20üO y los progra- 
mas e información producida a partir de investigaciones rwlkadas entre packhtes 
cubiertos por e! instttuto. 

t - E l p e i k i d F s t e m S c a r d n o . N b r i d I h a p e n e l a h - t l u a d e w c n h ~ * ~ t i v s - -  
#aw fl@&l99@ly m-* 1 1 9 9 3 - m  y en el dbb 'La RepObBce* 1199t-fH3 de IWwitevidea Entre 



En el segunda tramo del encuentro se desamllb un panel que tuvo corno tema "El 
debe y d haber del FNR" y en el que &S actores del sistema de salud abrieron 
opinidn y lanzaron ideas para el futuro dd instituto y det sistema de salud6. 

Inusual 

B seminario fue una reuni6n fuera de lo común, porque en los hechos pareci6 un 
eferacio de accountabiI& en el que los rey>onsabls de administrar dineros públi- 
cos destinados a asegurar el acceso de la ciudadania a la medicina altamente esge- 
datíida dieron cuenta de su gestilrn, Y las instancias de accauntability no son 

' propias de la cultura poltika uruguaya. 
1 Brnbien fue inusual porque como en un cuadro cubista, durante tos debate hubo 

momentos en Iw que nadie pareda en su lugar: un ex gobernante exponla mientras 
el ministro en ejercicio escuchaba, un asesor de los sindicatos dhndia la competen- 

' da en d sector, d contados de cuiio liberal exhoftaba a no permitir el desarrollo de 
i&tos de mdiuna attamente especialirada en cirugia Infantil y un ejecutivo 
municipal que es partidario de no olvidar hechos referidos a los derechos humanos 
oairridos en la historia contempcirhnea, propuso no revisar la situacihn de quienes 
en las Cthmas dkadas lucraron con el sistema de salud y transfiriemn riqueza a 
otros -res de advidad. 
Este cambio de rota en los debates. parece reflejar la complejidad que supone para 
el sistema de salud d desdo de su propia transformacibn. 
Los contenidos, informaciones e ideas expresados en d seminario mostraron una 
riqueza poco comQn para este tipo de reuniones, en bs que muchas vecm los corri- 
llos resultan m8s enbetenidos que la sala de conferencias. 
No fue uno de a s  casos. 

b mirada propia 

Una primera mirada sobre el FMR la f i n  sus autoridades y técnicos que en estos 
cuatro años de gestibn, y una vez puestos ea marcha mn ismús  de audkrias y 
mntrol, abseniaron una modiñca06n en la cuttura de relacionamiento enw los 

1 m4dicos de los institutos de medicina altamente especialixada (IMAE), que se 
tradujo en una disminucibn de demandas de solicitudes de financiaci6n de de 
actos médicos. 
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Estudios de opini6n realizados en d 2000, mostraron que 43% de los mcuestados 
manrfestatia que no habla oldo hablar del MR, 37% si ha fila oldo y 20% habla oido 
"algo". Tres aAos después, quienes si decían haber olde hablar del FRN suma- 
ban 52%. no habtan escuchado hablar del instituto 37% y hablan escuchado 
"algo" 1 8%t3. 
hwan acciones vinculadas a h polltica de comunicaabn del FNR, la puesta en dis- 
nisibn de temas como los derechos de los pacientes, modalidad= de pago dice 
y b calidad en la g d h n  de los senricios de salud, asuntos cuyo tratamiento & 
generalmente limitado al 6 m b i  de los profiesionales del sector, 

Los estudios mlirzidos por m i c o s  de los programas de p m m c h  del FNR apor- 
taron una mirada sobre d comportamiento de los uruguayos frente a ta salud. 
Estudios realirados entre pacientes msculariadoc moctr6 significativos porcenta- 
&B de pwsistencia de fadores de riesgo. Mientras que 33% de la poblaci6n es a d i  
al tabaco, 40,4% de los pacientes a los que se habla hecha una angiopfastia y 46.8% 
de los que habian sido intervenidos dos veres, fumaban. 
Se observaron niveles etwados de hipertensi6n en 7 1.2% de los pacientes revascu- 
h r W m  mediante cirugla, mientras que entre la politaci6n en general 24% padece 
hlprtensibn. 

ktudios realzados en pacientes que fueron sometidos a angioplastbs en 1999 y 
2000 mostraron que a los 6 m- de la i n t e d h n ,  t3% segula fumando, M,3% 
ara hipertwiso, 60,5% tenfa niveles de glicemia devada, 32,3% no hacla rehabilita- 
abn ffsica y no tomaba hipolipemiantes 23,W. 
A tos tres aMs de realizada la interuención, los datos eran menos auspiciosa: 1 3,2% 
continuaba fumando, 42,10% era h b m s o ,  66,1% preswrtaba nivetes de glicemia 
devados, no hacía rrhabilkacibn flsica 37$% y 34,1% no tornaba hipolipemianta. 
Para tos tknicos del FNR, la situación observada a niirel nacional y las referencias 
que existen a nive! internacional en tomo a &e tipo de programas, hace "ineludi- 
ble" w implemntaci6nt3. 

Las invwtigaciones realidas en los programas de seguimiento a pacientes atendi- 
dos bajo la cohmira dd FNR, mostraron que la in&mnahn de la medicina afta- 
mente especializada no siempre mejora [a calidad de vida. 
Los resultados observados en las prótesis de rodilla, lid a los témicos del FNR a 
calificar este tipo de intenrenuwies como un "evento casi desastroSd"'*. 

7 2 - ütr la pmxia de fa LIC. WVB Andmli. *La d b n  I uiwi imagen, la opinión pi3blica y la wmunía- 
M" (pbgina 74). 
ia'-Wla p o d  de la Dra. ~ s m b g ¡ .  pmgnmrr pnvnt iva  en el Fada ~i6mil de ~ u r -  
m e  w m  82). 1 14 - Ver ia pomnria d i  h. HMry Albornoz, *i.a wluaclbn de la multados de lor acta mMicoi  
tpagina 46). 



~ r a a l W b a ~ a  bsquesekcolocbuna prúbk&cadera, m* 
#MQR b infmmc-h, 51,4% tenfa una a m o m í a  bota1 para des* l 

41,Wbtmh una dep&er#fa mera, d e r a d a  o y 6,7% tenla d e  
-a tutal. 
A los 90 d b  de b intervenci6n, 157% de los opwados estaban en situgci6n de 
depmbch total,*= -ba dependenda severa, moderada o escasay 22,3% 

autonomía tatal. 

hitJlest3gaáones que wduaron b mbreWda de pacientes sometidos a cirugía cardla- 
ca a los As - de ia intenienci6n, pusieron en evidencia la existencia de nhreler 
de rhgos s i g n k i t h m m  difwentec para los enfermos, q h n  el IMAE dande 
~~. 
iq b s  seis mm d nivel de sobrevi& fue de 92%. Pero mientras que colo 4% & los 
padmt~ operadw en un centro morían, entre los que hablan f do intewmidos m 
&os dos la mortalidad era de 1 2% y 1 4%lS. 

Entre las pendienter del FNR, 4 temá da la equidad parece ser una de los 
pirnEipleiF d e d k  que observan los ~~. 
Adern6s de profundizar y mantener lar mejoras logradas hasta el momento, bs 
MKQS del FNA considwanm n-k mqmelorar el acceso a las pmones finan- 
dadas por el i N R  en- pacientes provenientes dd s# tor  pdblico y garantizar un 

igualitario a paQmtes de todo d territorio nacional. 
€4 mayor =ceo a las prestacfom por parte de paciente del sector privado y de 
M m t e M e o ,  es una tendencia que p ~ e  desde hace años en d FNR. 
OPro as- que llama a la rdexi6n a los t4aicos dd FNR y que se considera 
m revisar, S d M o  de que gran parte de bs recursos del .instituto e d n  
destinados a atemiw patdogbs que afectan a pacientes de más de 65 años y de 
más de 75 a-. 

LI mirada de los otror 

En segundo momento dd seminario, la 'psti6n del M A  se puso bajo b mirada de 
seis actores del si-rna de dud, que integraron un panel que a n a l i  el "debe" y el 
"haberw de esh experientia. 
El multado fue un intercambio de puntos de vista que tmxendib d andlisls dd FNR 
y abord6 cuestiones referidas a la deñnicibn de didad en los senricios de salud, la 
influencia del mercado m la salud y m particula~ el luao y la necesidad de estable 
cer un nuevo acuerdo entre la medicina y la -d para construir un sistema de 
salud sustentable. 

M expositore~ destacaron en el " h a W  de ki gesübn del FNR, el desarrollo de una 
mperkmia "remowdora" que alcanzd ei equilibrio finantkm mejorando la didad 



de las p-cim, hecho que cunsideraron como una evidencia de que en Uni- 
pay es posible rea l i r  una refomaa del sictema de salud gestionando con ctiterios 
de alidad. 
La introducción de rnecanisms de fiscaliza& y control y e3 mablecirniento de 
m r a m a s  de p ~ c i 6 n  de riesgos que involucran a !a medicina dd tercer nivel, 

1 fueron puntos evatiaados púsiihrnwite por bs panelistac. 
7hnbiéPi sehlamn en el "ha&' di4 FRN, la m l i i b n  de una m b n  que puede 
w tenida m cuenta como r e f e d a  a la hora de realizar wentuates cambios en el 
redo del sistema de salud y la actitud de liderar un debate que pracur6 involucrar 
desde el punto de v i h  &tia a los adores del s i h a  y la sociedad en tomo a las 

S deRnidonw del Mur salud. 

sistema & wdud + r o m x ~  fa p r tk i i idn  e id- -  

rdunna. 
mhsar'dd Mcit eil qulBbdw fimndrro, i)Jo haber detallado ante b apinibn 
mejarada la calidad c f ~  b gr&clpr%~a pQW ica que no son trralt~ los mMcm 
*f)ermtm qw es ~ s i b k  detwer d&l bs que &ttSn kmlucrados m las tnn- 
~ n a n r ~ t r r  *a y pmg~rrhrti de 1- qm se e+9msztn m 
dántandla m. el h b i t o  del MIB. 
-Ppmaw la campmncb, mjomdn la 4AJgrmatiar b quipoa de segunda 
& & d a  dd dstema apirrkh y & set~uimienta, e,~mklem b- 
mDm#mr que er p i b k  #r$tmias* fie w& de m y mraintkki de actas m 4 d b s  
d i  y v e r  en mar& aadiioeria~. gwpnipo&nOpracadalMAEy& 
LGWbfta? W n  dMro que wWm- dr el nhmm de Integmtks. 
plan fa i n t i i d n  bien hecha, b pmce *Wrqk h "mum C mmtwkcb 
dimientos mratmente rsatitiqelúo, la m m s n  m el Pr-b de hs equipas de 

*&nW con &utiim c k ~ u f -  de 
*De9mltar acciones en d primer nivel y t& las thths, toda tos 

mi -4n de que involümn a 
1 ~ a m d i ~ d s l w c e r r r M  
,,  una t&at#gia que puede ser 

tenida m qmta p m  wmtuala c m -  
I b I O E m d ~ ~ . r i ~ ( I e ~ b d .  
i =Hacer mta,tm s&r la ne&dad de 
1 un mqmm'w de t t h s  los actoras del 
,. sktima en la proModón ,de  un 
[. imd~~c~arniento &EB de la d d  en 
tóma a ias $oQmido& ate M. 



Entmdiwon que d FMR debe procurar fortalecer los institutos pdblicos de medicina 
altamente especialirada y promover la participocibn de Iw mkiicos en d pmam de 
reformas. 
H a k  dejado m Ia opini6n piliblica la idea de que son tudos los mWcos los que 
&n imioluerados en los conflictos de i m  que se expresan en el d m b i  del 
FNR, fue otro as- que se observS cwno un "debe" de h gesti6n. 
El ministro de Salud Piiblica Conrado Bonilla, swb16 la rreceudd de que el FNR 
informatice los g n i p  de seguimiento y segunda opinibn, establerca tasw de uso 
para cada técnica por grupo etnrio, fije topes de cantidad de actos para cada insti- 
tuto de medicina altamente especialirada (IMAE). Establecidas las iccuotas. Lo finan- 
ciacihn de (os aaps W i c o s  que d a n  los Ilmites deber6 correr por cuenta del 
tMAE. Estos cambios permitirán reducir la dotación de gente de los equipos de 
seguimiento y segunda opinión y corregir las "lausas de eventuales demoras" que 
se dan en el WR, 
la m&i$sd de contar con estudios de seguimiento todos tos a- y en todas las 
t h i c a s  fue otro a r m o  a corregir Wdado por d Ministro Bonlla. 





analizar si no pueden E i ram los precios, de 105 actos mMicas a ser 
contratados al libre juego da k oferta y la demanda con competencia 
internacienal. 

analizar s i  se debe seguir promoviendo d dewrrollo de IMAES crpe 
cialxados o si se deben centralizar a las &dos de alcanzar la destreza 
y calldad necesaria. 

- 

Debates filosdficos 

Los desafio5 éticos que supone la gesti6n de las politicas públicas de salud vincula- 
das a la mdicina altamente esmalirada, los efectos del mercado en la salud, las 
visiones sobre d concepto de calidad y la propuesta de generar un nuevo acuerdo 
entre la sociedad y la medicina basado en criterios &ticos, fueron temas que 
emergimn a lo largo de las seis horas en que se desarro116 J seminario"Un modelo 
de gestidn inspirado en ila calidad. La experiencia del Fondo Nacional de Recursos". 

En un contexto marcado por la mesibn econ6mica y el gobierno priorizando el 
ajuste de bs cuentas públicas, la situad611 en la que se encontraba el FNR a media- 
dos del 2000 exigib a quienec se hicieron cargo de la gestibn, discernir a la luz de la 
bidtica las medidas a tomar. 
Cuatro años atrás, los responsable de la conducabn del FNR pudieron haber resuel- 
to una drástica y directa reducción de ias prestaciones. 
Aunque antipática, la medida tenla antecedentes internacionales y la situación que 
atrawsaba el pals seguramente habrla permitido justificarla. Ese no fue el camino 
exogido. Se entendi6 que la opci6n que mejor responda a criterios de ética m 4  
dica era la apuesta a una gecti6n basada en la calidad. 
Los cambios realizados en el FNR "no se hicieron sblo para ahorrarle dinero al Esta- 
do como mucha gente cree, sino que, en muy buena medida, los hicimos guiindo- 
nos por criterios de ética mklica", dijo el prddente alterno del instituto, Hornero 
Bagnulo en una exposición que dedicó a expliutar el marco bioétito con que se 
maneja La actual gdb16 .  

En la misma intmendbn, hgnulo sostuvo que d crGmi& de los gastos en salud 
que se obswra a nivel nacional e internacional, plantea a las sociedades el desafio 
de crear una medicina y una salud sustentables. Inspirado en los postulados del 
médico estadounidense Daniel Callahan del The Hasting Centw", Bagnulo conside 
r6 ne tano  acordar un "nuevo compromiso" de la sociedad con la medicina, basa- 
da en crtterias éticos. 



t 
La idea de "prograo W c o  ilimitadou es insostenible y mudras veces tw se ajusta 
a ta míida¿* opiné Bagimrla, para quien "la b m d a  de satisfacer cada plartteo 
m a l ,  cada d m ,  el sueño & irivir hasta Iw ciento win* ahs, ser joven y 

' lindo, persiguiendo cada @Me innova& es peligrosa y cornpmwte otros b b  

I m mchh", 

hra Eagnulo, la d ~ m  sustentable debe6 ser "admi9da p m  no @tima\ tm- 
M que "proveer a la sociedad de un Mwl de cuidado mediw y salud &bIb su% 
&+MeM, debed estar "equhaüvamte distribuida" y tiene que ser poslble de soste 
nar ecsnómicarmente por las -des. 

Oks punb vinculado a bs m s  dd mercado en b salud, que fue abordado en d 
wmhriQa fue el refwido al k r o  en d sistema. 

I ' Destarando la necesidad da desarrollar de wntde y auditorlas en el s i m a  de 
Y 4 md, camo camina para estn~ecer tlmites al I U ~  en el -, ei üimtw de la 

BWbn Salud y Progmnaas SWk de la Intendencia Municipal de Montevideo 
A w), Dr. ARigud FwnBndea: Galsano, dijo que "a~nda d mercado se i n m l i z a "  

m h C , ~ " p a s a a r e r i n i a m e p c a n c h q u e ~ ~ r a y q u e r e w r w i e y u n  
B;mbao en d que los adores del sistema m bwiefklan del lucro en la rakd". 

,! 1 ~yf iua~mraiponeenBarmunMictodeinterarery ,awca.rupone 
1: kifnimtar muy pdemm" dijo el jemm municipal al expresar su postabn 
:L ~ a q u & ~ m a l f u g i r r i a w i ~ g r a ~ ~ ~ e n d ~ & s a k r d .  
! 

"En muchos temas sostengo que e~ impwdndibh seguir tsnienda meinoriaia pem 
~ ~ ~ a & 1 c s ~ u e s e h ~ m n m n l a e n t i 9 d a d a l m e r c a h e n d ~ r ~ h r d  

i. tengamor que d m  una mua y asumir que lo h&o, h h  a, p m  
que tener una cmducb absolutamente clara para amar  en ei futuro. Et 

~ e n ~ u e c i 6 , c ~ n p r 6 & ~ l a r u ~ c o s a s y ~ ~ & d e I ~ r  
otrw h g a m  -fcr que le fue peanitido pw el sistema- ya lo hizo. Plo 

s herramientas legales y c m  que ni éticas, para i n t m t r  sobre dgo en 10 
~~~ el EsWo tuva una respwisabtidad muy dara, Pero para d futuro d t e m m s  

rsrponsabiüdad indekgable de trabajar con murha drrridad", mstuvu k d n -  

& ~ r n i b I o g o  se a favar de abandonar la idea w&iencia que nos propone 
"al m t s o "  por la de "eftcienda social" que "es niuy diinta a la del mercado y del 

pwque mira dede la perspe&a del rol de un Estado qw defiende el inter&s 
.&&&o y la justicia distnbutiva", 

M a t e  d minario, tambidn se oyeron reftexbnes d k r m  en tomo al concepto 
didad, idea m la que hace cena0 e4 m d d  de gesüón que se h ejecutando 

FMR ¿ d e  NK30 y cuyw multados se -ron en d seminario. 
$k Ministro bntlla puso el tema en discusibn al abnr el seminario. 
-F;ig bdsqueda de la calidad es un proceso permanente en todos los WMcb y erpe- 
dalmente en Iia salud, dode el juicio s u w  de quiens reciben el d c f o  juega 



mucho. Pero no hay que confundir satisfscci6n con calidad", dija el Ministro. 
7iemprxt me he preguntado hasta * d e  m lm recursos humanas bs que rtan en 
esa didad y a61 S la vwdadera calidad que buscanos la qw entendemas los 
m M b s  o la que mtiedm los usuazios", d a 1 6  Wlla. 
El Ministro soshm, que quimrs denen fomwd6n rnMh gustan "habhr de czilidad 
d i c a  a n o  algo o b v  y b d o  "en padmetmE thicos, sin wnbargo, no 
todos b m de esa manera", 
"U calidad es c~~seguir el mejor desennpeAo de la %mula costa -beneficio, aiin 
a costilla de la imatiskdn de algunol", se pneguntd e4 Ministro". 
"Aquf estam hablando ád calidad en término de indicadones cwmtas y opom- 
nas", dijo el Di- Tkniico Mbdico dd FNR, Alvaro Ha&&@ al referíme al terna18. 

Con mentas pendi- m d "cfeb" y un "ha- significativo a su fwor, la con- 
ducción dd f N R  bgr6 W r  de un imtituto cuyo deme fue anafirado por el g o w -  
mi, una mtidad capaz de exponme a ser criticada w eualuada pot otros actores 
del s i m a  de alud. 

En este sentido, el mmario fue un ejercicio de macmuntaMtyq en d que los res- 
p m b b  de la g d n  de kis fondas phblicos Micados a la medicina altamente 
espeEiaDzada dieron cuenta de sus acciones ante un grupo de ciudadanos c a i i i  
dos para waíuadas. 

Releer la prensa y observar J implacabie mntmte de los dichos con los h&as 
tarnbíh es una forma, rw siempre estimulante, de " ~ n ~ b f l i f y u .  

En una entrevista publiada en agosto 2000 a los tres m- de haber asumido 
como pwidmte alterno dd FNRfg , Bagnuto anunció que para reyertir d dékit que 
lo afectaba, el induta se aprestaba a rrtilitar mejor su "pdw de negociacidn con 
cada prmdor,  para rorweguir un abatimiento de nuestros costos". 

Explicó que, junto con técnicos dd Ministerio de Ecomm!a y Finanxas (MEF) se 
estaban "recakulando los costos de algunas técnicas", pwque se tenía la percep 
cibn de que !m aranceles que cobraban aigunos institueos de medicina abmente 
espe~iakada eran elevados". 

Dijo que se deMa ana l i r  "la camidad de actos" que se estaban realizando en "al- 
gunas t k n i a a  y wnsultado cobre si pensaba impulsar la limita& de algunas 
tknilcas, ~ p o n d M  que "previamente a la reatitaci6n de una intervedn" eso era 
posible. "Lo que si pwisamw hacer es CDW~ los mdtados que se obtmgan", dijo. 



no obtmgamw b mejonx resulta- 
r los resultados que logran di-s  

que apliquen una mmna y W a r l u s  con centro5 de referencia de la 
y de países desamdbdosH, dijo bgnulo en agwto de 2W)B. 

conoddos" por la opinión pi=iblica 
página web dd FNR a la que los 

dirigir las mUims que twieran 

ibilidasi de que d FNR decidiera comenzar a comprar Wnrictbs a los 
del daempiío, Bagnub dijo que em era alga para reroIver en una 

de fumimamfento áe ia & 
"Cuando ef legislador 

FNR, dija que cinco miembros de la comidón serían del 
tos Institutos de M i n a  attammte e s m l i a  (llU4E) 

R el 3ü% de sus ingre 
kAmegü0) replante6 m 

, porque sabenws que 

icó baja el thulo "El FNR difundid dempefio bfos centros de 



dd FNR luego dd seminario, pero sl hay matwial para contrastar cm otros m a s  
h*sen&witrevIstamluadahaKeddewaiiasyque~transerr5i6 . . 
 al^. I 

Hacer ese repaso puede ser otro ejercicio de "aocouatabiw, que f a v o m d  el 
dearrollo de nuevas miradas sobre g d & n  del FNR y el s & e m  da salud, que 
como las pinturas aibirtas y a pesar de las aparienaas, tienen un orden que es 
posible identifiar, recwre~ y construir. 



del Miniatro de Salud PdbIica, 

PRE ME HE PREGUNTADO CUÁL ES LA 
DERA CALIDAD, LA Q ~ E  ENTENDEMOS LOS 
OS Q LA QUE ENTIENDEN LOS USUARIOS?' 

FMidci Naúana1 de R a r ~ o s  (FAIR) Dr. Hom Bagmilo, 
Honmtria AdmKiistrédm del FPlR d o t  D k b r  de b 

mas Sodale5 de ta I m  Municipal de Mo~twideo 

institutos de rnediina a k r n m  q x d a í b d a x  seAoras y 

& phew participar ¿e estos acadhim, de sumo ¡Me& para todos, 
malhando el FNR. 

en falta por m h a h  padido estar en un mmto organida 
de agenddr pero el tema propuesto esta wu es rn6s 

&na d i d a ,  a lo que a uno gusta en sakid que es 

k e d i a g n 6 p t i c o s p ~ e i n W g e n t e s s o t j r e l i t ~ n d e l ~ e s t a  
una d e  de charfassoh c6mo se d n  evaluado ios resu- 

que siempre me h preonipado muchhim, en un can- urugua- 

carnehaba a kpm entre los QRU~WKK el imds pot el m. 



juega mucho. m no hay que confundir Wsfauiln con cali 

ia prsmas, tor usuwiosr que e a quienes nos -os, v a h  la c&@# rri3; EQs 
m de salud de un modo muy d k k o  a o6mo errtendemm b'-we 
deúe-swhcalidadenunm*& m 1, 
Nocabeduda d e q u e b . i n u a r i a ~ ~ i e r f i n i e n  ~mnnpt0deh&hl 
y bs de kis mutuaiistas o de detemirradas ~~ espciafes y:w~seriags, 
tienen otro. 
Stñnpre me he preglunbdo hasta d6n& mn tOS ~ T S O S  h u M t W  'm 
dan es9 calidad y cual S ia vwdadwa calidad que buscarnos: la p u e , r e  
k m & ¡ ¡  o la que enthdm los ususrfos. 
le pregluda un &bano -unSvsrsbrio, una perwna bien fwmasla, petW#ue$b 
esM#0cqueeca IoquedwttendIa prraiiidad enunsewkhdem*.  
El e m d a  por calidad en un servicic de a W n  d d h  que tu -LF 
mente, con calider y mostrándole respeto, en un entorno limpio y I W h W 1  m 
W e  importatích. un n hhumatpo, zranquftidwir de moda de pofsar ciMEf&4h Ja 
persona que lo esta viend~. 
l e  sefaziA que m rnendmaha nihgh hito y me reqmd&que-ty p~ 
q u e e t r & Y a b d e ! a I g o q u e n o ~ e n c o r r d i d e # a l u a r .  
'rso cisalri que &dad en a m d h  di- ,  t a m M  suponía d U r  UR b@í Wib- 

Resuha cwbm c6mo una persona mmCin pero profesional, ev91Cia lo quenada#&$ 
de a t m d n  Mi. 
Lb caI3dad es algo objeth o tkm componentes  su^? 

miento d i ,  pro sd. p r r o ~  me contestó que ne era algo quapuliMa a@uw. 1 

W a y q w ~ ~ e n ~ t h b p a r a ~ o b ~  
Con otros ejempios la cosa se vwh burda. LQu'h duda que un Merm&%&* 
un auto de gran caliidad? LPero un Ford A no tiene calidad? LCuD a la cziAtiFHJ &@ 
krd A, con una vida, mn deamas de años de prueba de cómo furrcim? 2 . k e  
dad ~s conseguir el mejor d w o  de la %mula costo-beneffdo, &n a e 
de la insatkkaón de alguno? 

fido, a h  a msti*IIas de la insatisfacddn & aIguuno7 (...) A los que 
mos una formaci6n m#ka nos gusta habtar de calidad d k a  aomci 
atga ohjefh y que se h em pardmetms ti.cnicos, sin en?- no 
tudos lo ven de esa manera''. 



- Sbre &OS temas vamas c p w r  m &e y así ~ ~ d r m w  ir adaranda esta serie 
&e conceptos que no siempre &án da-, sobre todo pata ios usuarios. 
A quienes tenemos una forrnaci6n mMica nos gusta hablar de calidad médica 
coma algo objetivo y basado m parámetros tknicos, sin embargo na todos 
F6 ven de esa manera. 
%lo me permito tomntah una encuesta qw h h  el Centro de Estudios de Eco- 
mmia y Sdud (€E€S) para el Programa de Mdemhd6n dd Sistema de S b d  
(Wwnws) y que es la dttima que tmemm en 4 Minirterio de Salud Piiblica {MSP). 
Fue una encuesta r e a h d a  por d economista Daniel Aran y e4 ahogado Carlos 
Wpizmo con une gran cantidad de uisw y ein tudo ei pak - Meva una serie de 
 osas y entre ellas aspectos reímidos a h M. 
e preguntb a los mcuestadas si el sistema de salud debe mantenerse coma 
esti4 parque es bueno, si se le debe hacer pequeños cambios o si se debe 
Feformame totalmente. 
U gente fue catqdri-: 64% respondi6 que debe manmerse como está por- 
que es bueno: 38% que se debe tener pequeiios cambios y 13% que ifebe 
wformarse totalmente. 
Los que opinaban que debla mantenerse como ectg y los que querdan pequeñ~~ 
amb'm sumaban 54%. 
Para 83.60% de aquellos que estaban mitad y mitad entre los que entendfan que 
halda que Mormarlo toda y k s  que decfan que no habaa que hacer nada o 40 
pequeños ewnbiw, b atenaSn m i b i a  era aa@aMe, buena, muy buena o exdan- 
te y 14% entendía que era regula? o ddciente. 
Cuando se le pregum --de su grada Be Msiaccibn wOn e4 preaador, en las 
IAMC, 9 1 , W  esintfstó que era aceptable, buena, muy buena o d n t e  y 8% 
de& que era regular o ddciwite. 
En los hosp*%ales dbiicos (AdminWación de servicios de Salud det EJtado, MSP), 
76% d ~ c d  la atencidn de acepbblte, buen$ muy buena o d m t e  y 23% mani- 
fatb quk m wubr a d&den&. En los hospitales Policial y de LBS Fumas Armdas 
ae dmn valom muy similare a las 
¿Cómo surgen &as coná.adi&nes en las que ia mitad de la p o b k i h  dice que 
h y que refwmar'to~aimente el sistema de mliid porque m funthna y la a t ~ a  mitad 
dice que debe m a n t e m  como &ií o tener i w q W  a m b b ,  p m  cuando Is 
preguntan Ea dshcddn, un 91,4%, si B de w IAMC, o un 76%. si es del h-1, 
ie contestan que lo uen acepta&, o blwi, o muy bien, o ae$tante? 
Esto de la d idad es una casa interesante y me pame muy heno &-trabajo dei 
WR qu8 puso a sus & b i a s  en cada especialidad a mostrar ofrmo d n  trabajado, 
cómo'egt8in ~~ a áse -lado que WQS seguimos. Estoy seguro de que 

nache va- a apren& m u d w  cosas. Nw vamos a qudar, para pder escu- 
hartos y aprmdw junto con ames. 

Mútfcas gracias. 



'Un diagnóstico de los principales problemas del FNRw, 
)r. Avara Haretche, Di-r Médico  dd Fondo Nacional de 
kursos (FNR). 

La a! desadlo de un m* I mi& eri fa mIiW que 
i ~ h ~ * ~ ~ ~ ~ W ~ ~ ( F N R i ~ ~ ,  
mmW h u n a  &M& que aktaba al otganisrn~j, d f d  b 
m I t m & ~ m ~ b e r r t r e h ~ y h ~ ~ . E n i i E o a ~ r r i p s  
d~ a& Ibg &dkos indmmn me- i ~ n c b e s y  ibs pmdimientosp~p- 
~ ~ m ~ . A d s e ~ m p & m  ~ n d & a p s i ~ C f e E  
& 1981 d m ' m b  del dmw tk dk3t& de tnMm que M n  
~ d F ; N B a m & l a i ñ m i ~ d e w ~ . ~ ~ h a M e p w m ~  
a I a s ~ & J ~ j u ~ k  i n ~ & i i ~ ~ m & m f i w t u -  
ra, pem hs  -Qks -ron porsu- hs # fkhdes  a*& a real; 
a w u m g e s & n ~ r n ~ c a I ~ .  % h k a ~ ~ ~ ~ f y a l m L a n a  
bicmpo el FNR d a  w& ni+ menos ~ ~ i 8 n a .  Es la e x p d n  de un 
mcmh del mnjunh & piezas que tedm en B rPal& de @i- 
r n ~ a k ~ t e s . ~ n o e s p i n ~ & ~ : á n a d f & o k ~ ~ ~  
~ m M . ~ m ~ ~ l h n d e I m ' m C d i m s . q w h q u e h o y r . ~ ~ o V a r h e r r a -  1 
mk&s y pwdimierplr~s que *m me& i t d b í b " ,  dijo el di- 
mWimdpl~wc d d a k n ~ m ~ . A l h a m " U n d i a g n ó s t i c o d e l o s  1 
priprineipk pmbkms # M, el médico, cpw se en d RVR & d e  
f S X  d& que d pace= & &d Wm&que d otpnlsmo 
0 ~ 1 ~ P B e b e m ~ r A a a r ~ e ~ b i I W & ~ h ~ a k t e S n K a 6 q w  
1 ~ ~ , m & a P m m W a & ~ r u n & ~ ~ & m i n g ~ a  
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Pública, doctor Canrado milla, 
si Ingramos profundir nuestra & d 6 n  y pwr- 

(FNR). Me ha tocada hablar de lo 
coincidirAn en que abordartos es 

r a cambiar y a mejorar lo que muchas veces han 
sido conductas tradicionak. Voy a dedicar un momento a poner en comQn qu8 e 
d kndo Nacional de Recums (FNM. f 1 Fondo Nacional de Recursos (MR) &á regi- 
da por el k m t o  ley Na 14A97 que eartrS m vigencia en 1980. E l  decreto fue 
modificado por la ley No 16.343 del 24 be diciembre de 1992 que c r d  lo que deno- 
mind *institutus de medicina altamente = m a l i d a  IIMAE)". La ley &abl~*S que 
habrá determinadas prestaciones que ser6n implmentadas por s e  tipo especia1 de 
e k b r  de salud, íos lMkE y encomnd6 a b Facultad de Medlciria que definiera qu4 
es medicina altamente especializada, La Facultad de Medicina definib que *un acto 
es de medicina abmente wbIbda cuando priecisa muchos necums para p e  
ms pacientes y hay m alto riesgo de por medio? 
LQué son los lMAE7 
Son organiradones p w d o m  de servidos de salud que brindan prodimientos e+ 
p d f m s  pam el diagnbstieo y ttribrniwita de ciertas patologías de baja prevalencra y 
alto costo. Creados tos IMAE, fue nxesario aear  un organismo ddnado a regular, 
admnilstrar, gestionar y asegurar un flujo de rearrsos que les p e r m h  tmbajar. 

El FNR es un fondo pan situaciones -, generadas por e 
que ottlrrén poco, pero cuando le hacen W l i n  a las prestado* que 6 
b n  garantizar la a'tmci6n en - 



13wde que comed a funcionar. el FNR adminim y gestiona los recursos que per- 
miten d funcionamiento de esta parte del. s ' m a  de salud.. 
E m  recursos cQn a ~ d o s  por los u w a h  y llegan al FRN desde ei MinkiWh de 
Econwnh y Finanzas (MEF) que aporta Iw fondos para cubrir tos aaps de medidna 
altamente especidiaada de los usuarios del rector píblico y a tra* del 6 uria 
aiota maiwal oercann a los U$$ b80 que aportan los usuarias del sxbr pnuado. 
El pmMeii8a inmediato que se la plantea al WR, y que lo ncompafia de& hace uiros 
cuantos a h  es determinar cudes son las p m t x h e s  que merecen w cafBtOp 
das de medldna aitamente esp&alitada. 
En d madw fP 1 se p m t a  la canasta de pmhciones que el FMR ha ido cubrien- 
do a io largo de4 tiempo. 
Lns M i  que se han incwporado m6s red- son los implantes Fadeare 
d tratamiento de quemados y los transplantes cup nQmero ha ido &h. 
Se han incorporado tarnbih los ados en d d r :  los transplantes pulmonater. 
los transphnter he- y la radiociwgla. 
El 29 de jmh de 2004 se realir6 d primer transplante pulrnonar a un paciwrte 
uruguayo y a fa r tunadam las cosas van marchando bien. 
El conjunto de prestaciones ha ido creciendo por aposición, er dificil m t t á r k  
una lbgica interna, pero ad se fue constituyendo a lo largo de estos ai5os. 
Hasta aquí to descriptivo. 
Ahora, he puesto mis Cnfasis haciendo una seleccibn de datos que nos permite 
-da- sienta de dbnde estamos parada y cu61 es la tarea que Memw enire mrwr, 
Vamos a tratar de p & a r  cudk han sido los pmbimas mds relevantes a Iw que d 
FNR no hgt6 dar respuerta durante mucho tiempa. 

ACTOS MEDILOS AUTORIZADOS POR EL FNR 1990 - 1999 

Cuadra W 2, Actos medlms autarlzados par el M1K (no Incluye diiS1Us) 1990 - 1999. 

El pnrnew y al que se ha dado más publicidad, es d crecimiento que se ha d% a lo 
largo de los años de las prestaciones que se cubren. Hem& tomado &lo di= Mos 
pero tambi i  se pude obswvar la tendenda en la d k d a  anterior. 
Las gráficas que presentarnos &n ¿&midas expresamente en el año 1999, 
Hay muctws motivw y se han ensayado muchas Interpretaciones. Se ha hablado 
del mjecirniento de b poblacihn, de la incorporacihn de nuevas prestaciones y de 



ia ampliación dd conjunto de M i c a s  que cubre d FNR pero, en QMma instancia, 
alguieh tiene que dar una eirplkaci6n raronable y convincente de por qud se pasó de 
7.904 actos por ano a 19.772 en diez aAos. 
Y esto sin contar que entre 1 992 y 1 999 d número de pacientes en. didlisis m i 6  
como se muestra en el aiadro que sigue: 

a i d m  N% Evolucibn del número de palie- dializados. FNR 1992 - 1999 

Sobre &e h6meno. hay interpretaciones que se manejan en el FNR y que apuntan 
a que se han ido incorporando pacientes at tratamiento, de acuerdo a cóma se ha 
ido comportando la mortalidad y al tema de los mnsplan* de riit6n. 
Más allá de las explicaaone~ que se han intentado, &e es un tema al que el pals 
debe darle una respuesta. LVamos a tener un fondo infinb? ¿Es razonable la canti- 
dad de prestaciones que estamos dando? ¿Con quién debemos comparar para decir 
qw en Unigu y estamos dando la centidad de actos que real- detien darse? 
Vamos a &semar la evolucidn que tuvo en pocos anos una sola técnica, la prótesis 
de rodilla, y cbmo pas6 de 100 a cerca de 1000 implanm de prótesis en seis anos. 

PROTE515 DE RQDlüA 
Cuadro Ne4. Ewlucrbn de prdtesls de rodilla autorizadas. FMR. 1993-1999. 



H a y  que dar una explicación a &o y hacelo con p-bn al funiro, de modo que 
m pwmb adoptar una estrategia y establecer un ndmero di3 prbsis de diMa 
que serán firaanciadas pw el Fondo dentro de d i  o quince afios. - xs-:w4i+- 
H a y  otra tipo & pmbiemas. - ,  4-e 

*- uw-P.)  --- 
A 

Acceso equftatiw - L i ~ . ~  

. -"S m,; 

El FNR ha tenido siernpm como su razón de cw asegurar d acceso equitativo y , 
hom-eo de toda la poMacibn a las prestaciones. u4 1. 

Fz? 
ACTus MEairOS A ü ? o ~  

POR EL FNFI - ZWL 
(Tasa x 10000 habitantes) 

ú i a d r o I i P 5 . A c t a s ~ a ~ p o c e l A 3 R  
en 2003 Irasa cada 1OMXi habitantes). 
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Muchas veces nos hemos entusiasmado con esta idea y hemos presentada al FMR 
como una herramienta iStl para eso. 
En el 2003 las prestaciones no han sido homogCneas y se Crat6 de un aíio en el que 
este tema gstwo notohmeorb mejor que los aAos 2001 y 2002. 
Si compramos ia tasa de Montwidea con la tasa del interior no toda la poblaci6n 
del pak tiene, d mismo tipo de cohernira. -+ . t -Jy 

AL1 O> Mt UlCL iU I VKILAUUS 
POR EL FNR SEGU. - JEPARTAMENT - 
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Se puede raronar que influyen temas de composkiin de la pobladbn, de grups 
etaiios, pero lo objetivo es que a esta ftxha no tenemos quidad en el númwo de 
actos en todo d pals. 
El corte etario de la asistencb que financia el FNR es otro tema bien intere- 
sante y conceptual. 
Consciente o inconscientemente el pals m db un instrumento muy impomnte - 
"fondos marcados", que eso es lo que manejamos en d FNR- para atender procedi- 
mientos que se reuiliin casi totalmente a pacientes adultos y aiiosos. 

Un alto porcentaje de nuestros recursos están destinados a Ia atendbn de pacientes 
de 65 y m&, de 75 y m6s. Estamos fmanciando procedimientos de a b  costo, que 
mm pocas veces y que d n  destinados a atender patdqlas que afectan a 
&os grupos de edad. Muna hemos logrado tampoco dar explicación a este asunto. 

A lo largo dd tiempo siempre la pablaci6n de las lAMC ha utilizado más los recums 
del FNR que la poblacibn usuaria de Salud Pública. 
'larnbién se puede decir que la pobladbn dd Salud Wblica es m& jown. Segura- 
mente es ast, Epero ser6 tanto más joven? 

1 Actos mCdicoc segiin origen de 105 pacientes. FNR 2003 

euidro N# Actos M i c o s  autwizados por el MR en 2003, 
cegOn el origen & los pacientes Fasa cada 10.000 habitantes). 



-o a los ingresos y egresw m dblaw, ~abseivamor que hemos sido w c e s  
de gastarnos W o  y hasta I gastar más de lo que nos entraba, Y niando uno gasta 
m& de lo que enm, obviamente tiene déficit o =*m> b 

.i - 
I 

1- FNR 1981 - 19N 

1 

Cuadro W 11.Euolud6nde ksingremyegmos hl FNR (UáS), 1981 - 1999. 



Problemas y reflexiones 

El FNR tiene un conjunto de problemas. Es un sistema administrador da recursos 
destinado a finandar actos médicos de prestadores de salud, con una canasta defi- 
nida por aposicWn y recursos que se hicieron d a  vez m8s insuficientes porque en 
cierto m m t o  empezamm a gastar más de lo que la sociedad estaba en condicio- 
nes de darnos. Sí d FDJR hubiera sido una empresa privada cerraba ese mismo dia. 
Es imposible que ninglin s h m n  mantenga un adminirtrador o un p m d o r  de 
swvicios que consuma los recursos con esa voracidad y por definicibn, los destine a 
una pequeha parte de la pobtacibn. 
A lo largo del seminario, queremos ir pensando con &es sobre estas temas, 

El FNR surge como un sistema de financiamiento. 
ta ley define prestadores y establece un financiamienta para que estos prestadores 
puedan funcionar. Este finandarnientu esta destinado a una finalidad de cobwhrra. 
Son los recursos que pmisamos para asegurar la cobertura a pacientes de todo el 
pals, para di6ltsis, transplantes. u g I a  cardlaca y el resto de lar prstaciones defini- 
das. Lzt ley definid un financiamiento para asegurar una cobertura. 
Cuando se vio que el financiamiwito no alcanzaba, se pudo haber dicho que se 
debla pon- un limite a la cobertura, cosa que han hecho muchos sistemas. Si la 
cobertura que re garantiza S m v a  para los r m m s  que se disponen, se estabk 
cen limitacion~. Yo seda capaz de defender esta opdn. Se podrla sostener que el 
pak no &á en condiciones de financiar determinadas prestaciones o a pacientes de 
determinada edad. 
El camino más fácil hubiera sido decir que wi Uruguay hay dinero suficiente para 
hacer di8lisis hasta determinada edad o en ciertas condiciones y así poner limites. 



Pero eso no fue lo que se hizo, El FNR escogi6 un camino distinto y por eso 
tenemos temas para tratar. 
El FNR escogí6 el camino de analizar si la cobertura que brinda cumple con la 
finalidad que te wtabled6 la ley y si da prestaciones suficientes y de calidad 
aceptables para e1 pals. 
Ese camino pwmiti6 no sólo sacar un9 serie de conclusiones en termina $e didad, 
sino t2imbii en W i  de finamiamiato. 
La opdh por una &aíegia destinada a evaluar la &dad no 561o red& v n l i  
en sí misma, lo mal h u b i i  sido suficimfe *o  que tuvo un irnpctu en W~II~WS 
de financiamhto. Y ers ea el tema de este seminario. !,-q-q. 

! d#,,..W~ 

Esto BS 10 que pad en los úkmm años en el FMR: las pr&aciones qM .- qQp 
1999 hablan llegado a 19,772, en 2002 &ron 15.833. 1 ,  . - 

Se pdrh  ddr que de hecho se estableciewn Imitaciones disfrazadas de criterios de 
calidad que limitaron el ac- de Iw pacientes a las prebciones, 
Eso no fue así y se observa en la waluci6n de las solicitudes de actos m&JiLoJ 
llegadas al FNR. 
El verdadero impacto en tiirminos de cambio, y que se dio en profundid& MMrnii- 
nos de calidad en d FNR fue el mmbio de habitos y conductas de qruies t(aiJa 
mos con 106 actos médicos. Esto se reRej& en que los médica comenzaron a M. 
b r  un menor número de prestaciones. 
En el cuadro No 13 se obserran los actos médicos solicitados al FNR y los que 
negb. 



Sotldtudes de artps d i c m  aut-as y m FNR 
1997 - 200: 

I lAubrWa i Negadas 1 

Se han solicitado menos actor y al mimo tiempo d FNR cada ver n'kga menos 
autorizaciones. Esto no es un juego de palabras. 
Es la expresibn de un reacomodo dd conjuntu de piezas que terminan en la realiza- 
ción de procedimientm a ios pacientes. 
En el cuadro No 17 mostrarnos la evolucibn do las solicitudes de estudios 
hemodinAmicoc que llegaron al FNR. 

Se p m &  un cambio en las normativas y en la cultura de los médicos que hace que 
hoy se utilicen otras herramientas y pn#edimientos que se consideran mejor indica- 
dos. Esto ocurrib 'ton lar solicitudes de marcapasos. 



Cuadro W 1 á Euotudbn de sollduck de implante de matcapasos 
autorizados y negador FNR, 1!W7 - M03. 

Esto que ha sudido es muy importante. Si no somos capiiws de formular la cali- 
dad en términos de indilaciones oportunas y bien hechas, no es cal&. Es una 
calidad, como ckda el Ministro & Salud Públ?m Cowarfo BonilIa, &lo m Winw 
de sstisfaccibn. Aqul estarnos habtando de calidad en términos de indieacianes m- 
mas y opoiainar. 

"Si no somos capaces de formular la &dad en téminos de Indkatfones 
oportunas y bkn M a s ,  no es calidad. Es una calidad sdlo en tdmlnos de 
safMacribn. Aqul estamos hablando de calidad en términos de Indicado- 

Un aspecto a o h a r  al respecto, es el relativo a b mortalidad al a k  y b 
hacemos a partir de las cifras registradas en k ditimos cuatro d o s  m un 
IMAE de cirugla cardlaca. 



- 
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No 1 N;::;;z;p 1 Mortalidad alta 

Cuadro N* 18. Cirugla cardlxa.fasa de mwtalidad al alta 
{enero -junio de cada aiio) IMAE X. FNR, ZOOO - 2W3. 

Clnigta rardiaa. Mortalidad al atta IAitAE X, 
2 0  - 2003 

103 11,s I 

1 •  asa & Mortalidad 1 

Se puede sostener, y seguramente fue lo que ocurrid en los dos primeros afios regis- 
trados, que hubo una seleccibn de los paaentes lo cual no es una mala cosa. Proba- 
blemente s a  s e W 6 n  luego se estabilizh y la mortalidad sigui6 bajando. 
Otro eiwnmto interesante en h i n o s  de calidad es lo relativo a las complicaciones 
que se regístran en los pacientes tratados. Nos aproximamos a erte tema a partir de 
cifras de estudios hernodin4micas clasificados sq0n resultados. El tesultado de un 
estudio hemodinárnica puede dar con lesiones o sin lesiones. 

En 2000, 20,7 % de los pacientes a tos que se les hizo estudios preswitaba lesiones. 
La afra se mantuvo en 2001 (20,2%), baj6 un poco en 2002 (1 9,6%) y en 2003 d 
porcentajes de quienes pramtaban Ieiones fue '1 1.5%. 
Esto quiere decir que la indicadbn del estudio fue mejor orientada, mds opomina y 
correctamente definida. Esto significó que hubo un menor número de pacientes 
agredidos, porque, aunque justificada, un estudio hemodin6rnic0, un cateterisrno, 
suponen una agresibn. 



Cwdm % 20. Estudlos hemodlnbnims 
resulta& (lM mcsbe de cada aiio), 2UW - 2003. 

Voy a terminar refiriéndome a una dimensi6n pocas wxes tratada de la calidad y 1 
que considero que debwfa ser parte de los problemas que el FNR tiene por resoh.  
El f NR hace procedimientos muy costoxis, muy efectivos, poco fmum y bastan- 
te invasivos a pach-  que normalmente suelen quedar con la satisfaccb de ha- l 
ber sido bien atendidos, pro con una enorme frustrad511 m téminos de squi- 
miento de esa asistencia. 
En lugar de armonizar el trabajo de los IMAE con el resto del sistema de salud, ia 
16gica de fundonambnta de la medicina abmente especiabada a través del FNR 
muchas wces establece un corte que hace que e( paciente al que se Fe hizo una 
cirugla c a d i  sin que tuviera que pagar un vinth, depub no puerta war los 
tiqm de su medicacihn a las 6 r d m  pata hacer d seguimiento cie w &&tes. 
Sobre este punto hemos reaiiio un trabaja con la psic61oga V&nb Masxink. 
El FNR ha comenzado un ptoc#o de transformacih que no irt8 conduh y now 
tror tenmas que ponernos en primefa fila a b hora de realiitnr au-. Todavía 
no hemos logrado una g d 6 n  exdente ni un ni& exdente de calidad. Sm tareas 
que d n  m curso. Lo que SI nos parece es que d FNR ha mostrado que es W W e  
trabajar en este sentido y que cuando el trabajo de los tknicor se onerita de esa 
h a  se dispone de instrumentos que pwmiten mostrar resultados como &OS. 



"Los pmvedwcs y los médicos m Ia @6n del 
financiamierrto", Dr, Afarko Rodrfgue~ E n c a m  & 
Autorizaciones y Control del FNR 

I 

I u h ~  ESTRATEGIAS DE MARKETING HAN BORRADO 

Voy a contarles acerca de la polltica de compras del Fondo Nacional de k u r s o s  
(FNM y el p a N  que jugaron, tanto en la cvhbwacibn como én obseawlizar algunas 
de las politicas implemenbdas, Iw provedores (la industria), los médicos vincula- 
dos al Fondo Nacional de Recursos (FNR) y los médicos de los institutos de 
medicina altamente especializada (IMAES) que son quienes utilixan los insumos 
que el FNR compra. 



Gran parte de los fondos del FNR & dertlnzrda al flmdmientD de ack6Wims. 
Eros actos médicos estdn arancelados y por eltw se paga un módulo que incluye la 
mayorla de los dispositivw e insurnos que se utilizan para desamilado, 
Pero hay algunos dispositivos biotdgicos y p r W s  que son compradof en forma 
directa por el Fondo. 
A e- pequeda porclbn de las compras del FNR es a la que me voy a tefeir en 
esta presentacibn. 
El  mR m p r a  disposivos pata cirugla cardlaca (marrapasos y d i l z a d m s  pm 
cirugla sin cimilaubn exbacorp6m1, p M s  (tuhas vahtados, dhb p m & b  
para la cirugla w h h ,  parches ~ d r d i c o s ) ,  y otras prótesis romo tas de rodfib y el 
stent wmnario para bs angiopkth. 
Nos referiremos al anilisis del merado en el que el FNR desarrotló su potltica 
de compras, 
Los economistas repiten permanentemente que el m d o  de bienes y rswKios de 
salud es el m& ¡m- de tedos los mercados. 
Para que el mercado asigne eficientemente 16s bienes privados &be* Miar la 
soberanfa del consumidor y, para ello, e! consumidor dehe tener t e n i ~ h h t o  
suficiente sobre precios, calidad y otras beneficios a fin de poder asragu y 
tomar decisiones racionales. 
Esto no sucede en d M o r  salud, donde no existe libertad ni mchalidad en los 
conwmidores ni en los proveedores. 
En =1ud, d consumidor no adquiere biwia y se~Kiús por su Pbre ekzi6n síwm 
funcibn de lo que detemina Is patologfa que lo afecta y por estar d k - b ~ p o r  
un seguro. A su vez, la falta de conocimiento médico hare que no sea un mn- 
sumidor racional. 
E l  rol de agente del paciente & la demanda que asume d médico, la erdstemia de 
algunas atemalidade y la inmüdumtwe res- a la p d o 5  son aigums carac- 
tedstims que hacen irnpwfecta al memdo de la salud. 
En la relación mMico-paciente, la falta de conocimientos mMicos del @cien- 
te hace que el verdadero demandante sea el mUico que act& cdtíio3gmte 
del pariente en la demanda. 
La incertidumbre acera del diagndstico y ei trmimto a r e a i h  hace que no a 
p u d a  W i r  el ptecio de lo que se va a adquirir. No existe indep&hcie'& la 
capacidad de pago. 
En los mercados donde hay partkipxiin de seguros se da la dección adversa por 
pa* dd consumidor. Esto se da al facilitame la compra del seguro, el p n ~ p a g ~ ,  y le 
s d d 6 n  & r'kgo por parte dd seguro que busca hacerse de a q w t l ~ ~  que 
presentan menor riesgo. 
Muchas de eras im-nes del mercado de salud afectan al aonsumidw indi- 
dual: p r o  desaparecen cuando d consumidor es una institución como'd FNR; ' 
Una institucibn generadora de conocimiento pude superar las i m p f d o m I  en 
tanto tiene posibilidades de discutir con los proveedores ID que va a adquirir y pue- 
de disponer y elegir en que va a ga-r y en qub no. 
Estan también los m- imperfectos, aunque no tanta como b s  de b. salud, 
donde la ccimpmcia pfec ta  no funciona y cuyo ejempio más dMm san tos que 
presentan siaiaciaw de monopolia y digopolio. 



El FNR debe enfrentar cuatro grandes presiones te&icas a ta hora de des;am 
[lar su polltica de compras. 
B envejecirnienta de las pwsonas y la transici6n demogrdfica ahnnada por UN- 
guay, con la persiistencia de enfermedades crónicas es determinante de un & 
rnimto de b s  gastos en Rnanciamiento, constituye una p d n  de tipo dmogrAh 
que actfia w h  la p o t e  de compras del FNR. 
Wa la detwmina la cituacidn econbmica de la síedad, los aju* ecomhicos, 
que hacen que haya mds o menos apMtantes al FNR. 
¡as m'- exigedas de usuarias qw ie d s  rii pidamente a mayor infor- 
macM y ~ r n k n t o s  sobre alud comthyen una tercm p W n .  Y finalmente, 
k3s avances teaiolbgicos. 
Commmris a hablar dd papel de In industria, del complejo médico-industrial. 
No s u g h  b r  el libro "Jurada de mwrteH, pero rescaté de0 una frase dicha por un 
iiiman, de una empresa que seAaIaba que "quienes estan al frente de una wnpnsa 
de medicamentos no Kin obispos, son hombres de e. Esto es algo que no 
debemos olvidar cuando negociamos la compra de insumos para servicios 
de salud. 
No es pota fa p h  que se mueve en d tema de los medicamentos, disitivos y 
e q u i p a m b  del sec&or salud. 
En 1993, Amdrica Mina y el Car ik  gast6 dieciséiis mil millones & d6lam y no fue 
la r e g b  que más b a h  mientras que Erasil gastó siete d6hres per &pita 
en dispitivos y equipos M i c o s  y Meioica U$S S,5, Onadá d i 5 0  de U$S 82, 
Japón U$S 94, Alemania U$S 1ü8 y Estados Unidos U55 7 4 0 .  
El rompiejo médico industrial ha u t i l d o  m n i s m o s  de comunicación direeb con 
los pacientes, marketing directo al consumidor y propaganda d i d ,  que en k 
mayaría de las p a k  no están permitidos y en Uruguay tampoco. 
Se pude decir que ias estrategias de marketing han borrado los limites entre publi- 
d a d  y periodismo, ciencia y marketing, ripercantillsmo y b justa pr6ctia de los 
rregodos. Los ejemplos son innuwables, Se ha asistido en todo d mundo, induso 
en Uniguay, a earnpahs periodísticas don& se va generando opinión, acerca de 
dispositivos qwi pudm sahriir la vida. cuando rnuchm wces se trata de demmtos 
cuyos hefidos no fuem probados. 
bos hdch del stm? c m  droga frentg ai tradicional fueron detaldos en un 
artr~ulo publicado w un perídioo de nuestro pals, sin que el dispositivo hubiera 
sido a p h d o  por ia agencia dd gobierno de Iw Estados Unidos, que regula d 
ingrex, de medicinas y d i  al mercado, Fad  and h g  Administralion (FDBJ. 
El s tmi  con droga había sido aprobada como dispodtb de inwstigacibn por b 
FDA y sin embargo la industria infwmó a la opini6n pPblica que habia aparecido la 
pmwm para la angiophstia. 
Apardr&-sWmStbigM,WdPere8&&en%ePJewEnSlandJwitnal 
of Medicine* que "fa educaeibn de los es muy importante como para 
dejada en manos de la industria, con sus eampaiias mdc-educativas, disdbdas 
primero y sobre t d o  para promodmar productos". 
No ertamw haliendo un planteo original ni w trata de un invento uruguayo. Esb 
es le que las revistas mé¿icas cienttfiras ed4n planteando, alertando y aduir- 
tiendo al cuerpo médico. 



El campo de acción de las polkicas de marketing na se limita a marketing directo 
hada la poblacihn, también hay un rnaikdng di- hacia los M i c o s ,  hacia d 
agente dd demandante. 
Si buscan h r e n d a s  sobre conflktos de Intererec en d sitio web Panmed ob-ten- 
ddn 4755 refemias. 
El año pasado un mismo nilrmwo dd Britirh Medical J o u d  (Bfvü] dedicb un &a- 
rial y tres adculoP a m r  d tema del conWrctu de intereses. Se trata. de alga que 
está a la vista de todo el mundo y que comiertra a a p a e e r  en las Fevirtas d&ma 
Una investigacibn m b d a  entre quienes ebboraban gula de prkt ic~  qnib, pu- 
blicada en Joumal of #le AmePkan Medical Asociation (JAMA) en el 2002% , & 
rnostr6 que en siete de las diez enfemedades contempladas en el emidiio, el 
1- de las gulas teda al menos un aubor en mnexibn con la iridurn*a. 
Fueron wuertadas los autores de 44 gulas de pr6ctica dinica y repondkmn 160 
autores (52%). S@n d &u&¡, 8'1% de los actores tenla atg8n tipo de whtacto 
con la industria. 57% recibla apoyo finamlwo para la investigacidn, 3,W ha& 
trabajado o ejereido como consuitor para este tipo de emp-, 59% tmh~fetaY6n 
con laboratorios fabricantes de fármacos contmplados en su respectiva %a de 
prácdca dlnica y 96% habb tenido vínculos p d o s .  El 81% de los encuesmdos 
dslarb tener algQn tipo de interacu6n con la industria dedad tenerlo 81% los 
encu&ados, en una d i a  de 10.5 uimpaiifas distintas por cada gula. SqQn 55% 
de lor encuestados en las gulas na M a  ningPn procsa formal de deda-n de 
estas r&ciones. 
Hoy toda revista científica acreditada exige la declaracián del conflicta de !ente- 
reses para SU pubticaci&n. Sin embargo, 93% de los encuestados no pensdba 
que su relaci6n con la industria influenciare d resultado final y s61o 19% opi- 
naba que la relación de sus compafieros de comit4 pudiera tener alguna 
influencia. 
Esta es mprwtribk. Es muy com6n que w d i i  no entiendo a este labomtoh, 
que viene, me invita a comer, me paga el vhjj, m regala libros y sin embarga yo m 
I i r e c e t o w . H a y e s b r ( a o s q u e ~ ~ ~ a e d o n e s ~ ~ .  
~ m i s i l e b e M n r i r a k & g e m h d e l u s u s u a t b s y a b s a v a i w e s ~  
En este caso no m influencias di-, sino un drculo que hace la pr&n &re 
d financiador. Es el complejo rnddico-industrial actuando sobre los mMiciw, ac- 
tuando sobre los usuarios y es la interaccibn entre d usuario y el m& la que 
determina la pollata del íinandador. 

2 4 - I b a m r a n , ~ K , S m P t h , C N B ~ ~ b ~ W 2 0 0 3 ; 3 2 ~  ItW-1156 

--mi I n d m  qmtaamhlpand --rwm 
a n d ~ s y s t m d c r w k w  Bhnl2003;326:1107-1170, 

l.. 8mnunn, B., Mdjw+ G., W n d c  lb -m 
f m n i s h & w ~ b v ~ I ~ i e v k w o f ~ k i i w w d n # ~ . B I W  

25 atlan S. Da&& k S.. aioudhry, N.K, T h o r m s S ~  F1, W A ü h r s  M.- 
m ü u k & i h r i r  anü th -1 MMA20W; 28R6i24-517 



Fmaimente, pr-d un caso paradigmático de la ecttategia de amipy m el R4R 
Harta 1 999, d FNR tenla un precio fijo para los stents de USS 1 989 dbtares qu  ̂fug 
resultado da una licitación. 
En el e( 2OQO. d FNR realiza su primwa intmncihn proactiva, convocando una 
nueva lichacih en la que se fomentó la partid- de empresas que hasta &e 
momento m era proveedoras procurando que trajeran stents de buena alidad a un 
precio m m m i .  Ese ano se bgrb bajar un poco e1 p m b  de los stwrt, que pas4 
k U$S 2000 a UbS 1700. 

Cuadro No f. Evolutlbn del precio de compra de rtents (USS). FNR, 1999-2003, 

Una nueva intetwnción determinó la pificacibn dd valor del stent, con lo que su 
precio se redujo a 1 100 d61aw. 
finalmente en los años 2002 y 2003 se temin6 pagando los stents a 640 dólares 
(Ver cuadro No 1). 
Ejta polftica respecto al predo de los stents, acompaoafiada de una politia de control 
de la uttlirac[bn de Iw aetos, determinó la eroluci6n dd gasto anual en ctenb del 
FNR que se oboenia en el cuadro No 2. 

1 Miltonas de UJS 1 
Cuadra N02. EvoIutfdn del gasto anual en stents. FNR (milloner de USS). 1998 - 2003 

Asl, un costo que en 2000 superaba los seis millones de dblares, en 2003 se d u j o  
a dos millones y medio de dhlares, W M z a n d o  un ahorra superior a tres millones 
de dblam en la compra de un solo dispositivo. 



"b evaluacidn de los resultados de los actos médicos: 
Dr. Henry Albornoz, Equipo de seguimientos del FNR 

Ub FRACTURA DE CADERA ES UN EVENTO CASI 
DESASTROSO. HAY QUE HACER MUCHO MÁS 
ESFUERZO EN PREVENIR" 

E o l t r o r a & ~ - & r e s u * & ~ ~ f f ~ - * p o r c / ~  
d ~ ~ a ~ & ~ s ~ N m ~ m q m a h r r e s r a e i e s I d í t d ~ ~ &  
una pdmis de cadm J ndrriem de pacienm ii3yMdi5ihcEor de c m h r  sp 
duplica y el &m & los que f k w  mili- p h a s  de aummmIa se 
n&cea&&. 
~ a ~ i n v P s t ~ ~ p u e s e m h ~ 2 0 0 0 . m ~ g u c b @ i -  
W d e p r i r i e n W ~ a c i n i s k d h , a 6 6 & k i m n & ,  
&entm4%y J4%segtSndmtmaronoBtk~~1nnidorratados. 
E s t a ~ ~ . q w ~ d " w E b r ~ " p w e i F l V W ~ ~ p o r  
los e q u w  h q u h h t v ,  h r n i e n & a  m la que h insükddn -m 
ronsOi&br un & I c d W .  
W l ~ r " l a ~ h m d d n d e h m ~ & & x d i l t a s ~ " ,  J&cw 
HenryAhrmP, d ~ d ~ i r n a d e ~ e q u i p o s ,  e x p I ñ 6 q u e e l ~  
deme~nm@sconaciorh3s~dskmclclnaky&cada~enlas 
d ~ ~ q w s e m 1 i L a n b a j o h ~ m d e l M y ~  
inhmiaáh. 
~ h ~ w ~ ~ e h a n d i ~ a I r w ~ w , ~ h d e l o s  
iipstitutus A &M akanwme especializada y del HiR.  

h e M h ~ & e n w s i ~ ~ p e s b n - d a A ~ &  
qw"la -m decadera es un m t a  &-en ddiPvwrirdk una 
~ " y & q u e ~ ~ r k i s ~ ~ m s u e # ~ r - .  

Pmemnemor nuestra m c i a  en la eiialuacibn de multadas de di, 
comemando por plantear dónde se inswb h waluacibn de resubdos en d pmce 
so que se sigue en el Fondo Nacional de Recvrsos (FNR), los objetivos con que se 
empez& a trabajar y con cuáles trabajamos actualmente. 
Luego planteamos elementos de la m e m l o ~  qw usamos y mostmmm aigu- 
nos ejemplos. 



H-mwmho que determina la finandadón de a c t ~ ~  médicos a del FMR a- 
mima a funcionar a partir de una solicitud para la ml$aci6n de um pretdan 
que es anathda por un sistema de autorimclbn que detemina la real¡& 
del procedimiento. ' Una = miizada el prxdrnlewto hay un rgsultado. Es en la fase dewalugcih 

. resultado que entra en accih d programa de seguimienta. 
Wmte, el programa se para evaluar tus m M w  después de r m  

- bdus los actos. Los oobjdws eran m r  lus mi tados nacionales y k d a  
. entra en Iw d w  procedimientos que se realizan baio la a i w r a  $el FNR y 

g m r  infomaci6n que re#tdmwik el sistema. 
E$a remhemdh de *hformdbn está dirigida a los pcimm, para que cmm- 
can los resuitadm obtenidos en k distintas técnica financiadas a tmv& dd RiIR a 
los thiws que trabajan en las indtubs de mdicina altamente especia- 
raada, y que conocen d desempeño de sus centros, para que conozcan los multa- 
dos del r & ~  del sistema y a los tknicus del FNR. 

resultados er muy implortante para la toma de k i h  que afectan 
b distinteas sewencias d i  herhew que M n a n  el funcionamiento del FNR 
~ 6 ~ ~ i n f m m a c i b n M ~ r t i i s p o n i b l e p w a W d 3 i s t e m a d e s a k r d .  
E l  objeth fmal es apuntar a un maddo para la g& de calidad. E s t e  moddo de 
g-n d&e un producto Rnal, un valor creado, que son los resulMo5 y a la wa- 
luaci6n de elfw ei que apunta este sictema de seguimiento. 
W han preguntado por qd denamirmmos "¿e seguirniente" aj programa, marido 
en &liÉlad, se trata de evaluacihn de m u b .  Tiene que ver con la i-dad del 
trabajo y el seguimiento Wdcto que hacen a los pacientes aigunos de los Integran- 
tes del grupo. 5t * time p m t e  que hubo casm en que se fw a buscar al pacimw 
el domiEilio, se ver6 que el nombre es comxto. 
El equipo de *baja se intqr6 en forma multididplinaria. Ytabajamn dos m&dicos, 
dos lkenciadas en enfemieida, &stenbs sociales y eqwiaüstas en estzidlsticaa 
Cuando se habla de Integrar q u i p e  multidisdplinarios siempre se generan di#ml- 
tadm. El M o  de que haya n u w  visitando @en*, puede llevar a pensar que 
estas profesionales hacen diagnktim. Nosotros no malizarm~ d i h t i c o s .  Vigb 
has y ~ k t m n o s  la ocurrencia de eventos. 
Las licenciadas en enfemda del equipo tienen un entrenamiento importante y k 
muchos anos en la bdsqusda y registra de datos relativos al control de inwones 
hospMariar. 
D d e  el principio #ei trabaja contamos con un equipo de q i a l i s t a s  en Mdas 
y b l o ~ ~ .  La rigurosidad y profundidad del an6lisis eshdkth w muy impor- 
tante en la evataci6n de resubdos. 
Con ese equipo de trabajo diseñamas diferentes sistemas p ra  remger la informa- 
ci6n y miiimos estudios p r o s p e d k  y r&mpectims. 
7hmbi i  fue d i  h forma en que se hiciwon los eckidi. 
Hubo casas en que se I d u y 6  la totalidad de Fús pachhntes El seguimiento de los 
casoo de transpiante de médula 6sea incluyó 100% de las ínhwmciom realizadas 
d d e  1995, cuando ~e inccwpord esta témica a la finanudbn del FNR. 
En otras oparhinidsdes se corderaron los casos ocurridos en un período de fiem- 
po ,determinado, M se -di6 la evoluci6n de la dnrgFa ard'acit. Se conoidataron 



bs  produdhs en un m de treo m- y luego ~ . ~ - h ~ ~  de 
Wos los pacientes i n t m i d o s  wi ese lapso. 
Aigunw de bs Oltirnos estudios, como et ¿e pacientes a Iw queaW+M mr~b 
gasos, Ios hicimos con un sistema de mu-. Dd tata1 de pad&W'*b que su 
implinb6 marapasos en un aAo tomarnos una muestra e 
ha y fdcil de seguir para v e r  Iw datos. 

,-m 
Este metodo asegura una mayor representatividad qw la que ~ W h t w ~  w 
sigue exclusivamente ios casos de un pddo .  
La infonnacibn la vamos a buscar a los lugares donde disp&& 
Elahrainos d o n a r i o s  que a veces son respandidos por los p%tM a- de 
ser operados o sometidos a algún procedimiento. Tamb'iBn prmmm&.brespu#- 
tas luego de reaI'rrados los procedimhw. 1 1  

El sistema de registros rnedicos de! Mil time una base de de- M b t e  pw la 
cantidad de actor e iirfomsaci6n que tiene. 
La mistencia de esta base de datos, nos permitió dmmlhr m d m  retm 
prospeaivos con ta ceneza de que en dla ertdin todos los p r o c d n i ~ m l h a d o s  
en un determinado período de tiempo. 
Visitamos a los pacientes en los IMAES, en el perioperatorio inmdako, en el 
pwtopemorio, al alta o hasta que tienen algQn evento y les ha- z@&iwto 
t@IefónKo a 30.60 y 180 días. 
Esto no lo heeemos en todos los eshidii sino que bs  vamos &aht&~ 
r o m o ~ d ~ e l ~ b a j o y I m s i s b e m a s q u e h a y a m a s d e a d S d o ~ .  

- 
Contar con un equipo esy>8cialiEado en ertadhica de capitzrl ¡m- para 
la producci6n y andlisis de la información. 
Cuando se walilian multadas, el problema más importante que w temina @a- 
bando es cómo ajustar por el riesgo. 
Siempre re deben tener en cuenta las d i a s  entre las p o b k b t s  pue 
den ser intwvenidas o los difwmtes centros en que se realiza el pmedhho. '  



Se trata de algo que debe ser ajustado, porque ese riesgo diferenciado puede auhtk. 
Para esto, hay d i m o s  dstenw. 
El más sencillo es d de estratificación, qw a partir de definir una o dos 
cmacteristKas que permitan W r a r  a la poblacihn en catqorfas, evalúa los resulta- 
dos por categorías. 
Hemos utilizado la csbatificaci6n para evaluar la cirugla cardiaca infantil y para el 
seguimiento de infecciones de sitio quiargico. En este último caso es un sistema 
d l l o  de aplicar. Otro sistema que hemos utilizado es el de puntuacidn o m@. Le 
asignamos un vaiw a variables consideradas en estudios anteriores que pueden 
a k a r  el riesgo de que un paciente padezca un m t o  que estamos estudiando. De 
&e modo se genera un conjunto de estratos, que son considerados siempre dentro 
de una misma proporci6n de que pueda ocurrir ef ewnto. 

También hemos usado modelos de regresihn, en los que tratarnos de determinar 
variables significativas que nos permitan ajustar el riesgo en la técnica y la poblaci6n 
que analiramos. 
Asl buscamos superar uno de los inconvenientes que tienen los sistemas de puntua- 
ci&n importados del exterior. El compwtamiento de las variables con mpmo al 
riesgo puede ser distinto cuando nos referirnos a actos realizados en Europa o Esta- 
dos Unidos da Amena (EUA) y los reiacionamos con la realidad de Uruguay. 
Entre los indicadores de calidad evaluamos mortalidad, inkci6n de sitio quirúrgico 
(la infecLi6n de la herida operatoha), &ito que lo medimos considerando diferentes 
elementos, resubdos funcionales y calidad de vida. 
Entre uctubre de 2000 y d ' i b r e  de 2003 hicimos diez estudios en diversas técnb 
m y en 2004 tenemos tres en ejecudn. (Cuadro NO 2) 

2üü4 
(en 

r Cinigia C d a a  p# Enfemiedad Ca-ar h g b n b  111. 
m MamM e Infecciones de Sido W i c o  en Ckug(a Cardtaca de Adultw, 

sepi iw- 
'm Seguimktmdesdldaidasnegadasydejadaspñd[enb=pwel M 

Cuadre No 2. Estudios de segulmiento por tdcnlca, 2000 - 2004. FNR. 



Ewdm M" 3. Artoplastla de edilla Infecclbn de sitio qulriirgica FNR. 1999 - 2002. 

En 1999 hicimos un seguimiento a 199 pacientes que se hablan &metida a una 
cirugfa de rodilla para el-implante de una prbtesis (artopbrtia de rodilla). Uno ¿e los 
indicadores que seguirnos fue la infecci6n de sitio quirúrgim. 
De las 199 pacientes, 6% desami16 una infeccibn a nivel de la herida operatoria. 
De ese 6% de infecciones, 67% las catalogamos como incisionales supeficiales, 
eventos de poca gravedad que mmpmrneten piel y tejido celular sub tánm y no 
determinan mayor m o r b i l i .  
las Infecciones que interesa deteminar cuando se o h  las m n e s  de sitio 
quiriirgico san las denominadas de 6rgano o d a d ,  que comprometen b prótesis 
articular de pacients sometidos a artoplastia. El seguimiento que hiámos mostró 
que%, ¿e los padenh infectados, padecieron este tipo de infedbn. 
Esta cifra puede considerarse 4ptima en relaci6n a las que registra la literatu- 
ra internacional. 

En el 2002 whriinos a reattzar la misma waluaci6n con un sistema similar y un 
4,5% de los 182 pachtes estudiados desamllamn una inkcibn. 
Ai Igual que en el estudio anterior la mayoda de las infetcioner eran supñciales 
(74% de las infecciones) y las que comprometieran la prbtesis representaban une 
proporcibn rdativamente baja, 
En los dos aiios estudiados, menos de 1 % del total de pacientes operados pa- 
de<& infecciones de Srgano (I cavidad (03% en 1999 y 0,5554 en 2002). (Ver 
cuadro No 3) 

5e hizo e1 seguimiento de 300 pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca 
de rwascularixacibn cororraria, en un perlodo de tres meses del afio 2000. 
Se observaron resu- i n m n t e s  al analizar bs curvas h sobrevida que mues- 



I RA19CO 1 PoBLPiCIoN 1 ISP ENTRE CENTRO! 
FNR (3 me-) 
Q W 1-2002) 

Zuckerman 1 
Sutton (3 meses) 

Otms autor- + 
as- 1,Y 4b 

Cuadro W4. Wogtas~itia de rodilh. Infecctbn de sitio quulrQrgicti FFNR. 1999 - 2002. 

' 'm la propwri6n ¿e pcknm quevan quedando vivos a mediada que p m  d tiempo. 
S En J cuadro No 5, el tiempo O indica d dla de la cirugfa y el porcentaje de 
wbmuidn es 10m, 
A;@ida que va pasando el Wpo algunos padenh van fdleckmja y la s a M a  

: ya d i d m y d o .  
,- En el periodo d i ,  a les 180 dias la sabr&ida fue de 92%. 

Criidrm W CUM de sobravida, Clrugla mascutarizscibn caronatia, FRN, 2000.' 

N El andlhk de h ducibn de b dmvida segQn los d i i t e s  centrw donde se 
kaljAan mdii las p a c k W  wIt4 intmzante y mostró -rnhtos difp 

: mWsegculellMAE, A ;. 



T i  (diarl 
Cudm N* 6. Cirugla de revascu!arFzaribn cortinaria. Curva de sobmdas segiin IMM, ZDQO. 

En un centro los pacient%r tenían una pequeha mortaldad postoperatoria Rimdiia- 
ta, pero a partir de bs 30 o 40 dias de la cirugfa no fallecía ningún ~ e O  
En otro centro, que tenb también une pequeha rnwtaIidad pwtoperatoria, a medi- 
da que iba pasando el tiempo no se fogralm estabilizar, y si los 30 dlas ta mmfidad 
andaba entre 5% y 7%. 
Cuando los waluamm a los t 80 días, unm tenfan una mortalidad del t 2% a 14% y 
OWS se mantn5an en una mortalidad de 4%. 
Estos datos son muy irstetesanter y s i m  para poder explicar d d i i  ccmporta- 
r n i e r r t o o b c e r v a d o s e n ~ d i ~ ( V # n a a d r o W f i )  

A los tres meses de haberse hedio una artoplastla de cadera 

L "lm( de los pacientes eran impares de deambular". 

Ei seguimiento de los resultados funcionales supone evaluar la opacidad ambulatmona 
y dolor que regEstran los pacientes ms haber sida intervenidos. 
En cuanto a la habilidad para caminar, la artoplda de cadera por fraaura en 
pwcomaas mayores de 75 aAos es un wento mayor, que genera grandes problemas 
de reinsercihn social, morbitidad y mortalidad. 
La primera so- que nos lievamos cuando h ~ i m ~  el quitniento & esta t h i -  
ca fue que a tos seis meses 17% de los pacientes habian fallecido. Pame impaante, 
pero en la literatura internacbnal la mortalidad al a80 está entre 20% y 25%. 
En cuanto a la capacidad de deambular, antes de la fractura 63.7% de los pacientes 
deambutaban wlos fuera dd domirilio sin requwimienui de ayuda. A 90 dfas de 
realiada la intmnci6n habían logrado volwr a caminar solos fuwa de la casa 
29,7% y 9.3% de los pacientes no hablan vuelto a caminar. A pesar de la Uni- 
gia y a las tres meses de haberla hecha casi 10% de los pacientes eran incapa- 
ces de deambular. 



L .  1.i 
S tos indicadores son muy sirnilam cuando se observa la ayuda para minar .  

a , ,  . 
Antes de fracturarse 665% deambulaban sin nZngOn tipo de ayuda, no rquetfan ni 
bastón ni otros elernerrtos. Cuando tos evaluarnos a 90 dtas de la cirugfa, a p a s  
14,8% de los pacientes había rmperado la capacidad de deambular pr sl mismos, 
mientras que la mitad be los pacientes (49.5%) requwlan de al menw una ayuda 
para caminar. 

Y 
5 

Este indicador mide la depend* d e b b  h h i t b s  respecto a las awas que puede 
b p o t  ws media od muke deatgbn sopa* p m  poda &dai Se e h b  
r a m h a i u n s l ~ * p ~ q w " ~ d ~ n ~ ~ d ~ n d t c e .  
Un Wudh que wlha* m24n2, m- qwamecde la ?marntíecade~a 514% 
de Iw pdm- bmfa ~ m a m i a  -1, b dla9sd~pués la dru& d o  
%W% de mh auioñomb tutal. -4 30% hahh gerdido'esa a+ 
W , ~ d e B d ~ 6 , m ~ b w q ~ ñ a n d m ~ ~ m b o ~ w r  
~ , t e @ a n ~ b a d d e ~ i a t d ~ & s s j p t - & l  a m b M w ~ - l o ~  
Alos- fnges.de la h w d n ,  1S,= -$a m esh d t k i h .  W Cuadra W, 
7 3 . W ~ i h ~ e ~ e n b r ~ f ~ t e ~ d b ~ & c á d &  es 
~ n ~ & r S . ¡ ~ ~ d ~ k d ~ ~ ~ . ~ $ ~ ~ f n i u c h o m 6 s  
e%uemmpmm#r. 



"La segunda opinión y tos ateneos como seguddd para d 
pacienten. Dr, Jd b i s  Rodrfgwz M, coordiraaQor de p p o  
de intcrcomulta d i c a  del FNR 

LA DISMINUCI~N DEL N~~MERO DE ACTOS QUE 
FINANCIO EL FNR OBEDECI~ AL U ~ ~ ~ o c ~ ~ ~ ~ u r  
DE LOS MEDICOS Y NO A POL~TIW DE 
RESTRICCION 

. - + -m M "m . - - 1% - -- % 
< A -  ,+e L.- @$tinadas a elwar la c a I W  eri Id? 

gestidn del m-5 (Whj MI% el auMmntm/ k l& 
médkos a k hom de &mandar la f d a c i 6 n  de actos m#icos y fawired & 
diminucih del n h m  de ados y la cantidad de m r n ~ a m d a d a s  a 
esas intervenciones. L 

l a  hmpomci&n en ia gestián del inWuto de g ~ p  de ~Werconsuh, a* 
m ddkos y la utilizaci8~1 de mqumas de medW & uro habitual e$ 
Europa y Estados Unidas y conocidos en Uruguax permítk3 comentar a mf 
trotar d &r&neno de sohutii&a&n que se obsemabai en el RIFO. 
Para d coordinador de gmpo de intwronsuka mGdka'QlelnFNR, losd Luir:' 
Rdíguez Bossin,la submudIiawi&n e x p h r  el immmnto cfd n d m e  
m & actos médícos financia& por el WR que pmmn dk 7.- en 1990 & 
19.772 en 1999. 

presmtxidn de solicitudes. Estos datos ponen en eví&& un hedio m . 
irnpwtanta: la ~ ~ 6 n  en el número de actos obedace a ia dhinti&n 3- 
solidtu& por pa& de grupos &kos que trabajan en tos y tm a 6 
api(icaei6n salvaje de una palltika r@sln'ctivaa, sostuvo Rodr&uer Bassl. df 
presentar su trabajo "La segunda ophidn y los ateneos como segumg 
para el packnh ". 
Para Uodrfguez lossi "Ia relacibn entre la euditorla y el autocontrol e3 
capaz de lograr t@s&ad~s bemficiosos para los pacientes y para las iris: 
tItuches de salud". 

P 4  - -. .m- - .- 
-1 



Cornpadremos con ustedes infomacibn acerca del programa de segunda opinibn 
médica, una de las kmmientas puertas en funciomiwito por d fondo Nacional 
de Recursos FNO para asegurar una @bn basada en la calidad. 
Definiremos y contmuaihremos qué es la segunda opiniún médica. 
En 1999 y 2000 la situacibn del FMR preocupaba no 5610 por el riesgo de 
d e r f i n M ó n  sino porque se entendía que la calidad de sus debb 
*revisada. 

El incremento del nilrrnwo de actas m&dicos de alta complejidad, que pararon de 
7.984 en 1990 a 19.772 en 19- es un hecho difícil de explicar por razones 
epidemiolbgicas, aunque algunas razones de este tip se pueden recrinocer. Es difí- 
cil pensar que en esos diez anos no se hay calmado la demanda acumulada previa 
a la dstencia del FNR. 

Para explicarnos por quk el ndmem de actos wnb aumentando wi esa forma tan 
acelerada es necesario piantearse d problema de la sobreutilizaci&n como una dave 
para comprender el proceso. 

NCirnwo de actas meditas 

Cuadro No 3. Núrnwo de a~tos MCdiccs aumiizados por el FNB (no Incluye dialisis abnica), 1990.2003. 

La sobrwtilizacibn de actos rn$dicos de alta complejidad supone un castigo para 
d paciente y d s i m a  de salud a través dei agregado da incertidumbre, variabili- 
dad y del gasto, 

La incertidumbre de los resultados de tos actos m4dicos es un componente no 
siempre bien wmprwidido por los usuarioc. 



Vadabmd 

i L a u s i n & i M s i n l a i ~ d f n i e a e w w & l o s ~ i P . r e i o r b  
? z m t d o s w i ~ ~ n i o s a i í a s  
l a ~ b n d e p m c & m l t a r ~ e o s p r c e d e v a n P r m t m p a i s a o , ~  

de un m h  país, enae hospital& y emr% Micos 
m l n c b  un mismo m, ante padmtw de e p r a c k h a h s  hihr~t5, pude 
~ r ~ d i f e r e n ~ ~ n s u ~ d e d n l r n o o s e g f m  loquelehaya 
o n i M a w i 6 M m p a c k M e  

~ % m K . . M Y : - - ~ ~ : ~ w c l - ~ & * ~  
c m m r h - m y - - " W d t - d a S a r r a A E i a r k  

5 a h i d . S u M w m M n G c n w P I I ~ a ~ ~ h u t h W d a S a h d  
G d a S L M .  

Hay ddentas registros de e#@encías que han mostrado que los acta  rnédicw 
d m  e f e v a b  n i d e  de inrertidurnbre y que muchas h t e m d o n s  dhgnbrtfas 
y teraphtiais m determinan multados abre la salud idividual y c o M a  que 
supongan disminución del sufrimiento, mejoren la azrlid4id de vida o profonguen la 
vihdeloarpadentes, 
I m b h  esta dmmentado que d aumento de ia m M a d  k m  incrementa la 

de incertidumbre &m esas situachm. 
tos estudios wpuems por el m r  Henry Abm& (Ver 46) demostraron 
que en d tiempo en qw se hmo la idgxM,.h ~ W o s  de einigla ardiam 
premtamn resaiMw variables y que apñarJe m une u otra supuro riesgos dife- 
rentes. Esta variabilidad al s h m a  y s los packMs 
ElauwModeloserirstostambbd-W-porprtaddmR 
El cuidado en d aunmento de los asos se fundamm en que na paree acégtable 
que un pats que dedica una buena parte de su Brub  Interno a aten- 
dar los gastos de salud, destine mrsos a ta sobrüutllira&n y at despilfarra de 
actos mddicos. 
la dmbe16n del g&ao fue un &mento que intmho a la hora de pensar en las 
Idecirione que d MR adoptb en los aAw 2CIOO y 20111. 

El 18 de marzo de 2001, d FNR reaiizb un Unmado por la prensa para integtar los 
que luego se llamaron "grupos de intwEwMttta M f c s i * .  &tos equipos 9e estable 
&ron para emitir una *unda opinih para IQS M ¡  auterrzadores del FNR, 
entidad que retiene w e a d  de auto-r d K?O Wko. 
El llamado tuw una respuerta contundente: se pwentaron diecisiete equipos 
de mddicos. 
Fueron d&ados cuatro grupos que se i - m  cm rnAh intemistas, 
inmsivistás, cardihgor, padiatras y médicos de familia. 



Se reatizaron actividades de fwmali6n en las que se entrenó a los intqrantes de los 
grupos seleccionados en el uso de protocolos de indicaciones e inventarias de d i -  
dad de vida que tiene d FNR para cada una de las tkniws que financia. 
Para esfe Erabajo se contó m la c d a h i b n  del Oepartamento de Sicolqta Medi- 
ca de la Fawltad de Medicina. En tos grupos de intwconsub trabajan cuarenta y 
cinco médicos de W r d h  plural. 

"E/ médico evaluaúor no prohibe nada. Son las instancias autorixadoras 
del FNR las que retienwi la potestad de aceptar o rechazar la opinidn 
del médico evaluador, 

En mayo de 2001 comenrb a realizarse la waluaci6n previa de actos de coordina- 
cihn y luego se trabajj A r e  las urgenuas. 
Cada evaluación la firma el colega que está en contacto con el paciente y el 
coordinador de su grupo. Eso ayuda a la calibracidn de la evaluacibn que reali- 
zan estos medicos. 

Se usan formatos de evaluacibn que son procesados por los mBdicos 
autorizadores y que tambiln pueden ser utilizados en las instancias de segui- 
miento que realiza el FNR. 
Se informa a cada paciente sobre b naturaleza de la entrevista. 
Hay un cMgo de Mica del evaluador que establece que el técnico &be emitir una 
opinibn solamente para el FNR y que no debe existir ninguna relación entre los 
médlcos evaluadores y los mMms tratantes o los pacientes. 
Obviamente, existe independencia entre bs ~ K O S  de los grupos de evaluacibn y 
fos institutos de medicina altamente espeaaliada que realizan los actos financiados 
pwel FNR. 
Se busca la privacidad y confidencialidad de esta evaluadbn. 
Con el tiempo se agregaron nuevas tareas a los grupos de interconsulta como d 
diagnóstico de patologhs para ptevenubn secundaria, particularmente lo que tiene 
que ver ccin los -ramas de cesacidn de tabaquismo y de mntrd de obesidad que 
d M R  tiene en curso. 
La clave para la evaluacibn radica en que las solicitudes se ajusten a las 
indicaciones. 
Disponiendo de protocolos generalmente referidos a consensos nacionales o 
internacionales en los que se establecen las indlcadones de los actos, los médi- 
cos evaluadores observan si  los requerimientos cumplen con las indicaciones 
de los actos. 
En segundo lugar, se hare una valoracibn exhaustiva de wmorbilidades, se investiga 
b calidad de vida mediante imtar ios objetivos y se valora la capacidad de rehabi- 
l ic i6n dd pacierite. 
Al principio hubo incomprensiones porque los médicos que realizaban actos dentro 
de una determinada espcialidad planteaban que la evaluwi6n sblo era posibie si la 
haclan médicos de esa misma especialidad. 



ja~irtmizadas m~egi idas j  

C w h  N" 2.Wlzactorses y denegadoires ¿e aaos Mkm. RJR, 1997 2003. 

El hedio de que méáicos intemistas dixutieran la realitaciiln de un pmcedimiento a 
conocidos -alistas supuso cuestionamientos. 
E4 tiempo pemitib entender que d ddico evatuador no prohibe nada sino que 
hacR una a u d i i ,  brinda una qunda  opinibn y que m las instancias autoridoras 
del FMR las que retienen la potestad de aceptar o rediaar el acfD solicitado, mils 
a116 de la opinih dd mwico wluador. 

En el aadro No 3 se -tan datos sobre d po~entaje de indicauones realiradas 
entre mayo de 2001 y diciembre de 2665 y se puede ver que ei FNR no siempre 
acoge la waluaci6n. Se han dado caws de actas médicos que fueron evaluados 
positiwmte, pero rw fueron financiados porque la apint6n da los W i c o s  
wabsdores no fue compartida por tos colegas del FNR. 



1 r A M ~  i Negadas 1 
C d r o  N" 4. EvdltEi6n del nlmiwo de I W a s  wiidtadasy negada, FNR, 1997 - 303 .  

En 2001 hubo 123% de actos connderados como no indiados por la evduación de 
Iw grupos de segun& opinián, dra que en el aiio 2003 fue m w ~ x  y a en 84% 
El total de actos evaluados como no indicados en el peifado anatizado fue 11% 
sobre las solicitados, 
En d primer año el n h e m  de solicitudes registradas fue menor porque comprende 
datos dd periodo mayodiciembre. 
En el cuadro ND 3 se absenia que el grueso de la reduccibn del ndmero de actos, que 
considerando todas las tWcar y procedimientos flqb a 25%, tiene su explicación 
en d avtocontrd con que actuaron los d i c o s  solicitantw y los de los IMAES al 
momento de definir la prsentacibn de solicitudes. 
Estos da- muestran que la resbiccibn en d ndmeru de actos obedeeie a la dimi- 
nucibn de solicitudes por parte de grupos médicos que trabajan en los IMAES y no a 
la aplkaci6n salvaje de una polftica restrictiva. 
Esto fue muy evidente en los casos de la iiobícia y Im estudios hemadinirnicus que 
bajaron a casi k mitad. En 1997 se autorizaron 2274 iiiotrkias y se negaron 133 y 
en 2003 se autorizaron 1389 y se negaron 187. Los -dios hemodin4rnicos reaili- 

zados en 1997 fueron 6.463 y se negaron 33. En 2W3 se realizarcm 3567 y se 
negaron 410. (Ver cuadros 4 y 5) 



'7 Los grupos de evaluadores m ahora encuentran las solicitudes m6s ajustadas a las 

índicacfones. 
l o s  grupos de intwconsutta waluaron unos 25300 actos, De esos 25.000 ha 
habido 2.895 actas que ce rwomendb no autorizar 2895. Se o b s e ~ b  una dis- 
minución de cerca de 5.000 actos par aiío. 

El principal motivo de reduccibn de las actos no fueron las autorizaciones 
inducidas por tos grupos de interconsulta sino la autorregulacibn m las solici- 
tudes, que sin duda ha sido motivada por la auditorla, pero que fue asumida 
por los propios médicos solicitantes. 

2 

El  porcentaje de no iutoritaciones a partir de evaluaciones negativas por par- 
te del grupo de interconsulta, tiene como contrapartida una disminucibn muy 
importante del nQmero de solicitudes. 
Este concepto que recoge dos artículos de la literatura cientlfica, hace referen- 
cia a que la evaluacibn y la auditoria estan m6s vinculadas a los temas de cali- 
dad asistencial que a los temas de costo-efectividad. 
Artfcufos relativamente recientes indican que el 20% de los procdlmientos que 
los mJdicos indicamos no resultan beneficiosos para los pacientes. 
El FNR trabajó sobre ese porcentaje de actos que se efectúan sin una ajwtada inter- 
vención, fenómeno que no ocutre 5610 Uruguay. 
La sobrwtilizacibn de los seniidos de salud y e1 gasto por encima de las indt- 
caciones se observa en diversos paises y es una realidad que est6 presente en 
toda la literatura. 

Abneos médicos 

junto con la puesta en funcionamiento de grupos de interconsulta, el FNR ml i t6  
una segunda inteniencibm los ateneos M i c o s ,  

A mediados de 2003, comenzó el trabaja de uh ateneo que integran los caardi- 
nadores de los gnrpw de interconsulta, deinado a revisar indicaciones en pa- 
cientes vahlarec y coronatios mayom de 80 afios, grupo de especial riesgo 
quiriirgica, y de pacientes valwlares mayores de 70 anos. El objetivo de esta 
a c d n  era generar una instancia de contacto con los médicos tratantes, médicos 
de los IMAES y la interlmci6n con los pacientes y los familiares. 

Buscando hacer comprensible la poliüca de racionaiiii6n de indicaciones, el 
FNR hizo este trabajo de cara a los usuarios porque n e c d b a  una instancia en la 
que los pacientes y sus familias conocieran las razone por las que se habia autori- 
zado o negada un acta médico. 

En el largo aiio que llevamos trabajando con esta herramienta en el FNR, hubo 
numerosas instancias en las que se incorporaron al funcionamiwitc del ateneo, 
colegas de los IMAES, médicos tratantes, familiares y aln pacientes. 



Autorido 167 {87,4%) 13 (68%) 3% 

Negado 15 ( 7 , ~  55 (26,2%) 70 17,496 

menw 9 (4,794 12 (52%) 21 1 5,2% 

m 
Cuadro W6. ~ d e l A ~ M ~ .  FNR, nsanom -rnamM04. 

Los ateneos tienen una integracibn multidiscipCinaria. Son ateneos muitidisciplina- 
rios, constituidos por intmistas, cardi6logos, intensivistas que fueron convocados 
por w repnrnrtatividad. en tanto re trata de docentes con raponrabilidades en la 
Facultad de Medicina (grados 5 y 4) o presidentes de sacied* crentfficas. 
En el año anterior al comienzo de funcionamiento del ateneo de cardiocirugia, y 
funcionando ya d sistema de segunda opinihn mMica, se hicieran 401 ciruglas a 
pacientes valvulares mayores de 70 años y valvulam y coronarios mayores de 80 
afios. A partir de la puesta en funqionamiento del ateneo, el total de cirugias dismi- 
nuy6 abruptamente a 191. De esas 191 ciniglas, el ateneo autorizb t67 (87,4%), 
n q 6  15 (7,8018) y 9 (4,7%) quedaron pendientes para ser revisadas a los seis meses. 

FNR. Ateneo urugia mdlara 

Cuadro No 7. Reduciofies del a M e o  de cirugía ca&o en paden@dW@ 
r n y e r e s d e 7 0 ~ o s y e n ~ e n W ~ ~ d e 8 0 a A a r .  

FNR,lmmEW3-manom. 

Este descenso se &8 nada mds que a la instalacidn dd &neo mMco-qcr;'rifrr$co. 



El aabtedniwrto de los grupos de i n t W b i r s u l € a - ~ i  observar que una ver 
puesto en funcionamiento un equipo de audiawia d k a ,  se pdujo un descense 
de las d i d e s ,  lo que es autaantwlado por los propios t&fkos. 

, - 
'F I I 

FNR, C d i d  de wltwloc. Clrugla d x a  
> 70 a k  2MiUZ003 - 200312W4 

, Total i Falleddml 

Cuadm C 0. Calidad de los resubdos en irtterverdmes de parientes vasailares 270 aRw 
y cingfa cardiaca aN& a > 80 dos. FNS. 2002-200312003-2004. 

En este proceso, tarnbin favoreci6 una mejora en la calidad de los resultados. Mien- 
tras que la mortalidad del grupo de las 401 cinigias autorizadas en d aAo 2002- 
2003 fue 12%, entre las 191 realizadas en 2003 y 2004 baj6 a %. 

A h e o  de mortalidad 

Estar acciones permitieron la obtenciún de mejores resultados en un indicador de 
calidad como es la mortalidad. 
ta mortalidad es una de los indicadores de lalidad asistencia1 que sigue el FMR y se 
trata de un indicador muy duro. 
En mano de 2004 comenz6 a funcionar un ateneo d~ mortalidad, integrado por un 
grupo de colegas muy relevantes, para anal'ir Iw resultados de mortalidad. 
Este grupo trabaja a partir del andlisis de las historias y seguimiento d@ los pacientes 
y tiene por objetivo retroalimwitar a los IMAE Con insumos referidos a este rdwante 
indicador de mlidad. 

"Scorés" de riesgo quirúrgico 

El comienzo del uso en forma sistemática de de riesgo en cirugla ha sido otra 
iniciatha puesta en práctica en el FNR para corregir las deficiencias obsewadas ape- 
lando a la calidad. Je &á usando de manera rutEnaria el Euroxorw, un smm euro- 



peo validado para los Estados Unidos y que algunas centra e IMAE de nuestro país 
estdn acostumbrados a utilizar. Hemos procurado el contacto fluido con mm 
int@riorutores en el B m b i  de Iw ateneos. 

A modo de conclusiones 

Los datos registrados permiten sastenw que los grupos de interconsulta son una 
herramienta útil para la wloraci6n de los paciente y para contribuir al autocontrol 
de parte de los solicitantes de las técnicas. 
Los grupos de interwnsutta han demostrado que en nuca reaidad sanitaria la 
auditoria médica es posible y resulta valiosa en la diminucihn de la incertidumbre, 
variabilidad y contencián del gasta. 
Tambihn proporcionaron un soporte para el desarrollo k los programas de pre- 
wncidn secundaria dd FNR. 
Los grupos de intwmsulta d u t a n  pacientes que se integran a los programas de 
obesidad y cesaahn del tabaquismo del FNR con d objetivo de aduar sobre estos 
&entos que resultan determinantes para la disminucibn de la rnorbimortalidad 
entre los pacientes del FNR. 
Los amms han mostrada la utilidad de generar estructuras abiertas para la consi- 
deracibn de los actos mMicos y la posibilidad de usar scores de riesgo de manera 
rqufar. Son herramientas efectivas para medir Is calidad asistencia¡ y la promodbn 
de pricticas seguras, 
tomo resultado de estas intenrenciones geneiadas por d FNR hay menos actos y 
menos complicacianes. 
U FNR puso en marcha hace tres aAos, una experiencia que nos p a m  idita en d 
pais, un sistema de audioria médica que se puede proyectar a un sistema de salud 
que va lm la calidad asistedl. 
La experiencia demuestra que la relaadn m e  la auditoria y el autocontrol es capaz 
de lograr resultados benefiiosos para los pacientes y para las instituciones de salud. 



"La reingenieda de gestión en un IMAE el CENAQUE". 
Dr. Jorge Pomi, Presidente dd Cmtro Nacional de Qucmados 
(CENAQUE). 

"b EXCELENCIA EN LOS RESULTADOS 
MEDICOS NO ESTA REÑIDA CON UNA BUENA 
ADMINISTRACION" 

En las diera& de existen& CM Centro & Qumahs tCM(AQU4, 

de&hpdPWIIka ~ P ~ y 6 4 F á c u l t a d h ~ u m ~ l a  Univervtderddeia Re&- 
&a, l a m 4 t E a l i P E a d ~ & ~ ~ ~ r e r k . $ o d e 4 ? % s  fHk 
En 2WüI la &WK¡BR dd GENAQUE oblw r sus aVt&da&s a di- un 
-&&m. 

I 
Ejte instituto, que cuenta can Finnndamiento del Fonda Nacional de Ra- 
cursos &M), ap1kd un plan que le p@rmItid e$tabilizar su situaeldn em- 
ndmica-financiera. 
i a a c t ~ I d & & n d e 9 c e n t m h i a o r p w 6 h ~ ~ k a o d ~ ~ y  
a d r n i w :  en fwma penmmrtte. Ai pmentar "La mhge&& de $es- 
a i b n & u n ~ & n r s r l i d i a a a ~ t e ~ W u , e / d k o e d w I &  
un M, k b r l o r g e  M P ,  di@ sentim trgnquih con que haya "a- +S" 
abcewanth ia pWnd 
'~~ por buena aáministdn la impbwntiici6n de hmdi&d  

Presentaremos bs dier p r i m s  años de funcionamiento del Centm Nacional de 
Quemados (CENAQUE) y nuestra experiencia en la direcabn de &e centro en los 
Qltimos tres anos. 
El CENAQUE es un instituto de mdiuna altamente especialida (IMAE) pOblico 
creado mediante un acuerdo entre d Estado, representado por el Ministerio de 
Salud Wblica (MSP), y la Univwrichd de la Repliblim, representada por la Facultad 



de Medicina. Éstas instituciones fina distintos pero comphenWo5. l .  4 ' 
E& ubicada en los pisos 12 y 13 del HwpW de QInbs Icentm M k o  de; La 
Fc#uftad de Mdicirta de la Unhrddad de la Rt@tilica). 

El CENAQUE es una unidad de aiidadoc i n t ~ ~  e i n t e d o s  que dispone de 14 
camas para h asistenda q w h i i a ú a  de pacientes quemados que administrativa 
mente y p r a  su kicturaci6n. b denomina crttiexis y de rkgo. ta cantidad de pem- 
nal mrla de acu&"a las n&hW&s r&m&les. 
AtieriEEe p a c l m  mayores de catorce dios. Los rnmorfs de catorce afios son aten- 
didos en una wirakid es-da que funciona en el Centro l-bpbtario Pereira 
R o d t  (CHM). 
El C € W E  amad sus actividades r&Mwido pacientes s@n las pautas de ad- 
misi6n de la k a d a d n  Amhüma de Quemados (Amekan Burn Asmdation). Es- 
tos criterios = modiimn temporalmente y ahora se rige por las qk de h ABA 
con alguna mod'ici6n. 

E( centro & pacientes con q u e m a d ~ 3 ~ d i a s  en un 6m mayor a tú% 
& la wpd& cwpra1 y p ~ f ' l a  pduMiW, aqu-'qqe . p m " b n  quemadu- 
ras de segumto grado en adelante. S&I ta-tupogmfía ,de las 6 w  quemadas, 
el CENAQUE asiste a pacientes quemados en cara, pl,"iues de fiexixiQn, 
ge,~itales o vla &ea. - 

En fu&n del tipo de quemadura, d&&a atiende a quienss -en quemadu- 
ras producidas par EaIw, agenw quh~kas, como scrirrr6 rdentemwtte en el 
íU&b & Montdch con ios ~ d o m  de un barco coream, en UR ewmb que 
para nu&m medfo fare *-a a c d d W x a ,  y r&%e patchtes afectados.por 



quemdutas eb id tbs  qua mquhen de a asistencia espdabmh mmxi- 
da en todo ef mundo. 
Conro en otras p a w  del mundo, tarnbh puedm ingresar p c h W  con &nas 
demiapatías graves que no tienen nada que ver con d paciente quemado pero que 
tewimn en una siaiacWn similar y cuya asistencia cuenta con la f i n a n a d  del FMR. 

Los pacEentes quemados se internaban en salas de cirugla g m l .  A partlr de 1971, 
con la creación de las unidades de widadm intens'hos, ingresan a los centros de 
t t a t a m h  i n k d w s  (Cíi) palivalerrtes. May da- que demuestran fehadentemente 
que m esa etapa, se registraba una niortalidd glohal de 47%. km la mortalidad 
de pacientes comprometidos en su vía aérea pw la propia lesi611 llegaba a 98%. 
El compromiso de la vla aérea en Iw pacientes quemados define los dos grandes 
grupos que recibe d CENAQUE y p m n  una diferenda en el lndice de mortali- 
dad que justifica que re los considere en forma separada. 

iPor qué se c m  cl CENAQUE? 

En primer tugar, se establecid para modificar estas a h s  t x s  negativas (de morta- 
lidad) que en aqud momento no minadiín m las del resto de mundo, para rnejo- 
rar la relación c o s b ~ c i q  para tratar de rexatitr vidas y ahos de vida en pa- 
dentes que están en edad activa y para mejorar fos pmnkticos que se hacen a esos 
pacientes m) sólo en lo referido a su enfermedad, sino también en lo que tiene que 
ver cm SU desarrollo personal, familiar y en su desempe8o d t  y bboral. 
Estos acpectos tienen una importante repwaislón en &te tipo de pacientes. 

;Qué paró desde la creación del Centro hasta hoy? 

Cuedro NO 1. Pariemes Ingresadas q h  edad y sexa CEMAQUE, 1994 -2004. 



CENAWE, %m$ene m w ' y  59 anos. H y ma &"padme en los que no 
consta la edad, porque se trata de m n a s  irdigentes que ingresan al centro, 
prktbmente muertory esP6n indocumentados, De ellos tenemos una d a d  proba- 
ble pei.o no documentada. 

De e grupo da 1.042 pedents, 567 fwon sin compmmiso de la vIa aerea, y el 
rato can compromiso. 
IA incidencia en el CENAQUE de pacientes con compromiso de la da a4rea es alta, 
fen6mem que no coinade con lo que t e d e  en el resto de las unidades de wida- , dos de quemados en d resto del mundo, Este dato objetiva podd favorecer una 
futura d i i b n  acerca de por qu4 sucede esto. 
fl CENAQUE se adma pePfectarnente a la definicibn instituto de medicina altamen- 
B especiaixidam y ha mantenido esa c o n d i n  a de ertor primeros sAos 
de existencia: tiene una gran concentracibn de recurros humanos y materiales 
wra &tir a un escaso númm k pacientes. Ten- 14 camas. 

~Cubt fue el promkdio de estadfa de esbs pacientes en el brea 1 d. tntimimbol 

Aproximadamente 70% de los pacientes que recibe el centro provienen del h r  
piblica; el resta & las ilistitudones de medicina d d v a  y hay un pequeilo grupo 
d i  pacientes que no estdn contempiadus en la cobertura financiada por el FNR, 
romo los querriifdos en & trabaja y algún pequeño grupo de trabajado- 
res que &n amparab por seguros internacional=, como fue el caso del reciente 
accidente en el M de Montwdeo. 



Procedencia de pacientes a unidader 
de tratamiento de quemados. CENAQUE 
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C h  N" 3. PmtedwKia de pacientes a unidades de tratamiemo 
de quemados (CENAQUE, CHPR, iqpañdaZ 2001. 

Una norma que &bM6 1.R. Safle, dice que el po~entaje de superficie quemada 
es el promedio de Wia en el 6rea ~pcialitada de tratamienlo. Ese promedio se 
extiende cuantos m& años tOene el paciente, porque a la tara propia ¿e las quema- 
duras, se te suman las propias de la edad, fundamentalmente cardlacas, respirato- 
rias y rnetabóticas. 

En el cuadro No 4 ce ve d promedb de estadfa registrado entre 1995 y 2001 y en el 
stguiente se puede obsewar c6mo se alarga el promedio de estadla a medida que 
avanza la edad dei paciente quemdo. 
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Cuadro N" 5. Promedio de estadb @n tramo etanb, CENAQUE 

El rango de estadfa en d CENAQUE se ubica entre 20 y 30 dlas, dato comprensible si 
se conoce que una pauta de ingreso al lrea a que tos paaenh &én afectados en 
un mlnimo de 20% de su superficie corporal. Estamos en promedios de estadfa en el 
Brea especialiEada comparabts a lo internadanalmente aceptado. 

Después de su estancia en el área, ¿quiénes han sobrevivido? 

üe 567 pacientes que ingresaron sin tener comprometida su vla a&ea fallecieron 
95, registrando una taca de mortalidad de 16%. Entre los pacientes que ingr~saron 
con quemaduras que comprometían su vía aérea, se registr6 una alta tasa de mor- 
talidad. En e4 deuinio 1994 - 2004 fallecieron 7 59 de los 475 pacientes ingresados 
mn compromiso de da  a h ,  lo que detwmin6 una tasa de mortalidad para este 
grupo de 35,8%. 

Monalidad. Pacienres inoresados al  CENAOUE. 1994 2004 

Cuadro WO 6. AifoitaBdad totai y @n compromiso de vlIl h. CENAQUE, 1994 -m, 

La mortalidad global para los 1 .M2 pacienm fue 24.5%. Fallsi6 casi uno de cada 
suatro pacientes que ingresarwi 1 centro. 
G#m registradas antes ¿e la macibn del CENAQUE indiin que Ia mortalidad de 
pácimw q u e  en el Hospital de Clínicas era 47%. 

, La tasa disminuyó al entomo de 1 ó%, cifra que se mantiene hasta el momento actwl. 



1 ii Tasa de Mortalldadl 
M F 7. MmlW de pacientes qwmdor CENAQUE, !99+2W1. 

En la actual tasa g-l de mortalidad de 24.5% pesan las ptimerar altas mortalida- 
ch que obedecieron a la inevitable curva de aprendizaje que hkieron los técnicos 
que se dedicaron a b asistencia de estos pacient~. 

Cwdro N* B. Mwtalkiad evitada eshada y aiaos de vidk CENAQUE, 1594 -2004. 

Con al tiempo, el peso que tienen las a k  tasas de mortalidad iniciak en la tasa 
global irh disminuywido. 
Si se comparan las tams de mortalidad previas al estatiidmiento dd CENAQUE con 
las que m reg'ktran actualmente se puede estimar que, tebricamerrte, d centro sal- 
vb la vida de 234 ptwnas y aseguró 5.781 aiios & vida para esa pobliéi6n. 
De haberse mantenida la tasa de rnottalidad de 47% previa a la imtalaci6n dd 
CENAQUE, en estos dier afios habrkin falecido 488 personas. Entre 1994 y 2004, 
fallecieron 254 personas. (Ver Cuadro No 8) 
Con &as tasas, comparabk con las de cm- de refe& internacional que 
registran mort%lidades dd 1 5 o1 6%, el CENAQUE cumple con la sagunda parte de la 
definición & b que son p a c i m  pata medicina attamente s p c i a l i .  Son aquellos 
@enter en los que está en juega d pronoda uital a funcional (y vaya si lo &n 
con e s b  n ú m  que hemos mastdo), 

p - ~ u o P n a D € ~ * i s r e w K I w u ~  



1 ¿Que 'situad& kffi en & e M  del aiio 20OD? 

Una hacibn crftica. A tos dos mesa de estar al frente de esta inshcih,  la Can¡- 
s%n Didva ekvb un eronogmma de cierre a la F a c u M  de Medicina y el MSP que 

t '- son nwdras eutondadw naturales y al FNR que es el ente íinanciador. 
La r d n  principal era una deuda USs 1 ,100.aori &!ares generada wn 103 pro* 
dores. Siendo d pmmdo de cama -da m w a l  de entre siete y ocho al m e ,  
se podb dmarque  cada cama mupda d e k  iinos l8O.OQO dblares. 

1 Razonablemente alguncs provedores h a k n  suspendido bs ve- al CENAQUE 
que no les pagaba y hsbia catorce demandas judkhales en curro. 

¿Cuáles h m n  lar medidas cormchs inmediatas que se 
instmmentaron con anterioridad a la actwl admínistraci¿n? 

W Se suspendi6 la asistencia a pacientes no quemados cuyo ingreso se había 
mu;elto con la idea ¿e ayudar a -r las gasta del centro. Eso wuh6 
un ama de doble filo: las facturas gene& por este concepto en los años 
1993 y 1989 fuemn cobradas en 2003. 

Se pash a comprar a ocho dfas porque no habla proveedors que vmdie 
ran a mayores plaros al m U E  y en nwnda nacionaL 

Se Enstrumentamn medidas de control del gasto. Todo b que compra 
pasa por un an5üsb minucioso y jtdñcado. kqudlas medidas no fueron 
coyunturales, las utilizamw hasta hoy y airacterrzan la gesti6n de &a ami -  
dbn Diredva- 

Se instnimentdron medidas carrectivas carnplementarias. Las comisio- 
, nes antehres habbn diminado la mmpensaci6n salarial que tenlan los 

rn4dicos. Hace unos meses M reestablecid la cornpensaci6n salarial de 
45% a las medias. 

Se comenzó a contratar el p o n a l  de enfermería en b modalidad de 
"fueile". El personal no M i c o  del CENAQUE es contratado por seis m-, 
mediante un acuerdo que es renwabfe automáticamente -cosa que sucede 
casi siempre- y tiene un horario "fuelle*, entre 108 y 144 horas, que se 
adecua en todo momenb al número de padentes que hay internados en 
el Centro. + Se inmdujemn cambios en los p d m i e n b s  de deinfecci6t1, Muos 
cie mantenimiento y lavadero. ikmcamos los pnxedimientos de desinfec- 
ción porque en diciembre de 2Wü el mayor costa en inumos lo generaba el 
pducto que se usaba para la higiene ambiental del instituto que superaba 

I el gasto ETI antibi6ticos de mayor precio. Hoy es un insumo más. Se rwisaron 
1 todos las servidos de mantenimiento y se p a d  a contrato privado los 

servicios de el lavadero y costurero. La corr- asistenda de un paciente 
de la entidad de 10s que se atienden en el CfNAQUE demanda una gran 
cantidad de ropa. 



E s t a b i l i a  la situación econbrni~~-Rnariuera se ~0menz6 la ardua tarea de 
n m d 6 n  de la dada con los 103 p r w s f & s .  

La deuda &á amortizade en un 99.8%. Quedarun pendientes demandas 
6 tres deuciores. Uno de tos que tiene el juicio en trámite ya mbr6 tcdo kr 
que se b deMa y las otros dos timen im cheques arttihrados en las d e s  
judiciates correspondientes. 

No se hacen compras en dblares, excepto en re equipami-. 
Se está comprando a 90 6 120 di=, exepto que el Wb justifique la 

m p r a  al contado. El mbledrniento de b credibilidad permEtib wlvw a 
tw crMtt0. 
a Se establecieron medidas pwmanenm como las auditofias técnicas, de las 
que somos adicta inrondicioiiaies. Nos aurlita el FFlR desde el punta de vista 
asistencid y administrativo y nosotros nos sentimos tranquilos cuando otros 
ojw nas mntrolan. 
+ Se disminuyó progresivamente et n h e m  de funcionarios y la carga horaria 
de algunos &ares. Cabe preguntarse 4 wta d i d a  no pusa en rieogo la 
calidad de la asistenda. La respuesta a que no. La meiída wt6 justifiada 
porque me centm m56 para asistir a 200 pdenm en el aAs y ustedes 
han visto que ia realidad ha mostrado que no son más de 1 10 en un año. El 
rnArgen de reserva ha pemiitido hacw esa d'iminuuh progresiva. En diciem- 
bw del aAo 2000 habfa 144 funcionarios en la plmüNa permanente y en junio 
de 2004 hay 133. 
m Se di una revisibn permanente de ios procedimientos. Los centros de 
aita ternolqfa como d CEANQUE no funcionan @en por lo que a los mpn- 
sabk o a quienes asisten a Lw me- se le ocurre en cada momenb. Todos 
bs proaedimientos &án pautados. Las pautas ¿e iabratorio y de bacteriolo- 
gia ñwrian un a h  mitu y hoy estamos en costa razonables; en éstos como 
en muchos mas. 

fl Centro es un indwto docente, univeisitah y del Min"kmio de Salud 
PilibUca y tiene condenda de la n a i d d  de trabajar en prwand6n, lo que se 
entiende m una obligaeibn soda1 inherente al bropic Centro. 
+ Se estabilnb la situacidn en materia de invmi6n. oltirnarnente, habiendo 
alcanzado cierta estabilidad, henaw emprendido d re equipamienta de apara- 
tos de atta corto, como Im de armkia y ventilador&. Est~s re equipamien- 
tos se han hecho cm astwramiento técnico de dnijanos pllsticos, cirujanos 
intmshistas y anst&&logcs, que son las ím especialidades m&dicas bisicas 
que concurren a la asistencia de estos w. 

Se invierte entre 3 y 4% del presupuesto tofal dd centro m mantenimiento. 
Unidades altamente temifiadas como d CENAQUE deben estar pralifammte 
manirnidas. Si dgo falb cuando se lo eitá necesitando entuna, lo que Malla, 
es h asistencia. 4s trabaja todas lassemanasmn los M i s  especialidos y en 
tiempo d d h d o  es mudm más de 3% del presupuesto io que se hace. 



El Centro se corivirti& en wi centro de referencia nacional. Quien requiere una @- 
ni6n calsfsada m a la asisteda a los quemados aduitos debe, inexcuslrbb 
mente, referirse al CENAQUE. 
Es una unidad de dt9 intds asistmdal y docente. Lo están dmmstmndo lo resul- 
tados asistenciala como !a notoria disminuu6n de la mortalidad. LBS técnicos, 
medims y nri di-, que pasan por &e cewtro adquieren una alta especialización 
y son monotidos como pemnal altamente atificado. 
El CEMQUE presenta una utuación econdmico financiera saneada y &able, "&a- 
Memente saneadan se Wría decir. En buena d i d a ,  esta situación fue fruto del 
mutuo entendimiento que tuvimos con las autoridades del FNR en @$tos ditimos tres 
años y medio. 
El rnodda o marco dmin&aüvo que regula al CENAQUE nos satíl del medio el 
Ando camino de b burocracia plibiica. Esta modalidad permite d funcionamiento 
de la Comisibn Directiim que e d organismo que en IiWma instancia toma las d d -  
siones. 
Quiener hacernos asisawicia, no debemos olvidar que d e s  de todos los nSmeros y 
u~nsidwacQones ~~ o thims d n  los pacienfes. Tampoco debemos olvidar 
que I i  eñcelmda de los m t t a d o s  no está Mida con una buena administrad&. 
Entendemos buena administmci6n la implementaci6n de racionalidad en el gas- 
to, j-a en los procedimientos adminrstrativcrs y, sobre todo, askkwiales que se 
hacen m d Centro. 
Tenemos que aceptar que debemos adecuarnos y adaptamos a lo que ia comunidad 
pmite  hoy que se h brinde como aUstencia al paciente quemado y que con esos 
medros debemos alcatwar la d - a .  
Di wr vendrdn tiempos mejores pero em realidad es la que vivimos hoy y mas 
que aceptarla. T m o s  que peiear d a s  los dias para mantener estos niiPelies de 
exceIwicia asistenaal, 



"ta creación de una imagen, la opinión pública y la 
comunicaci&nm. Licenciada Selva Andmli, Consultora en 
comunicaCi6n del FNR 

«LA GENTE EN TEN DI^ QUE EL FNR ESTÁ DE 
su LADO. SE SINTIU PROTEGIDA Y CONFIADA" 

La sociedad de la informacibn y del conocimiento no es una t& ni una abstrac- 
cibn. Caracteriza el tiempo que vivimos y para actuar y desarrollarse en ella se re- 
quiere del a- práctico de estrategias, que habitualmente utilizan gobiernos, ins- 
tituaones y empresas, 
La salud es un irea de actividad que en los Qltimos afios ha padecido cambios muy 
grandes y es un seaor muy sensible para la opini6n pública. Esa aita sensibilidad 
exige la máxima mponsabilidad y rigor en la comunicacihn. 

31 - la Lic Selva m, es D h t a  Genelal del Grupo h M t h  I W I  y C W I S U ~ ~  de cwnunicao;dn 
& l F o n d o F J a c f o n d ~ R e a i ~ [ F N R I . m ~ y M g l d o y ~ ~ ~ ~ d e b l e n p s i 6 1 C  
co, wanisdbnawjrdepnuwoon. T m ~ e n n i ~ p m e l C e n t r i p d e ~ k l S I W U  
~ M U l , S í n d k a t o ~ d d ~ W ~ , d h i i c a s ~ ~ y e m w g w i d É i s m b ~  



Con estas ideas como marco de -a, comeniamos a trabajar en 2M#), sobre 
d tema de la comunicaci6n. 
Una in&ci6n que decide crrbre un tema de tanQ importancia a m o  la slud de la 
gente y maneja dineros plblicos, no puede carecer de una plEtica de comunica- 
cidn, debe diseñar su imagen institucbnal y debe ser transparente en sus acciones. 
Desde el principio se planteó como objetivo integrar de manera planificada los as- 
pectos referidos a la mplejai rdxibn entre mensaje, contenido y forma a los carn- 
biw previstos en d plan & trabajo CM FNR y que han supuesto un quiebre a partir 
de 1999. Ese es el desafio que aceptó el FNR. 

Yodo comunica" 

Vamos a danir brevemente algunos conceptos bhsicüs para identificar algunos 
tkminos técnicos m los que se desarroltb d trabajo de cornunicaci6n. 
Trabajamos con la idea de que todo comunica, comunica lo que se hace y lo que no 
se k e ,  lo que se dice y lo que no. El FNR comunid tanto cuando habld como 
cuando decidib hacer silencio sobre determinados temas. 
La gextidn & k mmunkacP6n debe ser pemanente, pmch y planJfKada. 
La imagen instiaicional o empresarial se construye en un proceso de acciones wluw 
tatias o involuntarias y que a mes no son percibidas por el público. Esa imagen va 
a provocar diferentes efectos y ser4 apreciada de diferentes maneras por p6- 
blicos diversos. De ahI que insistimos en que la gesti6n debe ser permanente, 
precisa y pfanificada. 
El tema de la imagen, que es bastante intangible, se [o puede asimilar a lo que cada 
uno de mKotros proyxta de su personalidad xibre d entorno en d que viw, Es 
poco estable y se va creando en un proceso de acumula&, de imputs y de accie 
m, que a no son pwcibidas por todos, qw van conformando lo que llama- 
mos personalidad públi~a. 
Se trabaj6 en d diseAo de la personalidad pública del FNR teniendo en cuenta que la 
construcción de una imagen posma es fruta de una eitrategia, de que hay variadas 
herramientas para lograr ese objetivo y can la mnviecibn de que una imagen posíti- 
va es la mejor defensa en momentos de crlsis. 

La imagen positiva es el resultado de una estrategia. 
Sin duda, es el resultado de una gestibn, pero quien piense que una imagen se 
construye de manera antojadiza e improvisada, se está perdiendo un valioso 
instrumento de comunicacibn social, como es la planificaci6n estratégica. 

Las herramientas para e m r  este camino de constnuddn de la ima- 
gen son muchas. 
La publicidad es una de las herramientas pero no es la iIinica. En d FNR hemos 
utilizado muchas herramientas y de forma variada. 

Una Imagen positiva es la mejor dekm en un momento de crisis. 
Contar con una imagen institucional sblida no es una vacuna pero ayuda a 
enfrentar momentos de crisis como los que debi6 sortear el FNR durante la 
actual gesti6n. 



A no alcanza con hacer las cosas bien, sino que hay que saber comunicadas. 
La sociedad, que re informa, es el mejor juez para evaluar lo que hacemos y d mejor 
aliado a la hora de tenw que confrontar con quienes se resistwi a los cambios. 

El FNR a comienzos de 2000 

El anhlisis de situacibn del &do del FNR cuando comenzamos a trabajar a princi- 
pbs de 20W1, lo reflejan los rmltados de una encuesta hecha en setiembre de ese 
anos por la consultora Intwconsult. 
Interrogados acerca de si habian oldo hablar del FNR, 43% de tos encuestados dijo 
no haber oldo, 37% dijo si h a k  oldo y 20% dijo haber oido *algoa. 
Cuando se pregunt6 a los encu&ados quri cobertura tenían para intervenciones o 
tratamientos &'alta m a l W n ,  56% dijo que se lo aseguraba su mutualista, 
23% el hosp'bl, 10% que no tenia ninguna y s610 4% india5 que se la daba ei FNR. 
Wer Cuadro No 1 ). 
Los porcentaja de quienes sf hablan oído habiar del FNR y quienes hablan ddo 
algo. sumaban 57% de los encuestados. Considerando esús números, se podría 
pensar que habla uns imagen del FNR p r o  d an6üsis de otras respuestas demosb6 
que no era asi. 
Ante la pregunta acerca de qu6 cobertura tenjan para las intenienciones o trata- 
mientos de d i a n a  attamente swalizada, sólo 4% de los encuestador le adjud~ 
a5 al FNR la referencia a la medicina altamente espedalnada. La inmensa maywla de 
las personas mhn que eran las mutualihs o los hospitales las que se hacfan cargo 
de ere cobertura. (Ver Cuadro No 11 
Este k o d m i w i t o  se mantuvo cuando se consuttó acera de c6mo pensaban 
que se financiaban los actos de medicina altamente especializada. 
Otra m, $610 4% de los encuestados considerb que era el FNR el que pagaba 
las actos médicos. E l  resto no tenla conocimiento ni informaci6n sobre w 
hecho inobjetable, 
Los respuestas referidas al conocimiento de Iw encuestados sobre los cometidos del 
FNR fue aún mas confirmatoria de la falta de pemnalidad pública que tenla el 
organismo en el 2000. 
Dijo m haber oido hablar de los cometidos del FNR 42% de los encuestados y 28% 
dijo que m sabfa. 
Entre dlos, prácticamente el 80%, no nobfa para q d  servla d FMR. 
El  FHR no tenla siquiera un logotipo, una identidad de marca, como se te 
llama en publicidad. 
Y no tener identidad de marca es como trabajar sin nombre y apellido, Sin identidad 
de marca, no se sabe qué se hace ni se puede valorar c6mo se hace. 
La imagen es el efecto plrblico de un dixursa de identidad. A Ante  años de consti- 
tuido -&amos hablando de w fundacidn en d 2000- d FNR no tenla un discurso de 
identidad. Y si lo tenla, estaba disfrazado con los ropajes de OWOS. La cuota que 
mensualmente se paga al FNR, aparece en los redbos de las mutualistas como pago 
a imtitutos de medicina altamente esml izada (IMAE). 



I: EPor qué esto reprentaba un problema a resolver? 

4 ~estaasrwidaERepw4wra lkadpúbI Icada unaglran debflE 
dad I ~ I ,  
Carecer de una identidad y de una e t e g i a  de comunicacibn, implia una 
gran debilidad institudonal, lo que no favarece ei desartollo de estrategias de 
ambiw como la que emprendió el FNR. Los cambios pueden suponer con- 
frontaciones, sobre toda con adores afectados que genera& reactiones en 
contra, o h  estarán a favor y obos d n  neutros, 
~Fiorgwlacwiñantaesuna~ónqueaeoonstmye.  
La salud es un tema de alta sensibilidad para Ia pobladbn y por dio hemos 
tratado de coristhiir la percepcibn de que el M R  es una instihrcidn confiable. 
Lo hicimos a tr& de salones orientadas a corregir las carenc'w de identi- 
dad que tenla, la cuhn instituaonal y su politia de comunicacidn. 
Se defini6 un plan m 4 g i c o  m estas Areas para dotar al FNR de una identl- 
dad y de una imagen, que le permitiera afrontar los ckafí05: que habfa co- 
menzada a emprender y se realizaron las siguientes acciones: 

Sobre la i M a d  viWal. La Identidad visual prácticamente es el pattem 
1 grAflco, el logotipo que identifica a cualquier marca. a m o  "todo comunica", 

r confluye en la construcción de la identidad o imagen instituciorwl. Una &a- 
tegia de m m u n i d n  debe tener en cuenta desde b g&ca hasta fa indu- 
mentaria del personal. sobre la cual también se trabajb, la arquitectura, el 
ambiente interior, las reíaciones humanas y los estilos de amcibn. Sobre to- 
dos estos aspectos se achib procurando aportar a esa imagen institucional. 

1 I m I 

Cuadro K 1. Encuesta para d FNR. Imercwsutt, setierr$ire de 2WO. 



Sobre la cultura ~ ~ 1 .  
En téminos de comunica&, la cultura in&u&nal es deñnidi como la ideotogla 
con ia que una institucibn trabaja. 
El concepto de que todo proyecta imagen, obliga a atender dreas que tienen 
que wr con b atencibn telefdnica, la vestimenta y el local, aspectos sobre los 
cuales tambiln se trabajb. 

Sie e&&k&mn líneas a- a la población. 
La m e g i a  de d M 6 n  y promocibn cornenzá respondiendo prquntas básicas de 
la gente acerca de que era, c6mo funcionaba y para qu4 estaba d FNR. 
Para eso se desamttaron dos acciones & camnkach masha, por las que re llegó 
a cientos de miles de potenciab usuarios. Enviamos 650.000 #kos  a & de 
hs facturas 8 M L ,  luego de alcanzar un acudo  con el ente que nos cedi6 el 
encarte en forma gratuita. Algunas de lar llamadas tecepcionadas luego que La 
poblad611 recibid d encarte en las facturas de AMEL resultaron sorprendentes. 
Se edit6 un suplemento con motivo de Iris veinte aAos del FNR que se dirtri- 
bu* con el diario "El País". 
Una de bs llneas abiertas a la población que resuttb de máxima utilidad en d vinculo 
los usuarios fue la llnea f e M n K a  gratuita OBOO 1980. 
La anallzarmos desde su perspectiva de herramienta de control y tambidn en tanto 
aaibn de comunicaabn. 
El 0800 $980, del que se h i  una amplia d ' i l 6 n  a tr& de afiches, prensa y 
diferentes rndios, tuvo la ventaja de ser un oldo abierto al consumidor. 
En este caso el consumidor es ei usuario, la poblacidn en su conjunto, pero sobre 
todo d usuario del FNR. 
Un oldo abi- que permitid que la gente se comunicara desde cualquier punto del 
país en forma gratuita. No fue p r  casualidad que d M R  dddi4 que fuera un 
rnklico y no un fundonario lo interlocutor de esa comunkacih. 
Esta linea telefónica curnpli6 Con varias funciones. OnaliEb denuncias, incorporó 
elementos de juicio que incluso en algunos casos ayudaron a definir el cierre 
de algunas dlnicas, 
Tarnbi  d a 6  coma censo por la p d h a .  Muchos de los msnsajajes recibidos w- 
tuvieron cargados de afectividad y reconocimiento a la funcibn del FNR y a lo 
que se estaba haciendo. 
La gente es generosa cuando es bien tratada. Esto favomib el estimulo de1 apltitu 
de cuerpo iriptituaonal y el fortaltximiento de Iw d c i o s .  

T a m b i  se busc6, a M de lntemet dotado de una moderna herramienta de 
comunicaci6n. Se insta16 el sitio web uiiww.fnr,gub.uy; Bgil, moderno, dinámico y 
transparente, coherente con la polItica de comunicacibn que h m u i d o  la institu- 
ción en & últimos ahos y que pwmite interachiar con los mkliws y los usuarios. 
El sitio web time espacios de i n b m * ó n  acerco del FNR y urs programas de pre- 
wnabn, licitacimes, g e d n  de compras y sueldos (del p w ~ n a l  dd FNR y de i d -  
Mos de m d d n a  altamente especializada). Nunca antes, este tipo de informacidn 
habla tomado estado público. 



La polltica de comunicadSn del FNR se ordenb en base a un plan que tenia. 
como principal objetivo desarrollar una personalidad pública que reforzara atrl- 
butos positivos. 
Una institwibn desarrolla sus atributos positivos de modo similar a como lo hace 
una persona en su relación con los demis. En este sentido. w disefi6 un plan que no 
re limitb al desarrollo de acciones meramente contestatarias, de respues& a d m u -  
los gwiwgdw pw otros, sino que tuvo iniciativas y articulh ideas propias. 
Las acciones y programas de comunicacIbn institucional son quizás una de los a5 
pectos de mayor valor e importancia en la constnicudn de una imagen. Esa impor- 
tanda radka en la visiUlidad que logran y en que son accions que se planifican y se 
las somete a un control y evaluacibn peribdica. 

I 

,' L W I  es el pdblico al que se dirige el FNR? 
Primero, son los beneñaarios del FNR, los usuarios. 
Se buscd entenderlos y para esa se contb con un trabajo que hizo la licenciada 
Verbnica Mamnniw, en base a la metodologia de "focus griwps", en donde se 
estudiaron las opiniones de uwarios sometidos a actos mMicor durante los mis 

pmios. Se hizo un anAlisis cualitativo que p m i t i ó  identifiar d grado de 
sensibilidad con que se debía trabajar y canalizar las inquietud= de los usuarios. 
Resultó un aporte de mucha utilidad a la hora de armar programas y definir d 
lenguaje con que se abordaria la prwenu&n, Siwió de orientacidn para daborar los 
tontenidos de un cido teiwisivo 'Prevenir es lo primario*, de amplia difus'in por el 
mnal ~ a b k  W sudad". 
Te disefiaron e imprimieron folIetos y materiales relacionados con tos progra- 
mas prwentivos. 
A principios de junio se realizb un seminario en el que el FNR puso sobre la 
mesa el tema de los derechos de los pacientesa , sobre el que opinb con una 
actitud autocritica. 
un segundo pDbIico fueron los médicos, la comunidad con la que d FNR trabaja. 
Aqul h u h  una serie de iniciativas que acompailamn todos los trabajos que e ddesa- 1 mkrnnene,MR 

t Se enviaron cartas, se crearon bases de datos, se mantuvo una comunicaah per- 
manente, se organizaron cursos y seminanas y se desarroll6 J programa de "Pa- 
tiente seguro", un programa que indica objetivamente d valor que le asigna el 
Fondo a la calidad como un objeüvo, en salud. 



Se insta16 una guardia médica permanente de 24 horas, para que d cuerpo médica 
w sintiera respaldado por la instiludbn. 
El otro p6biiico estuvo representado por los institutos de medicina altamente 
dalizada. Se elaboraron y distribuyeron distintos materiales de apoyo en pi.evend6n 
(afichesl datos e infomaci6n al alcance de tados) y se mantwo una actitud abiem 
y transparente sobre la ejecucidn de tareas en el FNR. 
fambibn se reafizaron acciones hacia el pifiblico en general, organizacicnes 
públicas y politicas. 
Se bu& fortalecer las relaciones con la prensa, que siempre acornpañ6 al FNR con 
una actitud @tiva y crftica, en un trabajo que h e  complejo pero intwcisante de 
desrrdlar y en d que se privilegi6 la constniccibn cotidiana de un vinculo d i d o  y 
confiable y el manejo de la comunicad6n en situaciones de d i s .  
Cualquier organ'dbn, particularmente una vinculada a La salud, debe tener una 
polftica definida cobre el tema de la cornunkacibn de crisis, en en momentos 
que implwnenta grandes cambios en su gesti6n mrno lo ha estado haciendo d M R .  
El FNR se expusa y se expuso responsablemente. Dijo verdades y puso en la dixu- 
sí611 pQblica temas que &lo se ventilaban en el ambiente mddico. Esto generb reac- 
ciones de confmnra y apoyo eitplkito a la funcibn y actitud dd Fondo y de confron- 
tacibn por parte de -fe5 inmlucrados que se sintieron afectados. 
ta relacibn con ia pmsa no se limitó al abordaje de temas vinculados a aspectos de 
crisis. Se trabajd en comunicad6n para la prevwici6n y en ia campaña antitabaquismo. 
Sobre este tema, se fim6 un convenio con Ia Intendencia Municipal de Montevideo 
OMM)  y estA en curso en el Congrews de Intendentes un proyecto de acuerdo similar 
para trabajar en conjunto con todas las intendencias dd pais, 



La politia de comunicaciones y las acciones realizadas muestran un antes y un 
dwpw en la percepción del público subre el FMR y se pude analkar en base a laS; 
resuMos de una encuesta realizada en setiembre de 2003 por Intermsult 
€omubdw sobre si hablan ofdo hablar dd Mí?, 52 % de tos entrevistedos dijo que 
"si oyú" y 18% m m M  haber ofdo "algo". Pero dedamos que esta respuerta no 
es suf~ciente para sabw si la persunaliad institucionaf del FNR es suf~ientemente 
conocida o no. 
W n d o  establecer los niwies de valoraci6n dd trabajo que se hace en el WR, se 
preguntó "LCómo cree que el Fondo & realirando su5 funciones?". k b e  tenerse 
nn cuenta que se trata del resubdo de una encuesta de opinidn sobre la gestibn 
pdblia de una institucibn realizada luqo  de la gran ~r is is  de 2002. 
Considsrú que las cosas se estaban haciendo "bien" y "muy bien" 60% de los 
encuestados, 27% estimd que "mas o menos", d 27% y sólo 4% consideró que la 
@&n del FNR fue mala. 
%ie consultó a la pobliid6n su opinión acerca de que el FNR supewise d acto médiuo 
de medicina altamente especializada, un tema que supuso fuerte pol4micas en 
algunos sectores del cuerpo mMico y en la prensa. 
vn 05% de ios encuestados mipondi6 que est6 bien que el FNR controle la calidad 
de los actos rn&liws que la instituci6n paga. 

b o y b  43% 30% 
Si@ 37% 52% 

Algo 20% 1 8% 
L 

Cuadra N" 3. Comparatiro entre las enaieslas 
de Intermuit de 2000 y 2003 para AJR. 

: la gente entedi6 o asumio que d FPlR estaba de su lado, cuidaba la 
a &tendón 6 ~ Q S  acm miiúicos y d o  au i-&n s o h  algunos 
blim nototidad permitid que algunos h c b  se m i w a n .  
g m r  desconfianm en d sistema, la gente sim que estatra protegi- 
confiada. No se podda ehtedw que autoridades sanitarias no se hicie 

reiponsnbb ante la opinión p i r k  de m que m n  la prdeional. E p o W m ~ m h a y u d b a e f i t e n d w d s e n t l d o d e ~ a m l J i w q u ~ A s 9  
con grandeza, abren ias puems r una mejora de la gwih en toda ia &d. 

hamos con la frase de un conacido & que rtraen-te tumpli otrp &E w: "Queda mucha camino tadacda por recorrer; pero por suerte ya se em- + a caminar. 



"Los programas pmmtims en d Fondo Nacioaral de Rieaies0sn. 
Dra. Rosana Garnbgi, intepnte del Equipo de seguimiento: 

LAS EVIDENCIAS DE LOS EFECTOS POSITIVOS DE 
LOS PROGRAMAS DE PREVENCI~N HAN VUELTO 
"INELUDIBLE AFRONTAR LA TAREA DE 
IMPLEMENTARLOS' 

L 6 2 s ~ ~ ~ l a ~ $ e ~ & ~ ~ i d a a ~  
& & d a a h a i & a & b & & m W a  
R i s Z a m % ~ c g , ~ ~ s & ~ & ~ p q r  Y 
c i t w h  de buena adrniMsira&n, thwmm al &do Noirional de h r c o o  
a imphmtm pmgtmas I pmemifrn &&ha& a l a  pacientes c u b k t ~  
~r 
Estudi dda p r  d FNR mostraren qw m- 
t r e h ~ ~ ~ ~ ~ e ( ~ ~ & ~ ~ ~ 6 & ~ I U 3  
m ~ l a w r w ~ m & n W a l y i d W k t a r s i e s ~ q m d ~ ~ ~ c ~ h  
m la p M  m germai. 
4 ssfrr & tdwm realiza& una ~ i ~ i ,  13% de los paiantes m- 
91~udxi ftimamh, M,$% pmntwba h i  a* qw wjdmdab fa!- 
h &? -1, W,5% pnmn-tah elevados nkek dle g M a  y 17% m mm* 
da la coRk&s. Pda mlbh nitydn tipo de t#haWibafjQn w'* 32,3% y de 
(05 pxiantesque bhim refedo w dldiicsrs, 23,8 % no recibh8iis f h m a ~ e ~  
hb-. 
-en& matizadas ea Madm Un¡&, Inglaterra g Gala, d m ~ a r o n  
qwe bs pmgainae & p e v e ~ r ~ h  MM impartante MW. E W d k  
m d i x a h  HI bhfgtrra y Gak,  ctmlupran qw S% de la redwcih d~ b 
~ n w k W a d m ~ a ~ e 1 W I  y Z W & a h i i d  mtmI&Isrkkmsale 
r iwp  y m% @ tm- C O F ~ Í Q S .  
A p a r t t r d ~ ~ W d ~ d R 4 R i ~ ~ ~ c l r a i # ~ i s  "m 
para la ~nsa&&n sled tabaquim", -mienta n d & d u ,  y "Pwvendn 
s e u h r i a  de b &dad -lar  id"' 
L * O l h W W ~ , p r m Q u L a ~ s p ~ h e n d ~  
WscfmaI e& kcwnm" y @mi& m n h k ~ ó  que t % W n  m-- 
km ia cmwnIWMM & su i r n p ~ ~ .  "El c m m  de una 4- 



es de 194.650 pesas y de una angiophstia 59.378 -8. i~ mdiaciibn que el 
FNW administra a 288 pcieR@s en un 840, e financia con les murgas que se 
invierten en poco menos de dos dniglas mrdk&"' wmvo Ganttiogi. 
Para la médica "parece indixuPible que d FNR en su ml mcid, trate de a&- 
tarse hacia un ~ I o  de adrtmcia que permita mejorar h ameibn de los 
puentes a largo plazo y optimizar los rmraos que invierte, financiando, no 
salmente b medicina de alta cornpiqidad sino t;arnb&n d e a d h n d o  tareas 
de prweimbn y de pmniacibn de dud" 

Lw programas pmentivos del FNR son una =puesta instrummtada a padr de la 
I realidad constatada o travih de la evaluaubn de resultados de los actos mkficos 

finandadus por d instituto. 
Durante 2000, J FNR fina46 la realizaci6n de m6s de 2.200 procedimientos de 
okugla cardiaca, conespondido mds dd 75% a ia r e a l i b n  de uno o m65 puen- 
tes coronanos y cubrib Riaanciwamwrte la reálnacibn de casi 2.300 procedimientos 1' 

l de angioplastia, !a cual insumib un gasto aproximado de 560 millonw de pesos. 
Esto supum un gasto cercano a 30% del gasto anual del FNR en ese momento, 

A dos anos de haberse realizado una angioplactia 25% de los pacientes requieren 
una nueva cormariografia, 15,2% r q u i m  una nueva angioplastia y 7,3% deben 
iPai sometidos a un nuevo bypass coronario (ver cuadro No 2). 
llos p d i m i w i w  de mklar izacion permiten &lo d manejo de las complica- 
aDom agudas de la a-& que s una ~ M a d  crbnka pero c o ~ b l e .  



, I 
El desarrollo de esta &edad, arya causa es r~~itifactoiial y compleja, se ve 
favorecida eh aqqudlw pacientes que Ileiran un estilo de vida no saludable y convi- 
m con factores de riesgo no wntrolaúos. Hoy se sabe que es posible modificar el 
p r a o  wolutiw, de la aiteridersois, enlmtencer y detener SU progresihn e in- 
d w  abtenk la regm6n de la enfermedad. 
Es por que multa fundamental priorizar las e t e g i a s  p-s, tanto m 
ias etapas predlnicas de la enfermedad, como luego de la aparkibn de un evento 
dinicvl y de ia reatición ¿e un prodimiento de revaxularizacibn, 
A pesar de esto hemos constatado que el fracaso en las medidas de preven- 
cibn es muy frecuente. 

I 

El FNR realizt5 -dios de seguimienta en pacientes somddos a anginpIastia en 
1999 y 2000 y a cirugía de rwascutarí ídn en 2000. E s t o s  estudios permitieron 
con- la sltuaci6n funcional, las complicaciones y la n m i d a d  de nuevos procedi- 
mientos para estos pacientes. Tambi4n se pudo conocer la prevalencia de los facto- 
rw de riesgo en esa poblacihn y en algunos casos el control de los mismos a seis 
meses y a tm años. 

FNR 3 anos Bi 

*>llOmgldl *'>120mgldl 
Cwh V 4. Grado de mntro! de factores de riesgo en pacientes sometidos a ACP. Uruguay. FNR. 



El primer h&to que se c o m 6  fue que le pohlacián sometida a tos p r r r c e d i  

1 
de w~ulatkdh tuwi una prevalencia de factores de riesgo vasaihr muy abr 
Si se compara la prevalencia de tabaquismo, hipwtwisi6n, dhlipmia y diabetes 
en los pacientes tratados con la que registra la poblaci6n general, se observa que en 
los pacientes sometidos a procedimientos de revascularizacidn la prwalencia de ecos 
factores de neqo a muy suwior. 
El tabaquismo lo padece el 33% de la poblacibn, mientras que mis de 40% de 
tos pacientes sometidos a angioplastia mantenla el hebito de fumar tras la 
intewenci6n (ver cuadro No 3). 

1 
Entre los pacientes sometidas a un procedimiento de revaxulariraa6n quirdqico 
7 1,2% eran hipwtensos, mientras que la hipertensibn afecta a 24% de la p W b n  
4n general. La diabetes afecta a 31,296 de pacientes sometidos a cirugia de revascu- 

I larizacibn mientras que padece esta enfermedad 8% de la pblaci6n general. 
¿Que sucede a seis meses de efectuado un procedimiento de re\ntsculariaa&n en ei 

1 Uruguay? Observamos h prevalencia de los factores de riesgo y un grado de control 
de los mismos insdciente. 

Bacient~ dentro de los obj- terapévtims segh el 2" mnsenso uruguayu sobre disiipemias* 1 1: I 60 
i 50 - -  48,5 47 
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1 8 % IQS pacientes de 10s objetivos 1 
'i r Cuadro NO 5. h t a j e  &paEientes &m de IPs o b j e t h  terapkmms 

segfin el 2 O  m m w  urugusp wbre dislipm4as 
! f .  URigvay, Noviembre de 2000. (Correa F, Manfredi A, Gambagi R, Rossdlo C Lombide 1) 

estud'ios mostraron que a seis meses de haberse realizado una angioplastia, 
13% de tos pacientes continuaban fumando, 343 % rnantenlan cifras de hipertensibn 

1 .a.rteria l no controladas, 603% manten bn glicemias devadas (1 1 0 mgldl} y a t& 1 ',h de un 17% dexonocian sur mmle.. No realizaba ning6n tipo de rehabilita- 
, #d5n física 32,3% y 23,s % de los pacientes que hbian referido ser disiiphicos no 

@jan fiirrnacos hipolipemiantes. 
;En la pobladn revasalarizada por angioplastia en 1999, entreviaada tres anos 

1 ,  ,despub del evento, se observa una ntuacidn muy similar (ver cuadro No 4). 
F n d o  se analizó el grado de controi de las fracciones lipldicas, en pacientes en 

G.pmmri(in recundaria, er decir que ya habfan tenido un evento mmnario, y a lor 
'1 h l r u a i a  se había roliotado un pmcedimiento de comnariognfía, re obrervfi que tan 
'do el 14.6 % de los pacientes estaban denao del objetivo twapkitim para prwen- 

U ~ W K I ~ P W ~ D E B ~ M ~ ~ ~ ~ W - ~  



ci6n w n d a r h  M a M o  y aconsejado pw diferentes consensos nacionales e inter- 
nacionales (wr cuadro No 51. Si se tomaba la tofalidad de los patametros lipidieos, 
tan solo d 3.7% estaban dentro de 10s objetivos teraphticos 

Estudios internacionales 

El control inadauado de los factores de riesgo y la prmcibn mundaria inadecua- 
da no es eifdusiva de nuestra pals. Estudios mlirsdas en Europa y Estados Unidos 
mostraron cifras de prevalencia de fadore de riesgo no controlados en niveles 
similares y en algunos casos superiores a los o k w a d a s  en nuwtra pablacidn (ver 
cuadro NO 6). 

PREVAiENCIA de Iw FAClüRES de WESGO VASCUM 
6 MESES O LUEGO de un EVENTO CORONA 

34 35 cr 
ESTUDIO lorigen afia 1 N IhgJEnfr. 1 TAñAil. P.~OBES. % 1 HTA 911 DIAB. $ Elwda Ib m 

Cuadm Y 6. Comparativo de emidks intemaciondes sobre prevalencia de 
factores de riesgo mcular a 6 meses o m& de un wento coronario?' 

El estudio Eumspire se desardlb en nuew países de Europa en dos instancias, una 
entre 1995 y 1996 y otra entre 1999 y 2000. Tras la primera fase del estudio se 
publicaron recomendaciones de los grupos wropeos para prewncihn secundaria. 
El Eumspire II intentó evaluar romo habían m p r d d o  ssas nmmmdaciones en 
la práctica dlnka y los reoubdos fueron bastantes decepcionantes. En &e estudio 
la prwalencia de tabaquismo, obesidad y diabetes fue superior. Hubo un inuemen- 
to en la u t i l i  de fámmams cardiopktores que, aunque sigui6 siendo insufÍ- 
k t e ,  detwminb un mejor #inW de los *res dd cokteml total {ver cuadro No 7). 

34-DQsided:BMIaMkg.rnl 
35 - HiA: Hipbnsibn atwhl' f 4Q9ü rnnrHg 
36-CwrPspon&aglrcfftiiaal&ir~l80m#dl 
*Cielwado:CdenerolBWI'a00mgidt 

CTdBYBdO:~212tn#dl 
*++ m-C'tW * 
37 - Fuenaro: ASPIRE S W n g  Gmup. HeaR 1996, V e k o  y mi.. Rev ESp Cardiol1997, EUROASPIRE I 
S W y  Group, Eur h r t  1 1997, EUAOASARE II $tu& Group, Eur Henrt 1 2001, Peiimin et Al., t i~uhOion 
Isuppt) 1997 



Si se compara la poblacidn analizada en d FNR con los subgrupos de pacientes 
angioplastiadoa en tres &dios internacionales (Aspire, Eumaspire 1, Euroaspire II), 
se obsewa nuevamente que la situaci6n es similar a la de los datos reportados 
intwnauonalrnante (ver cuadro No 8). 

hntrol de Factores de Riesgo Pacientes Sometidos a ATC (6 meses) 
- 

Para las fracciones lipldicas, el grado de control obsewado entre padentes del FNR 
se encontrb dentro del rango insuficiente constatado en otros estudios. 
€ski sucede cuando hay Hificiente evidencia que demwstra que la reduccidn de bs 
factores de ricrsgo a nivel poblacional, la prevencidn secundaria Con un control in- 
tensivo de los factores de riesgo y algunos tratamientos cardioprotectores, detemi- 
nsn una disminucibn de eventos coronarios, una disminuci6n de la mortalidad t 
indum una mejoria en la caldad de vida de -5 pacientes. 



Entre 1981 y 2000 en Inglaterra y Galw se registrb una d u a i ó n  de 50% de la 
mortalidad en enfermos coronarios, Estudios realkadas para analbr las factores 
que hablan contribuido a lograr ese descenso de la mortalidad canduyeron que 
58% se debilr a la reduccibn de los factor= de riesgo vasnilar a nivd pobtacimai y 
42% a los tratamientos cardioli5gicos. incluyendo los Qatamientos médicos e 
intervencion5stas (ver w d r o  No E). 

Mediante d descenso de todos los factores de riesgo vaxular se logró una disrninu- 
a6n de 58% de ta rno-lidad lo que supuso que se evitaran 35.MKI muertes aproxi- 
madamente (ver cuadra N8 91. 
El factor que two mayor impacto en la reducci6n de la mortalidad h e  la disminu- 
udn en la pmalmcia de &quismo, que diunimrj6 de 39% a 28% y fue responsable 
de casi 48% ctd dexenm de la mottalidad atrtbuibte a los m de Wgo vaxular. 
También se observaron tendencias negativas en la prevalencia de obesidad, de acti- 
vidad flsia dismhuida, y de diabetes, lo cual de alguna manwa, implich la aparicih 
o el desarrollo de 8.W)O muertes que anularon el beneficio de dos décadas de des- 
censo de colesterol p ~ b l ~ o n a l  logrado. 
Dentro de )os tratarnien-S cardiol6gicos que lograron disminuir la mortalidad se 
señalan como más importantes, los tratamientos para la insuficiencia cardica, la 
prwencibn secundaria y el manejo inicial del infarto. 

D%scemo m la Mortalidad Commria Inglaterra y Gala 1981 - 2000 
58 1 
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mdm No 10. Dexgnxi de la mortalidad corosiaria en Inglaterra y Gak, 19g1- 2OOOg 



ia revamlariraabn coronaria por cirugla y angioplastia weYrt6 tan s61o el 3.8% 8 J 
total de muertes ev'rtables. 
W e  hace m65 de 25 afiosse sa- que el emplm de f6macos cardiaprot&orw es 
capaz de reducir la tasa de everttosa dos anos y que el efecto de ectos fármaws es 
independiente, es decir que cuantos M r  flrmamr de estor n i b n  l a  pacientes, 

t 
mayores van a ser los beneficios at3eeniados. 

~ N " f l . G & d e & d e ~ d e ~ w i p a o ' m t e s x m i e t i d o s a A T C a 6 m e s e r .  
bmpraclbn de datm dei FNR cm e&&x  a al es Aspire y Euroarpire L y It. (FNR. EnemMami a@#) 

Se sostiene que las barreras para instrumerrtar una prevenci6n secundaria a d e  
cuada son mfiftiples y de responsabiiidad del paciente, médico, sistema sani- 
tario y de la comunidad. 
En cuanto al paciente se seilala como hedio fundamental las dificuitades en la ad- 
hesi6n al tratamiento. Desde d punta de vista del mkiico se ha señalado la falta de 
incentivos, profesional& y econ6rniars para realizar tareas de pmncidn. El mane- 
jo de las enfermedades cardiwamlares en el sistema ~nitario, se ve afectado por 
ia inadecuacibn de sistemas que se basen en fa asistencia de complicaciones agudas, 
dejando de lado o nc priorizando Iw tareas de prevencibn. 
Atendiendo a esta realidad, en distintos paises se instrumentaron programas de 
prevenudn que demostraron que mejoran el proceso de atencidn del mente, rdu-  
m la nseidad de intwmcibn, mejoran la calidad de vida y la situacibn funcional, 
diminuyw la neceriidad de revascularizaci&n, las owwiarios y la 
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alla H 0 a p i W . M .  
recurrente cardiaca Total 

Fanarow GC et a 1 . h  I Cardiol2001; 87: 819-822. "--, 
Ciiiwim C 12. Eventos dhim en el primer ah fuego del alta por M. Btadw Unídw ZOOla. 

Un programa impiementado en la Universidad de Caiiimia, intmtb mejorar el 
manejo inicial y pwoz de los pacientes al ingreso por un ewnto coronado o un 
procedimiento de rwarculahcibn. La comparación entre d modo pre champ y 
post champ, en cuanto a la indicacibn de tratamientos cardioprotectorer, fue muy 
superior en el pwlodo post hamp. Tambih mejoró el grado de control de las 
fracciones lipfdicas y disminuyeron ios eventos coronatios, como el infarto recu- 
rrente y la mortaidad total. (Ver cuadro No t2) 

Otro estudio publicado recientemente comparó b woludón de paciwit~ que inte- 
graban un programa de prevenubn secundaria, con otros que eran tratados de 
modo convencional. El -dio, que se realiz6 durante cuatro afios, obsewb una 

- CIink grwp 
- c m  group 

90 . . . . . . . . . . , . , . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

80 I I I I I I ~ ~  
O 6 12 18 24 30 36 42 48 *S4 

bar& T m  (mmtf~~) frwn srartof i n m m m  
ln~e-fh 670 649 628 MIZ 577 377 

g m P  

42 - Fuente : Fommw, G.C. e4 al. A r n ~ c a n  h m a l  d Cardiology, ZOOl ; 87: 81 9-822 
43 - Fuantt: BMI; 2003: 326 



disminuci6n de los  tos amnarios y una momlidad signfimtiwnente m- 
en d grup  tratado en el programa de prmci6n. ta sobrevida fue mayor entre 
quien= integraban d programa de prevencibn que la de 10s miembros de! gago 
que siguió el tratamiento convencional. (Ver cuadro No 13) 

Se sabe que la o k i d a d  se asoda a enfermedades como Ia d i a b  2, enfemieda- 
des wrdiovasculares, osteoartntis, riesgo de infecciones y riesgo de complicaciones 
perioperatorias, la que constituye, sin ninguna duda, un problema para la salud 
pública y también para la salud individual. 
En Uruguay 17% de la poblacihn adulta es o b a ,  35,1 % de los paciwrtes para los 
que se dicita un procedimiento de artoplasüa financiado por el FNR son obesos y 
también lo es 35% de los pacientes para los que se solicita un procedimiento de 
angioplastia. 
También ce sak que un dexenx, moderado del peso logra disminuir los factor= de 
riesgo vasculares vinculados a la obesidad, disminuye las complicacianes 
pwioperatorias, incluyendo la inkci6n de sitio quirúrgico y permite a los pacientes 
dd drea traurnatolbgica una mejor rehabilitacián. 

Frente a esta evidencia partxe ineludible comenzar a afrontar la tarea de implmwi- 
tar tareas de pmmci6n. El FNR ha instmmentado tres programas en esa direccibn: 

-yo para la cmci6n del tabaquismo. 
9sexiramierrto nutricional. 
'rwendbn secundaria de la enfemedad vascular artemxlerdüca. 

El objetivo del programa de apoyo para la ctsacbn del tabaqubma es apoyar al 
usuario para lograr el abandono del Mbio de fumar y fundamentalmente, d man- 
tenimiento en la cesación del Mbi. 
Está orientado a pacientes sometidos a pimedimientos financiados por el FNR y a la 
pobbcibn en general. Se instnimenta subre la aplicaci6n de m u m s  cognitive 
ccinductuales aplicados por médicos especialistas y tratamientos farmamlógims que 
son administrados al padente en forma gratuita. 
El programa de asesoramiento nutricional procura brindar una atencibn 
personalida buscando alcanzar un p m  posible para cada una de las situaciones 
planteadas. 
Está orientado hacia 10s padentes que van a x r  sometidos a los prdimientos 
financiados por d FMR y &á inrtnimentado en base a la realizacibn cle un diagnds- 
tico nutricional, una planificaci6n y monitoreo del tratamiento diethico por 
nubicioncitas especializadas. Está orientado a la ducacibn nutricional del paciente 
y de la familia de manera de lograr una mejada de tos hábitos áei entorno, 
El programa de p d n  secundaria de la enfermedad arteroesclehtim bus- 
ca optimirar d manejo a largo plzo de la aMesclerosis y mejorar la calidad de 
vida de los pacientes, 
Está orientado, inicialmente, a pacientes revaxulatizados recientemente proceden- 
ter dd e r  ptiblico, de manera de priorizar aquellos sectores m63 carenciados de 
la poblacibn de nuestro pafs. 



W histhimentado sobre un seguimkta mulddisaplinrtrh realizisdo por m M i  
dinicos, twrses y nutkionistas, orientado a la educación y el control intensiva de los 
factores de riesgo y promibn ¿e la d S d 6 n  de los f6nnacos c a d o p m m .  
El peifii de riesgo de los pacientes que ingreean al FMR a mluado en h s  d'krmtas 
@tapas de los procedimientos solicitados. A partir de ese anllicis, I w  pacientes son I 
d d v x h  al programa adecuado a su perfil de riesgo. 

Aunque parece daro que h imphentaadn de los pmgravim de pmmdbn tiene I 

un impacto positiva m h adstmia de los pacientes. en su sobrevida, y en la calidad 1 

de su vida, muchos actores del sistema de ,=salud ponen en cuetihn si la estrategia 
h pmenci6n se trata de una opción realmn* ~ ~ a .  
Mo abundan en la bibliografía trabajos que analicen la eosta-ehtklad de los pro- 
gramas, pwo los que to han hecho concluyen que sl son costode&m. 

1 
Sin lugar a dudas el FNR se debed plantear realiikar un &dio de cosbdectividad l 

riguroso en d futuro pero algunos datos que hemos podido objetivar son real- I 
mente impactantes. 
Lo5 cuatro fAmacwig que se admHstran a los pacientes del programa de p m -  . 
ci6n -&aria en una dosis est6ndar. le cuestan al FNR 107 pesos por paciente, 
por m. Si el mente se hace cargo del tratamiento a tras de la mutualista, el 
gasto (incluyendo 6rdenes de fármzicos y mCdicas) m estima unos 1078 pesos 
por mes. Si d paciente compra la medicacibn en la farmacia el gasta puede 
llegar a 11 35 pesos. 
8 programa de p m d 6 n  del FNR gasta f 200 pesos por paciente.'SegCtn los achia- 
les criterios de indusí6n, anualmente & M a n  ingresar unos 300 pacientes al pro- 
grama de p m c i h n .  
El costo anual de la medicaddn para 288 pacientes del FMR es de 369.792 pesos. S1 
incfuimos los exámenes W ~ o s  para el control de estos padenks, d gasto anuai 
por paciente seria de 3.445 pesos. 
El costo de una cirugía cadiaca es de 194.650 peso5 y de una angioptastia 
59,378 pesos. 
La dicacibn que d I M R  administra a 288 puentes en un año se financia con los 
m r s o s  que se invierten en PQEO menos de dos cirugías cardhcas (1,8). 
Parece indiscutible que el FNR, en su rol social, trate de orientarse hacia un 
mdeio de asistencia que permita mejorar la atand6n de los pacientes a largo 
plazo y optirnixar los recursos que invierte, financiando, no solamente la m+ 
dicina de afta cornplqidad, sino tambidn desarrollando taw* de prevenuhn 
y de promocibn de salud. 



"h multados económicos". Cr, Pante G m é m  Mimbro & la 
Comisi6n Honwaria del Fondo Nacional de h r s w  (WU) 
en repmentawn del MinEsterio de Salud Pública (MSP), 

"UN FNR SUSTENTABLE EN EL TIEMPO, 
EQUILIBRADO DESDE EL PUNTO DE VISTA 



Ser el penOltimo orador y haber sido p d i d o  por un conjunto de d i w s  que 
dominan la contabilidad como un arte propio alivian6 mi trabajo. Comenzaremos 
analizando los sistemas de infarmacibn y la infwmari6n econ6mim-financiera que 
proviene de los -dos contables. Previamente detallaré algunas d&nicbnes. 

U papel de la adminbcibn 

Administrar es tomar decisiones, actuar, evaluar multados y cuando wentualmen- 
te exir resukados se apaartan de la norma, corregirlos, hacer d feedback, y tomar 
nuevas dwisiones en base a dichas correcciones. 
Hablar de contabilidad presupone que hay alguien que administra, genera un con- 
junto de decisiones detecta situaciones, toma decisiones a partir de determinadas 
a h & s  y trata de manejar la inceizidumbre de modo que tas instituciones de 
salud se tomen lo más ciertas posible. 
E l  proceso de la toma de decisiones pasa por ia 6jaci6n de metas y objetivos. Una 
wi: definido lo que se quiere hacer y se dwarrolla una viJi6n estratégica que se 
comunica a toda la &dura de la organiraci6n. comienza la actividad, la toma de 
decisiones, Esto es elegir la mejor alternativa. 
Para eso debemos evaluar el mercado, realixar acciones, evaluar los resultados 
de esas acciones y, captando los resultados detectar los desvfos comparando lo 
obtenido con la planeado, informar y as! realizar ef feedback para tomar nue 
vas decisiones. 

Velocímetro 

Asocio d muerdo de la primera vez que particip4 en la Comisión Honoraria Admi- 
n'ktradora dd Fondo Nacional de Recursos (FNR) en 2000, con aquel viejo programa 
tdevisnio de la d b ¿ a  de 1980 "La Isla de la fantasla", donde un avi6n llegaba 
hasta aqudla isla donde los pasajeros vivirían divwsas aventuras. 
Cuando me subi a aquel avibn que era ei FNR obsewé que solo mntah con un 
demento para tomar sus decisions, d veidmetro. 
Le pregunté al piloto si manejaba el wi6n sólo con la velocidad y me contestó que sl 
porque 81 era muy bueno con la velocidad. la preguntb cbma contmhba el combus- 
tible y me dijo que no tenía problema porque segCin la tantidad de horas de vuelo 
que hacia. sabía euinto combustible le quedaba. Me dijo que tampoco le preocupa- 
ba conocer la attitud a la que viajaba porqué querfa perfeccionarse en el control de 
la velocidad y que generalmente d. tren de aterrizaje andaba bien por lo que no 
contaba con ningdn instrumento para controlarlo. 
Me pregunt4 si me subiria a ese avi4n y me respondi que no. 
En la era de la informacibn, de la incertidumbre, de los mercados hostiles, ya nunca 
me haría cargo de una empresa que no tuviera un cuadro de mando para tomar 
decisiones stratégicns, que permitiera medir desde el punto de vista de sus mur- 
sos, patrimonio, procesos internos, calidad y efectividad, los resultados finales que 
yo esperaba obtener. 



La contabilidad constituye parte de un sistema de infotmadbn de unar,m@- 
racibn, que mmbina recursos won6micos, financieros, rnsterialcs, w b  
eos, para lograr resu ttados. Permite ver la evoluddn en el ttempa $merafmd- 
te un afio, de sus bien- y disefiar escenarios Rara el caso de temr que en- Ii 

ter diversas contingencias. Permite a los propimfios sean &os pQblicos o prF 
vados controlar su patrimonio y le suministra informad611 que favorece fa toma 
de decisiones. 

Comunicación y nomas contables 

Las otgzinitaciones econbmicas se constituyen en emisores de jnfo~acibn para 
los usuarios. 
Se c~mun im a tra& de los estados cgntables, que son informes que.= transmi- 
ten en base a ta a p l i d n  de un conjunto de normas contable. 
Lar m a s  mtabies son lo que seP.fa el protocolo para un mMko. 
Se trata de un conjunto de reglas que permiten a vn contador dibujar la imagen de 
L shacidn económico ñnanciera de una empresa, en este aso del FNR con un 
mi- calor y con una misma pirvtu~a y asl poder viswlizar ta evohirihn de resulta- 
dqs, ni liquide y solvencia. 

corno los d i c m  timen la mdiarta bagada en b evidencia, que permite la 
m t i b n  do protocolos de modo que Srenbe a un ckhminado ce a& en 
fomia coherente* satem6tia y m lo posible de igual modo, las contadores temina 
rontalJiIidad b a d a  en evidmda. 
El cumplimiento de un conjunto d e  g u h  para la acciiin m la c o M n  de estados 
W k ,  de&rnTna un pmasamimto de la infsmaa6n que m i t e  una ledura 
@diharia y sin di f i cuhk de i ~ ~ n  para las actores internos y externos 
del ente y favorece la deiinidhn de sus objduos y la toma de deciEiones. 
Los estados conwhles expresan la situacidn financiera &i ente, lo que parmi- 
t determinar cudl es la capacidad de esa organbci6n de pagar sus obliga- 
ciones en el corto plazo, liquidez y en el largo plazo la solvencia. Permiten 
evaluar la gesti6n a trav$s de la inbtmaci6n econhmica, los estad~s d e  multa- 
dos y O informaú6n patrimonial. Esto detalla lo que queda luego de testar lo 
que se debe a lo que se tiene. 
Los d o s  combles son bs protocolos con que los c o n t d m s  dekmos regimos. 
Desde 2003, rige la ordenanza Na 81 que obliga a todas los organismos p8bli- 
ws, en- autónomos, servidos descentralizados, a formular sus estados con- 
obks en base a un conjunto de normas internacionales de contabjlidad, o 
criterios contables adecuados, vigentes a partir del lo de enero del 2003 y con 
ajustes por inflacibn. 
El FMR elabord sus d a s  contatrles en el cumpfimiento estricto de la norma. 
Esos estados contables fueron auditados por una auditora externa de nivel 
internacional y por la Auditoria Interna de la Nación (AlN), 
Ambas auditorias concluyeron que los estados contables dd FNR presentan r* 
nabiemwite la situaci6n wonbmica, financiwa y pattimonial dd ente. 



NUMERO M AeTOS MEDICQS SIN HEMODWISIS 
A & ; N W H I A ~ ~ ~ ~ ~ Y % S O B R E ~ A S E A ~ ~ O W  * 

'(esta actor representw un 63% dd total de ganw por auos Wm) 

Cuadro 14' 1. Evddón del nemero de aaos d k w  
da hemodU& FNR, 2000- 2003. 

Previo al an6lisis de la situacibn econhico financiera, observaremos la evolucibn de 
los actos médicos. 
Entre los años 2000 y 2003, el número de actos médicos que representaban el 63% 
del gasto total FNR, disminuyú de 19,768 a '13.352. 
En m i n o s  p o ~ a l e s ,  tomando como b m  d aiio 2000, & 100% se pasd a 
93% en 2001, a 75% en el 2002 y a 6ü% en 2003. 
Es decir que, en aquellos actos que representaban 63% del gasto total, se diminu- 
yó 3i% (Ia diferencia entre 100 y 68). 
Siguiendo una lQgica médica, los aaos mWicos que presentaban el restante 37% 
del gasto total del FNR, !as hwnodiálisis, amiemn. 
Cada paciente que comienza a recibir tratamiento de hemodi4lisis mi sale de 4. En 
consecuencia, cada nuevo ingm necesariameme va a inmetitar Ia -la por- 
centual del año 20QO. El 100% que tomamos como base en 2000, -4 a 105% en 
2QOX (Cuadro No 2)  

Evoluadn HemodIdlisls y DPCA 2400 - 2003. FOJR 

C d r o  W 2. Evolución del nlniierc de h e f d l b l l s k  y DPCA. FMR 2000 - 2003. 



Interw sefialar un as- referido a la equidad distributnia y que emwge do dimh& 

/ ~r el número de actor a funci6n dd oigm, púMim o privado, ¿e kr 

1 NÚMERO DE ACíOS DISCRIMINADO POR SECTOR 2003 

1 Diblislr Ofrm acim 1 
Cuadro No 3. Origefi de toa attos m&dims segIin sect~r púbiim o privado, -2603. 

Pas di6lbis solicitadas para pacientes provenientes de servicios de salud públicos he 
43.56% del tutal y d m r  privado dmand6 56.44%. Pacienw dei sector pdblico 
tecibieron 31.26% da los actos médicos de alta complejidad y 68.74% fueron inter- 
rwiciones realizadas a pacientes del m r  privado. (Ver cuadro NO 3) 
Estas cifras Hevan a preguntarse por qu6 si el sector público abarca aproximada- 
mente al 5ü% de la poblacibn, en términos de cantidad de actos demandados su 
relacibn es notoriamente Inferior al sector privado. 
Al respecto, quiero serialar mi convicción acerca de la validez de las conclusiom del 
trabajo que realizó la consultora Wiliiam M w ~ w  a cargo dd doctor Radolfo Rodrlgw 
a fines de 2000. En ere trabajo re hablb dd tema de la demanda inducida y de los 
-os marcados y se sostenia que "cada vez que hay una oferta de fondos, la 
&anda a p a m " .  A eso se lo ddfini6 como "demanda inducida". 

m m o s  los ingrerais operath mas que las instituciones de asistha M i c a  
ed%ctiva ( M C )  y aquellos seguros parciales privadas que vudcan la cuota al FNR, 
aportan 36%, el Banco de Prwisidn Social (BE)  que tambien recauda fondos priva- 
dos- aporta 25%. bi suma de ambos (61%) darla lo que apwta e1 sector privado. d 

nistwio de Economh y Finanzas aporta 35% y otros el restante 4%. 

INGRESO --RAmi05 2001 - 2003 I PESOS CORRIENTES 
1% - 36% InsDiAidones 

B B.P.5 
B MEF 
m Otrw 

Cuadro No& Ingresos opeWm en pesos Ewrlerm FMR, 2000 -2001. m , U 



Ese es el desglose de los ingresos medidos en pesos mientes. Expresado en h C  
nos conceptuales, se trata del andtisis de esos "fondos marcados" que 
centralizadamente witran al FNR. 

Erdución Cuatas Cobradas v Salarlo Real % I M o  enero 2000 - didembre 2003 

-30'00*~Je May kp En May Sep a May 5. Eni  May Sep 
I 

m1 Tbnl T h 1  

1- Sal Real% -cuotasi 
C u h  No 5, EwII#i6n del salario real e Ingresb pr cuotas al FMR, 2OM)-2003. 

La instituci6n +ona la administracibn de esos rubros y paga a sus prestadores, 
estabhxiéndose la c k l c a  triangulacih financiador, g#tw y prestador que se ab- 
sewa en los sistemas de saiud.. 

Para observar el cmwxko ~iacroecon6nHoo en que se ha desarrollado la g d b n  del 
FMR, en el cuadro No 5 &amos presm+ando la e(iohch de la cantidad de cuotas 
que ingresan al fondo, medidas en thninw porcentuales desde enea de 2000 a 
diciembre de 2003. 
La gr6fica muestra una calda nototia que se acentu6 en el año 2002 y se 
esbbilizb en el 2003. 
Para el FNR y d mutualismo eso signifid b pirdida de mtr@ 180.000 y 2W.000 
cuotas cobradas. 
El salario real m u m a  una tendencia a la baja. Esta pérdida del salario real explica la 
calda de las cuotas. 
En d cuadro No 6 se desagrega la ewiluci6n de h cuotas cobradas en el M R  
La llnea superior marca d total de cuotas cobradas que surge de la uimatoria de Ia 
llnea del medio, que w el cector privado sin d aporte del BPS, y la I l m  de abajo que 
indica el aporte al FNR a tav& de la D i r e b n  de los Seguros de Salud del Estado 
{DISSE) dd BPS. 
Entre 1990 y 2000, d muCuallsmo tuw, una mwlia de un d t 6 n  y d i o  de afilia- 
dos. k! prirrte~a gran calda se presenta en el aPlo 2082 y va hasta principios del 2003 
cuando comienza a mostrar una situadbn de etdiüdad. 
En la actualidad, se r@gistr& una feduccih de aproximadamente! 150.000 cuotas 
en la recaudacih. Sumando b afiliados de las mutualistas y los afiliados a t r a k  
de DISSE, el sector privado lo componen 1.351 .O00 apomnw. 



hlud6n ruotar wbiadar I B  ds CU~W. hrlado inaw ZOOO d i c h h  2003 
1,8M).WO 
1,600.MIO 
1.400.000 

L l.'*"" 
1 .m.ow 

Cwdro FP 6. Ewludbn de la Qntidad & cuotas segdn wlpen. FNR, 2000 - 2003. 

- ~ C u o $ M R  - RidudkiCuolaMuhcal 

E ~ I  d cuadro NQ7, se muestra la woluci6n del índice de Precios al Consumo 
entre enero de 2000 y diciembre del 2003 y el comportamiento del costo 

:de la cuota del FNR. 
Hasta en- del 2002, d creeimhta & la cuota del FNR fue inWor a la evolucibn 
de la cuota mutual y al lndiae medk de salarios. Wién en mayo de 2Mla, su@ la 
-uoIuli6n de i% sota m m a t  
la evoludbn de la cuota mutual se u b i i  en un intermedio entre la cuuta del FNR, 

'Lk e~olucibn del Lndice medio de salarios mantiene la tendencia dexendente y apa- 
reze por debajo del resto de las variables. 

' Anaiiirwnos algunos números dd FNR 
' 'El cuadro No 8 muestra los &das de resubdos del MR desde 1999 a 2003, en 

~?i f lom de pesos y a valores corriwih. 
st línea final india el porcentaje sobre krr ingrwoa y bs m k i o z  en e! año 1999 el 
FNRpdii141 ~ & p e s o s , l o ~ s i g n i f i c 6 u n d e f i c i t & 8 ~ ~ b i ~  



En el c&ko 2000 w 'perdieron 272 millones de pesos, to que d d  et dMcit 
sobre los'ingresos a 16,4=. 
En 2W)l se comenz6 una tarea de walua&n, audiorPa, seguimiento, Cmtrql  de 
r ~ u b d o s  y caMad, que ptmiti6 bajar el nGmem de a c b  y, m -. ese 
aíZo el d&&se redujoamm?l,#%sobre l o s I n g ~ h ú s  184 m ü l o h % s d e m L  
En 6Membre de 2üü1 hice una acalorada Mma de b que d h  mnsidmtse m 
mtml de @ón adezzl* en una y w - q l l e  d mrte del ptan 
Mratégii debta ser t e k  un prewp&o e q u i l i  en 2q2. 
A q u d  cpa como a d r n h i i r é s  y Contidad% dé fondos Hblicos, debía- 
mw obtener d ~uittbtio dei FNR para comenzar r bjaT el caml negativo que se 
ha& m u l a d o  hasta esta fecha y de- que sabemos *mar. 

Cuadro N08. Estado de resultados del FNR (valores corrientes, en rni l lon~ de pesos), 
1993 - 2003. 

U l m w v  DE RESULTADOS DLL I r v n  

A i i o L 9 9  a 2003 A valores constantes {millones de S). Promedio 2003 
ESTADO DE RESULTADOS 1 1999 1 2000 1 2001 1 2002 1 2003 

En ese rrsomwito se mcdificaron las mayorlas n W  p r a  la toma de d&sb 
nes en la Cwnisi6n Honoraria Administradora del M& hecho bactarite interesante 
désde el pun@ de vista canitario y del dwrrollo de b indtaidh. 



b cwn5si4n admfmstra#m del M la integran 
1 &pmerWdo en la comKi6n por dnco integrantes, 
bb de SaW Púbüca MSP), uno dd Ministerio 
utm del Elanco de W s i & n  Soda1 (BPS), Tresson 
#tpmcIb grado de (as ~~ de asistencia 
b institutos del medicina altamente especialid - .. 

. L& mI&nes se adoptaban por Una mayorfa de siete votos en nueve, Endi&n- 
be de 2001 se d i f i c 6  d s'ktema y se wmen.rb a rwhrw con una rnayorEa de 

' b en nime, 
Eh 2003 se logrb una meta de superdvtt primario de 6,7W, can 136 m i l b  
ms de pesos. 
Las cifras que se ohsenian en el cuadro Nb 8, que muestra tos mismos reuita- 
$85 a valores constantes a p r o d i o  de diciembre del 2003, permiten afirmar 
que si en 1999 no hubiera habido inflacihn y se hubiera mantenido este resul- 
W o ,  el superávit medido a valores promedio del atio 2001i3, hubiera sido de 

, 310 rnilbnes de -s. 

v 
Evolucián de Panirnonio en millones de pos  1 W 

Z B - L  

Ir ~atrhiwapes~smtes] 
Wro W10. Mwlbn dd patrhnwifo &l MR (pesrrs corrientes). 1W- 2003. 

"*olua&n de Patrimonio en millones de p o s  amstarites1999 - 2003 

1 I ~atrimonto pesos constantes 1 
Cuadro N O 1  1. Evoluáón del ptiímwib d J FNR @e505 cWistaMes), 1993-2003. 



El estado de resubdos es un factor dindimico que impacta sobre el ertado de situa- 
d n  patrimonial d~ la inñitueibn. 
E l  estado patrimonial de la institucibn es d capital con que cuenta a padr de calcu- 
larse la difmcia entre sus activos y pasivos. 
En 1999 el FNR contaba con un paxrimonio negativo de trescientos tm mDlow 
de pesos (la d i i a a  entre activos y pasivos). 
En 2W0, y como consecuencia dd dkfirit de ese aib, d patrimonio nqativo ascen- 
di6 a 569 miiones de peas. 
En 2001 cuando se lleg6 a deber 751 millones de pesos a los IMAES, el dificit 
ascendib a 750 millones. Como consecuencia del supwivit alcanxado en 2003, 
el patrimonio negativo de la institucián se redujo a 564 milfones de pesos (ver 
cuadro No 10). 
Los mltados pmytxlados para d afio 20011, pmiten wtimar que habrá un supe- 
dvit &i orden de t 2%, unos 2 4  millones de pms. 
Eso indica que el capital (negativo) de esta insti-tucibn, de este ente de 
dominio pdblico no estatal, se va a reducir prdcticarnente a la mitad de lo 
que estaba en 2003. 
Se corrigiá la gestibn, se lmplementarrrn medidas, se bajaron los costos, no hubo 
aumentos &*motas superavhtios ni por encima de la media, y se han obtenido 
resubdos de g d h  que considero importantes. 
Pero la gesti6n no son dio tos ndmerw y la in&emia del s u p r M  &re d capital. 
Es también actuar sobre los procesos, sobre los usuarios, sohe los sistemas infor- 
maticos y el de~arrollo y la krmacibn de los recums humarms dd instituto, 
Pwlwnos difinar que una parte imporliinte dd proceso de toma de decisionw de !a 
Comisión Administradwa y de los gerentes del FNR está sustentada en informes 
provenientes de los sistemas informditicos. 
El FNR tenla un atraso teuiolbgico de aproximadamente diez ahos en sistemas in- 
form6ticos. 
Gran parte de la operación interna vale fuertemente en los sistemas inform4ticos, 
red de telecomunicaciones, computadoras personate, c o m  electr6nicxi, utilitarios 
tipo "Oífice", sistemas de gertidn &adístka, sistemas de gestión de actos médicos, 
sistemas de gestibn umtabk. 
Todos los funcionarios. sin w c d b n .  utilizan al menos mrte de estos recursos. Y 
existe una irnporta&condbn' infokn6tica con -ri& e instituciones extemas 
vía Intemt, que tiende a crecer con el dempo. 
Para algunas de las instihiuonw extwnas d accm a nuestro sistema time o tendra 
una relerancia de primer nivel. 

Lo que pudo haber sido la fantasia de lograr un FNR sustentable en el tiempo, 
equilibrado dede el puntu de vista econbmico y con una visión de futuro importan- 
te, hoy es una realidad. fiene una estructura, una ectrategia y * va marcando un 
rumbo. La visibn rwpeao a la conduaibn de La empresa que todos los gerentes 
debemos tener, existe y está estnichiraóa. 



Aqud avi6n de "Lzi isla de la fantasíaN, hoy tiene velochnetro, & h h  
&le, tren de aterrizaje, aitlmetro, tiene un apMn y time to m6s imp- un 
mapa de ruta. 

Para dar pie a la &om del pan J que abordará lo que f a b  en el y.14 
que hay wi el "haW del FNR, m o  a d h i i ,  dejar4 algunos in€mqmb o 
dwafios que suelo planteame y que considero necesario que la instituarki m las 
haga de cara al futuro: 

1 + ¿ ü e h  mantenerse bajo la c o b r a  dd FF4R la totalidad de 'teoiicas que se I finanda actua~mente~ 
Lbs aranceles deben íijam sin estudios previos de costos? 
m b e  mantenerse 4 actual sirtema de finnnciacibn centratizado por acto? 
I iDebe asumir el Fondo Nacional de Reuirsos la totalidad de los riesgos finan- 1: - 7  
+ ¿No pueden l i b n n  Ios precias de los actos mWIcos a ser contratados al libre 

' juego de la o k h  y la demanda con mpetmcia  internaclonel? 
+ h h  proliferar d n h w o  de IMAES ~pecializados o d e k  centi%lim a 

I 
-o$ de obtener la destreza y taiidad newsaBa a tra* de la c ~ ~ ?  

j L D e h  wuim pagando actos médkos Hn tener m cuenta la efwtividad 
, m cuanto a resultados? . t L b  deben partfüpar Los asegumdores p l í m h ,  p i S W i  y privados, en los 

m h & s  económicos de las amdades desarrolkidas sobre sus cáph?  

Con respecto al i5itimo punto que puede mubr un tanto extratío, tres eskidiants 
de la Facultad de Ciencias Econ6micas hicieron una monograíia titulada "Seguros y 
msegums de salud" que evaluh y con la que se fecibieron de contadores en junio 
de 22004. Creo que es una propuesta interesante para el FNR. 
Se k pidi6 a los estudiantes que diseñaran un modelo que permitiera analizar que 
pasada si los U$S 2,80 de cuota mensual que cobra per cápita d FNR fueran admi- 
nistrados por las aseguradoras primarias (las 1AMC) y el FNR actuara como un 
reaseguro de riesgo catastrbfm. 1 El an4lisis debia contemplar cuatro escenarios: el caso de instituciones con m6r de 

1 10.000 afiliados que tienen IMAE propio, dos instituciones con similar poblau6n 
' etaria y mn tnenos de 100.OW afiliados, una con IMA€ propio y otra sin IMAE propio. 

Las conclusiones fueron uninimes: si se consideraba la rebci6n de los recursos con 
a los gastos, las instituciones que twilan IMAE propio daban *cit. 



'La gestión como aplicación del principio de justicia 
distributivaw. Dr. Hornero Bagnulo, Predidente alterno del 
Fondo Nacional de Recursos (FNR). 

"ESTAMOS PLANTEANDO ESTABLECER U N N U EVO 
COMPROMISO DE LA MEDICINA CON LA SOCIE- 
DAD EN BASE A VALORES ÉTICOS MAS S~UDOS.  

El desarrolla k una g d & n  b a d a  en la calidad que implementa el Fonda 
Nacional de hcum (M) & d e  2 W ,  se en razones de buena ad- 
ministracibn y rripcrim de etica orientados por la convirci6n de que es 
posible administrar servidos mMicw reduciendo gastos y manteniendo 
principios W o s .  
A niwl nadmil e internadmal se obo.pna que los costa de la mdicina creéen 
ele niUdo prshn te .  E* dge el de aigunas cuestiones que 
b ~ b t e s ~ M R m a n ~ e ~ d * * C 8 t i d ~ a n o & u ~ h .  
Rara el presidente a h m  da la Whún Honoraria Admin'Wadora dd FNR 
W r  Homeñr @nulos "h -m m d e m  @S cara m para que 
s e i g n m e i m . S e m ~ ~ m ~ ~ d a d h d s  y ~ ~ ~ ~ 0 5 6 8 V i a b l e " .  
Ai q o n e r  acwm de "La p s t h  a m o  aplWdn &i principio de justicia 
dkt&&w", -nulo -lid la f i h f l a  k la actual adminktracihn del FNR y 
cairihleró iirdispwisrtbte que la m&dd comkhce a @amase cu61es son los 
llmit& que d dispidesta a asumir para we la medim wa sustentable. 
Para ser su-*le, según Bagmilo, b mcdieina ¿&Y& rer "adecuada pwo 
no bptim", estir "equitativamente difirihida" y podw ser financiada por la 
saciedad. ia rnWm acepia obje6ws h i t o 5  y llegar a un nivel de 
equilibrio respecto a las aspimciones de prog~ess I i n M o  y de innewxih 
km16gica". 
"Ninguna  edad pude dame d lujo da m e r  mhmkamte  la idea de 
un p m  tnedKo ilimitado", dijo el presidente a k m  del MR y -res6 su 
convicción de la ~iecesidad de establecer "un ihnm compromiso de la mdici- 
na con la sociedad, en base a valores qticm m& didos". 





siempre para los más impedidos. Esta  es la raabn por la mal comenzamos aipl'indo 
tos programas de prwencibn a pacientes del sector públito. 

"El racionamknto en virtud del principio de justicia S& puede d&emmiinarfo 

I 
quien tiene b gestiesti6n &¡ bien mmdn es respols48biIM de quIene~ han mi- 
bid0 la apomnidad de administrar fondos púbiicos. Debe ser garantizada p 
hs a u t o n ' d h  y tiene que aplicarre a todos por igual. No puede haber hijm y 
entena& y sl no es asf quien administra los h d a  pdblíros está Mlandoa. 

El principio de beneficencia es un principio que afecta m h  al área privada. 
ta justicia no obliga más que a poner los medios i n d i o s  y quitar los no indicados 
o los contraindicados. 
El principio de b e n e f i d a  es un principio impwkto de gd6n privada. 
Si d paciente quiere s e ~ c i o s  de dudwa caldad o efectividad o no indicados debe 
pagarlos. No es obligacibn del Estado dar algo cuya efectividad no ect4 demostrada 
en base a la evidencia. Y aun en la gestidn privada, no p u h  brindarse tratamien- 
tos que estén contraindicados. 
ta evaluacidn p M s a  de indicaciones es vital en un sistema sanitario que se 
base en la solidaridad. 

A d i n c i a  de los derechos de los pacientes que se b n  en d principio de benefi- 
cencia, los derechos de h d a d  se basan en los principios de justkh dirtributiva, 
Analizaremos algunos hdms a la luz de estos principios. 
La medicina d w n a  es demasiado ara como para que se ignore el tema. Se etw- 
rece d a  d#a más y esto hará que no sea viable, Sin embargo vemos que &e es un 
tema sobre el que falta una dixusi6n en nuestra d a d .  
Contribuyen al encarecimiento de la mediana los ~ambios epidemio!ígicos, el enm 
jedmiento de la poblacih, bs efectos dd baby boom, I w  progresas texdbgicos 
deteminados por et d, kis devadas -tivas de fa poblacibn y condicio- 
nes econbmias que no &n acordadas entre los pr&adom 
Es un probiema al que ningOn país ha conseguido darle una s d u c i h  pero frente al 
cual hay dos maddris para la accibn. 
Uno basado en d respeto a las derechos i d ¡ & ,  de a b  demandas y m el que S 
mbmtknde que a los pacientes se les d e k  asegurar todo. Pmtotipo de em m d o  
es el sistema de salud de Estados Unados de A t d r h .  Otro que se basa en la solidari- 
dad inteqenwaQonal es tradicional de los sistemas de slud de los paises de Europa. 
b e  e que considwamos que es m r i o  a d m i n h  lo rn+r pwible los recursos 
y que en Uruguay eso puede generar importantes ahoms, todo el mundo coincide 
en que una mejor organWbn y financiamiento no serdn suficientes, Se deber8 
reexaminar valores y cambiar algunos de eltos para alcanzar lo que hoy se conoce 
como una medicina sustentable, accesible y equitativa. 
Deiiemor abandonar el sueño de la medicina &m, de que la vida, las enfer- 
medada y la muerte van a ser cientlficamente dominadas. Estamos plantean- 
do, nada más y nada menos, que un nuevo compromiso de la medicina con la 
sociedad, en base a valores MICOS mas rblidos. 



Toúo el mundo coincide en que una mejor organizacidn y financia- 
mknfo no serdn suficientes. Se deber4 reexaminar valores y cambiar 
algunos de ellos para elcanmi. Eo que hoy se conoce coma una medi- 
cina sustentmble, acceshle y equftatlva". 

m De acuerdo a estimaciones del Bureau de Censos de los Estados Unidos, entre el 
2000 y el 2020 habrá un incremento de 56% en d número de individuos mayores ' de 65 afior en la poblacibn de ese pab. 
Mo implicar6 un aumento de 42% del ntmem de cirugías cardiotoraxicns y de 28% 
en las cirugias ortopedicas que el Estado deber4 financiar. 

t Tres postulados 

Ninguna sociedad puede darse d lujo de sostener económicamente b &a de un 
progreso médico ilimitado. Hay mejores caminos para mejorar la salud públisa que 
continuar en la dependenda de una medicina basada en la tmologla y en una 
d i c i n a  de rescate de patotoglas agudas, que es del aren de donde -o, 
Se deben buxar soluciones para toda la comunidad, no pensando en beneftdos ' individuaks, porque a la larga tampoco se obtendrhn ben&cios individuales por b 
fractura dei sisbma. 
No es cierto que m8s medicina implique mejor salud. 

, LA qu8 llamamos "medkina sustentable y qu8 airactwlsticas tendrfa? Nos estamos 
- rnriendo n los portulados que promueve el mMico estadounidense Daniel Callahan 

dePde The Hasting Center". 
, Estos postulados proponen pm-r a la sociedad un niwl de cuidado m U i o  y 

salud pOblica suficiente, que de a ias personas una buena oporhinidad de completar 
-ui ciclo vital, asegurando un adecuado nivel de competencia física y siquica. 

t Sostienen que esta medKina debe estar equitativamente distribuida y que b socie- 
m dad debe ser capz da financiarh. Es una medicina que, con el apoyo de la sociedad, 

debe aceptar objetivos finitos y llegar a un niwl de equilibrio Con -o a las 
: aspiraciones de progreso limitado y de innovación tecnológica acotada. 

Bta medicina no será perfecta. Debeti aceptar el racionamiento en baw al principio 
r de justicia distribdva q u e  ya hemos aplicado- y la fijacibn de limites en beneficio 

de la accesibilidad y la sustentabilidad. 
Será una medicina adecuada pero no bptima. La bBsqueda de satishcer cada plan- * individual, cada deseo, d suefio de vivir hasta los ciento veinte anos, ser joven , y lindo, persiguiendo cada posible innwacibn es peligrosa y compromete otros 
bienes sociales. 
De mantenerse ias actuales tendencias, se estima que en 2020 habrá palm que 

) gartardn el 20% de su producto bruto interno en salud y ewi no será wtantable. 
En un reciente número de "me Economista se han publicado notas refiexio- 
nando en esta direccibn. 



No estamos diciendo que la uinrbucu"6n de una medicina sustentable deba ser 
rmpueda en forma omnipofente pw los Wios, como rsw han acusado alguna 
Estetime queser un conuenlo~hkírs0 por d cmjum delasociedad con la 
me$idna. A a m  un &da de q u í l i i  que permifa uipa mediana sustentablet 
supone acordar a n l d  de toda la rodedad qué d d P 0 i s e W d a l a  
salud y fijar un Ilmia. Supadrd acordar y e . t a b K f m  paulatina para la 
adquisidh de adelantos and@í#s con la &ad y sMneterlad al análisis &u- 
row de ni -ad. La sociedad deber6 aceptar esa hW en Ia incorpo- 
d d n  de addantcrs, 

"No estamos diciendo que la constnrcci6n de una medicina sustentable 
deba ser impuesta en forma omnipotente por los mPdIcos, como nos 
han a c u d o  algunos. Esto tiene que ser un convenio establecido par el 
conjunto de la sociedad con la medicina". 

A debersi establecer prioridades que no estdn vinculadas a la creaci6n de ex- 
pwtativas púbI'ias. Ese es el modo por el cual el complejo médkdndustrial 
induce a Ia pobladh. 
Sa -6 w t r i b h  organismos, agemias de adquis)cibi, que.eva(ltren ddadoszt- 
menta las nnwvisr tmdogfas y medicaciops o o m ~  p l a n a  Eduardo kuyá mando 
eskPuoa cargodela Di- Gsnemldela -del M d e W N h ( M S P ) ,  
Para hacer pos& una medicina sustentable deba m i n a r  en direcciones: en 
el dMo de potkas sanitarias de m d b n  y promocWn de la salud y en el esta- 
Mecimiento de prioridad& 
Estos a d o s  por una d i u n a  wsterrtabksp dekn k de un modo exptfcito. 
Cos uruguayw muchas veces fijamos los I í w t i i  de un mndo %4Qto. a le manera 
latina, diferente de c6mo suele ser entre los pueblos ~jones que hacen expil- 
d o s  PUS acuerdos. 
La que mostrh la dadora Rosana Gmbogi es mucho más impadante de lo 
que se puede decir. 
IC6mo er posible que al FNR fe cueste 108 pecw una abemra de cuam fhmacos 
Mdms para ars packtes y que si &OS los p w m n  m sus rnukialiat&s tmnirien 
pagando 1 100 
hto es propio de un i&ma que esW jugado a ta wvfemiedad y no a h salud. En 
lugar de estoC el s i m a  debetla generar m responsabilidades en el cutLIMado 
de la salud indwidwl, Se debe eitabiecw hcmth ecQnbmiEw y sociales para que 
k gente cuide su salud. Esto tiene que ser promovido a t r a k  da un didlogo 
medicina-sociedad, 
Son temas co-, pero hay que ponetlos en h dkusíbn @b1ica aun a r i q o  de 
que se siga matando a l  mensajero. 
Una medicina basada en el m e r d o  & mpeorar1 esta situadh. Esto es in$uda- 
Me. Esalgoqueestdi&dh&~lostemasque~moo~ijando hoy, pero es la 
discusión m la tpie debemos entrar. 
En mi opinión el merca& ha sido arnphmmte para la medicina. 
El phtm de una medidna susbntabk no le siwe a la medidna decnoWgica, a 



quienes nos v w i h  tsnologla y a Iw que prachn Ia -logia. €S ~q~~ 
~ q u e n y q m b h a g a n l o n m e d i w q u e e s t 6 n a l s e n i i 0 o d e I w ~ & ~ ~  
la unión de una mdicina teEnológKa y el mercado, ha intennificado h crean& 
que la mdicina rescatare al paciente de todas sus debilidad-. Esto es lo 
define muy bien Callahan como "falsas apectativas" a las que se debe porier 
K m ' i e ~ . " ~ n g  l imW dice Callahan y se trata de algo que se debe hacer. Se debe 
poner lhnites a todas estas promesas que nunca se van a reaiiirar. 
Id mercado no sblo wnde -logia. Vende su* y esperanzas de &d& y 
salud completas. tos datos mostrados por el doctor Henry Albornoz pusieron en 
evidencia lo que sucede luego de una fractura de caderaq. 
Una medicina sustentable debe volver a la vieja medicina que algunos de ~IOS&JOS 
mnocimos, la de la t o a l l i  de hilo, el paciente en la cara y la muerte en la asa. Fa 
mediana susteniaMe debe reducir la dependenda wndógica, mejorar ta relaci6n 

, con et paciente y debe volver a cuidar. 
Debemos insistir en que tecnotoglas de medio camina que salvan la vida pero iw 
aseguran una buena calidad de vida, no sirven. 

"Una mdklna sustentable debe volver a la vieja nredkina que algunos 
de nosotros conorlmos, la de la toallita de kilo, 4 paciente en la -a y b 
muerte en la casa. La Raedkina sustentable $ebe reducir la dqedmxh 
tecnológim, mejorar ia d&h con d paciente y debe volver a cuidar" 



LCudnto hace que casi no se investiga m una vacuna para d paludismo, cuando se 
sabe que esa enfermedad es uno de los cuatro grandes asesinos? Los que tienen 
paludismo son pobres y quienes destrrolbn tecnologta no tienen interés en ellos. 
Por el contrario, la innovaci6n en tecnologla médica generada por el mercado se 
relaciona al deseo de ganancia de las empresas que lo proveen. 

Ya lo mostrb la doctora Rosana Géimbogi. En Gran Bretaña, pak que debemos re- 
guir en estas temas, la cesacibn del tabaquismo &minó 4#?4 & la reducción de 
la mortalidad coronana entre 1980 y 2000, mientras quea las angioplastias y bypass 
les correspondib &lo 3.8% de impacto en ese descenw. El FNR pude cubrir la 
medicacihn para 288 pacientes con d msto de 1.8 ciniglas. 
Díganme dónde hay que poner recursos y por qu6 en todos estos aAos no se ha 
hablado de esto. ¿No ser4 porque en iiltima instancia hay intweses econ6micos 
muy grandes buscando que de esto no se hable? 
Un trabajo rea!izado en Gran Bmtafia estudi6 poblaciones de similares caiaeterfsü- 
cas de médicos fumadom y no fumadores. Se hizo el wulrnienta de 35.000 nau- 
dos en 1930 durante cincuenta y un anos. 
El estudio mostró que el promedio de vida de los fumadores es diez aiios menor que 
el de los no fumadores y anaIiz6 los ailos de vida de quienes dejaron de fumar. 
La investigación conduyó que quiem hablan dejado de fumar antes de los 35 afios 
tuvieron igual cantidad de aiíos de vida que los no fumadores. 
Los que abandonaron el Mbi  entre los 35 y los 44 años perdieron muy pocos años 
de vida mpecto a los no fumadores. 
Quienes dejaron de fumar después de los 55 anos recuperaron 5 aiios de vida en 
reiacibn con aquellos que no dejaron de hacerlo y aun vivieron más que los fumado- 
res los que abandonaron el tabaquismo entre los 55 y los W anos. 
Dejar de fumar es una de las mejores estrategias para adquirir vida, mejor induso 
que pensar que una angioplastia la soluciona todo. 
Pwder peso también lo es. La obesidad es una epidemia en los Estados Unidos, 
donde pzrs6 de afectar a 23% de la poblacidn en 1488 a 30% en 1999. Los pacientes 
o k o s  que llegan a las 6reas criticas tienen el doble de mortalidad que quienes no 
son obesos. Se trata de tema importantisirno para atender c m  lo está haciendo el 
FNR. a p a r  de que en general la gente ve &a e n f e r m a  Eomo una anédota. 

"En este tiempo, el FNR logró dhlnuir  los costos de los Insumos 
mediante el control de las solicitudes de actos médicos, - donde ha- 
bCa sin duda ninguna una inducción de la demanda - disminuyó los 
aranceles, abati6 el dhficit y gened algún grado de superdvit" 

Luego de toda esta disquisicibn tdrica, veamos lo que hemos hecha en el FNR, 
En este tiempo, el FNR logró disminuir los costos de los insumos mediante el control 
de las solicitudes de actos médicos, - donde habla sin duda ninguna una induc- 
ci6n de la demanda - disminuy6 los aranceles, abati& el ddficit y generd algún 
grado de superhit. 
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PARTE II. 

PANEL "EL DEBE Y EL HABER" DEL FNR 

Un segundo momento del seminario "Un modela de g d ó n  inspirado en la cali- 
dad. La expriencia del Fondo Nacional de Relursos", estuvo dedicado a re& 
bir los aportes de actores externos a la institucibn y vinculados de diversos 
modos al sistema de salud. 

mresaron sus puntos de vista sobre el Fondo Nacional de Recurxrs (FMR) el ex 
subsecretario de Salud Wblica y Director General de Rentas contador Eduardo 
Zaind-t, el director de la División Salud y programas sociales de la Intendencia 
Municipal de Monm-deo doctor Miguel Fernhndez Galano, presidente del Sindica- 
to Médico del Uruguay (SMU) doctor Marcos Cardimbula, dirigente de la Federación 
Uruguaya de la Salud (FüS) FPaníiko Javier Amoma, asexir de la FU5 y del Plenario 
Intersindical de Trabajadores - Convencin Nacional de Trabajactores (m-CM) eco- 
nomista Dan*& Olesker y el diputado electo por el Partido Nacional, J a w  tarda. 

Una vet finalizadas las inteniwicions# hicieron uso de la palabra el ministro de 
Salud Wblica Conrado Bonilla, y el presidente alterno del FNR H o m  Bagnulo. 

El debate estuvo moderado por Bagnulo y la doctora lrene Lombide dd Fondo 
Nacional de Recursos (FNR). 



W i g a t c  dc la Fkdec~cibn Uruguaya de la Salud (FtJf), 
lhnasco J. Amormazo. 1 'NOS HAN DEMOSTRADO QUE ES POSIBLE 

!CAMBIAR EL MODELO, LOGRAR MEJORES 
[RESULTADOS Y HACERLO CON LOS ESWOS 
:RECURSOS QUE TIENE LA SOCIEDAD" 

debates organbdos por d MR donde se 
a m-. Pensamos que se trata de un esfuerzo muy 

no se m r 6  en e&i jornada ni en varias 
onocer claramente que ss m avances (en la gestr6n dd FNR), pwa 
demutstmn los retrasa que Tambii lo que no se dijo en tas 

isñibuir y administrar regirsos. 
y como parte dei sistema de salud, d m  que 

criterios que tengan p m e  la &¡a, la mli- 

y beneficio, no deben e s h r  sujetos a in- 

na clara contradWn entre lo que se be m un orgsnis- 
ml de Aecums 0 y lo que s u d e  a niwl de la pdW 

n directa con d Ministerio de Saiud Pública 
acen que en el drea de las políticas de la salud mi se desadkin. 
acsm del que hablamos con Eduardo taiicdesztat cuanda fue sub- 
Iud Pdblica y discutimos en otras jornadas un afio atrds. 

pasado largo tiempo d h ñ e d o  dhmus aspecto5 y cwiduimor que, en 
1 &mal, tenkmos acuerda en ta diagn6stms y en algunos caminos que se Wlan 

p e ~ o  a la hom de resdvw y de d&nir pllticas, pasan las coaw que han 



Esta nbche, tambíh nos han demgsbgdo ,@e e posible ca-r un m&& y ' 

Iagm mejores muPPaiIos que los que ie a&dmerlb con los w- 
s ~ s  que tiene la soc'kdad en éste momento. knacemos que se trata de bn 
e h m t o  importante porque muestra que es posible hacer ambios, que hay al- 1 
temtha para gestionar de.- malo. 
%gurnmente, y el d W r  Womero üagnuk} lo seilCal6, wa en de una serie 
de internes que *en b d i M  da nu- rkfehaa, donde el incemivro d 
~ K O  O, m@ &id0 , h & ~ ~ , ~ ~ y ~ ~ ~ d ~ ¿ i f e r e n -  , 
tarbmus Ha h a b i d s e  nhi&na que han ertado'en !a opini&n @bVm . 
y que h s t m r o n  que s o  pasa& l a r n ~ b l ~ ,  n- sociedad no ha-- 
rado Iw m t b q m  para combatirlo. A nivel plhlica se deben definir políticas de 
WB en &da a -as ternas. 
La gstbh del F;NR d e m e  que se pu&e hacer. B M l n i  de Salud Piliblh 
(MSP) y los poderes pOb&os dehen adw íw ir swtidb. 

bmos P dejar un timp para que el economista Darlid O W  se &era a tos 
-b que considcmms que $el3en &tar d sisternpi de salud, cudies son tao 
recursosl dwides deben destinar y de qiie mama y en un modelo 
~ m h ~ a q u e ~ ó u d o d a m i s d e ~ & A y d e ~ o r l a  BparalaasWentla 
mddb m nuestra país. 





a t r a d  dei pincípia da didaridad. nos Mircden la m a m o  $e c~nmuit 
altema- para d conjunto ck la rnisdiei, 
Crerno~ que la 4th d&e ser una guEa an la e i S n  m w  & ~ n W  opciu- 
m pan alanzar m W  m dífmwtm aqxctm de la vida social. La hummi- 
dad M e  a su disposicin im canatimientos y r r m m  prdu&tivms ~~ 
tm p a  m-r bs flagelos que m p i i 8 n  a nu- e q ~ ~ i s ,  cama el 
hambre y ias e n h m d a k ,  pero no logramos h I ú c .  
h m a p m  dniuirrjo~ybid~oseerramen&~fasgo& 
integridad s i d o ,  la e iwia,  la la polkica y b earnomia IQs hstru- 
mento9 para witariu. 
En @&em&qi#eI surge m d papel de k  MI^, quar debarh iiienw 
las grmks l ( m s  de a* pn rcsalwr la9 pmliphas ~~w en & 
ciBn a La *a humana y d equilibrio k ten sem vi- en el p l a m  
En el h a  36e la salud, muy a menudo, L bioil.tica se uEilk mmo sopa* de 
b cmienbs ~emanicistas, para fundamentar ta diattibuéi4n & recursas m 

campo. D d e  nuestra ópti i ,  esta debe ser el sustento de la Wlidad  del 
u n d  ds la saM rotidima, wa m o h r  R & h a  da "*d pm %dos" 
m wMraposki&ri a h bliW dit %iIud gbm w m w .  
El wntinua pmceso I d m t b c i Q n  de b U a d  y la vide con la canse 
w n t a  r n ~ ~ ~ ~ i ~  de la mdkima, s i g h  un &lema a mk, m Zarn- 
t o h  una inf lumcia~irranfe~hsak#ldela p a W & ~ y d d W u a  
El "-o a la sdlIu& debe wr de ser una aspiraici8n m d plano te6rico 
pan transformarse en prihmtro ético qw p w  al brnhre sano, trmndo 
y m h b i k d a a i ~ n h p a r a  t a ~ ~ d e k p i e n i i d d e ~ ~ b -  
d&, para lo mal d centro de ir d i d l n ,  d e k  c&ar en la e e i d  tanto de las 
h r a p k ~ u * l e s a r r m d e a u a ~ I o b r e e l c m j m t o c & l a ~ .  
€S un tema de debate pmmmte tamo E destinan bs recum, para 
b sal4 como d m  de la s~ganiza&n sanitaria. Ha predominado d con- 
ceph & - de mur- aandu la ma)rcrría & las veces se W%a 4s una 
e u W n  de priorid& en ysolítia p&licas. A M le suma la as- 
cidn de retursm q d n  c d W b  m Wcos & distr-i m slud 
Emndwms que una 6tKa rediatrhuüw en recurau3 en salud cleh h r a e  en 
el a - k b  de piarid& preved-. Esta es d en tanto carctribuye ea f m  
ckkiva a la pmmi$n de la salud, tanto para los cambies m las condi~ione6 
ohpt~va de iesteiréia como para proparcionar conuc*mientos y d m t l l a  
qw fawmm ca-n&s ialaidiihlérs. Se bgrarfa al la diminucibn 
de los CCMW asktmciah~ p h l b m d c  M i r  la s & m p & a l M i h  médim 
~ d a ~ e l a p ~ p r l a ~ ~ y b ~ ~ .  



~ ~ ~ , ~ v r i . ~ f B n h w a ~ . i a ~  
c f i a I ~ t u a ~ ~ ~ g r ~ d h ~ ~ ~ S Q  
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Dr. Marcos Carbmbdaa. 
Presidente del Sindicato Médica del Uruguay (SMU). 

EN UN PAÍS "TRANCADO" LA EXPERIENCIA 
DEL FNR "DEMUESTRA QUE LOS CAMBIOS 
SON POSIBLES; QUE ES POSIBLE UNA REFORMA 
EN  SALUD^ 

Comienzo dertacando en d "haber" del FNR este planteo absdutnmente remove 
S dor que hemos escuchado hoy y que hemos m i d o  emdwndo en 'todo &e tiempo 

y q u e l o g r a ~ u n a ~ r e m r w e d w a r i o & d e s d e l a d e w l a , s i n o d é s d e l a ~ .  
Cada vez 5$ plantea ron mayor intensidad en d mundo y partkularmente en los 

1 desadlados, lo que exuctiamos esta noche acerca de cómo la ckmnnda y 
1 ki Bferta en salud crecen con una rapidez mucha mayor que los propios fecursris 
gue se pueden d i e r  pera salud. Así, los gastos m salud son cada vez mayares, . & que signifique mayar eficacia. 1 <Par d4nds se pwden plantear las sducione~ a ese aecimiento en los gatos en 
dud? Ummmbsreairsos,imimrlaserogwoneEWioptwmepR 
Panwntos que d tema prindpal es la regulacibn. Se trata del -o dd debate y por 
donde ~~ enfocamos n u w a  participacibn en d "debe" y d " h a W  de b 
g d d n  del Fondo Nacional de Rwrsos (FNRS. 
:$la reguiadún debe estar confiada exclusivamente al m d o ?  W Esta&? ¿&be 
acordarse en una negociaci6n en la que participe activamente el Estado, los acto- 
r&, !os interne, y no exdusivamwite d mercado7 
W a s  F e R ~ ~  deim hace- analiuando n ~ r h m e n t e  d contexto económico, 
parque determina lo que s u d e  en la salud. 
Wph de cómo d contexto econ6mieo detemina to que sucede en krs sistemas 
de salud, es d incremento del gato  en salud que se o W a  en los palw de la 
Uni6n Europa, que t h n  moneda bnica, gastos sociafes cada vez mayores, gastos 
m la fucm de trabajo que hacen perder competitividad a la qh, lo que a su vrrr 
genera otro tipo de discusión. 
Siara analizar d "deh" y el "haber" desde un punto de vista filosbfico, referido a fa 
ladkacla y a &o cowebimos el dewmllo de ia salud, señalamos que eaneebimos 
4 salud como un deredio y como un bien púbiico. Y S desde ese punto de vista 
que =m a analizar d "debe" y el "haber" del FNR. 



No pbdemos concebir la salud sujeta a k leyes del mercado, como ha sucedido en 
n u w  p& m forma dominante dura* los u l t i m  20 a f i a  
tos datos del p l s  y okos más &erales muestran que elparadtgma del merada en 
la salud, las i e y ~  dd mercado, no aseguran mejor calidad de asistencia. Y no wb 
desde d punto de v h  filosbfm, sino d 4 e  la visl6n de la eficacik SegCui datos 
publicados en una Mcibn del, J o u N  of the AmePican Medical Asmhtion WA) 
de 2OW, m Unidas, paradigma dd modelo 44 mercado m la .4d, la 
gestibn Mi es ta tercera causa de morbliclada al h p o  que en m& de 
tecmlogla, este pals ocupa el primer o segundo lugar depmdisndo del &ea 
que se comidam. 
Estada Unidos se uMca en eJ lugar dedmotwcero en un ranking que tiene m 
cuenb el desempeño en Indices functamntale de mortalidad infantil; poten- 
cial de vida y causas witables de muerte en los paises desarrollados. Es prdcti- 
camenre el último de esa lista. 
Esto muestra que la Wmlogb guiada par d mercaba, no asegura, hi mucha me- 
nos, la &cada en mateda de snlud. 
&to va unido al concepto de la nerendad de ta regulaelbn, que queremos 
señalar w m  el "haber" dd FNR. 
b que m m o s  par las publicxiohes dd FMR y mps expiaron a lo largo de este 
seminarla, d haber pasado de un d&dt tan sigrnfimtivo como el que se nroah.6 al 
equitibtio mameniendo al mismo tkmpo un nivd de pmmente prwcupaci6n pw 
b calidad, est6 indicando que en n u w o  pals hay amimis y posibüidades para 
gastar mejor en salud, 
Esas posibilWade se basan en d seguimiento de diterios desarrollados en el semi- 
nario: la indicaciBn bkn M a ,  procedimientos cornxtamente reaiizados, en- 
tuacMn de los resultados, orientaci&n p m t í v a .  Este un camino para pasar 
del dhf~ficit al equilituio. 
Habd que precisar en que medicta ese qüibrio es sustentable, permanente y con- 
tinuo. Sin duda hisbti3 que recorrer un camino de d i s d n  m torno a la finailicia- 
ábn, la fijación de precios, Im resubdw. 
otro concepto que quiero d-car en d %a& de esta gmíón y que pude ser 
una referenda wrnbibn para el pals, son b a u d i .  
Es de fas cosas &importan& que se& p i m d o  en marcha y esta mostrando 
qw es p i b k  desamoliar un sistma de segunda opini6n, acredión e infomaadn. 
Para p e r  eci el "debe", porq'w m p a m  qw debemos ser tambih f r a m  en d 1 
momento d~ la discusÍ&n, esta el fomleamiento de los institut& de medicina a& 
mente esp&dkada (IMAE) p$ blicos. Los IMAE p8 bUcos se dmrrollando y x 1 
otsseiva un pequeño porcentaje de a g c i m b ? ~  del ndmm de aaos médicos auto- 
rizados pr d FNR a pacientes pmwnientes de &te sector. El tema fue planteado, 
pero lo seRalo para ser hf rancos  en ES& m t o  de- b dhemi6n. Quisiéramos qw 
k s  lMAE pCrblieos tuvieran una g-n mucho ni& suJtandm~. 
La newsidad de corregir el desigual acceKl a b d i d m  altamente espcializada, es 
oho pMtD que vemos en el 'dabe". La reBa&n que se A er que pddicamen- 
te por cada trw usuarios del sxmt privada que acceden a la medicina altamente 

I mpechhda lo fiace uno proveniente del sector NbIico. Seguramante habrd mal- 
tiplér factores para explicar esto, pero es una realidad que tendremos que pen- i 
sar en el futuro. 





de cambio y lo cantarnos en d "haber" del M R  Msamos que puede ser una &a- 
I 

tegia de cambio para el resto dd sistema de salud. Nos parece sustamioso y cree- 
mos que &bemos comprometemos todos en esto. 
Pero lo m& significativo que quedama subrayar en d " h a W  es que en un pals 
trancado, en el que permanentemente afirmamos qw Los cambios no xin posibles 
y en d que decimos que abusamos de los diagn6stkos, hay una qerkncia que 
demuestra que los cambios son posibles y que S posible una reforma en salud. 
Hay una experiencia que demuestra que es posible malizar una gestión equilibrada, 
exitosa desde el punto de vista econhrnico a innovadora en materia de valores. de 
proyeccibn y de filosoffa en salud. 
Nos parece que se trata de una referencia imprescindible a la hora de apostar 
a d6nde van los recursos de un pals pobre como el nuestro y de qu8 manera 
se aprovechan. 
Cuando se dice que d cambio en salud no es posible, a nuestro entender, esta 
experiencia muestra que d cambio es posible y sustentable. 
El cambio ser4 sustentable en la medida en que acumulemos en torno a esta 
experiencia y a una propuesta de cambio general del sistema de salud, medifi- 
cando su modelo. 
No &jando que sea el mercado el que regula, sino procurando que haya un poder 
regulatorio orientado por 4 concepto de derecho a la salud y de la salud como un 
bien público. Lzi batalla para una posible reforma del sistema de salud se juega allf. 
Quiero &alar la necesidad de un compromiso de todos los actores del sistema en la 
promocibn de un involucramiento ético de la sociedad en torno a bs definiciones de 
salud. Con sus "debes" y "haberes", esto es algo en lo que el FNR hate punta. 
No eir sólo desde la posiciiin asumida por un organismo que deben definirse estos 
temas, sino que debe hacene a partir de un acuerdo de la sociedad en tomo a la 
atribucibn y a la asignaci6n ética de los recurxrs. Ese ec un enorme dpsaflo que 
tenernos todos los actores en salud. 



Dr, Miguel Fernández Gleanou. 
D i e r  de la dwisión Salud y programar sociales 
de la Intendencia Municipal de Montevideo ([MM). 

EL GRAN "HABER" DE ESTA G E S T I ~ N  FUE 
MOSTRAR QUE "ES POSIBLE CONTROLAR 
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En d haber, ha dejado la widenaa de que es posible detener del desfinanciamiento 
crbnico y progresivo tomando medidas. 
La economfa no es irnpfacaible ni avanza en un xntido que no se puede parar. Si eyr 
es asl, es porque hay irolunWl política para que asf a. La eccnomla la hacemos lar 
homtim, la hace la politia. 
No es una cosa que se desarralla de manera inercia!. Se deben superar las iner- 
cias institucionales. 
Cobre todo se d e k  enfmtar intereses, Sobre esto no me wy a extender porque el 
Dr. Hornera 6agndo lo hiw de manera muy contundeme aqui y recientemente en 
una rnesa realizada en el marco de la Wll Conwnción M M h  Nacional. 
Cuando et mwcado se internah. se in- en la salud, &a pasa a ser una 
mercancía que se compra y que se wnde y un bmbi i  en d que los actores del 
sistema se benefician dd lucm en la salud. Es en este mam en que aparece la 
respngabilidad dd control y la fiscaliidn. Este er d gran haber de esta geEtlSn. 
No digo que se haya alcanza& la totafidad de tos conades w s  y piensa que 
hay espacio para cmer y caiillolidar ese pfciceso. &m h a k  mostrado que es posi- 
ble controlar y fiscalizar, es un elemento hacable .  
Controlar y fixelizar supone mar  en un conflicto de i w  y, a m, supone 
wifrentar i n t m  muy poderosos. 
En muchos temas mitengo que e irnpr&ndibk seguir tñiimdo memoria, pwo en 
d tema de los que se beneficiaron con la entmta del mercado en d e o r  wlud 
quirds tengamos que darnos una tregua y asumir que lo hecho, ets, pero 
tendremos, que tener una conducta absolutamente dara para amar  en el futuro. 
El que w mriqudb, comprb & o l a  u otras cosas y trwlad6 beneficios del m o r  
wlud hacra otros lugareñ -lo que k fue -'do por el sistema- ya lo hiio. No 
tenemos kmmientas tegdes y uwi que ni &cas, para in-it sobre algo en lo 
que el Estado hrvo una responsabilidad muy dara. Pero para al futuro SI tene- 
mos una responsabilidad indekgable de trabajar con mucha claridad. 
Lo que se ha planteado aquf es cambiar el paradigma de b eficiencia que nos 
propone d mwcado, por el paradigma de la eficiencia social. La efieimcia social E 
muy distinta a la del mercado y la del lucro, porque mira desde la p e r s p h a  del rol 
de un Estado que defiende d interk colertivi, y la justicia redisttibutiva, tomo 
dijo el Dr. Hornero Bagnulo. 
Partimos de un paradigma que condbe a La salud como un deredio humano esen- 
cial e imgostergable, como un bien pdblico y d m h o  de ciudadania. 
Concebir la salud a m o  un derecho de ciudadanta es b que con- a transitar uno 
de los caminos que est4 rtxowiendo el FNA y que entiendo fundamental para mns- 
twir la viabiíiktad de los camhiios. 
Los cambios no se consiguen d l o  con valentIa personal o institucional, se conshu- 
yen &idando hegmmlas ruficientes en la miedad que querm'hn cambiar la 
que p m  en la salud. 
En este sentido, la atrategia de wmunicaei6n es un demento fundamnd. Estoy 
de acuerdo con d Pmiderite del Sindicato MWico del Uruguay (SMU) Dr. Marcos 
Carámbula en que la estrategia dehe incorporar b paMpaci6n di- de los traba- 

de la salud, los usuarios y toda la sociedad en d c o W  del sistema de salud. 



I 
€n el amino deh relngenierla de! FNR me p a r e c e f u n d a m e n t a l ~ e c w ~ i ~  q 

for de medkina a h m m  espdaliurda plblicos. 
b n d o  hemos comentado d funcionamiento def FNR, ton dlmtores &-,A I 

1 ;atms pfu.. preguntan de inmdiato quién impkmaita. Cwndo dechnor qwetni I 

e r e s  privados, s o n h  y m t a n  que ~wétmente d FNR deba estar. muy 
- 4  

que decir con tetal daridad. Mirando para a- y sh 
lo que pudan tener de positivo los actores privados, el d e s d i o  de los 
e medicina altamente especializada de tnrhctw pQMico será una cuer- 

wategia de mri- del sistema. 
nece~ario ensamblar el FNR al dwño general de un sistema nacional intégrsdo 

y profundizar los procem de waiuacibn de la calidad y & 
se d n  poniendo en marcha. 
en e¡ primer nivel qued6 a r p d o  hoy en forma contundente 

r y no hay mejor d h s a  de la estrategia de atencibn 
r atajuno de los datos que hoy se presentaron. 
una ddegacidn de la M e d a d  de Neh.dogla en mi 

w qu4 p d f a  hacer J primer nW de m i b n  municipal m d terne 

d r  de asta visita, me interna expresar algo que podrA ser un paco pror~~%tiwi 
que no me lo quiera qudar dentro. Datos publiados sobre uropaoIa obstmctiw 
h a n  la d d a d  de interwnir contundentemente. pracomierrte, oporbuaa- ' 

.?mte y pértinentemente, en esa patologia muy frecuente y muy -lente en la 
(iSaMacibn adulta. Sin embargo en m pals de la hipereip&lizacibn, para ser u 6  
:bgo hay que esperar a que haya un W o  menos. Esto es m de lgs problemas 
y e  tenemos cuando formamos a los r a r s o s  humanos en salud. 

u-BELFONW-a 



Dr. Javier GarclaH, Diputado elesto por el Partido Nacional. 1 
"No SIRVE MÁS" QUE PARTICIPEN EN LA 
ADMINISTRACI~N DEL FNR LOS QUE, I 

AL MISMO TIEMPO, OFRECEN LOS SERVICIOS 

I 

No wngo como rnMico a participar en este panel, vengo como polftico y es en esa 
calidad que voy a decir las cosas que estimo que debo dxir. 
La necesidad de preseiyar d sistema es la primera definicibn que hay que subrayar. 
La segunda es la necesidad de hacer e f d v a  la uniwrsalidad del sistema 
S i  desde hace aíios se viene dando que de 10ü% de actos que financia el M R  25% 
mn intervenciones hechas a pacientes que provienen dd sector público y 75 % a 
pacientes del sector privado, se puede concluir que m6s de la mitad de los urugua- 
yos que mn usuarias de los d a o s  asistenciales pClblicos son mas sanos que los 
usuarios dd sector priveido. También puede suponerse que las personas que se asis- 
ten en las lnstituclones de Asistencia Médica Coldva (IAMQ tiene cataaerlsticas 
genbticas que las hacen m6s enfermas que las otras. Si no es ni una cosa ni la otra, 
entonces hay vivos en d camino. 
Esto se viene dando desde hace años y según lo que pude leer en trabajos del FNFt, 
esa diferencia se mantiene. 
La necesidad de redefinir el concepto de alta tecnologia es el tercer punto que 
quiero sefialar. 
En un mundo que duplica su con4miento cada cinco años parse un poco fuera de 
lugar que Uruguay mantenga la m'ma definicidn de aha tecnologla de hace 30 aiios. 
Como en un tiempo creí en los consensos pero ya no creo mis, ahora creo en los 
lideraxgos, estima nece~ario que los que dirigen impulsen un código de ética con el 
que deberán estar de acuerdo todos los acto= in~iucrados en el proceso. 
La dixusibn sobre la raaturaleza del efector, me parece un tanto antigua. Con d 
mayor de los w e t o s  sobre todo para d ex subsecretario de Salud Pública Eduardo 
EaindeszM, ese debate me parece un pom batllista de m6s. 
Ai paciente no le interesa si el que maneja la mequina viene del m o r  piiblico o dd 
sector privado, le interesa que la maneje bien. 
Sé que tenemos diferentes formas de pensar, pero plantear que es buena cosa po- 
tenciar los IMAE públicos y no los privados me parece fuwa de lugar. A de principios 
del siglo XXI, la discusión es acwca de la gestidn, que sea eficiente y eficaz. 
La solidaridad intergeneracional está establecida en funci6n de reforzar los dere- 
chos individuales, nunca cwitraponi4ndose a los derechos individuales. La discusibn 
entre el fundamento dd sistema basado en la solidaridad intergeneracional versus 

54 - El Dr. Javier Garcla es m&dko pediatra. Fue diputado por el ParrEdo Nacional entre f 995 y 2OW. 
periodo en el que presidid la Comisión de Salud de la Cámara de Rept-eseníantes en dos oportunida- 
des. En octubre de 2#4 iue ekto diputada de su partida por el departamento de Montevideo pera 
el periodo 2005 - tolo. 



dmxhos IndMduaks, que expura el presidente &&#o de h -.m 
CEa Mminbdora del FNR, Dr. Homwo ñagnulo, m par- ~~. 
yn ejemplo &m de esto es la seguridad social basada en d fundanimto'dd tii 
@daddad intmgenwadanal, El sistema de gegwidd d está hecha parst dfw 
par d dwecho imltenáMe del individuo de asegurarse un retiro y no para cMmp& 

a un -o humano. 
Wién estable* qu6 H miidario y qué no? LSe defme por votos? &En has a qu6 
m de principios m define? Cuidado. Cuan& uno a k t a  un d m d w  puede estar 
~ & c w a s q w p w d e n v d w i n s o ~ ~ l a ~ ~ i a ~ ~ . € n , l o  
wbte trata de d i m e  de los que suplen los detechos indiwduales por los dem 

O 1 
coktbs, aranda no, de aniquiladw &camente. 

lkgd fa hora de & k d r  la drnin*aabn del FNR. Me perece que tiene una es- 
Wcturrr Insthuonat apra para d dglo XX pera no para el siglo XXI. Que partidpisn 

la adminiPtraci6n quienes a1 mismo tiempo &en tw seniicíos, pudo hbm 
-'do para un moim#uta de la vida del p i s ,  pero ya no sirve &s. 
&ja una Mea abwlubmente toca en el aire hay que ir pensando en e s k a b l ~  
bdades reguladoras, conro se him con la energía, el agua y bs comunicaciones: de 

tal que quiwies sean paw o son prouqonistas en el sistema coma pmkadom 
SBWiuos, no puedan &ar at mismo tiempo fijando reglas y códigos que regutan 
m d 6 n  de esas d c h .  

u ~ ~ - w t M L r n & & a W h *  1 



Economista Daniel OleskeP. 
Asesor de la central de trnbajadores PiT - CNT 
y de b Fdcraci6n Uruguaya de la Salud (FUS). 

LA EXPERIENCIA DEL FNR "DEBER~A SER 

DE CAMBIO GLOBAL DEL SISTEMA DE SALUD 

Ordenatwi~w nwstra aposkih en h s  trames que d d i m o s  a analizar ias en- 
seflanras que Wqimos de ¡a lectura de las materiale del FM y de las expmicionw 
que exuchmos, a ver en qd rnedirfa tms mmiaarmas Wen resultar iftilea en la 

de un mmbio global del &tema de salud y o +rtdlar algunas re- 
Mones específicas sobre d FPIR 

La i n q 6 n  de la prevemi& el tema de la m p t m c i a  y la m i d a d  de 
antr&s y auditor& d i i c a s ,  s ~ n  tm elementos que se destacan en t a r a  da tos 
documentos del FNR. 
Son varius b s  ntkftcos que insisten en que b promoción de la p d n  r#i es &lo 
una cuestión del ptim n W  de aten&, Sno que debe promoverse de modo 
~ l s h . t o d o s l o s ~ e s .  Loquese leeenlosdonimwitosdd WRy lodirho 
en &e minado es muy h. Se preswitaton va& ejemplos, r&erkhs a los fac- 
t o r ~ ~  de d-4 ei taima y la &&dad, 
Recojo mmo una driza muy clara, la mesidad de la promOci6n ele la p m -  
cibn junta m la retupmdh, como una actitud a dwmltar m ia aten& de 
pacientes aibimos por kis temicas que iinlineia el WR. 

Es derto que el mercado de kt salud es de los -dos más impktos, como dijo 
el dottor Alarico Roddguer. pero aquf la a r n r a  a la competencia mejor6 la 6 
ciencia dd sistema. 
Sobre es9 no cupo ninguna duda aln cuando a vwes, se dio -S en que hubo 
wndedwes que no aceptaron las nuwas reglas de la mmpetm&. El min-btm de 
Salud WblKa, Comado Bonilla, sabe bien de esto porque durante su g d 6 n  W m  
alguna wp~iencia al respecta El FlJR tambikn deBih hacer forcejeos varios. 
algunos de los cuales que estan rebtEidos en el libro "Un modelo de g d n  
inspirado en la calidad". 





luz s agua, pero la clave & en el gasto asistdal, y asumamos que esta ahf: en la 
masa salarial, en los insumos médicos y en las M i s .  
La q ' e n c i a  del f f l R  m 8n$8ñ6 que es poBibls poner en marcha esa tres efm- 
tos, reducir esas "gordura$' del -a y alcanzar el -o de dar una prestación 
integral a todos, a castos adeaiados que no incluyan m05 excesos. 
Por estu es que considero que la m j w h c i a  del FNR debe ser un referente a la hora 
de pensar la estmtegia global de cambio del sistema que todos m m o s  d i s a r t i h  
en d'intos lugares, 

Plantearemos algunos a s u m  erpe~lficos wbre el FPlR y otros referida a las pre 
puntas que dejó el contador Dante Gimlnez para la reflei8dn. 

Las qmsiciones que se hicieron mosmron un &m de racfonali-bn y ordene- 
miento qw imiolucró más cantidades que pdos .  
El sfwrxo fue mayw m ordenar las cantidades demandadas, que en mejorar tos 
precios. €1 doctor Alarico RodrIguez explkb como se bu& bajar el precio de 
algunos insumos pero no se dijo que se hubiera trabajado sobre el componente 
de pracios que está induido en los aranceies, 
Allt parece que hay mis amino para recorrer. 
Temgo entendido que hay un problema de competencias con el Ministro de Econo- 
mía y finanzas (MEF) que es d ~ g a n ' m o  que fija los a r a h  pero en todo caso 
alli no hay eficem hecho. Quiero dsir que no se Ikgd d piso. EEO es lo que he 
sacado como condusión de la -en& del FNR 
Quizás -&a haya margen para corregir en bs cantidades, peru probablemente se 
ha llegado a algiin punto de tqudibh. En los precios esta data que no. 
Me m6 asesorar sindimlmm a algunos funcionarios de instituciones de mediina 
abmente ecpeciitluirdas privadas y In tela para cortar era muy grande. Esto p d  
hace unos a b s  y creo que d d e  entonces, las tarifas bajaron 13%, una Única ver. 
Aquí hay un punto para wuir, 
El segundo punto esta reW& al p b m  del doctor Hornero gagnulo de crear un 
fondo para la prevend6n. Siempre me impaetS la relación de !as cifras interior- 
Montevideo y piibllco-privado, pero las que di me irnpaaan son dfras de la diw- 
Lucibn por edades. 
En algdn momento se tendr6 que empezar a modificar exi. No fs fgcit hacedo y 
debe ser un procero gradual. 
Quizá se pueda revertir parcialmente ese pro- destinando m a l e s  utilidilde a 
la weación de un fondo dirigido especfficamente al logro ¿e metas en m&ria de 
mortalidad infantil o de algunas otras cuetiom que tienen que ver con sectores a 
los cuak el FMR no I b a .  
Esta puede ser una idea razonable en b medida que haya utilidades y que la 
tegia m g a  a k u a d a  r e W n  costo-beneficio. 
El OItimo punto esta referido al plan- dd h r  Miguel W n d e  G a k n o  de 
fortalecer tos institutos piiblicos de medicina altamente espedalhada OMAE). 
Una primera definid611 que hemos discutidos con los compafíeros del M R  es que 
para el Muro no se t d r d  en cuenta lMAE que no ertén en d sector pCiblicu o m 
m u t u a l i .  Se tratad de no p m w e r  nuevos IWE privados en el sentido mis 
tradicional del tbrmhio. 





Cr. Eduardo ZaindtbztatE6 
Director general de Rentas y ex subsecretario de Salud Pública, 

"LA GRAN DISCUSION QUE TUVIMOS EN 2001 
FUE ACERCA DE SI MANTEN~AMOS EL FNR o NO?'. 

En un r n m t o  tan e s p d l  m 1 qw etá atravesando la rociedad uruguaya, es 
bueno que los partidos poiíticm expongan fo que piemzin h m r  en el s m o r  salud, 
un Brea que está ron problemas desde hace mu&himo tiempo y participen de &e 
tiw de instancias que suelen hacen reffexionar a los distintos actores, no con Bni- 
mo de wnir a decir "gre, gre* sino a decir "Gregario". 
Varios aposito~e5 hablaron de que la salud es un deredio y la Constitwibn no d i  
eso. l& Constiwci6n dice que la salud es una obligación indmdwl y de la soaedad. 
i . ~  dejo planteado corno otro punto de ref idn.  
No pertenezco al sector alud pero tuve un efímero pasaje de menos de un año 
por 4. 
Ai llegar al sector me mcorttd con algunas cosas a- de hs que quiero reflexio- 
nar con ustedes, 
En lo referente al FNR, nos encontramos una organizaci6n que en 2001 tenia un 
deficft cercarso s 17% y unas deudas e n o m  con todos sus pro&, corno 
bien lo d i &  d contador Dante Gimhez. 
La dixusidn que Wmos los actores públicos y privados era si em viable mantener 
el FNR o si dliamos colapsando y habla que twminarlo. Hace dos aRos y medio o , 
tres la iran discusión que tuvimos fue acera & si mantpnlamos d fPIR o no. 
En d pals h& cambios y cambios profundos y el FNR es ejemplo dt eltos. 
Y fueron cambios esbvckirak. I 
El primero fue en la dimción del FNR, en la Comisión Honoraria Adminimdora ' 
(W de nueve miembrus. En hrmn absurda, eii un organismo colegiado que es 
ordenador del gasto la mayorla la tenia el que cobraba, d sector pMiacfo. El regla- '1 

msrito de la CHA establecía mayorlas especiales que hadan que, a pesar de ser 1 

cim, h representanter dei Estada fueran minoría. 
Al establecer las naayorlas simple a través de un dpcreto, se introdujo un cambio 1 
estructural. A partir de ese momento, d W o  comenzb a ejwcw d rol que debía 
tener en ese organismo. 
La segunda transformaci6n estructural impulsada en el FNR fue el cambio en d 
modelo de g d b n  por uno basado en la calidad del sewicio a los usuarios, en d 
estabkimimto de mecanismos de control y audirias y m la tegubcihn que deben 1 
tener los distintas agentes imlucrados. Eso se hizo mirando siempre el bien mmdn i 



que era ta prestsbcidn del Esto es un ejmpio tanto para i n m  
;w - M=* 

@= -.. 
asi tanta em alguien que h a k  llega& al &tema ¿ d e  fuera, c a n e m i . ~ ~  

n pu m forma general &re 4, mirándolo p r i m  como usuario, cmm ' 

W n t r a w  YM i d a c c i ó n  ni iol usuarios dd w r  
piJvado. kvuy a hablar & las aremdas, las espwas, tos actos que se difwmeoud 
3 h p o  y de ta&s Im proUwnas que ccrraemos en ambos secterre. De Oos SqW,- 
~ ~ p a c a r r c i n d e s e r r n ~ d o r a s a s e r r a c a ~ y q u e ~ q ~ ~ ~ b  
, g e r r b e s e e n f m e n a l ~ p r A i a c l a y m s e ~ a t e m l w p o t q u e n o ~ ~  
gagaF d precio del tique lo haga en ei E-. Así, el sector privado muda t a i ~  

I ' b í i s  y el Estado tiene d gasto a tr- de la prestad&i del d c i o .  
&guiendo cm 4 -ario, hay que &at la fdfelta de lillrertad abpohrta e b 

I 
,m del semida en el cual atmdersa Esto fue gmemh pw el " g ~ d i t o "  que= 
W 95tabker para los afiliados al mutualkm a de La M b  de los 
:Seguros Saziaks por (DISSa del Banco de h v k h  m). Em SS 

1 @m en fomM coyuntural pra enfrentar eventuales casos de W m d a a h  . . b 
&a de a f h d m  y que m mote m J s h b m a  úonxr ei &lema de "tos gordasu, 

j k i m o 3 a l P a t l a ~ ~ n d o t , ~ & a m M ~ d ~ y @ m ~ ~ ~  
~ a l o s q w i n t e r r n e d i a n m l a m p f a y m t a $ e ~ m e l ~ d ( S  
"nnpanm una sume de esctwhd en ei sistema. ~~ el Fahmento rro mmió lo que debi6 haber amida que era 
p m b r  a q u h  intenzoedian en la compra y m& de uwarios de P t S E  y pr I timo, ei ummiito" que tmbía pvato en f ~ m u  myumwa~, r tuvo que m 

: h e r , d u f t i a r i a n o h ü b e r t a d p a r a ~ o p i ~ a m b i a r y p w b t e i ~ l m ~  
' mmta con una dientela que pudmm Ilgirtar wth. 
't?ijamde la visión en d sistema, vernosquesetratadeun hbiaodmckhayun 
jmfundo codkto ¿e i m  y wy a pwtw atgunos epempfos cancmos. 
hs oftalmdqa mi colocan las tentilk intradares en las mutualistas. Los Afilia- 
dos dabsn ir la dfnb del dtalrnbhgo a colodisda a preciis &ados. Cuando UM 
3gntflla unos USS 25 y d arand entre U S  120 y U% ?SQ #Jm4 el usuaria 

n -que pagade al &lmóIw en la dnKa m& eiwadoa. Las m- 
rtoade los ofEslmWp apfan dfenbs para atender en sus dtnKas, q u h  como 
~ d e I a d a i a r i 6 n ~ u e i 1 u s u a h n o s e h d a t a ~ .  
l a ~ M e r u n ~ a l ~ e ~ M n a n m u e h l ~ r e f f l r x i s d e b o d a l a s w i e d a d .  
A ~ & i a p r o f u n h c r l s f s q u e a i v o d p a I s , m b d e 1 1 % d e l a ~ u e r a q u e s  
produce áe to lleva d semr slud. Por la tantu, el problema no de cantidad de 
dinerosinode&moyenquimgastad dineroenelsedDr. P a í d d  rlortequehy 

m b r a m  romo paradigmas m n  menos dinero en salud de b que gasta ta 
s c e & d  uruguaya* 

inrtituciones privedas, las instihidone~ de asistenda mildi- coledha tienen 
eieiios pmbkmas de q i t i M o  fiMn&o y b por aM porque toda sabernosde 
@ astoy hablando. tiay falta de contpaks de catidad y -ceguimiento. 
BI detenda a b autornomía que tien- h s  profesionales de la dud,  hay que* 
$r que no e&a protocQlos pafa ios tratamientos y los que hay mse ardan, m 
seIDbe~Maynoselosconige~ 
%faa muchas décadas que el Ministerio de Salud Wblica (MSP) Mene faIa& en el 
mcbr que tiene realizar el control de los actos médicos. Durante mudm a h s  tum 



en la viqa dirección de Coordinación y Control (DICOCA) a dos pr~feshnalei médii 
cos que trabajaban medio dla, cuatro horas diarhs. 
Estu SQ intentd mbiar  y se está chrnbiando. Hemos Vistp en la prensa Que d MSP 
ha kh un Uamado pdblico piira Wtxet el drea reguladora y,de control. Pero no 
se trata de un brea que deba ser auditsda en forma dusiva por el Estada b s  
instituciones privadas m controlan ha ~alidad que le brindan a I w  usuarios a través 
de m propios profesionda 
En contrapwiciori a esta s'hacibn, el M estabW tos conceptos de calidad que 
iws expusieron hay y me parece que esto es un ejemplo para todo el sistenia. En 
particular, cuando se habla de los protocolas, indicadones, evaluaaones y .acera de 
urhtaaones en materia de pmmcibn. 
Otm ejemplo concretu es d de taJ dms. 
Resub que las mujetw uruguayas tienen una pdispocicibn a tener tm6c & m s  
que todas las mu- dd mundo pero espdalmente las mujeres uruguayas que se 
atlenden en el s&ar privado. Me parece qu%'para esta debe haber un protocolo. 5e 
debe n o m a b r  fa medicina, precisar daramehte d n d z l  hay que hacer cer6rea y 
w6ndo la mujer -tiene que tener su hijo en un parto natural. 
Vinculado a s b d  el tema de 1% sistemas de incentivos en la9 &budones, que 
me parece qve meme una profunda discusión entre todos las acto=. 
Con respea0 al FNR, una gran immgante es 4 se dehe cubrir mfermedadts o 
p r o d i m ' i o s .  LSe va a cubrir d o  la arugia o la angioplada, o S va a trabajar 
también, como se cmp& a b, en b m6n, en la pmmodbn de la k i t i ó n  

' 
dd tabaquismo y el dentakmo? 
Otro aspecto a preguntarse es rubido debe el FNR asegurar la cabwtura. 
Entendernos que d FNR debe garantizar la cobertura en aquellas t h i r a s  que 
demandan poca cantidad de casos y tienen un alto costo. Se trata de técnicas 
que las instituciones privadas no pueden desarrollar, Este tipo de actos, como 
pueden ser los transplantes de higadú o corazbn, ea necesario centralizar- 
lo en el FNR. 
El FNR debe mantener la financiaci4n de una téviica hasta que &a a desarrolla y se 
estabiliza. y en forma pautatina, ias tknicas se deben ir a la t;AMC 
En un esquema de cambia de modeio, hay que preguntarse si d FWR debe seguir 
financiando los esnidios hemodinArnicos, titroticias y dihlisi renal o debe transferir- 
las al sistema mutual en fomia gradual y paulatina 
Incorporaciones recientes, como el implante codear para los niños estimamos que 
W x m  manmwse. 
El FNR debe ana l i r  el tema desarrollo de k genética. Se trata de atgo que ya existe 
en d mundo y tiene un costo muy aito. La prolongacibn de la vida es cada ver 
mayor, por suerte, y con esto la enfermedad es cada ver m& hita que aguda. 
Aunque en forma muy preAa, los sectores piibliw y privado de la salud de UN- 
guay han m d o  a trabajar en la promoción y pmwndn de salud, Se hace 
promEid8n y pmencibn para aten& a los facbr& de fiesgo de esis enfermedades 
crónicas, pera no se atiende d factor gen&tko que pesa y mucho. Se debe pensar la 
conveniencia ,de que el FNR financie algilin tipo de actividad vinculada al desa- 
rrollo de la genkica. 
Uruguay no cuenta con un eqy ipo ¿e tomogmfh de misibn de pasitmnes, técnica 
que se utiliza para d diagnbctico y tratamiento del c6ncer de pulmbn y mama, 
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del servido. 
Ala IwdgesQs ddhidon~yr m r  dela W B n  queatmv&el pah a partw.de 
2002, quiera valorar la m n d a  dd FMR cuya vinbiildnd -mar en 2001 y 

superhit, 
W m w  Mlmr esti eqwkwia en un contexto mds general que contemple a 

.. toda €asociedad y p r o c u m q & b q u e p  fioymdF~,dohdeuna persona, l ~ ~ ' ~ ~ u ~ ~ p ~ n d e l ~ n C n n b m o d o ~ m ~ ~ s u c e d a m t o d ó e l  
&Ww de salud, 
o a i  m ~ , d  rol &I GIU~ ~ l i b r i  (w1 tw -7 
Pata e m p r  &Mima m r  un Mi&@ria da 5a3ird y no uno de Mud WMlca. 
Wda que quw la "P" de ta sigla, Wo se puede ~+r *..y regulador &S&- 
#or simuMWmte, EI rd fundamwml dd ministerio es el de i.eguhwQ. Lsi Bb 
m t n i 6 n  da hs %rukiosúe 5ahd del Estado @S€] dehe estar wganhda en 
fwma Independiente y.fuwa del MSP, coh la forma [ufldÍia que entiendati los legis 
Wows y los a- 
kspxta a b que comentaba d'dqCtw J d e r  Gatda arém desi los -res pdva- 
dos deben q u i r  estando en $a Cpmbii5n H m r a r 4  AdrminMdm (0 de4 FNR: 
w m a  a redoblar iq q u e &  A a b d  que d gran cle regubdor to time que 
t e m  el M i n M o ,  de Wlud pem no corno prmador directo. 



Los min*ktm de salud tienen sus problemas, con las vacunacSons, los laboratorios, 
los que aplicsn malas timias. 
Atendiendo a m, mando fue Di-r General de la Salud el profesor Eduardo 
Touyá introdujo urq refotma mtmctutal .en la que el mirai&o a t a d o  Bofiilh sigue 
trabajando, que cambii la estructura de la D i d B n  General de la Salud y la orga- 
nizó pensando en d seguimiento da b 5  -swvMos cte salud, productos de salud y 
salud de la poblacWn. Ahora etá el doctor Diego Esto1 al frente de la Diwxcibn 
General ae la hlud trabajando m e n t e  en esa Ese es-el rol fundamental que 
debe asumir el Ministerio de Sabd. 
Los cambios no p d e n  sw radicales, deben ser gradual=, p r o  tienen que tenw un 
norte. El n m  es p e m r  en la gehte y no en las pr&ador& de salud. Si se piensa 
cambiar los sistemas de remuneracibn, no se debe hacer pensando en los acto- 
res que prestan los servicios de salud ni en 10s intereses c~rpot-ativos que e is -  
ten en el sedar. 
El ministerio tiene que ejercer el rol de controi. porque al ciudadano común que no 
es médico, le m l t a  muy dificil decidir acera del usa o no de una thica Q sí 
someterse o m a un determinado tratamiento. 
E4 Ministerio da Salud debe ejercer ese rol para que el dudadano no quede dushia-  
nrente a merced de la voluntad, condmiwrto y experiencia del actor &¡m. Para 
ex, hay que protocolirar tos actos. Los miodicos rinden cuentas ante ws pares. Pero 
tarnbihn deben rendir cuentas a tm& de los protocolos y ia evidencia &dfm. 
Dsbemos protocolizar la preshcibn de seniiuo. Ahf es donde 6 d gran rol que el 
Estado y el MSP deben jugar. 



C Dr. Conrado Bonilla, Ministro de Salud Pbblica. 

i ES COMO SE DEBEN HACER LAS COSAS~ 

4 

n i ~ m k d l j m l  
&am&- ' 

i c a s ~ d i j w o o i ~ J P M f l t i o p Q d b ~ ~ ~ g ~ r a @ ?  
a Las m u t u ~ s ' '  e inWhn en que Wkr qw thim 

d e b m a w a d d ~  e # M ~ m . y d h m h r p  

~ ~ h z i r é ~ ~ ~ ~  
$ e ~ a 5 ~ a s ~ m ! d @ d B  



pero que es necesario implantar la Atencibn Primaria en Salud (APS), respnden que 
esten de acuerdo pero que les "gusta el hospital". Son  muy pocos los voluntarios 
que van a trabajar a la periferia. 

I 
Implantar la A K  cu- muchlsimo. ICuem muchfsimot La APS tiene un costo que 
hay que financiar. Es muy fácil decir que se aumenta d Impuesta a las Retribudones 
kmnales {IPR) y que con eso se le paga a los d i cos ,  Aumento el IRP, se lo saco al 
Estado como si el Ministerio de Economla no fuese a M r  UM palabra, y hacemos 
APS. Y le pago a ASüü médicos, como propone mi amiga el Fr~idwite  del Sindicato 
Médico del Uruguay (SMU), Dr. Marcos CarBrnbuL. Para eso hay que cambiar las 
leyes, modificar la tributacihn y asegurarse que la ciudadanla esté dispuesta a una 
cosa de ese tipo. Entonces las cosas se d m ~ r a n .  
Desgraciadamente en =tu¿ no se hacen cambios radicales. como propuso el Dr. 
Miguel Fwndndez Galeano. En ningún lado ios carnbim en salud han sido radicales 
y cuando fueron radicales, framamn. 
las cambios de los sistemas de salud son necesariamente progresivos. No hay un 
solo pak en a e  mundo donde se haya hecho un cambio radical en salud que haya 
perdurado, salvo que hayan sido aplicados en una dictadura. Como nosotros 
no vivimos en dictadura tenernos que hacer los cambios progresivamente, por- 
que son muy complejos. 
E l  gerenciamiento no cambia con decir "quiero un cambio radical en el 
gerenciamiento". Hay que hacerlo despacito. Y lo estamos logrando. PO al- 
guien cree que las instituciones de asistencia m8dica colectiva se gerencian hoy 1 
igual que el año pasado? Nignuna de ellas se gerencia como el ano pasada. 
Están todas controladas ya sea a través dd Programa de Modcrnizacibn del 
Sistema de Salud (PROMOSS) o a través del esquema del fideicomiso. Y si no 
pregdntente a las instituciones grandes que han dejado de recibir la plata pre- 
vista en cada uno de estos programas por no cumplir con los postulados eco- 
nbmico-financiwos, organiracionates o asistenciales exigidos. Ahora las insti- 
tuciones est6n siendo controladas y están gestionindose de un modo distinto, 
Poco a poco van alcanzando e! equilibrio. han disminuido su pasivo y sus esta- 
dos de resultado mensuales son mejores. La gente esta volviendo a afiliarse a 
ellas. Despacito, pero est6 volviendo. 
Los cambios de modelo e hacen despacio, los cambios de gerenciamiento se k e n  
despacio. La hplantacibn de la APS es un problema serio para el cual precisamos 
una Iqr. Es imposible crear un fondo por decreto. Se lo he explicado a los sehores 
diputados pero todada no hay acuerdo en cdmo se establece ese fondo y quih 
pone la plata, sobre todo en el sector Cuando tengan la soluu6n, me la 
dicen y yo la propongo encantado. Yo implanto APS encantado. LCbmo financiamos 
si no es con el lRP7 
Todo el mundo está de acuerdo en la importancia que tienen la promocih, pre 
wnción y educadbn para la salud. Pero la atencibn primaria se debe hacer en b 
lugares donde está la gen& Ahl a donde tenemos que trabajar. Pero eso cuesta. 
Muy bien: lo pagarnos con un fondo. Pero hay que crear ese fondo. LVarnos a 
crearlo ahora? ¿De dbnde? Ser6 en el prbximo presupuesto. 
Por fin vamos logrando hablar de estas cosas, sincerhndonos, diciendo cuales son 
los problemas que vemos y que tenemos. No tenemos necesariamente por que 



de a c u d o  pero con respeto y con la pasión que cada uno m, en estas 
;qncuentros vamor hablando de los verdaderos problemas que tenemos y de la gus 
tenemos que hacer para superarlos. 
'Este es un momento muy especial dd pals en el cual es muy f6al largar ideas 
,a modo de bandera sin explicar cbmo se har8 para ponerlas en maicha, Pero 
como somos responsables, tratamos de que las cosas no sean uthpicas, 
'sino razonables, sensatas y que cuenten con una ula de finztndacibn paja 
p d e r  realizarlan 
:Par fin empezamos a habtar de estas cosas. Estas reuniones son muy Ú t i l e s  
-bien para eso y para reafirmar lo que con tanto &ueno se ha hedio du- 
ante todos estos años en el FM R. 



Dr. Hornero Bagnulo, Prrsidente alterno del Fondo Nacional 
de Reuitsos: 

EL FNR DEBER~A ASEGURAR iA "CO~ERTURA 
INTEGRAL DE ALCUNAS ENFERMEDADES" 

Nosotros somos realmente bastante aiticos con d papd del Fondo Mcionai de 
I 

Recursos (WR) y en esmal con lo que nos queda por hacer, 1 
Nos par&e muy buena recibir Al Dr. hviw GaFEia no lo invitamos en su I 

calidad de polltiw, sino porque se trata de alguien a quien le gusta criticar y bastan- 
te. MAS alld de que lo hagan con afecto, nos viene bien que nos critiquen. 
Algunas de les ideas que propuso 81 ex subser~ctario de Salud PIiMica Eduardo 
iaindeártat, nos parecen muy interesantes y artdin M i d a s  a temas sobre hs cua- 
les también pwa'b'ios la rreceridad de avanzar, como en d casa de los fondos que 
cubren actor puntuales y no tratamientos médicos integrales. Pwisamw que estos 
fondos tienen en si m i s m  el germen de su propia dwtniccibn. 
Lamentablemente es& n& nadie citú la experiencia que estS viviendo d sistema ; 
de salud de Chile. Después del fracaso de b experiencia de hs ISAPRES, d sistema 
chileno se está orientando paulafinamente a cubrir af~&ones, de f6rma de ir inte 
grando una cobertura total. 
Uno de los cambios que se & debiendo el FNR S generar un mwnisrno de cobet- 
tura integral de algunas enfemidades. Si no, por ejemplo, en ei caso par ejemplo I 
de Ias cardiopatras, siempre se va a desviar hacia la angioptastia, hacia la unigfa y , 
no va a haber fondos para la prevención. 
Tal wz se puda empezar a generar un reconocimiento hacb el primer nivel de o 

atendn a partir de h prevwid6n smndaria y de dineros dirigidos del twcw n i 4  
a la p m c i 6 n  secundaria. 
Una idea generalmente aceptada, es que la estrategia de prevención m n d a ~ . l a  es 
una buena i n d n  que a los cinco anos comienza a retribuir lo que se invirti4 en 
dla. hede ser tema para un próximo encuentro* 

I 
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