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Editorial

La publicacién del noveno libro de la Convencién Médica representa el estado vivo
y la vigencia del planteo central de la misma: “Uruguay necesita medicina de calidad,
discutdmoslo”.

Nos encontramos hoy camino a la concrecién de los aspectos centrales de los do-
cumentos que emanaron en la discusién de los miles de colegas que participaron en la
Convencién.

Muchos de los conceptos, de las definiciones y de los planteos de la 9na Convencién,
formaron parte de la agenda programadtica de discusién en materia de salud publica.

Las palabras durante la apertura manifestaron esa convocatoria a seguir discutiendo,
a seguir intercambiando y a seguir concretando, diciendo lo que hay que decir y dejando
de lado las obviedades.

Los uruguayos, sabedores de la construccion social que ha llevado a incorporar en
nuestra identidad nacional el derecho a la salud, hoy no se conforman solamente con
su accesibilidad y cobertura. Exigen, con razén, el acceso a la mejor salud posible, y la
mejor cobertura en funcién de los recursos disponibles.

Para ello, adentrarnos en el concepto de calidad, implica recorrer el camino que mo-
dele la piedra bruta para lograr los objetivos que la sociedad exige y merece.

Los invito a recordar las palabras de la apertura y seguir arrojando luz a la discusién;
porque lo que decimos cuenta y lo que no decimos también.

Dr. Julio Trostchansky
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HACIA UNA MEDICINA DE CALIDAD

Como un espacio para la autocritica y la autoexigencia, asi como un dmbito para asu-
mir compromisos y fomentar la corresponsabilidad en materia de salud, fue pensada la
9* Convencién Médica Nacional, que tuvo como consigna “Uruguay necesita medicina
de calidad”.

La actividad se desarroll6 entre diciembre de 2013 y junio de 2014. Tras seis meses de
investigacién e intercambio profesional, se culminé con un plenario donde se acordaron
medidas para mejorar la calidad de atencién en el sistema de salud, las cuales fueron
votadas por mis de 500 médicos y médicas.

El proceso de trabajo fue abierto y ampliamente difundido, de manera que se involu-
cré a profesionales de todo el pais, de diversas especialidades y generaciones; autorida-
des y representantes de instituciones sanitarias del Estado y estudiantes del 4mbito de la
salud; al tiempo que también se hizo participe a la poblacién en general.

“Lo que digas cuenta. Lo que no digas también”, se invitaba y se desafiaba en una de
las pautas publicitarias que pudieron ser leidas en distintos medios de comunicacién y
soportes publicitarios ubicados en diversos espacios publicos durante el desarrollo de la
Convencién. Asimismo, se planteaba en las piezas “la decisién es tuya”, para que fuera
imposible no generar compromiso con quien las lefa.

Foros virtuales, encuentros presenciales como talleres, mesas redondas y jornadas téc-
nicas, y debates a través de redes sociales como Twitter y Facebook, fueron algunas de
las herramientas utilizadas para generar una amplia convocatoria y asegurarse la mayor
participacién e involucramiento posible, con el fin de enriquecer el producto final.

La difusi6n dio los resultados esperados, ya que durante los seis meses de trabajo que
duré la Convencién hubo mas de 1200 participantes en quince eventos desarrollados
en diversos puntos del pais, 31.000 visitas en el sitio web institucional, se alcanzaron
los 2600 seguidores en Facebook y 700 en Twitter. En tanto al plenario final concurrie-
ron unas 500 personas, mientras que mas de 1000 vieron el encuentro por internet, via
streaming.

Pero lo mis destacado de la convocatoria fue que se invitaba al trabajo en conjunto, a
la tarea compartida. Para ello se eligi6 el término “discutdmoslo”; concepto con el que el
presidente del Sindicato Médico del Uruguay (SMU), Dr. Julio Trostchansky, comenzé
su discurso de apertura, en nombre del Comité Convocante, durante el lanzamiento de
la Convencién Médica en la sala capitalina Hugo Balzo del Auditorio del Sodre, en di-
ciembre de 2013.

En la oportunidad, el jerarca remarcé la importancia de intercambiar ideas y sumar
aportes para mejorar el trabajo en el drea de la salud: “Bienvenidos a la discusién. De eso
se trata, de discutir juntos, todos, de construir, de elaborar, de analizar. De que cada uno
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diga lo que tenga que decir. Se trata de sumar aportes, informacién, conocimientos, ex-
periencias. Se trata de aprender juntos. Si, de seguir aprendiendo. Se trata de animarnos
a ser protagonistas. Se trata de no resignarnos”, reflexiond.

En sus palabras Trostchansky sostuvo que el proceso de trabajo seria como “un
Himno a la Alegria” y “un canto a nuestra profesién”, para que se ejerza “orgullosos de
nuestra responsabilidad con la vida”: himno de Beethoven que los participantes escucha-
ron en la ceremonia de apertura de manera sorpresiva, cuando un grupo de cantantes
liricos irrumpi6 con su voz en el foyer del Auditorio y deslumbré a los presentes.

Para reafirmar las mejoras que podrian implementarse a partir de los aportes que sur-
gieran de la 9* Convencién Médica Nacional, en sus palabras, el presidente del SMU,
recordé: “En nuestra Convencién anterior (2004) sentamos las bases para la reforma de
la salud y la creacién del sistema Nacional Integrado de Salud. En ese contexto, la mayor
parte de los planteos realizados fueron tomados por las autoridades. Logramos aportar y
que muchos de nuestros aportes se convirtieran en politicas concretas”. Y agregé que sin
embargo restaba “profundizar el proceso” de la reforma implementada en 2007.

Para reforzar la idea de que el trabajo entre colegas, durante la Convencién, podia
realizarse con alegria, en el lanzamiento primé la musica y la creatividad. Ademids del
coro ya mencionado, expuso el conferencista Ted y director de orquesta argentino
Sergio Feferovich, quien hizo una presentacion relacionando la composicién musical
con el proceso de discusion de ideas. En tanto, el cierre estuvo a cargo del grupo de per-
cusién alternativa Latasonica, que se caracteriza por transformar los objetos de la vida
cotidiana en instrumentos musicales.

Es de destacar que el compromiso de los profesionales de la salud con el sistema asis-
tencial y la sociedad no es un aporte reciente, sino que data de mucho tiempo atris. En
1939 tuvo lugar la primera Convencién Médica Nacional, instancia que se consolidé
con el objetivo de incidir en la politica sanitaria del pafs a través de un proceso de anili-
sis y elaboracién de todo el colectivo médico.

Setenta y cinco afios después de aquel primer llamado a reflexionar en conjunto, y
luego de trabajar en distintas condiciones -incluso adversas puesto que la séptima
Convencién tuvo lugar en 1984 al final del periodo dictatorial- se efectué una nueva
convocatoria.

En la edicién 2014 se parti6 del supuesto de que en el dltimo quinquenio se logré una
mayor accesibilidad al sistema de salud. Pero no se trata s6lo de acceder sino de recibir
la mejor atencién. En este sentido los médicos se plantearon abordar el tema de la cali-
dad asistencial, porque existe el convencimiento de que Uruguay cuenta con los recursos
humanos, materiales y las posibilidades para hacer las cosas mejor de lo que las hace en
la actualidad.

La Mesa Ejecutiva estuvo integrada por Julio Trostchansky, Gerardo Eguren, Jorge
"Torres y Néstor Campos.
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En tanto, el Comité Convocante fue conformado por la Mesa Ejecutiva y por Miguel
Fernindez Galeano, Alvaro Medeiros, José Cuadro, Marta Moraes, Alvaro Dendi y
Lucia Aragjo.

En la Direccién General Operativa de la Convencidn participaron los médicos Daniel
Gindel, Ignacio Olivera, Malena Passos, Julio Vignolo y el economista Federico Penino.

CON METODO

Desde el inicio de la convocatoria los profesionales de distintas especialidades tra-
bajaron con el objetivo de sentar las bases sobre c6mo deberd ser la medicina de las
proximas décadas para que sea de calidad, para esa tarea se dividieron en cuatro grupos.
Cada uno abordé un eje temdtico central con el propésito de analizar y generar diversos
insumos, y finalmente elaborar propuestas concretas.

El Grupo 1, cuyo tema principal fue la mejora del modelo de la prictica en la aten-
cién médica, fue coordinado por los doctores Gerardo Bruno y Arturo Briva. El Grupo
2, que se centr6 en el andlisis de incorporacién de nuevas estrategias a nivel de la forma-
ci6n de los recursos humanos, conté con la coordinacién de los médicos Oscar Noboa y
Alvaro Danza. Los responsables de coordinar el Grupo 3, abocado a elaborar propuestas
sobre la mejora de las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud en pos de
una mejor calidad de atencién, fueron los profesionales Martin Rebella y Ariel Pisano.
El Grupo 4 fue coordinado por Alfredo Toledo y Alvaro Margolis, quienes concentraron
los esfuerzos de los participantes en la discusion sobre el reporte transparente del des-
empefio y resultados de la atencién médica, asi como en la bisqueda de estrategias para
dar mayor participacién al usuario.

Para la labor desarrollada durante los seis meses de trabajo se dispuso de diversos
insumos tedricos, como el asesoramiento del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria
de Argentina (IECS); institucién que brindé asistencia en materia de referencias biblio-
grificas internacionales para ser tenidas en cuenta en la discusion, y que orientd el in-
tercambio hacia la deteccién de los grandes bloques temdticos que finalmente fueron
discutidos.

A partir del material bibliogrifico evaluado se efectuaron recomendaciones que fue-
ron sometidas a un panel Delphy, es decir, grupos de trabajo integrados por profesiona-
les reconocidos en el dmbito de la salud, considerados idéneos para estudiar y evaluar
las problemiticas definidas en los cuatro ejes principales. Una serie de afirmaciones y
recomendaciones fueron evaluadas por los participantes, y los puntos en los que hubo
menos consenso fueron sometidos a discusién en instancias presenciales, lo que gener6
una revisién de las opiniones y, en muchos casos, que espontineamente las diferentes
visiones se acercaran.
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En forma paralela a los paneles Delphi se llevaron a cabo plenarios y talleres de dis-
cusién abiertos en distintos puntos del pais. Instancias que enriquecieron las sugerencias
médicas y sumaron aportes a los documentos finales.

Por otra parte, con el fin de tener una visién actualizada de las opiniones de los di-
versos actores vinculados al sistema de salud, el Comité Ejecutivo de la Convencién,
en conjunto con el IECS coordiné con la consultora Equipos Mori la realizacién de
una encuesta médica nacional sobre los temas de la Convencién, y una investigacién
cualitativa con académicos grado 4y 5 de la Facultad de Medicina de la Universidad de
la Republica, asi como a los usuarios del sistema.

La Encuesta Nacional a Médicos consistié en una pesquisa telefénica a una mues-
tra de 400 profesionales de todo el pais. Esta se extrajo del Padrén Médico Nacional
en funcién de tres variables de interés: edad, género y lugar de residencia (Montevideo
e interior). En tanto, para las Entrevistas a Referentes Grado 4 y 5, se contacté a 22
profesionales y se indagé sobre las percepciones en la calidad de atencién, mejoras en
el modelo de la prictica en la atencién médica, la incorporacién de nuevas estrategias
a nivel de formacién de recursos de excelencia en salud, las condiciones de trabajo, la
transparencia en el reporte de resultados de la atencién médica y la participacién de los
usuarios en la toma de decisiones.

Mientras que, para realizar la Encuesta Nacional de Hogares la consultora incorporé
un bloque de preguntas en el monitor regular de Equipos Mori para conocer las per-
cepciones de los ciudadanos sobre la calidad de la atencién, la evaluacién de los profe-
sionales y de los centros de salud. La muestra fue de 700 casos en localidades de mds de
10.000 habitantes, y tomé como referencia modelos internacionales de evaluacién de la
calidad de servicios de salud aportados por el IECS.

Las recomendaciones finales que surgieron de todo el intercambio fueron puestas a
votacién en el plenario final para su aprobacién o modificacién, en caso de que los con-
currentes lo consideraran necesario. La mayoria fueron aprobadas con un alto porcen-
taje de consenso.

HOJA DE RUTA

El aspecto mds destacado por los profesionales que participaron en la 9* Convencién
Meédica Nacional fue poner en agenda el tema de la calidad. Abordar el tema resulta
prioritario para seguir avanzando en la Reforma de la Salud, porque ya no se trata de
que los uruguayos accedan a consulta sino que la atencién que alli reciban sea la mejor.

Para Julio Trostchansky, los meses de trabajo en los que hubo diversas instancias de
intercambio, debate y reflexién conjunta, confirmaron “lo lejos que estamos de tener
una medicina de excelencia en Uruguay, a pesar del enorme esfuerzo que todos los mé-
dicos realizamos todos los dias en nuestros lugares de trabajo”. Asi lo expresé en el acto
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de cierre de la Convencién. Y agregé: “Asumimos la responsabilidad de plantear esta
alarma. Nos alarman las dificultades ineludibles y los problemas en salud si no se toman
las decisiones que hay que tomar. Nos alarma que no se asuma en serio el desafio de
la calidad, porque si no se asume esta exigencia de la calidad entonces tendremos que
hacernos cargo de las consecuencias. Todos. En particular quienes no escuchen o no
quieran escuchar. Si no cambiamos, nuestros padres, nosotros, nuestros hijos y nietos
no van a acceder a una medicina basada en las mejores pricticas, validadas en base a
evidencia, con estdndares y resultados medibles, logrados con criterios de seguridad y
de efectividad. No vamos a lograr calidad si seguimos haciendo lo mismo. Tenemos que
cambiar”. Cambio que, en su opinién, serd posible de concretar porque a lo largo del
tiempo “hemos demostrado que somos capaces de mejorar”. Y explicé en su discurso:
“Hace 10 afios sufriamos dificultades mucho mayores en los traslados, en el acceso a
medicamentos, en la disponibilidad de instrumental y tecnologia adecuada, en la segu-
ridad de contar con el personal de apoyo, en la disponibilidad de camas, en el tiempo
de consulta. Hemos mejorado especialmente en la accesibilidad a un sistema integrado
de salud. Hemos mejorado en una distribuciéon mds equitativa de los recursos. Vaya que
hemos mejorado, pero estarfamos pecando de arrogantes, de ingenuos o de ignorantes
si no asumiésemos que esas mejoras no alcanzan, y que no nos permiten ofrecer una
medicina de la calidad que aspiramos, ni para los pacientes, ni para sus familiares, ni para
nosotros como profesionales. Nos merecemos un sistema mucho mejor. No nos confor-
ma la mejora. Solo nos conforma la calidad”.

Sostuvo que el resultado de lo que los médicos y el personal de la salud trabajaron
durante la Convencién es parte de una “hoja de ruta” y que “si no se avanza en este
camino, nos hundimos pretendiendo salvarnos abrazados a logros del pasado que ya son
derechos sin marcha atrds. Hay que seguir adelante. Hay que exigir mucho mds. Hay
que ser creativos. Hay que integrar conocimientos, miradas, aportes”.

Por su parte, el profesor Dr. Jorge Torres, presidente del Colegio Médico, valoré la
convencién como una apertura a un “amplio didlogo”, que debe ser de ahora en mds
“permanente”; siendo responsabilidad del propio colectivo mantenerlo vigente hasta la
proxima Convencion trabajando.

Para el profesional “lo mds relevante es la inquietud hacia la calidad asistencial, aten-
diendo los derechos del paciente, cuyo bienestar es el objetivo fundamental de la me-
dicina”, la cual surgi6 en un “complejo contexto histérico universal” en donde deben
considerarse importantes cambios sucedidos en los dltimos 50 afios. “En las dltimas 50
décadas los avances médicos dejaron una profunda huella en la historia universal que
constituyen si no el principal, uno de los més distintivos de estos momentos”, indicé.
Mencioné como ejemplos los registrados en materia de biotecnologia, neurociencias,
nanotecnologias, genémicas, el empleo de células madre y métodos de estudio, y trata-

mientos no invasivos.
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A su vez, han ocurrido “cambios paradigmadticos positivos para el paciente”: el reco-
nocimiento pleno de los derechos humanos en el marco de la salud, la autonomia del
paciente en la toma de decisiones y el fin del paternalismo médico; al tiempo que ha ido
decreciendo la autoridad del doctor frente al paciente, lo que exige a veces “mis alld de
lo posible, respuestas médicas”.

Asimismo, a nivel general, “esta fenomenal irrupcién de conocimientos se da en la era
de la comunicacién global”.

En la lista de los hechos acontecidos en los tltimos 50 afios también contemplé los
cambios que son ajenos al terreno de la salud, como ser “los modelos econémicos finan-
cieros dominantes que tienden a su mercantilizacién”. Existe una “globalizacién de la
economia y el posicionamiento de los mercados en salud”. Sin embargo, las inequidades
contindan sin resolverse adecuadamente.

Para el Prof. Torres la basqueda que deben hacer los médicos, a partir de lo debatido
en la Convencion, tiene que apuntar a “establecer principios éticos mds que econémicos
para la distribucién de recursos en la salud”, asi como a determinar “formas del derecho
a la salud y la asistencia frente a las formas de las economias liberales”. Y debe orientarse
hacia la creacién de marcos normativos compartidos basados en la “pluralidad moral”,
dirigidos a la “convivencia democritica en un marco de respeto y tolerancia”.

“La responsabilidad del colectivo médico frente al paciente y la sociedad es hacer
realidad las propuestas de la Convencién”, resumié.

El Dr. Néstor Campos consideré la Convencién como un “punto de partida para em-
pezar a trabajar”. Remarcé que histéricamente las convenciones han sido de utilidad
para motivar el trabajo en vistas a modificar la realidad, pero al tratarse de “construccio-
nes culturales” la implementacién de los cambios “lleva su tiempo”. En este sentido, no
s6lo los médicos deben vivir el proceso de transformacién, sino que también la sociedad
en su conjunto debe asimilarlos.

Concretamente sobre la 9* Convencién remarcé la descentralizacion mediante la
utilizaciéon de medios alternativos, sobre todo las retransmisiones de las actividades via
streaming y la realizacién de jornadas técnicas efectuadas en el interior del pais, lo que
trajo aparejada una mayor participacién de trabajadores del drea de la salud.

Asimismo destacé, como aspecto fundamental de la Convencién, que se haya puesto
en la agenda la calidad asistencial, porque al igual que muchos profesionales opinaron,
es un tema en el que “existe atraso”. Y sostuvo que el abordaje de la temdtica implica la
consideracién de varios aspectos, porque los estindares de calidad deben definirse en
funcién del momento, el lugar y las caracteristicas de la sociedad en la que se estd de-
sarrollando el proceso rumbo a una atencién sanitaria de calidad. “Las buenas précticas
médicas se definen por el lugar y el tiempo”, acotd.

Especificamente sobre el abordaje de la asistencia de calidad, el profesional re-
marcé la necesidad de “normalizar procesos”: “Calidad viene del latin, qualita, y
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se define de varias maneras segin la RAE (Real Academia Espafiola). En asistencia
implica normalizar los procesos. Hacerlos con seguridad, eficacia y eficiencia para
llegar a un buen puerto, de la mejor manera y con el menor gasto de los recursos”,
detall6.

La definicién del término ‘calidad’ y sus implicancias estuvo en mds de una oportua
nidad arriba de la mesa durante los encuentros médicos; Campos dijo al respecto que a
veces era necesario definir con exactitud de qué estaban hablando cuando se referian a
‘calidad’, para que todos compartieran los mismos conceptos y el andlisis estuviera enca-
minado en una misma linea.

Para el ex subsecretario de Salud Publica e integrante del Comité Convocante,
Miguel Fernindez Galeano, las recomendaciones que surgieron de la Convencién, tam-
bién funcionan como “una hoja de ruta” para las autoridades de gobierno para la cons-
truccién de transformaciones. Y si bien “no son un programa de gobierno” si deben ser
tenidas en cuenta.

En relacion al intercambio que se gener6 en el transcurso de los seis meses, remar-
¢6 como uno de los aspectos mds importantes el hecho de que se haya identificado “el
papel central de la calidad para profundizar la transformacién del sistema de salud en
Uruguay”. Y si bien indicé que ‘calidad’ es un “concepto abstracto”, quienes partici-
paron en la convencién fueron capaces de “desagregar los componentes que juntos y
articulados conforman un disefio de calidad”.

El Dr. Fernindez Galeano, quien participé de manera activa en las dos tltimas con-
venciones médicas nacionales, sostuvo que éstas representan el “pensamiento médico
global mds alld de lo corporativo”. La diferencia que encontré entre la octava y la no-
vena convencién estuvo fundamentalmente en la metodologia, ya que al incorporarse
foros virtuales, teleconferencias y consultas piblicas, entre otras herramientas, se generd
una “amplia participacién”.

Para el ex jerarca del MSP la convencién dio sus frutos porque el gobierno dio “varias
sefiales” en los anuncios realizados por la nueva gestién en materia de salud. El profe-
sional resumi6 la consideracion de las recomendaciones con humor: “Las convenciones
estornudan y los gobierno se engripan”.

Ademis del hecho de haberse puesto el tema de la calidad asistencial en agenda, quie-
nes participaron de la convencién hicieron referencia a la convocatoria que se logré y la
accesibilidad que se tuvo de los materiales que se fueron generando jornada tras jornada,
pues a medida que transcurrian las actividades se disponia de éstos en forma on line a
través de los sitios institucionales.

A este punto hizo referencia la Dra. Malena Passos, quien integré la Direccién
General Operativa de la Convencién. Remarc6 la gran concurrencia y la convocatoria
que se logré atrayendo a médicos que en otras instancias de participacién abierta “nunca
antes se habfan acercado”.
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Para la profesional el encuentro dej6 en evidencia que “a los médicos nos interesa
opinar sobre la profesiéon”. Y afadi6: “Uno tiene la sensacién de que como médico te
quedas corto si s6lo te dedicis al ejercicio de la profesion en si y no ves un poco mds alld,
y decis “;c6mo podiamos hacer esto mejor?”

Enfatiz6é que la labor médica no es individual puesto que se depende de todo un sis-
tema, por lo que no basta con que el doctor atienda bien a su paciente en el consultorio.
Es necesario que todo el proceso asistencial se cumpla “en forma adecuada”. “Desde que
uno pide que un estudio se haga en tiempo, que te lo hagan en lugares confiables, que
los resultados te lleguen en forma adecuada, que vos puedas medir los resultados. O sea,
todo el proceso asistencial tiene que cumplir con una serie de cosas que van mds alld de
la buena voluntad del profesional”.

La Dra. Passos destacé no sélo el involucramiento de los participantes en la
Convencién, también se refirié al “compromiso” de los médicos, y sostuvo que la tnica
manera que tiene el colectivo de que las cosas se intenten llevar a cabo de la mejor ma-
nera posible, es expresando su visién. “Existe un compromiso social de los médicos”, no
dudé en afirmar.

La discusién médica sobre calidad asistencial no pas6 desapercibida para las autori-
dades nacionales del momento. El presidente de la Republica, José Mujica, concurrié
al plenario final y alli remarcé el intercambio generado entre los profesionales. Sostuvo
que el gremio médico tiene “una importancia capital” porque “no existe un valor mds
importante arriba de la tierra que la vida”. Y agregé: “todo lo demds resulta secundario,
y estar vivo es un milagro que nos concede la naturaleza”.

Se refirié a las contradicciones que existen en la sociedad actual con la prolongacién
de la vida humana en unos 40 afios en promedio gracias al avance tecnolégico, el consu-
mo desmedido que lleva a querer “ganar mds para tener mis”, y el estado de dnimo de
los uruguayos. En su tarea los médicos no son ajenos a esa realidad, por lo que su rol es
de relevancia. “Lo de ustedes es una cosa muy importante porque monitorean el dolor,
la angustia” y por ello “viven momentos de quebranto (...) Y si no pueden arreglar los
problemas que tienen, por lo menos reciban un abrazo de corazén de un viejo luchador
social que no es presidente de ocasién sino que es una especie de Quijote en un tiempo
que no hay mds lugar para los quijotes”, concluyé.

Tras los seis meses de reflexién, debate e intercambio de ideas y propuestas, los
médicos que participaron de la 9* Convencién Médica Nacional plasmaron sus ideas
centrales y las metas establecidas para lograr una medicina de calidad en un documento
dnico que fue validado por amplisimas mayorias en cada una de sus recomendaciones
durante el plenario final, mediante un innovador sistema de votacién por sms. Todas
esas recomendaciones fueron presentadas en el transcurso de la campaia electoral 2014
a los candidatos presidenciables y a sus equipos técnicos. Una vez que asumié el nue-
vo gobierno, liderado por el Presidente Dr. Tabaré Vizquez, presentaron el material al
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Ministro de Salud Publica Jorge Basso. El encuentro tuvo lugar el 3 de marzo, a 24
horas de asumir el cargo.

Cuando recibi6 el documento en la sede del SMU, Basso manifesté que el nuevo
ministerio “va a hacer mucho énfasis en la calidad de atencién”. Y aclar6: “Cuando ha-
blamos de calidad hablamos de calidad en el proceso de atencién. De cémo construir
un sistema justamente que ponga en la lupa la calidad de atencién. Para eso habrd que
construir un conjunto de indicadores, un sistema de informacién que dé cuenta de
sus indicadores y trabajar muy fuertemente con los prestadores tanto publicos como
privados”.

El Ministro detall6 que el concepto de ‘calidad’ hace referencia a “muchas cosas” en-
tre las que puntualizé “la humanizacién en la relacién médico-paciente” y el “uso ade-
cuado de los recursos existentes” para evitar “cualquier tipo de despilfarro”.

DECLARACION FINAL

Desde que en 1936 se impulsara la idea de un “Congreso Médico Nacional”, y que
tres afios después se desarrollara la Primera Convencién Médica Nacional, han pasado
78 aflos y ocho Convenciones Médicas, constituyendo un legado fundamental para se-
guir avanzando en el desarrollo de la atencién médica en nuestro pais.

Las Convenciones han sido una fuerza promotora de cambios, generadoras de en-
cuentros de todos los médicos del pais para debatir aspectos sustanciales de la medicina
nacional, en un dmbito de libertad y democracia, constructoras de las grandes lineas de
pensamiento de la medicina en Uruguay.

La 8* Convencién abord6 tres ejes temdticos centrales: el sistema de salud, el trabajo
médico y la ética médica, sentando las bases y dando el impulso necesario para el disefio
e implementacién del Sistema Nacional Integrado de Salud, para la reforma del trabajo
médico que estamos transitando y para consolidar la idea de la creacién del Colegio
Meédico Nacional, para que luego el gremio médico lograra su aprobacién definitiva en
el Parlamento Nacional.

A partir del 2008, Uruguay se encuentra transitando profundos cambios en el sector
salud. Se han logrado generar condiciones necesarias pero no suficientes ain para un
salto cualitativo en la calidad asistencial. Pese al esfuerzo diario de los profesionales mé-
dicos, el resto del equipo de salud en su actividad profesional, y el pais en su conjunto,
corremos el riesgo de ahondar el rezago en términos de calidad lo que, a nuestro juicio,
podria hacer retroceder los importantes avances del proceso de reforma.

La transformacién del sistema de salud en Uruguay, con la conformacién del Sistema
Nacional Integrado de Salud, estuvo orientado a lograr un acceso equitativo a los servi-
cios integrales y exigibles que se necesitan a lo largo de la vida, con los mdximos estin-
dares de calidad y teniendo en cuenta su sostenibilidad.
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Reducir las inequidades sanitarias atn existentes en el pais resulta complejo a la luz
de la realidad epidemiolégica y demografica. La coexistencia de las enfermedades trans-
misibles emergentes y re-emergentes, las socialmente transmisibles a través de pautas
de conducta; la violencia, incluida la de género, el aumento de la esperanza de vida, y la
urbanizacién, requieren de respuestas innovadoras de los sistemas y servicios de salud.

A estos efectos resulta imperioso agregar enfoques de seguridad y calidad. Hoy no
basta solo con accesibilidad a la salud, sino que se impone acceder a una oferta que se
sustente con resultados clinicos medibles y comparables, tanto a nivel local como inter-
nacional, con el objetivo de la equiparacién con los mejores estindares existentes.

Se impone también la incorporacién de pricticas e indicadores que garanticen que
el usuario sea el centro de las politicas sanitarias. En este sentido, en los dltimos afios
se han llevado adelante miiltiples esfuerzos entre el colectivo médico, la Academia y las
autoridades nacionales.

La 9* Convencién Médica Nacional, lanzada el 3 de diciembre de 2013, aborda como
temdtica central de andlisis la calidad asistencial desde cuatro dominios principales:
pricticas clinicas orientadas a la mejora de la calidad de atencién, formacién de recur-
sos humanos de calidad, cambios en el trabajo médico y el ejercicio profesional para la
mejora de la calidad, y la elaboracién y reporte de forma transparente del desempefio y
resultados de la atencién médica, asi como la participacién del usuario en el sistema de
salud.

Se promovi6 la participacién de todo el colectivo médico por diferentes vias, a través
de nuevas instancias generadas especialmente por la Convencién y los mecanismos de
las instituciones que colaboraron en el proceso.

Para este trabajo, se integraron como insumos para la discusién los resultados de una
nueva encuesta médica nacional, de un estudio de opinién piblica y de un estudio cua-
litativo con profesores grado 4y 5 de la Facultad de Medicina. Ademds de la participa-
ci6én de 1200 colegas en las diferentes actividades y la apertura de diversas plataformas
electrénicas (Foros, Facebook y Twitter) con miles de participantes. Se realizaron cuatro
grupos de expertos que involucraron a 76 profesionales de las diferentes especialidades
y 4mbitos de trabajo, en la construccién de consensos sobre los ejes temdticos. En todo
este proceso se cont6 con el apoyo de un equipo de expertos internacionales para nutrir
el debate con el respaldo académico y la acumulacién internacional en el tema de la

calidad.

EN RELACION A LOS CUATRO EJES TEMATICOS,

SE PLANTEO:

1- Mejora del modelo de prictica en la atencién médica

La mejora de la calidad de los servicios de salud se dirige a desarrollar modelos de
atencién que cumplan con los aspectos de accesibilidad, seguridad, oportunidad, eficien-
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cia y enfoque en el paciente. Segtn se desprende de la encuesta médica nacional, solo el
25% de los médicos evalian como ‘muy buena’ la atencién que reciben sus pacientes,
lo que nos obliga como profesionales médicos con alto grado de compromiso social a
buscar estrategias para mejorar la calidad de la atencién.

Ademds, es necesario evaluar estas estrategias desde el punto de vista del talento hu-
mano en los aspectos del impacto en la cultura organizacional de las instituciones, cam-
bio de conducta profesional y redisefio de los procesos.

La coordinacién de la atencién entre los distintos niveles, en particular optimizando
la relacién entre el primer nivel y los siguientes, articulados a través de redes integradas
de servicios sanitarios y el fortalecimiento de la estrategia de atencién primaria de salud;
la creacién de centros de referencia promoviendo las mejores pricticas en la atencién
de ciertas patologias; y el desarrollo de intervenciones que optimicen la participacion,
transparencia y proactividad de los profesionales en pos de una mayor seguridad mejo-
rando la cultura organizacional, surgen como recomendaciones centrales para optimizar
la prictica médica.

2-Incorporacion de nuevas estrategias a nivel de la formacién de recursos hu-
manos de excelencia

La formacién de especialistas en nuestro pais a través del Programa Nacional de
Residencias Médicas tiene fortalezas, pero también multiples debilidades: forma de fi-
nanciamiento y disefio juridico, dedicacién no exclusiva, debilidades vinculadas a pro-
gramas académicos, centralizacion en el sector publico y concentrado en la capital del
pais, problemas en la acreditacién de los servicios para lograr estindares académicos
minimos, entre otros.

Segtin datos de la encuesta médica sélo el 10% de los médicos considera que la for-
macién de postgrado logra estindares de excelencia.

Existe desde la creacién del Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP),
actualmente liderado por el Colegio Médico del Uruguay, un impulso al desarrollo pro-
fesional médico continuo y un reconocimiento de la necesidad de avanzar en la recerti-
ficacién profesional. El 84% de los médicos encuestados opinaron que la recertificacién
profesional es necesaria o imprescindible, sin embargo, atin no se ha logrado avanzar
sistemdticamente en ese aspecto y en programas de desarrollo profesional médico
continuo.

El Hospital Universitario, herramienta fundamental para la formacién de recursos
humanos y del desarrollo de la investigacién clinica, sufre un deterioro extremo que
conspira contra la formacién de excelencia y la investigacion.

La reformulacién del Programa Nacional de Residencias Médicas orientado a la me-
jora de la calidad de la formacién, el desarrollo de un programa nacional de recertifica-
ci6n médica, la reconversion del Hospital de Clinicas y la formacién de una red nacional
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de hospitales publicos acreditados para cumplir funciones universitarias, en el marco del
Sistema Nacional Integrado de Salud, son reformas impostergables para avanzar hacia la
formacion de recursos humanos de excelencia.

3-Optimizacién de las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud
en pos de una mejor calidad de atenciéon

La falta de planificacién de las necesidades de recursos humanos y la actual organiza-
cién del trabajo médico en nuestro pais son factores determinantes en los problemas de
dotacidn existentes, conspirando contra un ejercicio profesional adecuado y debilitando
la autonomia.

El multiempleo constituye uno de los principales obsticulos a la mejora de las
condiciones del ejercicio profesional. El 58% de los médicos considera que impacta
‘bastante’ o ‘mucho’ en la calidad asistencial; el 96% opina que lo ideal serfa trabajar
en uno o dos lugares; pero casi el 60% de los médicos actualmente tiene tres o mds
trabajos.

En linea con la reformulacion del Programa Nacional de Residencias Médicas, la pla-
nificacién de las necesidades de recursos humanos en el pais; la universalizacién de las
Residencias Médicas convirtiéndolas en la via principal de acceso al trabajo médico, y el
desarrollo de incentivos financieros y no financieros para la radicacién de profesionales,
particularmente en el interior y zonas rurales, son herramientas centrales para abordar
los problemas de nimero, distribucién y formacién de recursos.

La concentracién del trabajo médico, una de cuyas herramientas es la creacién de car-
gos de alta dedicacién en todas las especialidades, como modelo antagénico al multiem-
pleo, es condicién necesaria para la mejora del ejercicio médico, debiendo garantizarse
con el gremio médico, los efectores y la autoridad sanitaria, las condiciones necesarias
para una prictica profesional adecuada.

4- Transparencia en el reporte de resultados de la atencion médica y rol del
usuario en el sistema de salud

La informatizacién de las organizaciones sanitarias, particularmente en las dreas cli-
nicas, ha avanzado progresivamente en los tltimos afios, lo que posibilita los cambios
culturales para la incorporacién de las nuevas herramientas. Actualmente sélo el 27% de
los médicos evaldan como ‘buena’ o ‘muy buena’ la calidad de los registros en la historia
clinica de los pacientes, y el 49% tiene una visién critica de la utilidad y pertinencia de
los registros exigidos.

Al mismo tiempo, la falta de coordinacién a nivel nacional ha dificultado la interope-
rabilidad de los sistemas entre si o el reporte unificado de resultados.

A nivel internacional se avanza hacia una mayor transparencia en la publicacién de
resultados de las instituciones de salud, y Uruguay no es una excepcién en esta tematica.
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Sin embargo, existe una ausencia importante de indicadores clinicos y de gesti6n rele-
vantes en este tipo de reportes de la autoridad sanitaria.

Es imprescindible obtener informacién confiable y oportuna, utilizando los recursos
que brindan las tecnologias de la informacién y la comunicacién, para construir medidas
de calidad e indicadores para evaluar el desempeiio y la efectividad de las organizaciones
de salud que forman parte del sistema sanitario. La publicacién de dichos indicadores,
ayudaria a la toma de decisiones tanto a las autoridades sanitarias como a los profesiona-
les, instituciones de salud y muy especialmente a los usuarios, promoviendo la mejora de
la calidad asistencial, en un marco de co-responsabilidad.

A partir de lo expuesto, los médicos reunidos en la 9* Convencién Médica Nacional,
renovaron su compromiso con la superacién de la medicina nacional y la salud de la
poblacién vy, por tanto, asumieron la responsabilidad de impulsar ante las autoridades
nacionales las recomendaciones orientadas a la mejora de la calidad de atencién médica.

PROCESO PARTICIPATIVO

Desde antes de que fuera inaugurada la Convencién se conté con el aporte de los
profesionales del IECS, institucién académica argentina independiente afiliada a la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, abocada, entre otras cosas, a
la cooperacién técnica en salud. La decision de trabajar con el Instituto estuvo motivada
por la necesidad de elaborar recomendaciones médicas que al final de un proceso fueran
votadas de manera democritica por los participantes, y que fueran tenidas en cuenta por
las autoridades sanitarias.

En primera instancia se definieron los temas y los subtemas a partir de los cuales se
trabajarfa. Una vez establecidos éstos, los coordinadores del IECS aportaron informae
cién bibliogrifica sobre los asuntos a tratar. El Dr. Ezequiel Garcia Elorrio, director
del Departamento de Calidad de Atencién Médica y Seguridad del Paciente del IECS,
detall6 que se revisé literatura cientifica pero también la denominada “literatura gris”;
es decir, la que se encuentra disponible en libros, internet o que circula en congresos,
que no se publica en revistas cientificas pero que igualmente muchas veces es tenida en
cuenta. En base a la informacién recabada se generaron recomendaciones sobre c6mo
mejorar la calidad de la atencién sanitaria.

Aproximadamente 80 recomendaciones surgieron de los cuatro grupos de trabajo.
Estas fueron sometidas a paneles Delphi, integrados por profesionales interesados en las
distintas dreas de los cuatro dominios abordados: mejora del modelo de la prictica en la
atencién médica; incorporacién de nuevas estrategias a nivel de formacién de recursos
humanos; mejora de las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud en pos de
una mejor calidad de atencién; elaborar y reportar de forma transparente el desempefio
y resultados de la atencién médica, asi como dar mayor participacién al usuario.
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LOS PARTICIPANTES DE LOS GRUPOS DELPHI FUERON

GRUPO 1:

Dr. Pablo Suaya, Dr. Asdrubal Silveri, Dr. Juan Alonso Bao, Dr. Mario Cancela, Dr.
Martin Harguindeguy, Dr. Juan Barcia, Dra. Lucia Delgado, Dr. Ariel Montalbén, Dra.
Catalina Pirez, Dr. Ricardo Lluberas, Dr. Bernardo Aizen, Dr. Ratl Gabus, Dr. Enrique
Soto, Dr. Luis Cazaban, Dr. Ernesto Perez Penco, Dr. Eduardo Wilson, Dr. Henry
Cohen, Dr. Francisco Céppola.

GRUPO 2:

Dr. Carlo Tarabocchia, Dr. Roberto Puente, Dr. Oscar Balboa, Dr. Eduardo Olivera,
Dr. Gastén Garcés, Dr. Mario Llorens, Dra. Gladys Lejbusiewics, Dr. Gustavo
Giacchetto, Dra. Liliana Gadola, Dr. Gilberto Rios, Dr. Leonardo Sosa, Dr. Neder
Beyhaut, Dr. Enrique Méndez, Dr. Luis Dabezies, Dr. Humberto Correa Rivero, Dr.
César Canessa, Dr. Fernando Bazzino Rubio, Dr. Arturo Altuna, Dra. Rosana Gambogi,
Dr. Niso Gatefio

GRUPO 3:

Dr. Pedro Zurmendi, Dr. Bernardo Alonso, Dr. Horacio Rodriguez Dulcini, Dr.
Alejandro Cuesta, Dr. Juan Riva, Dr. Alejandro Cuneo, Dr. David Miller, Dr. Marcos
Pintos, Dr. Alvaro Zipitria, Dra. Ana Fraga Affonso, Dr. Enrique Vifiuela, Dra. Mabel
Goiii, Dr. José Luis Rodriguez, Dr. Javier Hurtado, Dr. Eugenio Petit, Dra. Alicia Soca
Abella, Dr. Fernando Gonzilez, Dr. José Minarrieta, Dr. Walter Pérez, Dr. Alvaro
Huarte, Dr. Julio Braida

GRUPO 4:

Dr. Francisco Gonzilez, Dra. Ménica Pujadas, Dr. Luis Ruso, Dr. Hugo Rodriguez,
Dr. Carlos Dufrechou, Dra. Silvia Mato, Dr. Washington Bermudez, Dra. Alicia
Ferreira, Dra. Beatriz Silva, Dr. Juan Gil, Dr. Oscar Gianneo, Dra. Graciela Fernindez,
Dr. Alberto Deicas, Dra. Cecilia Idiarte Borda, Dr. Homero Bagnulo, Dr. José Luis Diaz
Rossello, Dr. Ricardo Acufia

Quienes integraron los cuatro grupos Delphi calificaron las premisas teniendo en
cuenta su trascendencia para el sistema uruguayo, si eran factibles de implementar o no,
y si conllevaban una oportunidad de mejorar la calidad de atencién. Se voté en una esca-
la numérica del 1 al 9,y en los casos en que hubo discordancia entre los participantes de
los grupos, las recomendaciones fueron sometidas a una discusién presencial con el fin
de debatir lo pertinente o no de las calificaciones. Asi los profesionales volvian a votar
y, en general, se resolvieron las discordancias y las opiniones se acercaron. Finalmente
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fueron llevadas al plenario aquellas recomendaciones que no tuvieron disenso entre los
integrantes del grupo y que tuvieron al menos 6 o 7 de calificacion.

El Dr. Garcia Elorrio explicé que cada grupo presenté un “set de recomendaciones”,
las cuales fueron aprobadas con “un método muy interesante”, que fue el voto electrénico
on line. “Se gener6 un set de recomendaciones que si bien no expresa ninguna verdad re-
velada, cuentan con una consistencia técnica por la fuente que tienen. Ademds tiene cierta
predictibilidad en cuanto a su aplicabilidad, porque fueron consensuadas a través de un
grupo Delphi y tienen la virtud de haber sido votadas muy democriticamente”, indico.

Paralelamente, los coordinadores de los grupos de trabajo organizaron actividades
abiertas con el fin de obtener mds insumos que enriquecieran la justificacién de las re-
comendaciones. Estas se caracterizaron por ser participativas y por la descentralizacion,
puesto que hubo mas de 1200 personas en quince eventos desarrollados en distintos
lugares, muchos de los cuales fueron retransmitidos via internet, o los videos se pusieron
posteriormente a disposicién en el sitio www.convencionmedica.org.uy

CALENDARIO DE EVENTOS REALIZADOS:

Lanzamiento de la Convencién en Sala Hugo Balzo del Auditorio del Sodre, 3/12/2013.
Lanzamiento del G1 en el SMU, 12/3/2014.

Lanzamiento del G3 en Femi, 19/3/2014.

Evento de lanzamiento del G2 en Facultad de Medicina, 24/3/2014.

Evento de lanzamiento del G4 en Hospital Pereira Rossell, 27/3/2014.

Reunién con integrantes de Grupos Delphi, 9 y 10 de abril de 2014.

Evento: Residencias médicas y recertificacién en Centro regional de UdelaR en Salto, 3/5/2014.
Taller de trabajo con los médicos con Cargos de Alta Dedicacién en MSP, 14/5/2014.
Evento en el SMU sobre Centros de Referencia, 14/5/2014.

Conferencia del Dr. Carnicero (Espafia) sobre Historia Clinica Electrénica en SMU,
17/5/2014.

Videoconferencia del Dr. Biller (U.S.A.) sobre recertificacién en Hotel Sheraton,
27/5/2014.

Mesa redonda sobre Historia Clinica Electrénica y sobre rol de los usuarios en SMU,
27/5/2014.

Evento sobre Cargos de Alta Dedicacién con las instituciones en local de FEMI,
28/5/2014.

Conferencia de la Dra. Gonzalo (Espaiia) sobre acreditaciéon por competencias profesio-
nales, 29/5/2014.

Evento en el Hospital de Clinicas sobre el futuro del Hospital, 30/5/2014.

Conferencia del Dr. Astolfo Franco (Colombia) en Kibén, 6/6/2014.

Plenario final en Kibén, 6 y 7 de junio de 2014.
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EN NUMEROS

"Tanto en las instancias de trabajo abiertas como en los grupos Delphi se tuvieron en
cuenta las encuestas realizadas para la ocasién a finales de 2013. Médicos, profesores
grado 4 y 5 de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica y usuarios,
fueron consultados sobre el tema. El director del Departamento de Calidad de Atencién
Meédica y Seguridad del Paciente del IECS valoré los sondeos como insumos “muy
importantes para alinear las recomendaciones con los intereses de los profesionales”.
Asimismo, destacé que “probablemente haya sido uno de los estudios con mds muestreo
en el pais que se hizo sobre calidad médica del punto de vista de los usuarios” ya que “es
muy probable que existan evaluaciones a nivel de instituciones publicas o privadas, pero
no a nivel global”.

Puntualmente sobre las entrevistas a los expertos, el Dr. Garcia Elorrio, detallé que
éstas aportaron mucha informacién sobre cuin apropiadas o no eran las recomenda-
ciones, y permitieron asegurarse que no se omitiera nada que fuera importante para la
comunidad médica y para el pais en general.

Sobre el aporte global de las encuestas, especificé que no surgieron nuevos dominios
pero si se dio lugar para nuevos subtemas.

ESPEJO

S6lo 25% de los médicos que respondié la Encuesta Nacional a Médicos, en noviembre
de 2013, valoré como “muy buena” la calidad de atencién que reciben sus pacientes. Para
la mayorfa de los profesionales (62%) la calidad es “buena”, mientras que inicamente el
3% la calificé como “mala”; al dempo que 13% no la consider6 “ni buena ni mala”.

La muestra de 400 casos seleccionada para el estudio estuvo integrada por 58% de
mujeres y 42% de hombres. El lugar de residencia del 68% de los profesionales que
respondieron el formulario en forma telefénica fue de Montevideo, mientras que el 32%
restante vivia en el interior del pais en el momento en que se efectué el estudio.

Otra caracteristica de las personas encuestadas es que 86% tenfa como minimo dos
empleos, y 64% se desempeiiaba en el 4mbito piblico y privado.

En la encuesta los aspectos mejores, evaluados de la prictica médica, fueron el acceso
a las técnicas diagndsticas necesarias y el acceso a la terapéutica requerida, 64% y 65%
respectivamente. Otro {tem que fue valorado en forma positiva fue la posibilidad de to-
mar decisiones de forma independiente. El 57% calific6 este punto como “bueno” o
“muy bueno”.

Las opiniones se dividieron al momento de hablar de las condiciones necesarias para
establecer una relacién adecuada entre el médico y el paciente o con la familia, ya que
51% consideré este aspecto como “bueno” o “muy bueno”, y el resto lo calificé de ma-
nera menos favorable.
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Por otra parte, las criticas comenzaron a hacerse mis evidentes cuando se hizo re-
ferencia al acceso de los pacientes a las interconsultas que el profesional considera
necesarias (47% las valoré en forma positiva); a los tiempos de realizaciones de las in-
tervenciones més relevantes de la especialidad del médico consultado (45% la calificé
como “buena o muy buena”); a las condiciones que eviten dafio prevenible al paciente
(51% las juzgé en forma negativa), y al tiempo de atencién directa al paciente (53% fue
critico).

La falta de coordinacién de recursos es uno de los aspectos que los médicos juzgaron
como una limitante para ofrecer una atencién integral de calidad. En total siete de cada
diez indicaron que es “muy mala”, “mala” o “ni buena ni mala”.

También fueron criticos con la disponibilidad de protocolos o guias de atencién insti-
tucionales y con el grado de aplicacién de los protocolos existentes. El 64% cuestiono la
falta de éstos y 58% reprobé su aplicacién.

Especificamente sobre la formaciéon médica 84% de los consultados estuvo de acuer-
do en que la recertificacion periddica es “necesaria” o “imprescindible” como mecanis-
mo para mejorar la prictica médica, y s6lo para el 4% es “poco necesaria” y para el 6%
resulta “prescindible”.

Pero los profesionales cuestionaron las posibilidades de formacién existentes en el
pais, y mds atin la instruccién en calidad de asistencia. El 73% de los médicos juzgé en
forma negativa la formacién en temas especificos relacionados con la calidad asistencial
en la carrera. En tanto un 50% valoré6 negativamente la formacién médica continua a la
que se accede. Donde si existen opiniones pricticamente divididas es en la formacién de
posgrados que se ofrece actualmente en las especialidades de los médicos consultados;
52% respondi6 en forma negativa y 46% lo hizo en forma positiva.

Al preguntarles sobre las horas dedicadas a la actualizacién en temas médicos a través
de lecturas técnicas, asistencia a cursos o actividades cientificas, el grueso de los encues-
tados respondié que destina de 10 a 20 horas mensuales (40%). EI 15% dedica 40 horas
al mes, 21% entre 20 y 40 horas, y 22% menos de 10 horas. La actualizacién es pareja
entre médicos menores de 45, entre 45 y 55 afos, y los mayores de 55. Donde si se evi-
dencian diferencias es entre hombres y mujeres, ya que los médicos destinan mds horas
del mes a la formacién que las médicas.

Concretamente sobre la participacién en eventos cientificos, mds del 90% lo hizo en
al menos uno en los tltimos dos afios, en el pais o en el exterior. El 34% particip6 en
mids de cinco actividades cientificas, 36% en tres o cuatro, y 22% lo hizo en una o dos.
La participacion en este tipo de iniciativas es bastante pareja entre los profesionales que
residen en la capital y el interior del pais; aunque fuera de Montevideo la mayoria lo
hizo en promedio entre una y cuatro veces, y el 23% en mds de cinco. En la capital el
porcentaje de participacién en més de cinco propuestas asciende a 39.
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La dedicacién a la investigacion clinica es bastante mds reducida que la actuacién en
temas médicos. El 61% no dedica ninguna hora al mes, 19% menos de 10 horas y 14%
entre 10y 20 horas. S6lo el 7% supera las 20 horas. A su vez, en el interior del pais es
menor la dedicacién a este tipo de investigacion que la que se da en Montevideo.

Al momento de ser consultados sobre el grado de impacto que tiene la investigacién
clinica que se realiza en el pais, un 70% consider6 que no tiene “ningin impacto”, que
es “bajo” y que no es “ni alto ni bajo”.

Al hablar sobre las condiciones de trabajo es de destacar que mds de la mitad de
los médicos (54%), tiene entre dos y tres empleos. Al tiempo que un tercio de los
encuestados cuenta con cuatro o cinco trabajos, y s6lo 14% tiene un solo empleo. No
obstante, la mayoria (60%) considera que lo ideal serfa tener un trabajo. Para el 36%
la situacién ideal es de dos empleos y sélo el 3% consideré como deseable tener mas
de dos trabajos.

Para el 58% de los profesionales consultados la cantidad de lugares en los que traba-
jan impacta en la calidad médica. Y para un porcentaje mayor (69%) la cantidad total de
horas de trabajo también incide. Una cifra similar (68%) considera que el nimero de
pacientes que el profesional atiende por hora también determina la calidad asistencial.
En tanto, en uno de los puntos que existe mds acuerdo sobre el impacto en la actividad
médica (72%) es en la cantidad de horas continuas de trabajo, asi como en “el soporte
institucional con el que se cuenta para resolver situaciones complejas”. E1 75% estuvo de
acuerdo con éste punto, mientras que para el 41% éste aspecto “impacta mucho”, para el
34% “impacta bastante”.

De las remuneraciones y beneficios percibidos por el trabajo, 53% de los médicos
respondié que estd “bien” o “muy bien”. Para un 20% la paga es “mala” o “muy mala”.
Las principales diferencias se dan en materia de género ya que 64% de los varones opiné
que su sueldo estd “bien” o “muy bien”, mientras que 45% de las mujeres respondi6
igual. También surgen diferencias en funcién del lugar de residencia. Para los médicos
de la capital la remuneracién tiende a ser peor que para los del interior.

Un aspecto positivo que surge de la encuesta es que si los profesionales pudieran vol-
ver a empezar sus estudios, 80% elegiria la misma profesién, y pricticamente el mismo
porcentaje volveria a optar por la especialidad médica en la que actualmente se desem-
pefia. Eleccién que tomarfan a pesar de que 65% considera que su trabajo es estresante.
En tanto, el 37% dijo sentirse “emocionalmente agotado”, “con frecuencia” o “siempre”
(indicador que ha ido en aumento si se tiene en cuenta la encuesta realizada en 2007 por
el SMU donde 24% manifestaba sentirse de manera similar).

Al momento de indagar sobre los sistemas de registros de informacion, los médicos
expresaron voluntad de aumentar la cantidad de registros, especialmente si esto me-
jora la calidad de atencién. De lo que existe hasta el momento, la evaluacién que los
profesionales hacen es que la calidad de los registros en la historia clinica es juzgada
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de forma critica por un 72%. No obstante, 48% sostiene que los registros exigidos en
la actualidad son de utilidad. Pero sélo un 19% dice que la informacién generada esta
disponible.

En relacién a este tema, quienes manifiestan mds disposicién de aumentar la cantidad
de registros si mejora la calidad en la atencién, son los médicos menores de 45 afios y los
que residen en el interior del pais.

La presentacién de los datos por parte de la consultora al Comité Convocante, a la
Direccién General Operativa y a los coordinadores de los grupos, fue en un contexto de
largas jornadas de trabajo, en las que se intent6 que no se escapara ningin detalle.

Sobre la puesta a punto de lo recabado, Ignacio Zuasnabar, Director de Opinién
Publica de Equipos Mori, y Julia Acosta, directora de Desarrollo Social de la consultora,
explicaron que algunos de los datos obtenidos en la Encuesta Nacional Médica sobre
las condiciones de trabajo de los profesionales pudieron ser comparados con estudios
anterjores efectuados por el SMU. Si se sumé informacién sobre otros aspectos como la
calidad asistencial, la formacién de grado y posgrado de los médicos, la recertificacion, y
el tiempo destinado a la actualizacién profesional, entre otros. Temas que fueron abor-
dados durante la Convencién.

Un detalle que surgi6 de la metodologia utilizada fue que en las preguntas donde el
nimero de repuestas “ni bien, ni mal” era elevado, se llamé nuevamente a algunas de
las personas que respondieron de manera neutral para profundizar en su respuesta e
indagar si su opinién tendfa mds hacia lo negativo o hacia lo positivo. Lo mismo en los
casos en que la mayoria calificé con el nimero 3 un aspecto de la pesquisa en una escala
que iba del 1 al 5.

Zuasnabar detall6 que académicamente a nivel internacional existe una discusién me-
todolégica sobre si se debe mantener la escala intermedia o no. “Nosotros preferimos
mantenerla, si no, lo que hacés es forzar algo que no estd presente asi en la poblacién”,
indic6.

Cuando en una pregunta la mayoria de las respuestas estin en un punto medio, para
los consultores se tiene “algo muy valioso” porque “la opinién de las personas se com-
pone de multiples dimensiones, y alguien, por ejemplo, puede ponderar siete dimen-
siones como buenas y una mala, pero capaz ocurre que la dimensién negativa para esa
persona es muy importante y vale mds que todo el resto a la hora de realizar un juicio
global”. “Por supuesto que nos resulta mds ficil ver el mundo en términos de blanco y
negro pero la realidad social es mds compleja que blanco y negro”, apunt6 el director de
Opinién Publica.
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LA VOZ DE LA EXPERIENCIA

ENTREVISTAS A REFERENTES GRADO 4 Y 5 DE LA UNIVERSIDAD

DE LA REPUBLICA

Para los expertos consultados son varios los motivos que hacen que la calidad de la
atencién sanitaria se caracterice por ser “variable”, “intermedia”, y que contenga “cosas
buenas y cosas malas” a la vez, y fundamentalmente “muchas cosas mejorables”.

Un “menor compromiso con la profesién”; la “formacién” que reciben los profesio-
nales debido a la calidad de los hospitales en los que se educa; el “multiempleo” y las
“condiciones laborales”; la “sobrecarga de algunas instituciones” a consecuencia de la
implementacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS); la “dispersion del co-
nocimiento”, ya que “no todos los médicos hacen todo, a la vez que hay una reticencia a
la especializacién”; el desconocimiento del paciente de una manera “integral”; asi como
la “falta de comunicacién” entre los diferentes niveles de atencién y la “falta de sensibili-
dad” por parte de los prestadores del servicio; son las variables que determinan la calidad
de atencién para la muestra de médicos seleccionada. Esta fue de 22 casos, de los cuales
dos no pudieron ser contactados y otros dos no pudieron participar por problemas de
tiempo.

Las entrevistas se llevaron a cabo entre el 29 de noviembre y 26 de diciembre de
2013.

La pauta del cuestionario, elaborada en conjunto con los convocantes a la Convencién
y la consultora, buscaba responder aspectos vinculados a las percepciones sobre calidad
de atencidn, a mejoras en el modelo de prictica en la atencién médica, la incorporacién
de nuevas estrategias a nivel de formacién de recursos de excelencia en salud, condiciones
de trabajo de los profesionales del sector y la transparencia en el reporte de resultados de
atencién médica, asi como la participacién de los usuarios en la toma de decisiones.

La directora de Desarrollo Social de Equipos Mori remarc6 que la pesquisa sobre
opinién se trata de entrevistas a profesionales considerados informantes calificados, y
con los resultados se apunta a conocer las percepciones de un sector especifico. Pero es
una técnica cualitativa a partir de la cual no se puede generalizar a nivel de la poblacién.

A modo de recomendaciones para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, los ca-
tedriticos sugirieron que deben llevarse a cabo acciones destinadas a los distintos acto-
res involucrados en el sistema; es decir, médicos, gestores y usuarios. Especificamente
hablando de los médicos, plantearon la necesidad de una actualizacién continua. “Al sa-
berse evaluado hay mejora”, valoraron como ventaja. Pero el inconveniente que surge es
quién es responsable de la evaluacién porque, entre otras opiniones, se planted: “aca es
dificil porque todos se conocen”. A su vez, los profesionales consideraron que hay que
dar garantias a los que serdn evaluados y especificar cudles son los resultados esperados.

Por otra parte, los académicos propusieron la delimitacién de roles, redefiniendo las
competencias de cada especialidad y la concentracién del trabajo en una sola institucién
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para generar un mayor compromiso, aunque reconocen que esto ultimo podria causar
resistencias por parte de algunos médicos que prefieran trabajar en varios lugares. “Una
regulacién sobre el multiempleo serfa devastador, los médicos sentirfan que les estin
metiendo las manos en el bolsillo”, argumentaron algunos.

No obstante, en este punto, existen diferencias generacionales entre los profesionales;
hubo quien sefialé que los médicos mds jévenes “estin mostrando que prima la calidad
de vida antes de que el multiempleo”.

A nivel mds global proponen que los usuarios y proveedores también reciban for-
macion. Asimismo, entre otras cosas, apuntan a que exista un mayor control estatal a
los funcionarios publicos; que el sistema de salud esté realmente basado en la atencién
primaria, lo que implica un fortalecimiento y la optimizacién de los recursos; y el desa-
rrollo de un sistema de acreditacién institucional.

En relacién a las instituciones médicas, los profesionales sostienen que “disponer de
informacién sobre la relacién entre dotacién de personal y niveles de calidad de aten-
cién” seria “positivo”. Entre otras cosas, implicaria “el derecho del paciente para elegir”.
Pero en la actualidad existen problemas con las fuentes de informacién, puesto que “son
varias”, al tiempo que “los registros poco confiables debido a las caracteristicas del mul-
tiempleo y la rotacién se vuelve complejo para poder establecer nimeros confiables”,
indicaron.

En el discurso de los profesionales consultados se insiste con el “compromiso, la fide-
lizaci6n y el involucramiento de los médicos con la institucién” para mejorar la calidad.
Sin embargo, no hay consenso sobre la forma en que deberian llevarse adelante algunas
de las acciones propuestas para alcanzar esa fidelizacién. Y una de las iniciativas que
genera menos consenso es la implementacién unicamente de incentivos financieros. A
modo de ejemplo, cuando se realiz6 la consulta sobre el tema hubo quien estuvo de
acuerdo pero consider6 que no serfa suficiente: “Los incentivos deben ser econémicos y
no econémicos”. Tienen un “efecto limitado” porque “no mejoran la calidad de atencién
al paciente, si mejoran la satisfaccién laboral parcialmente”, es una de las tantas opinio-
nes que se escucharon.

Acosta explicé que una de las principales posibilidades que presenta este tipo de en-
cuesta, con preguntas abiertas pero pautadas, es que da lugar al surgimiento de temas
de interés para el colectivo que podian no estar siendo tenidos en cuenta. Igualmente, si
bien se trabaja con preguntas abiertas, “vas encontrando patrones que se van repitiendo,
ciertas regularidades”.
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EN CONSULTA

ENCUESTA A USUARIOS DEL SISTEMA DE SALUD

Otro estudio realizado y utilizado como insumo para el intercambio médico, fue la
Encuesta Nacional de Hogares de Equipos Mori. Se trata de una pesquisa a la poblacién
general, de alcance nacional, en la cual se incluy6 un bloque de 34 preguntas especificas
sobre calidad asistencial en salud al monitor regular de la consultora. De esta manera se
pretendi6 dar cuenta de las percepciones de los ciudadanos sobre la calidad de atencién,
los diferentes aspectos que la componen, su importancia, la evaluacién de los profesio-
nales y de los centros de salud.

La muestra aleatoria fue de 700 casos, habiéndose trabajado con personas residentes
en localidades de 10.000 y mds habitantes. El margen de error fue de +/- 3,7% dentro
de un intervalo de confianza del 95%. El trabajo de campo se llevé a cabo entre el 29 de
noviembre y el 12 de diciembre de 2013.

Para desarrollar la encuesta y la comparacion de los datos obtenidos, se tomé como
referencia los estudios CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare Providers and
Systems). Sondeo que se implementa en forma sistemadtica en Estados Unidos para rele-
var las opiniones de los usuarios respecto a sus experiencias con la atencién de salud que
reciben.

Al momento de indagar sobre los aspectos que mds inciden en la calidad de atencién,
se observé en los usuarios un “considerable nivel de desconocimiento general sobre el
tema”. Asimismo, se constaté que lo vinculan a la “buena atencién y trato del médico”,
asi como a su “capacidad técnica y sus conocimientos” y la “rapidez en la atencién”.

De los usuarios encuestados, 40% respondié haber recibido atencién médica en for-
ma inmediata en una clinica, consultorio o emergencia médica en los dltimos doce me-
ses. Un 69% consigui6 ser atendido tan pronto como crefa que lo necesitaba. En tanto,
55% de los consultados habia hecho alguna cita en clinica o consultorio médico, y dos
tercios de éstos consiguieron ser atendidos tan pronto como crefan necesitarlo. A su vez,
de la mitad de los que indicaron haber recibido asistencia médica en el dltimo afio, un
poco menos del 50% evalud la atencién de forma positiva.

Otro aspecto que reveld la encuesta a los usuarios fue que el 40% declara tener
un doctor personal. Si se discrimina por género, las mujeres son las que mds cuentan
con uno: 49% contra 30% de los hombres. A su vez, aumenta entre los residentes de
Montevideo: los mayores de 40 y los pacientes de sectores de nivel socioeconémico
alto. Al respecto se valoré que comparativamente con los datos registrados en Estados
Unidos se trata de una cifra “muy baja” de pacientes que cuentan con médico de cabe-
cera. Sin embargo, se remarca que “existe un alto grado de conformidad respecto a la
relacién con su médico personal”.

Al momento de ser atendidos por médicos especialistas, 45% de los encuestados ma-
nifest6 haber intentado hacer una cita con uno en el dltimo afio, y sélo al 36% le fue
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“facil” conseguirla. No obstante, un porcentaje un poco mis elevado, 55%, juzgé de
manera positiva la atencién que recibié del médico especialista.

La calificacién que los usuarios dieron a los centros de salud en los que se atienden
se ubicé en general en valores positivos. Quienes se asisten en la Administracién de
Servicios de Salud del Estado (ASSE) califican de manera mds critica a su centro frente a
quienes lo hacen en instituciones privadas. La calificacién también es significativamente
mids baja que la que hacen los usuarios norteamericanos del programa de seguros de
salud que ofrece su gobierno para las personas de bajos recursos.

Consultados sobre los datos de desempefio que los centros de salud ofrecen a sus
pacientes, un 68% respondié que “nunca” recibié esa informacién, y un 18% sélo “a
veces”. No obstante, méds del 50% consider6 que recibir esa informacién “siempre” seria
importante para elegir dénde atenderse.

Para los consultores, un punto trascendental de la encuesta de usuarios desarrollada es
que queda como precedente, y que de aqui en mds se puede implementar regularmente.

INDEPENDENCIA

El Dr. Garcia Elorrio evalué la 9* Convencién Médica Nacional como un proyecto
“interesante” por “su disefio y el grado de participacién del grupo profesional”. Detall6
que los médicos tenfan como consigna hacer recomendaciones que fueran “s6lidas y ati-
les”, hecho que los motivé a trabajar y formar parte del proceso.

Sobre la reflexién de los médicos, el Dr. Garcia Elorrio puntualizé: “Nosotros mira-
mos con mucho respeto el desarrollo que claramente busca darle oportunidad a las re-
comendaciones, y que la aceptacién no tenga que ver con la politica, con la capacidad de
influenciar que tiene la persona que hace la recomendacién, sino con la solidez técnica
y la justificacién técnica que pueda implementarse (...) Fue un proceso que a nivel del
cuerpo profesional yo nunca vi en ningitn lugar de la regién”.
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DISCURSO DE LANZAMIENTO DE LA NOVENA CONVENCION MEDICA NACIONAL

Discutimoslo. Si, discutdimoslo juntos. Los que hemos podido estar hoy aqui, los que
nos ven en vivo por internet o los que veran esto después en video. El desafio estd plan-
teado y es para todos los médicos. Sin importar su especialidad, su pertenencia a organi-
zaciones o agrupaciones gremiales, su lugar de trabajo, su edad. Es para todos. Por eso
agradezco especialmente a los presentes. Nos acompaiian colegas que viven realidades
bien diferentes. Agradecemos la presencia de la Ministra y autoridades del Ministerio,
que tienen responsabilidades en la regulacion del sistema; también a los colegas con res-
ponsabilidades en las instituciones prestadoras, pablicas y privadas; a destacados colegas
del 4mbito académico, a colegas legisladores, a jefes de servicios y a colegas que traba-
jamos en todas las especialidades y formas posibles de ejercer la medicina. Bienvenidos
a todos y gracias por estar. Como decia el video al principio: Bienvenidos a la discusion.
De eso se trata, de discutir juntos, todos, de construir, de elaborar, de analizar. De que
cada uno diga lo que tenga que decir. Se trata de sumar aportes, informacién, conoci-
mientos, experiencias. Se trata de aprender juntos. Si, de seguir aprendiendo. Se trata de
animarnos a ser protagonistas. Se trata de no resignarnos. Como nos decia Feferovich
respecto a la musica, si no somos capaces de ensamblar los aportes de cada uno, estare-
mos haciendo ruido pudiendo hacer musica. Y si no pensamos ideas que se adecuen al
contexto, el resultado no sonard a nada. La Convencién es una construccién colectiva.
Es un proceso. Es un camino que debe encontrarnos mis comprometidos que nunca
con nuestra profesién. Es una buena oportunidad para rememorar las motivaciones ori-
ginales que cada uno de nosotros tuvo al elegir esta profesién. Muchas veces sentimos
que debemos resignarnos a ejercer la medicina en condiciones que no son las desea-
bles: (1) Que no podemos poner en préctica las técnicas diagnésticas o los tratamientos
mids avanzados. (2) Que no podemos mantenernos actualizados y que la produccién de
conocimiento y la investigacién nos desborda, y que cuesta mucho mantenerse actua-
lizados, pero sabemos que es una responsabilidad ética hacerlo. (3) Sentimos también
que la realidad nos desborda, que no es posible hacer un seguimiento adecuado a los
pacientes, que el tiempo que les dedicamos es siempre escaso, que trabajamos en de-
masiados lugares, y que el reconocimiento por ese esfuerzo no es suficiente. (4) Y cuan-
do nos proponemos mejorar, vemos que la informacién para tomar decisiones muchas
veces no es confiable, no estd disponible oportunamente o directamente no existe. El
proceso de la Convencién es una oportunidad para terminar con las excusas. Para asu-
mir un protagonismo mucho mayor con las condiciones en las que ejercemos nuestra
profesién. No es una reivindicacién. No es una queja, no es un proceso aburrido, largo,
tedioso, gris y triste. Todo lo contrario. La 9* Convencién serd como la 9* Sinfonia de
Beethoven con la que hoy los recibimos. Es un himno a la alegria. Es un canto a nuestra
profesion. A ejercerla orgullosos de nuestra responsabilidad con la vida. Esto no es una
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ambicién. Es una realidad. Hace unos dias en una de las tantas reuniones que hemos
tenido estos dias con colegas invitindolos a involucrarse en esto, una colega nos expre-
saba sus dudas respecto a la utilidad del proceso. Nos preguntaba si este esfuerzo no
serfa para elaborar documentos que después quedan en algin cajén olvidado. Nuestra
respuesta fue tajante, y nos referimos para responderle a la 8* Convencién. En nuestra
Convencién anterior sentamos las bases para la reforma de la salud y la creacién del
Sistema Nacional Integrado de Salud. En ese contexto, la mayor parte de los planteos
realizados fueron tomados por las autoridades. Logramos aportar, y muchos de nuestros
aportes se convirtieron en politicas concretas. En este sentido nuestro reconocimiento
y agradecimiento a nuestros antecesores. Hoy tomamos su posta para profundizar el
proceso. Se ha avanzado mucho, pero tampoco se trata de ser autocomplacientes cuando
todos sabemos que falta mucho, y que los logros no han estado exentos de dificulta-
des. Hay muchas cosas para seguir mejorando, y unos cuantos asuntos pendientes, diez
afios después. Pero precisamente para eso estamos acd, para actualizar aquella discusién
y dar un nuevo paso adelante. Para seguir avanzando. Y en ese sentido es que hemos
planteado el gran tema de la calidad asistencial, agrupado en estos cuatro puntos: 1)
Cémo asegurarnos que estamos ejerciendo nuestra profesién y nuestras especialidades
en base a las mejores pricticas asistenciales posibles. 2) Cé6mo mejoramos el proceso de
formacién de los profesionales y nuestra propia actualizacién de conocimientos, para
asegurarnos y asegurarle a la poblacién, que nos mantenemos actualizados. 3) Cuiles
son las condiciones laborales necesarias para poder ejercer una medicina de calidad y
cémo hacemos para lograrlas. 4) Y por tltimo, qué informacién necesitamos nosotros,
los usuarios, los prestadores y las autoridades para poder tomar decisiones y asumir to-
dos nuestra salud desde la corresponsabilidad. Para este proceso contamos con diver-
sos insumos. Hemos encomendado tres estudios a la empresa Equipos Mori, que en los
proximos dias ya estard presentando los primeros resultados: - Una nueva edicién de la
encuesta médica nacional, adaptada a los temas de la Convencidn, - un estudio cualita-
tivo entre académicos, y -un estudio de opinién publica sobre el tema de la calidad en la
salud, tal como es percibida por la poblacién. Contamos también con la colaboracién de
un equipo de expertos que vienen trabajando en el tema de la calidad en toda la region.
Pero estamos también convocando y organizando la participacién de todos los médicos,
ya sea en eventos presenciales a los que los iremos convocando, asi como en discusiones
en foros virtuales a través de una nueva plataforma tecnolégica que se estd desarrollan-
do en conjunto con Antel, y también de otras formas de participacién mds espontinea,
que valoramos y tendremos en cuenta en nuestros cuartos médicos, en los encuentros
casuales o programados en dmbitos laborales, gremiales o académicos, incluso en las re-
des sociales, donde la Convencién ya configuré sus perfiles tanto en Twitter como en
Facebook. Estamos disponiendo todas las formas de difusién y de participacién posibles
para que nadie falte a la cita. Para que todos nos animemos a aportar, a ser protagonistas,
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a pensar diferente. Estamos convencidos de que se puede ejercer la medicina con mas
calidad. Estamos convencidos de que en buena medida, eso depende de nosotros. Pero
si hacemos las cosas del mismo modo que las venimos haciendo, conseguiremos los mis-
mos resultados. Hay que animarse a pensar diferente, hay que abrir nuestras mentes a
imaginar formas nuevas de resolver los problemas. Hay que dejar de lado las excusas. No
es un tema solamente de recursos. Es un tema primero de recursos mentales y eso de-
pende solo de nosotros. Hay que dejarse sacudir, hay que dejar que nos muevan el piso,
hay que sacudirse viejas formas de pensar, hay que romper paradigmas, hay que poner
creatividad, escucha, didlogo. Hay que ensamblar los sonidos que cada uno sea capaz
de aportar, para construir musica, para que el latido de los médicos se haga escuchar.
Doy asi por iniciado formalmente, en nombre del Comité Convocante, el proceso de
la 9* Convencién Médica Nacional, los convoco a participar y a que el latido de nuestra
profesién se haga escuchar. Muchas gracias.

_41_






DE REFERENCIA

GRUPO 1:
Mejora del modelo de la prictica
en la atencion médica

PARTICIPANTES
Dr. Pablo Suaya, Dr. Asdrubal Silveri, Dr. Juan Alonso Bao, Dr. Mario Cancela,
Dr. Martin Harguindeguy, Dr. Juan Barcia, Dra. Lucia Delgado, Dr. Ariel Montalbén,
Dra. Catalina Pirez, Dr. Ricardo Lluberas, Dr. Bernardo Aizen, Dr. Rail Gabus,
Dr. Enrique Soto, Dr. Luis Cazaban, Dr. Ernesto Perez Penco, Dr. Eduardo Wilson,
Dr. Henry Cohen y Dr. Francisco Céppola.






GRUPO 1

El 12 de marzo de 2014 se presenté formalmente el trabajo del Grupo 1, cuyo eje
central era la “Mejora del modelo de la prictica en la atencién médica”. La actividad en
la que se dieron a conocer los lineamientos de la discusién se desarroll6 en la sede del
SMU. Participaron unos 70 médicos de diversas especialidades y otros tantos pudieron
ver la presentacién en retransmisién via streaming, en todo el pais.

Esa noche los coordinadores del grupo, los doctores Arturo Briva y Gerardo
Bruno, plantearon los desafios que existen para lograr una mejora en el modelo de
atencién, fomentando la complementariedad de servicios para aprovechar al médximo
los recursos existentes. En forma resumida el Dr. Bruno explicé: “El objetivo de esta
Convencidn es despertar el pensamiento critico, constructivo, de un tema dificil de
abordar”. Y afiadié que “Calidad en medicina es un tema dificil por la complejidad,
tiene muchas facetas; el tema es encararlo como cuando uno busca la verdad. Es una
basqueda”.

En el encuentro, ademds de presentar parte de los datos recabados mediante las en-
cuestas a integrantes de los tres sectores involucrados en el sistema asistencial, se co-
menz6 a trabajar en el andlisis de las recomendaciones sobre tres temas: un cambio en la
cultura organizacional de los centros de salud, la evaluacién externa de los centros y la
pertinencia de tener centros de referencia por patologias.

Este tltimo punto fue retomado con fuerza semanas después, cuando el 14 de mayo
se desarroll6 una mesa redonda en la cual se analizaron las perspectivas de impulsar la
creacién de centros de referencia especializados por patologias: “Definimos a los centros
de referencia como espacios de atencién multidisciplinarios, para pacientes con enfer-
medades y necesidades complejas y de alto costo o impacto social”, aclaré Briva al inicio
de la actividad. Y relaté que partir de lo discutido en los foros virtuales de la Convencién
Meédica, hubo coincidencia en que los centros de referencia serfan apropiados para paa
cientes con enfermedades complejas o de baja prevalencia.

En la mesa redonda se trabaj6 en base a tres ejemplos del pais que tienen caracte-
risticas de centros de referencia. El primero fue el Centro Nacional Hepato-Bilio-
Pancredtico, cuya presentacién estuvo a cargo del Dr. Martin Harguindeguy. Luego
el Dr. Javier Gaudiano present6 la experiencia del Centro Uruguayo de Imagenologia
Molecular (Cudim). Y el tercer caso utilizado como referencia fue el del Fondo Nacional
de Recursos por sus estindares de evaluacién y seguimiento para la mejora de los cen-
tros de medicina altamente especializada, a cargo del Dr. Alarico Rodriguez.

Paralelamente a las instancias de participacién abiertas funcionaban los grupos
Delphi, integrados por profesionales convocados especialmente por su dominio de te-
mas particulares. Entre el 9y 10 de abril de 2014 todos los grupos Delphi se reunieron,
cada uno con sus referentes.
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Como punto de partida para el trabajo, el Grupo 1 tomé en cuenta los antecedentes
de nuestro pais en materia de salud. “Uruguay tiene una rica tradicién de medicina muy
buena, y el SNIS que se construy6 tiene que evolucionar. Hoy por hoy las respuestas a la
medicina no son mds individuales sino que son organizacionales, y no se trata solamente
de acceder a la salud, que en Uruguay accede todo el mundo”, comenzé repasando el
Dr. Bruno.

Para que el SNIS evolucione resulta necesario, entre otras cosas, que se profundice la
coordinacién de los efectores para la optimizacion de los recursos, siendo las caracteris-
ticas geograficas y demogréficas de Uruguay apropiadas para impulsar esa reorganiza-
cién, al no haber, por ejemplo, accidentes geogrificos que dividan a la poblacién o aislen
a un sector. Este aspecto es uno més de las particularidades locales que deben conside-
rarse, ya que la medicina varfa en todas partes del mundo en funcién de las necesidades
y caracteristicas de la regién.

La acumulacién de conocimiento es otra peculiaridad de la medicina. Al respecto el
Dr. Bruno reflexion6 que en esta disciplina, a diferencia de otras actividades, “una tec-
nologia no desplaza a la anterior sino que se van acumulando”, y un sistema integrado
tiene que coordinar todo eso. Acoté que en el actual sistema uruguayo hay en un ra-
dio de 1000 metros mds de 20 instituciones de salud, y todas deben brindar las mismas
prestaciones.

En su opinidn, de existir coordinacién, los usuarios del sistema de salud tendrdn mds
“libertad”, puesto que éstos podrin optar por el mejor servicio para el tratamiento de
determinadas patologias, y dejardn de “ser rehenes” de una estructura que capaz estd
preparada para asistir con calidad otros problemas sanitarios.

Asimismo, quien es sometido a algin tipo de intervencién o tratamiento de enfer-
medades de baja prevalencia, recibirfa un mejor seguimiento posintervencion, ya que
en la actualidad hay pacientes que son atendidos en los centros més consolidados para
determinadas patologias, pero una vez que les dan el alta, la asistencia corre por cuenta
de la institucion a la que estd afiliado y no de la que estd mds preparada para tratar esos
casos. Estos son aspectos asistenciales que para los médicos deben cambiar para “no de-
pender de la buena voluntad de los médicos”. “Tiene que haber algo que dé las garantias
necesarias”, detallaron.

En tanto, dar garantias al seguimiento evitarfa incluso que pacientes del interior ten-
gan que trasladarse mientras se estin recuperando.

A su vez, no sélo los pacientes serfan beneficiarios de los cambios institucionales y de
la coordinacién. Las prestadoras se verfan favorecidas por la concentracién de esfuerzos
y recursos.

Especificamente sobre el rol que coordinadores desarrollaron en la Convencién, el
Dr. Briva se refiri6 al aprendizaje que implicé la tarea, ya que conllevé una bisqueda de
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materiales mucho mds abarcativa que la que suelen hacer los profesionales para la aten-
ci6én cotidiana de casos particulares. Aqui el asesoramiento del IECS fue primordial para
orientar esa exploracién y para procesar la informacion.

El profesional relaté que para la elaboracién de las recomendaciones también se tuvo
muy en cuenta lo que surgié de las encuestas a médicos y usuarios, y las opiniones de
los profesionales que participaron en las instancias abiertas. Al respecto, de las entrevis-
tas de los referentes, surgi6 una valoracién positiva de la promocién de los centros de
excelencia por patologia porque fomenta la concentracién de tecnologia disponible y
de personal entrenado, logrindose una racionalizacién de los recursos materiales y hu-
manos. Asimismo, funcionan como dmbitos de desarrollo de experiencia y experticia en
dreas determinadas, y de estandarizacién de pricticas y criterios, al tiempo que beneficia
la fijacién de pautas y protocolos de atencion.

Los catedriticos también vieron con buenos ojos la promocién de mecanismos de
evaluacién externa porque “permiten acompasar el ritmo con el que cambian los cono-
cimientos médicos en todas las dreas”. Y si bien hubo acuerdo en su necesidad e impor-
tancia, no se profundizé respecto a la forma en que debera implementarse la evaluacién.

Otro insumo relevante para los coordinadores fue el que surgié del panel Delphi del
Grupo 1. Segin contaron, antes de que fueran dadas a conocer las recomendaciones al
grupo Delphi, los coordinadores evaluaron: “Si habiamos hecho un buen trabajo, habia
altas chances de que las recomendaciones hubieran sido bien recibidas por la mayoria.
Aunque tampoco hubiera sido bueno que todas fueran aceptadas sin cuestionamientos”.
Y asi pasé, hubo acuerdos y también algunos desacuerdos, sin embargo, ninguna re-
comendacién fue rechazada. Entre otras cosas, éstas planteaban el desarrollo y forta-
lecimiento de redes integradas de servicios de salud involucrando todos los niveles de
asistencia, la conformaci6n de centros de referencia por patologia, la generacién de pro-
gramas orientados al mejoramiento de la cultura organizacional, al desarrollo de un sis-
tema nacional de acreditacién sanitaria independiente del Ministerio de Salud Publica, y
a la creacién de una agencia de evaluacién de tecnologia.

La brecha de opiniones divergentes se redujo cuando se llevaron adelante instancias
presenciales con los integrantes del grupo Delphi tras los intercambios virtuales.

Finalmente arribaron a propuestas concretas las cuales fueron presentadas en el ple-
nario final del 6 y 7 de junio. En ese dltimo encuentro abierto se aclaré que las reco-
mendaciones fueron fruto de un proceso participativo de trabajo del grupo: “Podian ser
cuestionables o no, pero reflejaban todo un proceso”, conté el Dr. Briva. Y aclararon que
no respondian a la opinién de los coordinadores sobre los temas tratados sino que a los
intereses de una amplia mayorfa.

Uno de los puntos donde hubo mds acuerdo entre los profesionales que participaron
del intercambio fue en la creacién de centros de referencia. En cambio, el aspecto mis
cuestionado consisti6 en la generacién de mecanismos para la evaluacién de éstos. Los

_47_



coordinadores plantearon, a partir de la evidencia recabada, que quien financia no puede
ser el mismo organismo que evalte al centro: “Consideramos necesario que haya una
estructura jerdrquica que no dependa del MSP, que tiene un rol politico en la toma de
decisiones, ni que mucho menos dependa de un ministro determinado. El hecho que sea
una estructura independiente garantiza la independencia politica”, especificaron.

Al principio ese planteo fue rechazado, pero luego se resumi6 en una recomendacién
que pauta la creacién de una Agencia de evaluacién de tecnologia, la cual deberd deter-
minar mecanismos lo mds objetivos posible y aplicar métodos de evaluacién rigurosos,
teniendo en cuenta aspectos sanitarios y economicos.

Otra dificultad que se detect6 a lo largo del proceso fue la de definir los centros de re-
ferencia, pues si bien hubo profesionales que proclamaban ser parte de uno, al conside-
rarse los requisitos generales y los criterios internacionales establecidos, éste no cumplia
con la normativa, y por tanto no era un dmbito de referencia como tal.

Los médicos evaluaron que la tarea de coordinacién implicé “un gran desafio” y re-
sumieron: “la responsabilidad mds grande que tenfamos era que el producto final fuera
equilibrado y que reflejara el aporte de mucha gente”
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DOCUMENTO APROBADO EN EL PLENARIO FINAL

Resumen de propuestas para la 9° Convencion Médica Nacional.
Mejora del modelo de la prictica en la atencion médica

INTRODUCCION

El avance de cualquier sistema organizado de salud debe hacerse a partir de reco-
nocer al paciente como centro de la atencién. En esta vision, el primer nivel actda
como puerta de entrada a un sistema que asegure la longitudinalidad de la asisten-
cia, promoviendo la estrategia de atenci6én primaria en los tres niveles de atencién.
Entre los cambios que viene experimentando nuestro sistema de atencién de la sa-
lud, se destaca el acento en la equidad y el acceso como orientaciones centrales. Sin
embargo, se debe profundizar el trabajo en aspectos que hoy resultan deficitarios,
especialmente los relacionados al cambio de modelo asistencial.

Dentro de los ejes temiticos planteados al Grupo 1, se jerarquizé el fortalecimien-
to y el desarrollo de redes integradas de servicios de salud caracterizadas por:

1) Involucrar a todos los niveles asistenciales.

2) Promover la complementacién entre prestadores (entendiendo como tal a la
participacién equilibrada de los actores en la gestacion y gestién del servicio de
salud).

3) Integrar centros de referencia por patologias, como nodos y no como “escalo-
nes” de la red sanitaria.

4) Promover las intervenciones que otorguen calidad a la asistencia en todos sus
niveles de complejidad.

PRINCIPALES PROPUESTAS:

Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Desde un punto de vista operativo, identificamos las estrategias de coordinacién
entre niveles como aquellas iniciativas dirigidas a mejorar la comunicacién y coor-
dinacién entre los niveles de atencién de la salud. Estas iniciativas mejorarian,
principalmente, aspectos de acceso, equidad y cuidado centrado en el paciente.

De la experiencia reportada, los sistemas de salud de las Américas se caracterizan
por altos niveles de fragmentacién de sus servicios de salud. Esto genera dificulta-
des en el acceso a los servicios, prestacién de servicios de baja calidad técnica, uso
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irracional e ineficiente de los recursos disponibles con un incremento innecesario
de los costos de produccién, y baja satisfaccion de los usuarios.

En nuestro pais, los dltimos afios han sido marcados por un evidente intento por
reducir la segmentacién del sistema. El propio disefio juridico-institucional del
SNIS lo empuja a un avance significativo hacia la cobertura universal. Pero el
sistema ha enfrentado muy poco el alto grado de fragmentacién. Para superar la
fragmentaci6n es necesario primero pensar en la plena integracién de los progra-
mas hasta ahora verticales en los servicios de salud. Para desfragmentar el sistema
hay maltiples intervenciones posibles, pero un objetivo estratégico es el trabajo en
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), a través de la complementacién
publico — privado.

En el desempeiio general del sistema la fragmentacién se manifiesta como falta de
coordinaci6n entre los distintos niveles y sitios de atencién, duplicacién de los ser-
vicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados
en el sitio menos apropiado, en especial, en los hospitales. Un elemento consisten-
temente reportado es que, en la visién de los usuarios, la fragmentacion se expresa
como falta de acceso a los servicios, pérdida de la continuidad de la atencién y falta
de congruencia de los servicios con las necesidades de los usuarios.

Proponemos la integracion, fortalecimiento y desarrollo de las Redes Integradas de
Servicio de Salud (RISS), buscando la complementariedad de servicios, la asistencia
longitudinal del usuario y la méxima eficiencia de los servicios sanitarios.

Centros de referencia por patologias

De manera operativa se decidi6 establecer la definicién de estos centros a los espa-
cios de atencién multidisciplinaria de pacientes con enfermedades o necesidades de
cuidado complejos, de alto costo o de alto impacto social.

En un Sistema de Salud fragmentado obtenemos una gran cantidad de esfuerzos
parciales, limitados por el soporte econémico de cada prestador individual, sin
equipos asistenciales que acumulen la experiencia necesaria para el tratamiento de
multiples patologias y con esfuerzos individuales que, por necesidad, tienen un es-
caso acceso al desarrollo y la adquisicién de tecnologia. Esta situacién se observa a
nivel publico y privado, generando una marcada asimetria interna en la calidad de
servicios que ofrece cada prestador.

Existen algunas iniciativas nacionales que pueden servir de ejemplo para la crea-
ci6n de este tipo de centros y que son reconocidos como centros “de hecho”. Sin
embargo, es necesaria una definicién sobre qué patologias o grupos de patologias
obtendrian la mejor relacién costo/beneficio con estos centros, dénde ubicarlos y
como certificar su nivel de competencia. Parece razonable proponer la creacién de
un “paquete” de caracteristicas necesarias para alcanzar ese status, que incluya un
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sistema de monitoreo de su desempefio, y seleccionar dos o tres dreas de interés
que puedan desarrollarse como plan piloto. En funcién de los resultados de este
plan se podran proponer las modificaciones necesarias a los centros en actividad,
y planificar la extensién de la experiencia a otras dreas que puedan beneficiarse de
esto.

En lineas generales, el funcionamiento de estos centros deberfa contemplar los
siguientes aspectos: 1) La prictica asistencial por fuera del centro debe tener
también estindares de calidad para la identificacién y seleccién de la patologia,
el paciente y la oportunidad evolutiva de beneficiarse de un traslado al Centro de
Referencia. 2) Debe existir la posibilidad real de consulta hacia el Centro y recibir
informacién oportuna desde el mismo, tanto para la derivacién hacia estructuras
de mayor complejidad, como para recibir un paciente luego de haber sido tratado
alli y retornar a su lugar de origen (referencia — contra referencia). 3) La resolu-
ci6én de patologias de primer y segundo nivel de la especialidad deberd contar con
equipos asistenciales capacitados que puedan aprovechar la estructura y experiencia
del Centro. 4) Tanto el nimero de Centros de Referencia, como la porcién de es-
tructuras de primer y segundo nivel referenciadas deben ser acordes a la demanda
asistencial, evitando listas de espera y saturacién de la capacidad operativa de los
centros. No debe generarse un nuevo cuello de botella en la linea asistencial que
aumente la ineficiencia del sistema. 5) La actividad del Centro debe incluir, tan-
to en su estructura, como funcionamiento, la asistencia, docencia, e investigacion
como condiciones necesarias.

Propuesta: crear Centros de referencia por patologias, integrando la red asisten-
cial, promoviendo la acumulacién de recursos humanos y materiales para mejorar
la accesibilidad al tratamiento, los resultados en patologias de baja frecuencia, y la
eficiencia cuando se requiere alta tecnologfa.

Programas para generar cultura organizacional de calidad y seguridad

En la bisqueda de desarrollar intervenciones que mejoren la participacién, trans-
parencia y pro actividad de los profesionales de una institucién en pos de una
mayor seguridad, definimos cultura como el conjunto de experiencias, hibitos, cos-
tumbres, creencias y valores, que caracterizan a un grupo humano.

En lineas generales se comparte la misma debilidad con la regién (falta de eva-
luacién, se conoce parcialmente la realidad y no es posible identificar objetivos de
campaiias ni oportunidades de intervencién). A esto se suma que el tema seguridad
se instala en la opinién publica a través de la muerte de pacientes. Esto enfoca
la atencién en la seguridad solamente del paciente y no de un sistema asistencial
seguro para todos. Ademds se asocia ineludiblemente a la “bisqueda de culpables”,
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desvirtuando los objetivos de la cultura de la seguridad (ambiente libre de culpa,
con respaldo institucional para resolver problemas, etc). Como consecuencia, no
existe el concepto de que la seguridad del paciente no se contrapone ni excluye del
de seguridad del sistema de salud.

Creemos imperativo enfocar el esfuerzo inicial en esta drea, en conocer la realidad
nacional a través de encuestas mantenidas en el tiempo (herramienta propuesta por
centros extranjeros lideres en el drea). La permanencia en el tiempo y la estanda-
rizacién de la evaluacién para los diferentes niveles de atencién es la clave para
aportar informacién objetiva, comparable y evaluable por auditores externos. La
estructura necesaria para darle soporte a esta iniciativa tampoco existe ain en el
Uruguay, pero podria ser el inicio de una serie de programas para el mejoramiento
de la cultura organizacional.

Propuesta: generar programas orientados al mejoramiento de la cultura organiza-
cional, con los siguientes objetivos:
¢ Estimular dedicacién, compromiso y participacién.
¢ Erradicar el multiempleo.
* Desarrollar una cultura comprometida con el mejoramiento continuo.
¢ Concentrarse en satisfacer las necesidades y expectativas del usuario.
¢ Comprometer a cada individuo en el mejoramiento de su propio proceso
laboral.
* Generar trabajo en equipo y relacionamiento interpersonal constructivo.
* Reconocer al personal como el recurso mds importante.
* Emplear pricticas, herramientas y métodos de administracién eficaces
* Crear una cultura de seguridad y de calidad orientada a mejorar los procesos
de atencién al paciente y evaluacién por resultados.
* Promover el anilisis de errores como instancia de aprendizaje y mejora,
sustituyendo su identificacién dentro de un mecanismo punitivo.

Sistema nacional de acreditacion sanitaria

Desde el punto de vista operativo, se definié que “la acreditacién o certificacién
es el proceso voluntario a través de un tercero, mediante el cual una organizacién
de salud es capaz de medir calidad de sus servicios y el rendimiento de los mismos
frente a estindares reconocidos a nivel nacional o internacional”.

Existe una fuerte evidencia apoyando el impacto positivo de la acreditacién sobre
indicadores de asistencia, variando los resultados en funcién de la estructura y pais
evaluado.

Si bien diferentes empresas y servicios relacionados con el drea Sanitaria
(Emergencias Mdviles, Prestadores Integrales de Salud, Laboratorios Clinicos,
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etc) han certificado total o parcialmente algunos de sus procesos, esto no ha esta-
blecido un sistema homogéneo de evaluacion y seguimiento del Sistema Sanitario
nacional. En los hechos, estas evaluaciones probablemente han resultado valiosas
como insumo interno a las estructuras evaluadas, han constituido una herramienta
de marketing publicitario, y eventualmente han mejorado los procesos asistencia-
les, aunque esto no ha sido reportado especificamente por las empresas que han
contratado el servicio de certificacién. En cualquier caso, esta evaluacién ha sido
de tipo genérico, sin poder sentar las bases de una evaluacién sanitaria nacional
que permita analizar procesos y estructuras de manera temporal, y su comparacion
entre los diferentes integrantes del sistema sanitario.

Propuesta: crear un Sistema Nacional de Acreditacién Sanitaria -independiente de
la habilitacién otorgada por el Ministerio de Salud Publica- el que debe identificar
los aspectos relevantes a evaluar, y definir los indicadores que correspondan a cada
drea, los que puede incluir aspectos como:

¢ Namero y tipo de equipamiento necesario para desarrollar el procedimiento
de acuerdo a la demanda.

* Condiciones de mantenimiento preventivo-correctivo y renovacion de
equipamiento.

* Instalaciones requeridas e inversiones destinadas a mejorar la calidad de la
atencion.

* Grado de coordinacién y ajuste obtenido en las dreas asistenciales segin
niveles de complejidad.

¢ Seguridad laboral para todo el personal involucrado.

* Funcionamiento de los servicios diagnésticos (sensibilidad/especificidad) y
terapéuticos (resultados a corto, mediano y largo plazo).

* Funcionamiento de los sistemas de aprovisionamiento, disposicién y
distribucién de insumos médicos (y que estos estén en armonia con los
servicios clinicos).

¢ Existencia de protocolos médicos escritos, pautas o normas (protocolos de
tratamiento, normas de control de infecciones, normas de manejo de residuos,
etc.)

* Existencia de programas especificos (control de infecciones, auditoria médica,
comités de tumores, auditoria de muertes, registros médicos, satisfaccion
del usuario, investigacion aplicada, seguimiento de pacientes, programas de
mejoramiento continuo de la calidad, etc).

* Formacién de recursos humanos y lineas de investigacion ajustados a la
complejidad del nivel de atencién.
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* Area administrativa y de apoyo (sistemas contables, sistemas de costeo, sistemas
de inventario e informacion).

¢ Cumplimiento de metas 6ptimas establecidas en estindares que abarcan
variables de técnica, personal médico, de enfermeria, para-técnicos y otras
categorias. Dotacién por tipo de recurso analizindolos segtin la demanda
actual y potencial. Formacién y capacitacién individual y de equipo
(especializacién necesaria, capacitacion, afios de desempefio, educacién
continua).

* Coordinacién con un nivel nacional de registro. Se tendrin en cuenta variables
especificas por técnica, que permitan conocer los resultados obtenidos en los
pacientes (infecciones, reintervenciones).

Desarrollo de una Agencia de evaluacién de tecnologia

La inclusién de tecnologia es necesaria en todos los niveles asistenciales y aparece
reflejado en todo el anilisis realizado. Sin embargo no estdn claramente definidos
mecanismos de evaluacién para realizar una actualizacién tecnolégica eficiente y
eficaz.

Para atender a esta necesidad, se propone la creacién de una Agencia de evaluacién
de tecnologfa.

Esta herramienta deberd priorizar las intervenciones definidas en el sistema, a tra-
vés de mecanismos lo mds objetivos y explicitos posibles, aplicando los métodos de
evaluaciéon mds rigurosos desde una perspectiva sanitaria y econémica, que doten
de mds transparencia, independencia y rigor técnico las decisiones acerca de la in-
corporacién o exclusién de determinadas prestaciones en el sistema sanitario.

Se deberdn establecer reglas de juego claras y formales en defensa del ejercicio
profesional, avanzando hacia un sistema sanitario tinico que contemple la universa-
lizacién de la cobertura asistencial horizontal (poblacién total) y vertical (integra-
lidad de las prestaciones adecuadamente descriptas); modalidad de financiamiento,
mancomunacién y reembolso de los recursos disponibles; regulacién del sistema
y disefio de un escenario dindmico que promueva la mejora continua de la calidad
asistencial, desde una base general y comprobada, a partir de la evaluacién de los
servicios segln una restriccién presupuestaria definida explicitamente.
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GRUPO 2:
Incorporacion de nuevas estrategias
a nivel de formacion de recursos humanos

PARTICIPANTES
Dr. Carlo Tarabocchia, Dr. Roberto Puente, Dr. Oscar Balboa, Dr. Eduardo Olivera,
Dr. Gastén Garceés, Dr. Mario Llorens, Dra. Gladys Lejbusiewics, Dr. Gustavo Giacchetto,
Dra. Liliana Gadola, Dr. Gilberto Rios, Dr. Leonardo Sosa, Dr. Neder Beyhaut,
Dr. Enrique Méndez, Dr. Luis Dabezies, Dr. Humberto Correa Rivero, Dr. César Canessa,
Dr. Fernando Bazzino Rubio, Dr. Arturo Altuna, Dra. Rosana Gambogi, Dr. Niso Gatefio.






GRUPO 2

La presentacion de las tematicas comprendidas en el Grupo 2 tuvo lugar el 24 de
marzo de 2014 en la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica. Alli los
coordinadores del grupo, los doctores Oscar Noboa y Alvaro Danza, fueron los respon-
sables de dar a conocer a los asistentes los asuntos que tratarian, hasta llegar a recomen-
daciones para que fueran votadas en forma democrética y aprobadas por mayorifas. En la
apertura también estuvo presente el Profesor Dr. Jorge Torres, presidente del Colegio
Médico del Uruguay.

En la jornada, el Dr. Danza comunic6 los temas centrales que serfan tratados por el
Grupo 2 y por los demds grupos, y las formas de participacion a través de los foros on
Jine asi como en las instancias presenciales que estaban previstas. Remarcé que se busca-
ba encontrar respuestas mediante una “construccién entre todos”.

“La invitacién es a participar activamente de los foros de discusién y de todas las ins-
tancias que se vayan convocando, para que al final podamos tener resultados que puedan
ser transferibles a la prictica asistencial, a los efectores, a las entidades del Estado, para
que Uruguay tenga medicina de calidad”, resumié.

Por su parte, el Dr. Noboa, se refiri6 a la tarea de coordinacién, la cual iniciaron con
“mucha incertidumbre” puesto que la experiencia era “limitada”, pero luego se fueron
afianzando con el asesoramiento que recibieron por parte del IECS. También reflexiond
sobre el trabajo que les quedaba por delante, tanto a ellos como al resto de los médicos
involucrados con la Convencién Médica. Al respecto comenté que no era ficil “salir de
la anécdota” para buscar soluciones mds generales.

La recertificacién del conocimiento de los médicos tiempo después de recibidos, fue
uno de los temas que traté el grupo. El Dr. Noboa sostuvo que existian experiencias
internacionales de paises del primer mundo donde el asunto recién comenzaba a tratarse
y no parecia ser un aspecto “tan resuelto” todavia.

Asimismo, las residencias médicas, la incorporacién de la formacién en calidad en fa-
cultad de Medicina, y la promocién de la educacidn interprofesional en la bisqueda de
la excelencia, eran otros de los temas que anunciaban se trabajarian.

El 3 de mayo se llev6 a cabo en Salto, en el Centro Regional de la Udelar, el foro
de discusién Residencias médicas y recertificacién. En primera instancia la Dra.
Adriana Belloso, directora de la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de
la Universidad, realiz6 un breve resumen sobre las residencias como forma de acceso
a la carrera de posgrado. Hizo un repaso histérico de las normativas que han regido las
residencias hasta llegar a la actualidad, momento en que empiezan a convivir egresados
de la universidad publica y de institutos privados.

Especificamente sobre las residencias sostuvo que existen inequidades tanto en las
remuneraciones, porque “no todos cobran lo mismo” y porque “todos cobran muy
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poco”, asi como en la organizacién interna, porque “no existe uniformidad de criterios”.
Ademis, plante6 diferencias en el reconocimiento del trabajo puesto que hay especiali-
dades técnicas que tienen una duracién de cuatro afios pero sélo se les reconocen tres.

Terminé su exposicién haciendo referencia al proyecto de ley de Residencias Médicas
que modificard la realidad actual.

Luego, el debate si se centr6 en la recertificacién médica, siendo el presidente del
Colegio Médico del Uruguay el que dio inicio a la discusién, presentando informacién
de contexto y desglosando algunos términos, como la calidad asistencial, o qué implica
la profesion médica y la necesidad de mantenerse actualizado. Relaté los antecedentes
respecto al tema y los procesos de posformacién donde se pasé de una actividad mais
bien individual a una colectiva, y donde el conocimiento debe acreditarse.

En tanto el 27 de mayo, con el fin de implementar en Uruguay un sistema de recer-
tificacién, se desarrollé en el Hotel Sheraton una videoconferencia a cargo del Dr. José
Biller. Médico nacido en Uruguay y radicado en Estados Unidos -donde estd certificado
en psiquiatria y neurologia por la American Board of Medical Specialties y es jefe de
nefrologia en la universidad de Loyola, Chicago- compartié su experiencia con los pro-
fesionales uruguayos.

Otro tema que los coordinadores incorporaron en la agenda de trabajo del Grupo
2,y al que se le dio gran relevancia fue la situacién del Hospital de Clinicas. Se analizé
cuiles son las condiciones del hospital universitario y las oportunidades de mejora. En
este contexto el 30 de mayo tuvo lugar una actividad en el Hospital de Clinicas donde se
abordé el futuro de la institucién.

Parte de la discusién en torno al Clinicas se centrd en que debe formar parte del SNIS
priorizando el cumplimiento de las funciones asignadas por ley, teniendo como objetivos
centrales la asistencia, la ensefianza, la investigacién y la generacién de conocimientos.
Pero para que esto se lleve a cabo los médicos visualizaron la necesidad de una reconver-
si6n, no sélo administrativa sino también edilicia, de equipamiento y recursos humanos.

ACTUALIZACION

Para los coordinadores el eje temdtico que result6é “mds interesante” y al que le de-
dicaron mds tiempo (al punto que se lo consider6 “el nudo del grupo”), fue la recertifi-
caci6én: “Era lo que a la gente mids le interesaba y le motivaba”, coment6 el Dr. Danza.
Mientras que el Dr. Noboa calificé la recertificacién como un “punto algido” para la
medicina uruguaya porque dada la carencia de especialistas que existe en algunas dreas,
las instituciones comienzan a cubrir vacantes con personal que estd en proceso formati-
vo o que no ha terminado de estudiar, lo que genera que el propio individuo quede “des-
cubierto” en caso de tener algtn problema durante la atencidn, y hasta quede expuesto a
que se le retire el titulo.
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Sobre la recertificacién Danza describié: “Los profesionales nos certificamos cuan-
do terminamos la carrera para ejercer la profesion, pero luego, en algin momento,
hay que ver si esas competencias siguen presentes”. Aspecto importante, mds aun si
se tiene en cuenta que el conocimiento médico se va modificando tanto en materia de
tratamientos como de diagnésticos. En definitiva, es necesario ver si “el conocimiento
de un profesional en particular va a la par de la actuacién del conocimiento médico en
general”.

Ambos coordinadores remarcaron que “no basta con depositar confianza” en que los
profesionales actualicen su conocimiento, sino que debe existir un programa regulador
de alcance nacional. Los médicos que participaron del grupo Delphi y de las instancias
abiertas, virtuales y presenciales, manifestaron diferencias en cémo debe ser verificado
ese conocimiento. En la discusién estuvo presente la frecuencia con la que los médi-
cos deberfan certificarse, cémo deberfa hacerse y quién seria responsable de llevar ade-
lante la certificacién. Sobre el dltimo punto, el Dr. Danza consider6 que en Uruguay
“hay masa critica suficiente”, tanto en la Universidad de la Repiblica como fuera de
ella, “como para llevar adelante un proceso de certificacién serio”. “No tengo dudas de
que tenemos las condiciones dadas para ello en nuestro pais”, afirmé. Y destacé que
hace mucho tiempo se viene trabajando en este tema tanto en la 6rbita de la Escuela de
Graduados de Facultad de Medicina como en el Colegio Médico del Uruguay.

Para el Dr. Noboa el asunto estd en quién se hace cargo de los aspectos econémicos
de la recertificacién, puesto que tiene costos estructurales y costo para los médicos que
deben cambiar horas de trabajo por horas para formarse.

También estd en juego el alcance que tendrd, puesto que en la mayoria de los paises
donde se implement6 un sistema, recertifican el conocimiento especifico, no el general,
por lo que deberd generarse una discusién sobre cémo serdn evaluados quienes ejerzan
solamente como doctores en Medicina General.

Otro aspecto que los médicos discutieron es la funcién de la recertificacién. El Dr.
Noboa relaté que hay paises que la implementan como una “medida punitiva” donde se
tiende a intentar reconocer a los individuos peor evaluados, que han perdido habilida-
des, que no se mantienen actualizados o que empiezan a tener algin tipo de problema.
Como ejemplo cité6 Reino Unido: “El proceso de recertificacién es muy sensible porque
las repercusiones que pueda tener son muy importantes”, resumié Noboa. No obstante,
“todos tenemos la percepcion de que sin duda al auditar la calidad de lo que tenemos
vamos a mejorar el producto”, afiadié.

Tras la discusién generada durante los seis meses de trabajo, los profesionales
que participaron del Grupo 2 recomendaron desarrollar un Programa Nacional de
Recertificacién Médica, que garantice la implementacién de las mejores pricticas esta-
blecidas en la evidencia cientifica, el cual estard a cargo de un Comité Nacional de caric-
ter interinstitucional. Personal de la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina,
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de las Sociedades Cientificas, del Colegio Médico y del Ministerio de Salud Publica,
entre otros, podran integrar el comité. La periodicidad del control deberi ser de entre
5y 10 afios, y su alcance serd universal. Al principio podrd tener un caricter voluntario
pero de forma progresiva serd obligatorio para todos los egresados.

Danza valor6 que se llegé a “avances significativos” al determinar la periodicidad, el
alcance universal y la obligatoriedad a futuro. Asimismo, comenté que hubo 90% de
acuerdo en el tema recertificacién. Donde hubo menos acuerdo es si la recertificacién
debe ser voluntaria u obligatoria. “Hay profesionales que piensan que tiene que ser obli-
gatoria, sin embargo, el modelo que prevalecié es que tiene que ser voluntaria”, resumid
el coordinador del Grupo 2.

Al respecto, reflexioné que a muchos profesionales “les cuesta entender” que se deben
recertificar, pero “en el mundo es asi, el mundo estd tendiendo a implementar este mo-
delo de recertificaciéon”. Aunque no hay una tnica forma de certificar el conocimiento,
algunos Estados certifican ciertas competencias y habilidades, otros toman en cuenta los
registros que el médico ha ido haciendo en las historias clinicas de los pacientes que ha
atendido, o la calidad de atencién que les ofrecié (datos extraidos mediante encuestas); o
se consideran los cursos que tomé en determinado periodo de tiempo.

En cuanto al tema de las residencias médicas, ambos coordinadores calificaron como
“muy importantes” los acuerdos alcanzados, porque amplian el programa a todo el pafs —
actualmente estd concentrado en algunos polos- y mejoran los salarios de los residentes:
“Es un tema importante porque los residentes tienen un salario muy modesto para la
carga horaria que desempefian, que estd entre las 40 y 48 horas semanales. Tema clave
porque tienen 40 horas pero tienen que salir a trabajar a otro lado porque no les da el
sueldo. Entonces, si mejoramos el sueldo podrian estar ahi concentrados 100% en la
residencia y aprender mds”, explicé Danza. Ademds, se podria tratar de ampliar las resi-
dencias a prestadores privados.

Dentro de las recomendaciones los médicos proponen la consolidacién de un
Programa Nacional de Residencias Médicas, desde donde se financiardn los salarios de
los residentes. Seguidamente establecen que debera existir “una mejora salarial significa-
tiva del Residente”, mientras que éste deberd “desempeiiar su cargo de forma exclusiva
en la Residencia Médica”. A su vez, las prestadoras de salud que se incorporen al progra-
ma serdn tenidas en cuenta para el otorgamiento de incentivos en el marco del SNIS.

Como ya se indicé, el Hospital de Clinicas ocup6 un lugar importante en el inter-
cambio de los médicos que participaron del Grupo 2. El tema se introdujo partiendo
de la base de que no era posible para los profesionales hablar de formacién sin tener en
cuenta al hospital universitario. “El leitmotiv de la Convencién Médica era la calidad
asistencial, en el entendido de que el SNIS ha hecho un cambio revolucionario en la
gente, ha permitido que todos los usuarios tengan asistencia, ha modificado el sistema
de financiacién de la estructura; pero ahora hay que ir un paso mds alld, hay que llegar
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al usuario y hay que ofrecerle asistencia médica de excelente calidad. No basta con todo
ello, sino que necesitamos entrar en esta segunda etapa, y el Hospital de Clinicas no
puede quedar ajeno a ello”, indic6 el Dr. Danza.

A partir del intercambio médico se afirma que el hospital universitario requiere una
“urgente e impostergable estructura”. No sé6lo en lo que refiere a la formacién de los
estudiantes sino también las condiciones de trabajo del personal en general, por lo que
la discusién se orienté hacia la creacién de cargos de dedicacién exclusiva, de manera de
mejorar los salarios de los trabajadores y evitar la rotacién constante de personal, pues-
to que en la actualidad existe una brecha salarial importante en relacién con el sector
privado.

Asimismo, los médicos recomendaron que el Clinicas se integre al SNIS y a la Red
Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS), manteniendo su cardcter universita-
rio y su dependencia académica con la Facultad de Medicina de la Udelar.

Es de destacar que pocos meses después de elaboradas las recomendaciones, y una
vez que asumi6 el nuevo gobierno, el ministro de Salud Publica, Jorge Basso, manifest6
que existe intencién del Estado de incorporar el Hospital de Clinicas al SNIS y de in-
vertir en obras edilicias. Este tltimo aspecto es analizando junto con las autoridades del
Ministerio de Transporte y Obras Publicas.

La declaracién final también plantea la conformacién de una Red Nacional de
Efectores Publicos que estdn acreditados para cumplir funciones universitarias. Segin el
Dr. Danza, “hoy ya son pricticamente hospitales universitarios el Maciel, el Pasteur y el
Pereira Rossell”. El anhelo de los médicos es que el dia de mafiana éstos centros de salud
luzcan juntos en sus fachadas el logo de ASSE y el de la Udelar.

La no formacién de los profesionales de la salud en seguridad de los pacientes, la
falta de formacién en calidad y el desconocimiento de indicadores de calidad, fueron
otros de los puntos tratados por el grupo y considerados relevantes para obtener mejoras
asistenciales.
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Resumen de propuestas para la 9 Convencion Médica Nacional.
Formacion de Recursos Humanos en Salud

INTRODUCCION

La preocupacién por la recertificacién tiene una larga historia en el Uruguay.
Su necesidad estd bien clara. En efecto, en la encuesta encargada por el SMU a
Equipos Mori (febrero de 2014), el 84% de los médicos opinaron que la recertifi-
cacion profesional médica es necesaria o imprescindible.

Paralelamente, desde hace ya unos cuantos afios se vienen desarrollando multiples
esfuerzos para promover actividades de educacién médica continua/desarrollo pro-
fesional médico continuo. En particular, a nivel de la Escuela de Graduados de
la Facultad de Medicina de la Universidad de la Reptblica, funciona desde hace
ya varios afios un grupo que regula, acredita e intenta uniformizar estas activida-
des. De este modo, miiltiples profesionales de las mis diversas especialidades han
podido actualizar sus conocimientos. La encuesta citada previamente refleja que
dos tercios de los médicos participan de algin evento cientifico en el pais o en
el exterior. Sin embargo, recertificacién como tal, como se acepta en otros paises,
adin no existe. Algunas especialidades, como el caso de Pediatria, estin poniendo
en funcionamiento un modelo de recertificacién, que atin no ha sido validado, ni
mucho menos universalizado a todas ellas. Por el contrario, en varias especialidades
a lo largo y ancho del pais —pero especialmente en el interior de Uruguay-, mu-
chos profesionales médicos trabajan como especialistas sin haber completado atin
el proceso de certificacion de la misma.

En relacion a las residencias médicas, en los tltimos afios ha habido transformacio-
nes legales que han modificado el gobierno del programa, y que han permitido que
buena parte de la operativa se centralice en la Escuela de Graduados de la Facultad
de Medicina. Sin embargo, atin existen multiples problemas que trascienden clara-
mente a la comisién que gobierna este programa. Uno de los problemas mis sig-
nificativos es que el programa como tal no existe como inciso presupuestal, lo que
determina que no tiene estructura propia ni tampoco administra, en los hechos, los
recursos humanos ni econémicos que gobierna.

La dedicacién a la residencia es part time en la mayoria de las especialidades; exis-
ten diversos inconvenientes para hacer pasantias en el interior del pais, ademds
de que no existe una estructura que pueda acreditar servicios para que las mismas
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cumplan con requisitos académicos minimos. La participacién en el programa de
residencias por parte de diferentes prestadores de salud (puablicos y privados) ha
sido voluntaria y no sistematizada, con multiples experiencias exitosas. La expanu
sién, bajo supervisién del programa de residencias, a aquellos prestadores que acre-
diten capacidad para la prictica tutorizada de los residentes con centralizacién de
sus programas de formacién, puede redundar en una mejoria de la formacién y en
una mejoria de la asistencia de los prestadores involucrados.

En relacién a la ensefianza de temas vinculados a la calidad en la asistencia médica,
tanto en el pre, como en el postgrado, no estd formalizada hoy como tal. Existen
algunos esfuerzos para incorporar conocimientos bésicos sobre esta disciplina que
son parciales, no sistematizados y heterogéneos, ademds de que no estin normati-
zados por la entidad académica superior.

El Hospital de Clinicas es el tinico Hospital Universitario del Pais. Su problemati-
ca es bien conocida, compleja y profunda. Un analisis pormenorizado de ella esca-
pa ampliamente a este documento de sintesis. Cabe sefialar que atraviesa una crisis
mayuscula, existiendo la opinién unianime del cuerpo profesional médico respecto
a la necesidad y urgencia de una transformacién sustancial, tanto de su estructura
edilicia e infraestructura, como de su forma de gobierno, gestién y normas juridicas
que lo regulan.

RECOMENDACIONES

1) Debe implementarse un Programa Nacional de Recertificacion Médica.

a. Este programa deberd garantizar la implementacién de las mejores pricticas
establecidas en la evidencia cientifica. Se desarrollard en el contexto de los
programas de desarrollo profesional médico continuo.

b. Debera tener una periodicidad entre 5 y 10 afios.

c. Deberd ser universal, comprendiendo a todos los médicos que desarrollen
actividad asistencial.

d. Inicialmente podri tener caricter voluntario, pero a posteriori y de for-
ma progresiva, deberd implementarse de forma obligatoria para todos los
profesionales.

e. Deberd estar a cargo de un grupo especialmente capacitado y con dedica-
ci6n profesional para ello. A tales efectos, la conduccién deberd estar a cargo
de un Comité Nacional de caricter interinstitucional, que estard integrado,
entre otros, por la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Reptblica, Sociedades Cientificas, Colegio Médico,
Citedras, MSP, Academia Nacional de Medicina y eventualmente los gre-
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mios. Este proceso deberd tener una financiacién especifica que, entre otros,
surja del Colegio Médico.

f. Este Comité tendrd la obligacion de velar por la existencia de una oferta ade-
cuada y de calidad de cursos de educacién médica continua. Estos cursos po-
dran ser impartidos por las instituciones debidamente acreditadas para ello.

g. Los médicos deben tener una oferta de recertificacién accesible, financiada al
menos en parte por la institucién donde trabaja.

h. La recertificacién debera estar relacionada con la actividad profesional del
médico en su drea de trabajo especifica.

i. Podrd utilizarse el sistema de acreditacién por competencias.

2) Deben implementarse actividades de formacion en calidad y seguridad de los
pacientes a todos los niveles: pre y posgrado médico.

a. A nivel del pregrado podra implementarse como una optativa en el marco
del nuevo plan de estudios, sin perjuicio de que deberd hacerse el esfuerzo de
incorporar esta disciplina de forma curricular en la carrera.

b. A nivel del posgrado podri incorporarse como un curso comin a todas las
especialidades.

3) Debe avanzarse en la consolidacion de un Programa Nacional de Residencias
Meédicas.

a. Dicho programa deberi ser de alcance nacional. Los participantes del pro-
grama volcardn sus recursos a un fondo que serd administrado por el citado
programa y que financiard los salarios de los residentes y la acreditacién de
instituciones por donde se forman.

b. Debera existir una mejora salarial significativa del Residente.

c. Elresidente deberfa desempeiar su cargo de forma exclusiva en la Residencia
Médica.

d. Deberfa profundizarse en el modelo de insercién de las residencias médicas
en los prestadores de salud, siempre y cuando estén debidamente acreditados
para ello. Las instituciones que se incorporen a este programa deberdn ser
tenidas en cuenta para otorgarles incentivos en el marco del SNIS.

4) Deberd conformarse una Red Nacional de Efectores Piiblicos (Hospitales,
Centros de Salud, etc.) acreditados para cumpliv funciones universitarias. La
Facultad de Medicina deberi participar de la Direccién Técnica de los Efectores
Publicos que correspondan. Esta participacién estard destinada a gestionar los as-
pectos académicos en estos Hospitales.
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5) El Hospital de Clinicas, en tanto Hospital Universitario, requiere una urgente e
impostergable reestructura que debe contemplar al menos los siguientes aspectos:

a.

Deberd mantener su caricter universitario; su dependencia académica deberd
ser de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.

. Se deberd promover un desarrollo arménico del segundo y tercer nivel

asistencial.
Desarrollar centros de referencia nacional / de alta especializacién.

. Deberi integrarse plenamente al SNIS y a la RIEPS, estableciéndose una po-

blacién de referencia.

Su naturaleza juridica deberd cambiar sustancialmente, contemplando un
mayor grado de autonomia de gestién, minimizando los obsticulos adminis-
trativos que impone la l6gica de gestién universitaria. ASSE deberd incorpo-
rarse a la gestién en lo que respecta a la coordinacién e integracién en la Red.
Deberd tener una financiacién que derive al menos de tres vias: via univer-
sitaria destinada a todos los aspectos académicos; via asistencial, destinada a
financiar la asistencia de los usuarios recibiendo las cuotas-salud que le co-
rresponda por los usuarios que asista; via venta de servicios (FNR o prestado-
res que compren servicios al HC).

. Deberi incorporarse a un plan de alta dedicacién docente-asistencial. Dicho

plan deberd alcanzar a todos los Hospitales acreditados para cumplir funcio-
nes universitarias y estard destinado a radicar docentes con alta dedicacién
docente-asistencial y con un fuerte impulso a la investigacién clinica.
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DESCENTRALIZACION

GRUPO 3:
La mejora de las condiciones de trabajo
de los profesionales de la salud en pos
de una mejor calidad de atencién

PARTICIPANTES
Dr. Pedro Zurmendi, Dr. Bernardo Alonso, Dr. Horacio Rodriguez Dulcini, Dr. Alejandro Cuesta,
Dr. Juan Riva, Dr. Alejandro Cuneo, Dr. David Miller, Dr. Marcos Pintos, Dr. Alvaro Zipitria,
Dra. Ana Fraga Affonso, Dr. Enrique Vifiuela, Dra. Mabel Goiii, Dr. José Luis Rodriguez,
Dr. Javier Hurtado, Dr. Eugenio Petit, Dra. Alicia Soca Abella, Dr. Fernando Gonzilez,
Dr. José Minarrieta, Dr. Walter Pérez, Dr. Alvaro Huarte, Dr. Julio Braida.






GRUPO 3

Los coordinadores del Grupo 3, los doctores Ariel Pisano y Martin Rebella, dieron a
conocer los temas que abordarfan en el marco de la Convencién Médica el 19 de marzo
de 2014, en la sede de la Federacion Médica del Interior (FEMI). Al igual que lo hicie-
ron coordinadores de otros grupos, introdujeron en tema a los asistentes y a quienes
participaron a través de videoconferencias, presentando los datos de la encuestas efec-
tuadas en el marco de la Convencién Médica.

El multiempleo de los profesionales a la hora de brindar medicina de calidad fue
uno de los principales tépicos analizados en esa jornada, y que ocupé un lugar im-
portante a lo largo de los meses de trabajo. Otros asuntos que también estuvieron
presentes desde el primer dia fueron la generacién de incentivos que ayuden a fo-
mentar la calidad, y la generacién de politicas de género que consideren la creciente
feminizaci6n en el sector.

Semanas después, el 14 de mayo, en la sede del Ministerio de Salud Publica (MSP)
se llevé a cabo un taller de trabajo con médicos que cuentan con Cargos de Alta
Dedicacién, cuya apertura estuvo a cargo del presidente del SMU, Julio Trostchansky, y
del viceministro de Salud Piblica del momento, Leonel Briozzo.

El primero en hacer uso de la palabra fue Trostchansky, quien detallé que la idea del
taller era poder “comenzar a escuchar a los protagonistas”. Enfatiz6 que los cargos de
alta dedicacién tienen un “valor importantisimo” porque dejaron de ser “un deseo de
muchas generaciones”. Y aclar6 que no se trata inicamente de la concentracion de horas
sino que es “mucho mds”, porque permite tener una alta profesionalidad en la tarea y
promover la fidelizacién del médico hacia la institucién y viceversa.

Luego hablé Briozzo, quien reflexioné que los cargos de alta dedicacién 20 o 30 afios
atrds eran impensables y que ahora son una realidad que “no tiene vuelta atrds”. En
sus palabras invité a hacer el ejercicio dialéctico de pensar “:A quién no le sirven los
cargos de alta dedicacién?”. A lo que respondié considerando el contexto sanitario ac-
tual: “Bésicamente los enemigos de la alta dedicacion son los que siguen defendiendo el
multiempleo como forma de aduefiarse de un porcentaje importante del dinero que hay
hoy en los salarios médicos. Y en primer lugar, sin lugar a dudas, hay que ubicar a las
corporaciones médicas”.

El tema de los puestos laborales de alta dedicacién se continué el 28 de mayo, cuando
los coordinadores del Grupo 3 se reunieron con representantes de las instituciones de
salud de Montevideo que han incorporado estos cargos a sus servicios. El objetivo del
encuentro, que tuvo lugar en la sede de FEMI, fue evaluar la puesta en prictica de los
cargos. En la actividad participaron referentes de instituciones y jefes de servicios que
incorporaron cargos con estas caracteristicas a sus empresas. También se conté con la
presencia de la directora del Sistema Nacional Integrado de Salud, Elena Clavell. En
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general, hubo coincidencia en que este tipo de cargos “mejoran la atencién” y “la calidad
de vida de los médicos”.

PROYECCION

Para los coordinadores del Grupo 3 el gran desafio de esta Convencién Médica estaba
centrado en cémo realizar un abordaje del tema de la calidad asistencial de manera que
marcara agenda politica para el periodo 2015-2020. Objetivo que consideraban podria
concretarse a partir de las recomendaciones que elaborasen los médicos y de su poste-
rior divulgacion. De ahi la importancia de las fundamentaciones tedricas y de investigar
sobre los distintos tépicos propuestos para trabajar, para lo que se conté con el apoyo
técnico al IECS y de otros asesores del medio.

No obstante, los médicos sostuvieron que una vez iniciada la tarea, encontraron me-
nos evidencia de la esperada sobre determinados temas de gran relevancia para el grupo.
Verificaron que existe mucha evidencia internacional para la toma de decisiones en di-
versas dreas temdticas, especificamente en todo lo que tiene que ver con la organizacién
del trabajo o temas de educacién; sin embargo, encontraron escasa informacién sobre
cargos de alta dedicacién o la planificacién de estimulos para que los médicos se afin-
quen en zonas alejadas de los centros poblados. Al respecto, el Dr. Pisano explicé que la
experiencia internacional disponible evidenciaba una tendencia de los paises a concen-
trar en los centros urbanos la atencién sanitaria, lo que demostraba que existe dificultad
para desplazar la medicina hacia los lugares menos poblados del pais.

Mias alld de la escasa informacion, el material disponible posibilité la reflexion critica
sobre el sistema nacional. “En la evidencia vimos que nosotros nos hemos concentrado
mucho en la parte econémica para desplazar a los médicos a un lugar del interior, pero
lo que vimos en la bibliografia es que eso no le alcanza”, indic6 el Dr. Pisano (quien
ademds se basé en su experiencia personal puesto que se definié como “médico del
interior”).

Para el profesional, ademds de lo econémico, la radicacién en el interior del pais im-
plica aspectos de formacién, porque cuando el médico se va de la capital se aleja de
los centros formativos. Asimismo, estin en juego aspectos familiares, puesto que las
experiencias exitosas que estudiaron demuestran que se obtuvieron mejores resultados
contemplando al nicleo familiar, por ejemplo, facilitando un trabajo a la pareja del pro-
fesional, o teniendo presente a sus hijos adolescentes, por lo que debe ir a un poblado
que cuente con un centro de Educacién Secundaria. Otro aspecto que los profesionales
consideraron es la posibilidad de ascenso, ya que si el traslado no comprende una posi-
bilidad de crecimiento y el profesional no tiene proyeccién, la propuesta no prospera.

El Dr. Rebella remarcé que a pesar de la falta de evidencia cientifica: “Nosotros bus-
camos ser lo mds rigurosos posible en cuanto a la toma de decisiones basindonos en la
evidencia cientifica”.
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Luego de la revisién bibliogréfica se elaboraron recomendaciones que fueron traba-
jadas en las instancias abiertas presenciales y on line, y también en el grupo Delphi. En
este Gltimo arribaron a una serie de recomendaciones que tuvieron un buen nivel de
acuerdo; y que finalmente fueron aprobadas por mds del 75% de los votos en el plenario
final.

A nivel general, los coordinadores relataron que el tema de la dotacién de personal
necesaria para el funcionamiento, con los niveles minimos de calidad de salud, fue de
los puntos que ocup6 mayor espacio en el intercambio de los profesionales del Grupo
3 y donde, en general, hubo consenso de que deben utilizarse mecanismos de estimulo
financiero y no financiero para asegurar el desarrollo laboral continuo.

Para lograr la reorganizacién de recursos humanos en todo el pais, los médicos reco-
mendaron la creacién de un organismo regulador gestionado por el SNIS, que cuente
con asesoramiento de la Facultad de Medicina de la Udelar y el MSP. Aqui los coor-
dinadores enfatizaron que la Universidad deberd ver cémo responde a las necesidades
de personal que les sean planteadas; no obstante, en materia de formacién ésta seguird
siendo la que tenga la dltima palabra.

Por su parte, el organismo regulador deberd establecer cuiles son las necesidades del
sector, contemplando los aspectos sanitarios, las perspectivas de formacion y las nece-
sidades del mercado laboral: “Tendrd que poder establecer la necesidad de los recursos
humanos médicos que le hacen falta. Para poder hacer eso tiene que establecer estudios
médicos serios de proyeccién de densidad de especialistas”, detallé el Dr. Rebella.

Donde también existié consenso entre los médicos que participaron de las actividades
del grupo, fue en la discusion sobre el ingreso al mercado de trabajo. Aqui los profesio-
nales sostuvieron que las residencias médicas deben convertirse en la puerta de acceso a
puestos laborales efectivos. Es decir que un residente de determinado centro de salud,
una vez que termine la especialidad y que la institucién en la que se formé incorpo-
re personal, sea contratado de manera “natural”, salvo que haya disconformidad con el
profesional. Una vez que las residencias sean el ingreso al mercado, la medida redun-
dard en una mayor dedicacién del profesional. Esto también debera estar regulado por
un organismo unico: los médicos recomendaron desarrollar un Programa Nacional de
Residencias Médicas.

Otra sugerencia realizada en vistas a regular la actividad laboral es la creacién de car-
gos de alta dedicacion. Rebella se refiri6 a la situacién de multiempleo de los médicos
como un caso excepcional en el mundo, donde, segin la Encuesta Nacional a Médicos,
s6lo 14% de los profesionales tiene un empleo y la mayoria tiene entre dos y tres (27%
en ambos casos). Y los hay hasta con cuatro y cinco trabajos (19% y 13%), respectiva-
mente. Los cargos laborales exclusivos pueden ayudar a reducir el multiempleo y me-
jorar las condiciones en que se desarrolla la tarea. Al mismo tiempo los profesionales
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recomiendan extremar las medidas para la eliminacién de las formas precarias de contra-
tacién médica, haciendo particular énfasis en la supresion de las tercerizaciones.

El punto en el que los coordinadores percibieron mds complejidades y desacuerdos
fue en la definicién de variables de calidad para incorporar a los Consejos de Salarios.
Las miés discutidas fueron fundamentalmente las financieras. A modo de ejemplo relata-
ron que si bien existe bastante evidencia que asocia el cumplimiento de objetivos de cali-
dad a factores econémicos, como el pago de incentivos a las instituciones que concretan
sus metas, su pertinencia fue muy discutida por los profesionales.

Ambos estuvieron de acuerdo en que resulta dificil la definicién de este tipo de varia-
bles porque estin comprendidas distintas visiones y diversos factores que van mds alld de
lo econémico. Es que el tiempo que los profesionales le dedican a su profesién varfa de
una especialidad a otra, y esas diferencias deben ser tenidas en cuenta al momento de la
evaluacion del trabajador.

A pesar de las dudas que generé el tema entre los profesionales, la recomendacién
final tuvo un alto respaldo. Esta establece que ademds de los componentes de ajuste por
inflacién y crecimiento, debera considerarse un elemento de “ajuste por calidad”.

Por otra parte, quienes participaron del Grupo 3 propusieron la creacién de comités
por institucién, integrados por representantes gremiales médicos y no médicos, delega-
dos de los prestadores de salud y del MSP.Y tendrin la tarea de generar recomendacio-
nes que aporten al ejercicio de la profesiéon médica en la institucion, y al equipo de salud
en lo que tiene que ver con condiciones laborales, aspectos de seguridad del paciente y la
formacién continua, entre otros temas.

Sobre la labor de coordinacién que desarrollaron durante la Convencién Médica, el
Dr. Rebella resumié: “Se logré un proceso con rigurosidad técnica y cientifica, democra-
tico y participativo, por distintos mecanismos como las tecnologias de la informacién y
comunicacion, foros de discusion, 7ailing y encuentros presenciales. Se logré crear una
dindmica interesante con una tecnologia distinta”.

El Dr. Pisano, por su parte, consider6 que la Convencién represent6 un “antes y un
después”. Significé un “aprendizaje” personal que le permitié vincularse con profesio-
nales del 4mbito académico e incluso con quienes fueron sus docentes en la facultad. Al
mismo tiempo que fue un “desafio”, porque para desarrollar la tarea de coordinacién
debieron estudiar y prepararse para hablar en publico, para “defender las ideas que uno
cree que van a mejorar la calidad de la medicina en Uruguay”.

A modo de evaluacién personal, el Dr. Pisano consideré que “falté apoyo médico de
la Federaci6n del Interior”. Opiné que en el 4mbito de la salud sigue primando una vié
sién centralista pero para que eso cambie los médicos del resto del pais deben tener una
postura y transmitirla: “Tienen que ocupar esos espacios, yo soy un médico del interior
que llegé hasta ahi, puede haber sido por diferentes motivos, pero cuando llegué traté
de estar a la altura de los acontecimientos”, enfatizé. Aclaré que esos espacios deben
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ser llenados con “cabeza, intelecto y poniendo ideas”. Y agregé: “Si la postura de los
médicos rurales del interior profundo no aparecieron es porque no quisieron, porque
hubo miles de maneras de participar, por foros, Twitter, Facebook, presencial... se po-
dria participar”.

Por dltimo reflexioné que parte del trasfondo estuvo centrado en quién inici6 la dis-
cusi6én y no qué se estaba discutiendo: “La base es que haya una discusién de todos los
médicos del Uruguay. Somos mis de 14.000 en el pais y todos tienen que participar, no
importa que sean duefios, empresarios o asalariados”.
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RECOMENDACIONES

La mejora de las condiciones de trabajo de los profesionales
de la salud en pos de una mejor calidad de atencion.

El Comité Convocante de la 9* Convencién Médica Nacional definié como uno de
sus cuatro ejes centrales de anilisis, la mejora de las condiciones de trabajo de los
profesionales.

De esta manera, el proceso de discusién que se inicié en diciembre de 2013, que
incluy6 instancias presenciales, asesoramiento por parte de institutos especializados
(IECS), foros virtuales, encuestas, consultas a expertos nacionales y aportes indivi-
duales de los médicos -entre otros- identificé tres grandes areas temdticas dentro
de este dominio: dotacién de profesionales, organizacién del trabajo médico y en-
cuadre del ejercicio profesional.

Con relacién al primero de los puntos se destacé el desajuste de la oferta y la de-
manda de profesionales en el proceso de cambio del sistema. Probablemente uno
de los problemas del desajuste esté vinculado a las dificultades de planificacién y la
coordinacién entre la principal institucién formadora, las instituciones que deben
dar respuesta a las necesidades asistenciales de la poblacién y el regulador.

La escasez relativa en algunas especialidades y zonas geogrificas, y las dificultades
para una formacién en cantidad y calidad suficiente, requieren de un érgano que
articule la oferta y la demanda y proyecte los recursos en base a los cambios previs-
tos en el mercado de trabajo, asociado a estimulos de distinta naturaleza.

En lo que refiere a la segunda drea temdtica, la opinién de los médicos y la eviden-
cia dejan en claro que un mercado laboral fragmentado atenta contra la calidad de
la atencion y las condiciones de vida de los profesionales. En esta linea se proponen
medidas que desalienten el multiempleo y concentren el trabajo, desde el inicio
mismo de la actividad laboral (Residencias Médicas, CAD de inicio en las institu-
ciones) hasta el retiro.

Finalmente, las condiciones laborales y el ejercicio profesional constituyen dos
problemas asociados que limitan la capacidad de respuesta del médico a las exi-
gencias que se derivan de una asistencia de calidad. Autonomia profesional, educa-
cién continua, politicas de género e instalaciones y equipamiento adecuados —entre
otras condiciones- precisan de respuestas institucionales acordes.

Dado lo planteado se ponen a consideracién de los participantes las siguientes
recomendaciones:
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Proyectar los recursos humanos en funcién

de la necesidad asistencial a través de un organismo regulador

Diseiiar e implementar un modelo de proyeccién que permita ajustar la oferta de
recursos humanos en salud a su demanda proyectada (en calidad y contenido), a
través del regulador del SNIS; deberd contar con el asesoramiento de la Facultad
de Medicina' y el Ministerio de Salud Publica (MSP), conjugando objetivos sa-
nitarios, perspectivas de formacién y necesidades del mercado laboral, quedando
su implementacién, forma e intensidad en el dmbito auténomo de la Facultad de

Medicina.

Universalizar el sistema de Residencias Médicas

y transformarlo en la via de ingreso del médico al mercado de trabajo
Universalizar la formacién de especialistas médicos en todos los efectores del sis-
tema a través de un Programa Nacional de Residencias Médicas, convirtiendo el
mismo en el principal ingreso al mercado laboral.

De esta manera se podrd implementar un sistema de residencias en todo el pafs,
tanto en efectores publicos como privados. Serdn acreditados por la Facultad de
Medicina, aportando al desarrollo asistencial del interior y a la radicacién de mé-
dicos en el interior, con un modelo de trabajo y dedicacién exclusiva en esta eta-
pa, de fuerte contenido académico y asegurando la excelencia en la ensefianza y
el desarrollo de la investigacién clinica. De esa manera se asegurard la formacién
de especialistas, adaptada a las necesidades del pais, condiciones adecuadas para
el ejercicio profesional y la formacién de calidad, asi como condiciones salaria-
les acordes que permitan la dedicacién exclusiva. En la transicién se impulsardn
mecanismos que permitan priorizar las competencias para el acceso a los cargos
médicos, asi como la regularizacién del titulo de especialista para el ejercicio de
la especialidad.

Implementar incentivos que permitan

la radicacion en el interior y las dreas rurales

Ademids de tener en cuenta la implementacién de un sistema de incentivos finan-
cieros para atraer médicos al interior del pais, se deberdn considerar fundamental-
mente incentivos no financieros como las motivaciones individuales para completar
la formacién médica, las condiciones para un adecuado ejercicio profesional, y po-
liticas sociales especificas orientadas a los profesionales y su familia.

1 - Este punto refiere a la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica y a instituciones formadoras de recur-
sos humanos que eventualmente se acrediten y habiliten como formadoras de especialista médicos.
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Mejora de las condiciones laborales y salariales

incorporando componentes que contemplen la calidad asistencial.

En el marco de la discusion de los préximos convenios salariales y la negociaciéon
colectiva, incorporar -ademds del componente de ajuste por inflacién y crecimien-
to- un tercer elemento denominado ajuste por “calidad™.

Asimismo se propone crear comités por institucién (integrado por profesionales
que representen al gremio médico y no médico, a los prestadores y al MSP), los
que generaran recomendaciones vinculantes en cuanto a las condiciones necesarias
para el ejercicio de la profesion médica y el equipo de salud en diversos aspectos:
gestion clinica, autonomia profesional, educacién continua, condiciones laborales y
aspectos de seguridad del paciente, en consonancia con la legislacién y reglamenta-
ci6én vigente en materia de salud ocupacional.

Reforma del mercado de trabajo estimulando

la concentracién laboral a través de cargos de alta dedicacién

Generar estrategias que desalienten el multiempleo’, profundizando la implemen-
tacién de cargos de alta dedicacién en todos los efectores del sistema sanitario, en
consonancia con los objetivos definidos por la 8va Convencién Médica Nacional
de arribar a un sistema de retribucién comun (‘laudo unico nacional”).

Se deben extremar las medidas para acelerar el cambio en el mercado de trabajo,
teniendo en cuenta las condiciones actuales de trabajo médico con particular enfo-
que en la eliminacién de las formas precarias de contratacién médica (con particu-
lar énfasis en la eliminacion de las tercerizaciones).

2 - Debera articularse entre las instituciones médicas (privadas y publicas) y los gremios (médicos y no médicos) en base
a objetivos comunes asociados a la calidad asistencial y la eficiencia en la gestion, compartiendo riesgos y beneficios
debidamente cuantificados, en linea con los objetivos sanitarios fijados por el MSP a corto y mediano plazo y las bases
de calidad de asistencia surgidas de la propia 9° Convencion Médica Nacional, definiendo indicadores y combinando
incentivos en el plano del servicio, individual y/o grupal.

3 - El que afecta a mas del 80% de los médicos de Uruguay segun la dltima encuesta de Equipos Mori a médicos, reali-
zada entre Noviembre y Diciembre del 2013, encargada para la 9° Convencién Medica Nacional por el SMU.
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RELACION MEDICO PACIENTE

GRUPO 4:

Elaborar y reportar de forma transparente
el desempeino y resultados de la atencion
médica, asi como dar mayor
participacion al usuario.

PARTICIPANTES
Dr. Francisco Gonzilez, Dra. Ménica Pujadas, Dr. Luis Ruso, Dr. Hugo Rodriguez,
Dr. Carlos Dufrechou, Dra. Silvia Mato, Dr. Washington Bermidez, Dra. Alicia Ferreira,
Dra. Beatriz Silva, Dr. Juan Gil, Dr. Oscar Gianneo, Dra. Graciela Fernindez, Dr. Alberto Deicas,
Dra. Cecilia Idiarte Borda, Dr. Homero Bagnulo, Dr. José Luis Diaz Rossello, Dr. Ricardo Acuiia.






GRUPO 4

La labor que desarrollaria el Grupo 4, el cual se centraba en la transparencia de resul-
tados médicos y en el vinculo con el paciente, fue presentada el 27 de marzo de 2014 en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell. La apertura estuvo a cargo de los coordinadores
del grupo: Dr. Alfredo Toledo y Dr. Alvaro Margolis. Ademds se conté con la presen-
cia del referente del grupo e integrante del Comité Convocante, Dr. Miguel Ferndndez
Galeano, quien dio a conocer los objetivos de todos los grupos que funcionaban en el
marco de la Convencién Médica Nacional y detallé especificamente los del Grupo 4.
Explicé que el cometido que se tenfa era “poner el foco en las nuevas tecnologias para
alcanzar la calidad” y “garantizar” que la informacién esté “disponible” para todos los
actores de la salud.

En tanto, los coordinadores profundizaron informacién sobre los lineamientos del
grupo que se ocuparia del reporte de resultados de la atencién médica y el rol de los
usuarios en el sistema de salud.

Al hacer uso de la palabra, el Dr. Toledo se refiri6 a la importancia en el “disefio de
indicadores” como un aspecto necesario para “la vigilancia epidemiolégica como forma
de sustentar la calidad”, y resumi6: “Es importante analizar qué datos salimos a buscar,
para qué los salimos a buscar y para qué los difundimos”.

El Dr. Margolis fue responsable de detallar los resultados obtenidos a partir de la
Encuesta Nacional Médica y de las entrevistas a referentes grado 4 y 5,y de la encuesta
a la poblacion. Repasé que 51% de los profesionales encuestados estaba “muy dispuesto”
a aumentar la cantidad de registros médicos si eso repercute en una mejora de la calidad
de atencién. Al tiempo que un 41% restante manifest estar “dispuesto” al incremento
de registros.

Durante la actividad quedé de manifiesto en més de una oportunidad la relevancia
que tiene “dar transparencia a todo lo que se hace”, siendo esta una forma de brindarle
seguridad al paciente.

A mediados de mayo, y luego de que se impulsara el intercambio a través de las distin-
tas plataformas digitales, tuvo lugar la conferencia sobre Historia Clinica Electrénica, a
cargo del Dr. Profesor Javier Carnicero, en la sede del SMU. En primera instancia hizo
uso de la palabra el Dr. Fernindez Galeano, quien se refirié a la necesidad que tiene el
sistema médico de “avanzar” en lo que tiene que ver con dar “espesura” y “profundidad”
a la calidad de la atencién médica. Y detallé que “para tener una buena rendicién de
cuentas es imprescindible (tener) informacién oportuna suficiente y de calidad que per-
mita informar sobre lo que estamos haciendo”.

Luego cedi6 la palabra al Ing. Jorge Forcella, director del programa Salud.uy. Este
explic6 que la iniciativa local busca fortalecer el SNIS conformando una red asistencial
mediante el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC), creando he-
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rramientas que contribuyan a mejorar el acceso de los ciudadanos a servicios de salud de
calidad. Cabe sefialar que el programa funciona a partir de un acuerdo entre la Agencia
Espaiiola para el Desarrollo del Gobierno de Gestién Electrénica y la Sociedad de la
Informacién y del Conocimiento (AGESIC), Salud Publica y el Ministerio de Economia
y Finanzas.

El Estado espafiol, en el proceso de reforma de su sistema sanitario, le asigné un pa-
pel importante al tema de la informacién y de las TIC, por eso el Comité Convocante
de la Convencién invit6 al médico espafiol Carnicero. Al inicio de su presentacion éste
manifest6é “admiracién” por la existencia de un proyecto de historia clinica electrénica
nacional en Uruguay, y valor6 los aspectos positivos que esto conlleva. También planted
las dificultades que se presentarin durante el desarrollo del sistema ya que, entre otras
cosas, “es un trabajo dificil, largo y costoso”. Ilustré los logros y los problemas que sur-
girdn en el camino, tomando como referencia la experiencia espafiola.

A finales de mayo los coordinadores del Grupo 4 moderaron dos mesas redondas, una
sobre Historia Clinica Electrénica y otra sobre el rol de los usuarios. EI Dr. Margolis
moderé el panel sobre reporte de la actividad en salud, en la cual participaron los pro-
fesionales: Dra. Alicia Ferreira, Dr. Juan Gil, Dr. Oscar Gianneo, Dr. Homero Bagnulo,
Dr. Luis Ruso e Ing. Jorge Forcella. Cada uno, a su manera, dejé manifiesta la impor-
tancia del acceso a la informacién de la historia clinica, el interés que tienen los usuarios
de poder hacerlo, y hasta cémo puede llegar a repercutir de manera positiva en los tratad
mientos y en la atencién en general. Ademids, ubica en el centro al usuario y pone en un
plano de igualdad al paciente y al médico.

Posteriormente, el Dr. Toledo moderé la mesa sobre participacién. El primero en
exponer fue el Dr. Horacio Rodriguez Dulcini, luego lo hizo la Dra. Cecilia Idiarte
Borda y el Dr. Jorge Quian. Finalmente se dio lugar a representantes de asociaciones
de pacientes. Expusieron por la Asociacién Todos Unidos Enfermedades Raras Uruguay
(ATUERU) el Dr. Luis Vilardo y Maria Inés Fonseca, y por la Asociacién Civil de
Pacientes con Psoriasis (APSUR) el Esc. Gustavo Di Genio.

Los tres optaron por comenzar su presentaciéon mostrando un video que ilustraba con
humor la distancia existente entre el médico y el paciente, y concluyeron su exposicion
haciendo énfasis en la necesidad de romper con esa idea de “ellos y nosotros”, es decir,
los médicos por un lado y los pacientes por otro. Al respecto resumieron: “somos un
todo”.

A LA VISTA

Los coordinadores del Grupo 4 catalogaron el proceso de la Convencién Médica
como “muy completo y participativo” y mucho mds abarcativo que un congreso médico,
pues implicé un largo proceso: “Al ser una Convencién hubo casi seis meses de discusion
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e intercambio, bisqueda de materiales, y tiene un continuo ya que hay una comisién que
sigue trabajando y sigue agregando materiales para la proxima Convencién”, coment6 el
Dr. Toledo. Y acot6 que los médicos deben hacer el “maximo esfuerzo” para mantener
“encendida la Convencién” hasta que tenga lugar la siguiente.

En tanto, el Dr. Margolis destacé el aporte recibido por parte de los referentes del
IECS en la bisqueda de materiales y en la sistematizacién de la informacién, asi como
en la orientacién de la coordinacién de los grupos Delphi. Y explic6 que tras el trabajo
de investigacién efectuado tuvieron la tarea de discriminar, a partir de lo que surgi6 de la
evidencia, qué aspectos debian ser tenidos en cuenta en funcién de la realidad nacional.

Ambos calificaron el proceso como “muy profesional” puesto que se llegd a recomen-
daciones que no se basan en “lo que pensaban los expertos solamente, ni tampoco en la
evidencia internacional sin bajar a tierra al nivel de Uruguay”. Acotaron que al momento
del plenario “estaba todo mds que discutido”, no sélo en el grupo Delphi sino también
en las instancias presenciales y en los foros virtuales. Y en las distintas discusiones se
tomaron como insumos las encuestas efectuadas a los actores vinculados. Resumieron
que el proceso desarrollado fue “mds moderno” que el utilizado en otras convenciones,
“adaptado al 2014”.

En cuanto a las recomendaciones, los coordinadores manifestaron que la opinién so-
bre el reporte piblico de indicadores fue “bastante lineal”. “La evidencia y la percepcion
de los lideres de opinién es que haya reporte piblico de los resultados de las institucio-
nes y que no suceda, por ejemplo, que una institucién tenga informacién privada y nadie
sepa como les estd yendo”, indicé Margolis.

Lo que surgi6 de la reflexién conjunta fue la necesidad de que haya reportes publicos,
pero se lleg6 a conclusiones sobre como implementarlo, puesto que valoraron que eso
es responsabilidad de las autoridades sanitarias. Sostuvieron que la divulgacién de datos
no pasa sélo por lo institucional sino que también involucra la actividad de los médicos
y el rol de los usuarios. “En definitiva tenemos que ver cémo compatibilizar lo que las
autoridades sanitarias exigen, lo que opinan los pacientes y el sentir de los médicos”,
reflexion6 Toledo.

El Dr. Margolis recordé que actualmente hay indicadores que las instituciones mé-
dicas ya estdn obligadas a difundir, pero remarcaron que la calidad va mds alld de los
tiempos de demora o de las instalaciones con las que cuenta el centro: comprende temas
mads vinculados a la atencién, los cuales muchas veces los propios usuarios no tienen en
cuenta al momento de elegir mutualista.

En cuanto al reporte de datos el Dr. Toledo resumié: “El ministerio estd avanzando
pero es importante que los médicos estén de acuerdo en que se siga avanzando en esta
linea porque es bueno para la calidad de atencién”.

Impulsar “la inclusién del incentivo por desempefio en calidad”, tanto a los médicos
como a las organizaciones sanitarias, es una de las recomendaciones propuestas por el
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Grupo 4. Aunque se aclara que “resulta dificil aislar este efecto, en virtud de que este
tipo de incentivos econémicos en general se dan en el contexto de otras estrategias
orientadas a mejorar la calidad”.

El Dr. Margolis detallé que en esta premisa fue donde hubo més desacuerdo entre los
médicos que participaron de la discusién. Indic6 que de entrada la “evidencia era débil”
pues el pago de incentivos “no ha demostrado un gran beneficio”. Y relaté: “arrancé con
mids fuerza” pero “después la evidencia lo bajé, la discusién lo siguié bajando y quedé en
las recomendaciones pero sujeto como a considerar”.

Otra de las sugerencias que efectuaron los médicos es estimular la participacion de los
pacientes para que ejerzan su derecho en la toma de decisiones. Lo que puede redundar
en mejoras en la calidad de atencién de la salud y en que las decisiones médicas que se
tomen sean de alta calidad.

El Dr. Toledo comenté que esta fue la primera vez en que representantes de or-
ganizaciones de usuarios participaron de actividades organizadas en el marco de la
Convencion. Se intenté detectar cudles eran los obsticulos en materia de atencién médi-
ca y aspectos a mejorar, tanto en la atenciéon médico-paciente como a nivel institucional.

Repasé que el rol de los usuarios ha ido cambiando con el paso de los afios y que en
la actualidad los pacientes llegan a la consulta con mucha informacién, por lo que el
médico tiene que lograr aprovechar ese conocimiento previo, u orientarlo cuando éste
es errado.
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RESUMEN DE PROPUESTAS PARA
LA 92 CONVENCION MEDICA NACIONAL

Reporte de resultados de la atencion médica
y 7ol de los usuarios en el sistema de salud.

INTRODUCCION

Si se logra obtener informacién confiable y oportuna, aprovechando en muchos
casos los recursos que brindan las tecnologifas de la informacién y las comunica-
ciones (TIC), se podrin construir medidas de calidad e indicadores para evaluar
el desempefio y la efectividad de las organizaciones de salud que forman parte del
sistema sanitario.

Contando con esta informacién se podra realizar una efectiva valoracién de la
calidad de la atencién médica y eventualmente desarrollar sistemas de pago por
desempeifio para alcanzar metas institucionales y profesionales. Si ademds se pu-
blicaran dichos indicadores, pueden ayudar en la toma de decisiones tanto de las
autoridades sanitarias como de los profesionales, instituciones de salud y de los
usuarios, afiliados, pacientes y familiares, cuyos derechos son rectores de la calidad
de la atencién médica.

El rol que estos tltimos desempeiian en el proceso de atencién, como una dimen-
sién mds de la calidad, es conocido. Ya se sabe que involucrar a los pacientes en
el planeamiento y prestacién de los servicios de salud es recomendado como un
medio para mejorar la calidad de los servicios.

Las organizaciones que han sido exitosas en promover una atencién centrada en
el paciente, han ido mds alld de los marcos tradicionales de la mejora de la calidad
basada en la medicién y la auditoria clinica, y han adoptado un enfoque organiza-
cional estratégico orientado al paciente. La atencién de buena calidad requiere que
los procedimientos, tratamientos, y pruebas sean no solo médicamente apropiados,
sino también deseados por pacientes informados, respetando asi sus preferencias.
En este sentido se vienen realizando esfuerzos en nuestro pais por recuperar terre-
no perdido respecto al contexto internacional, y avanzar en la aplicacién de las TIC
como una estrategia que mejore el registro de la actividad sanitaria y consecuente-
mente permita conocer mejor los resultados de las intervenciones que realizamos.
Es asi que la informatizacién de las organizaciones de salud, particularmente en las
dreas clinicas, ha venido avanzando progresivamente en los dltimos afios, a impulso de
multiples proyectos institucionales sin mayor coordinacién entre si. Ello ha permitido
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ir propiciando el proceso de cambio cultural, tan necesario para la adopcién de las nue-
vas herramientas. Pero al mismo tiempo, la falta de un hilo conductor ha dificultado la
interconexién de los sistemas entre si, o el reporte unificado de resultados.

En el presente periodo de gobierno, y siguiendo una politica de Estado de gobier-
nos anteriores en esta temdtica, se ha impulsado dentro de la Agenda Electrénica
del pais, a la historia clinica electrénica y a la Telemedicina. Para ello, la Agencia
para el Gobierno Electrénico (AGESIC) ha creado el Programa Salud.uy, respon-
sable de coordinar esta temdtica a nivel pais, incluyendo la definicién y adopcién de
estandares para la interoperabilidad entre los sistemas e instituciones.

PRINCIPALES PROPUESTAS

Reportar piblicamente y difundir los resultados sanitarios

de las organizaciones de atencién médica.

Se considera que las medidas de calidad que son informadas pablicamente mejo-
ran a lo largo del tiempo. Para que el reporte de resultados sea realmente efectivo
deberdn definirse indicadores de estructura, procesos y resultados que sean abarca-
tivos, fiables, de publicacién oportuna y periédica, adoptados en consenso con los
distintos actores, y que se centren en las dreas consideradas como prioridades sani-
tarias del pais. Se hace referencia a indicadores clinicos y de gestién institucional,
donde estos ultimos contribuyen a contextualizar la interpretacion de los primeros.
Existe fuerte evidencia de que el reporte publico de resultados estd asociado con
la mejora de las medidas de desempefio de la atencién de la salud, y que estd pro-
bablemente mds asociado con los cambios en el comportamiento del prestador
de servicios que con la seleccién de los prestadores por parte de los pacientes.
También es conocido a nivel internacional que los esfuerzos de mejora de la calidad
entre las instituciones con reporte publico parecen ser significativamente mayores
que en aquellas que tienen reportes privados, por lo cual existe un valor agregado
en hacer publica la informacién de desempeiio institucional.

No es suficiente con publicar la informacién, sino que un desafio para maximizar
su impacto es que sea comprensible por parte de todos los interesados, por lo que
es necesario desarrollar y profundizar las estrategias comunicacionales y la educa-
cion de los usuarios, de manera tal de disminuir la asimetria de informacién entre
la poblacién y el sistema sanitario.
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Impulsar la implantacién de la historia clinica electrénica

y el desarrollo de la telemedicina.

Adoptar ampliamente la historia clinica electrénica (HCE) y la telemedicina, ase-
gurando un registro adecuado e intercambio de la informacién para diversos usos
(atencién médica, gestién clinica, investigacion, vigilancia epidemiolégica). La his-
toria clinica electrénica es una herramienta que, tomando en cuenta los aspectos
éticos y juridicos de la proteccion de datos sensibles, contribuye al mejoramiento
de la calidad de la atencién médica. Asimismo, se debe asegurar un registro de bue-
na calidad, mis alld del medio de soporte.

No obstante, la adopcién de la HCE no es un proceso ficil porque, ademds de las
dificultades técnicas asociadas a su disefio y aplicacién como la definicién y adopcién
de estindares para la interoperabilidad (técnica, semdntica y operativa), se debe cui-
dar de no afectar la relacién médico-paciente, y contemplar los obsticulos a salvar.
En este sentido es importante reconocer y abordar las principales barreras y/o faci-
litadores que limiten o favorezcan los cambios necesarios.

Ejemplos de barreras: Falta de usabilidad de los sistemas, falta de interfaces de
usuario uniformes entre las distintas instituciones, escaso tiempo para el registro,
falta de utilidad clara para el profesional actuante, necesidad del uso de estindares,
entre otros.

Ejemplos de facilitadores: capacitacién de los usuarios y adecuado soporte técnico,
incorporacion de propuestas de valor bien definidas para el profesional o para el
paciente, integracion del registro en los flujos de trabajo de los equipos, mecanis-
mos de estimulo entre pares, estimulos econémicos, entre otros.

Estimular la participaciéon de los pacientes para ejercer

su derecho en la toma de decisiones y en iniciativas de seguridad.

De esta manera se logran beneficios para los pacientes, los médicos, y el sistema
de salud, incluyendo: menor ansiedad acerca del proceso de atencién, mejores re-
sultados de salud, mayor seguridad en el proceso de atencién (y reducciones en
variaciones arbitrarias en la misma), y los costos; también una mayor alineacién de
la atenci6n con los valores y preferencias de los pacientes.

Si se logra empoderar al paciente, involucrdndolo en un proceso de toma de de-
cisiones compartidas, la calidad de los servicios y los resultados de salud mejoran.
En forma creciente ha ganado consenso la idea de que la participacién del paciente
mejora la calidad de atencién de la salud; los expertos creen que para que las deci-
siones médicas sean de alta calidad, se requiere que los pacientes sean informados e
involucrados en el proceso de decision.
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Al considerar que la participacion activa de los pacientes/usuarios mejora la calidad
de la atencién, deberdn reconocerse y abordarse las principales barreras y/o facili-
tadores que limitan o favorecen los cambios necesarios. Entre estos ltimos merece
un especial destaque la introduccién de estrategias educativas, en forma individual
y colectiva, con la participaci6n de todo el equipo de Salud: involucrar a los pacien-
tes/usuarios y sus familias en iniciativas de seguridad como parte de una estrategia
de atencién centrada en el paciente, para reducir errores y eventos adversos, mejo-
rando y ayudando a construir una cultura de seguridad y organizaciones orientadas
al paciente.

Promover la inclusion del incentivo por desempeiio en calidad,
constituyendo uno de los componentes de una estrategia general

de mejora de la misma.

Existe evidencia que al incluir incentivos a los médicos y a las organizaciones pres-
tadoras se logra un mejor desempefio por el aumento de la calidad de atencién,
y en algunos casos por la reduccién de los costos. También hay evidencia de que
aquellas instituciones que implementaron sistemas de pago por desempefio, en
comparacién con otras que no lo hicieron, muestran una mejora en algunas varia-
bles; de todas maneras resulta dificil aislar este efecto, en virtud de que este tipo de
incentivos econémicos en general se dan en el contexto de un conjunto de otras
estrategias orientadas a mejorar la Calidad.

_96_






Uruguay necesita L g
medicina de calidad, <




GRUPO 4







DECLARACION FINAL
92 CONVENCION MEDICA NACIONAL






DECLARACION FINAL DE LA NOVENA CONVENCION MEDICA NACIONAL

Desde que en 1936 se impulsara la idea de un “Congreso Médico Nacional”, y que
tres afios después se desarrollara la Primera Convencién Médica Nacional, han pasado
78 aflos y ocho Convenciones Médicas, constituyendo un legado fundamental para se-
guir avanzando en el desarrollo de la atencién médica en nuestro pais.

Las Convenciones han sido una fuerza promotora de cambios, generadoras de en-
cuentros de todos los médicos del pais para debatir aspectos sustanciales de la medicina
nacional, en un dmbito de libertad y democracia, constructoras de las grandes lineas de
pensamiento de la medicina en Uruguay.

La 8" Convencién abordo tres ejes temdticos centrales: el sistema de salud, el trabajo
médico y la ética médica, sentando las bases y dando el impulso necesario para el disefio
e implementacién del Sistema Nacional Integrado de Salud, para la reforma del trabajo
médico que estamos transitando y para consolidar la idea de la creacién del Colegio
Meédico Nacional, para que luego el gremio médico lograra su aprobacién definitiva en
el Parlamento Nacional.

A partir del 2008, Uruguay se encuentra transitando profundos cambios en el sector
salud. Se han logrado generar condiciones necesarias, pero no suficientes ain para un
salto cualitativo en la calidad asistencial. Pese al esfuerzo diario de los profesionales mé-
dicos, el resto del equipo de salud en su actividad profesional, y el pais en su conjunto,
corremos el riesgo de ahondar el rezago en términos de calidad lo que, a nuestro juicio,
podria hacer retroceder los importantes avances del proceso de reforma.

La transformacién del sistema de salud en Uruguay, con la conformacién del Sistema
Nacional Integrado de Salud, estuvo orientado a lograr un acceso equitativo a los servi-
cios integrales y exigibles que se necesitan a lo largo de la vida, con los mdximos estin-
dares de calidad y teniendo en cuenta su sostenibilidad.

Reducir las inequidades sanitarias adn existentes en el pais resulta complejo a la luz
de la realidad epidemiolégica y demogrifica. La coexistencia de las enfermedades trans-
misibles emergentes y re-emergentes, las socialmente transmisibles a través de pautas de
conducta, la violencia -incluida la de género-, el aumento de la esperanza de vida, y la
urbanizacién, requieren de respuestas innovadoras de los sistemas y servicios de salud.

A estos efectos resulta imperioso agregar enfoques de seguridad y calidad. Hoy no
basta solo con accesibilidad a la salud, sino que se impone acceder a una oferta que se
sustente con resultados clinicos medibles y comparables, tanto a nivel local como in-
ternacional, con el objetivo de la equiparacién con los mejores estindares existentes.
Se impone también la incorporacién de précticas e indicadores que garanticen que el
usuario sea el centro de las politicas sanitarias. En este sentido, en los tltimos afios se
han llevado adelante multiples esfuerzos entre el colectivo médico, la Academia y las
autoridades nacionales.
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La 9* Convencién Médica Nacional, lanzada el 3 de diciembre de 2013, aborda como
temdtica central de andlisis la calidad asistencial desde cuatro dominios principales:
pricticas clinicas orientadas a la mejora de la calidad de atencién, formacién de recursos
humanos de calidad, cambios en el trabajo médico y el ejercicio profesional para la me-
jora de la calidad, y la elaboracién y reporte de forma transparente del desempefio y re-
sultados de la atencién médica, asi como participacién del usuario en el sistema de salud.

Se promovi6 la participacion de todo el colectivo médico por diferentes vias, a través
de nuevas instancias generadas especialmente por la Convencién y los mecanismos de
las instituciones que colaboraron en el proceso.

Para este trabajo, se integraron como insumos para la discusién los resultados de una
nueva encuesta médica nacional, de un estudio de opinién publica y de un estudio cua-
litativo con profesores grado 4y 5 de la Facultad de Medicina. Ademds de la participa-
ci6én de 1200 colegas en las diferentes actividades y la apertura de diversas plataformas
electrénicas (Foros, Facebook y Twitter) con miles de participantes. Se realizaron cuatro
grupos de expertos que involucraron a 76 profesionales de las diferentes especialidades
y ambitos de trabajo, en la construccién de consensos sobre los ejes teméticos. En todo
este proceso se contd con el apoyo de un equipo de expertos internacionales para nutrir
el debate con el respaldo académico y la acumulacién internacional en el tema de la

calidad.

EN RELACION A LOS CUATRO EJES TEMATICOS:

1. Mejora del modelo de prictica en la atencion médica.

La mejora de la calidad de los servicios de salud se dirige a desarrollar modelos de
atencién que cumplan con los aspectos de accesibilidad, seguridad, oportunidad, eficien-
cia y enfoque en el paciente. Segtn se desprende de la encuesta médica nacional, solo el
25% de los médicos evalian como muy buena la atencién que reciben sus pacientes, lo
que nos obliga como profesionales médicos con alto grado de compromiso social a bus-
car estrategias para mejorar la calidad de la atencién. Ademds, es necesario evaluar estas
estrategias desde el punto de vista del talento humano en los aspectos del impacto en la
cultura organizacional de las instituciones, cambio de conducta profesional y redisefio
de los procesos; la coordinacion de la atencién entre los distintos niveles, en particular
optimizando la relacién entre el primer nivel de atencién y los otros, articulados a través
de redes integradas de servicios de salud; el fortalecimiento de la estrategia de atencién
primaria de salud; la creacién de centros de referencia promoviendo las mejores practi-
cas en la atencién de ciertas patologias; y el desarrollo de intervenciones que mejoren
la participacién, transparencia y proactividad de los profesionales en pos de una mayor
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seguridad mejorando la cultura organizacional, surgen como recomendaciones centrales
para mejorar la prictica médica.

2. Incorporacion de nuevas estrategias a nivel
de la formacion de recursos bumanos de excelencia.

La formacién de especialistas en nuestro pais a través del Programa Nacional de
Residencias Médicas tiene fortalezas, pero también miltiples debilidades: forma de fi-
nanciamiento y disefio juridico, dedicacién no exclusiva, debilidades vinculadas a pro-
gramas académicos, centralizacién del programa en el sector puiblico y concentrado en
la capital, problemas en la acreditacién de los servicios para lograr estindares académi-
cos minimos, entre otros. Segtn datos de la encuesta médica solo el 10 % de los médicos
considera que la formacién de postgrado logra estindares de excelencia.

Existe desde la creacién del Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP),
actualmente liderado por el Colegio Médico, un impulso al desarrollo profesional médi-
co continuo y un reconocimiento de la necesidad de avanzar en la recertificacién profe-
sional. El 84% de los médicos encuestados opinaron que la recertificacién profesional es
necesaria o imprescindible. Sin embargo atn no se ha logrado avanzar sistemditicamente
en programas de desarrollo profesional médico continuo y recertificacién profesional.

El Hospital Universitario, herramienta fundamental para la formacién de recursos
humanos y del desarrollo de la investigacién clinica, sufre un deterioro extremo que
conspira contra la formacién de excelencia y la investigacion.

La reformulacion del Programa Nacional de Residencias Médicas orientado a la me-
jora de la calidad de la formacion, el desarrollo de un programa nacional de recertifica-
ci6n médica, la reconversion del Hospital de Clinicas y la formacién de una red nacional
de hospitales pablicos acreditados para cuamplir funciones universitarias, en el marco del
Sistema Nacional Integrado de Salud, son reformas impostergables para avanzar hacia la
formacién de recursos humanos de excelencia.

3. Mejora de las condiciones de trabajo de los
profesionales de la salud en pos de una mejor calidad de atencion.

La falta de planificacién de las necesidades de recursos humanos y la actual organiza-
ci6n del trabajo médico en nuestro pais, son factores determinantes en los problemas de
dotacién existentes, conspirando contra un ejercicio profesional adecuado y debilitando
la autonomia.

El multiempleo constituye uno de los principales obsticulos a la mejora de las condi-
ciones del ejercicio profesional. El 58% de los médicos considera que impacta bastante
o mucho en la calidad asistencial; el 96% opina que lo ideal serfa trabajar en uno o dos
lugares; pero casi el 60% de los médicos actualmente tiene tres o mds trabajos.
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En linea con la reformulacién del Programa Nacional de Residencias Médicas; la pla-
nificacién de las necesidades de recursos humanos en el pais; y la universalizacién de las
Residencias Médicas convirtiéndolas en la via principal de acceso al trabajo médico; el
desarrollo de incentivos financieros y no financieros para la radicacién de profesionales
-particularmente en el interior y zonas rurales-, son herramientas centrales para abordar
los problemas de nimero, distribucién y formacién de recursos.

La concentracién del trabajo médico, una de cuyas herramientas es la creacién de
cargos de alta dedicacion en todas las especialidades, como modelo antagénico al mul-
tiempleo, es condicién necesaria para la mejora del ejercicio profesional, debiendo ga-
rantizarse con el gremio médico, los efectores y la autoridad sanitaria, las condiciones
necesarias para una préictica profesional adecuada.

4. Transparencia en el reporte de vesultados de la atencion médica
y 7ol del usuario en el sistema de salud.

La informatizacién de las organizaciones de salud, particularmente en las dreas cli-
nicas, ha venido avanzando progresivamente en los dltimos afios, lo que posibilita los
cambios culturales para la incorporacién de las nuevas herramientas. Actualmente solo
el 27% de los médicos evalian como buena o muy buena la calidad de los registros en la
historia clinica de los pacientes, y el 49% tiene una visién critica de la utilidad y perti-
nencia de los registros exigidos.

Al mismo tiempo, la falta de coordinacién a nivel nacional ha dificultado la intero-
perabilidad de los sistemas entre si, o el reporte unificado de resultados. A nivel inter-
nacional se avanza hacia una mayor transparencia en la publicacién de resultados de las
instituciones de salud, y Uruguay no es una excepcion en esta temdtica. Sin embargo,
existe una ausencia importante de indicadores clinicos y de gestién relevantes en este
tipo de reportes de la autoridad sanitaria.

Es imprescindible obtener informacién confiable y oportuna, utilizando los recursos
que brindan las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (TIC), para cons-
truir medidas de calidad e indicadores para evaluar el desempefio y la efectividad de las
organizaciones de salud que forman parte del sistema sanitario. La publicacién de dichos
indicadores ayudaria a la toma de decisiones tanto de las autoridades sanitarias como de
los profesionales, instituciones de salud y muy especialmente de los usuarios, promo-
viendo la mejora de la calidad asistencial, en un marco de co-responsabilidad.

Por lo expuesto, los médicos reunidos en la 9* Convencién Médica Nacional, renova-
mos nuestro compromiso con la superacién de la medicina nacional y la salud de nues-
tra poblacién, y por tanto asumimos la responsabilidad de impulsar ante las autoridades
nacionales las recomendaciones orientadas a la mejora de la calidad de atencién médica

que se resumen a continuacion.
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DISCURSO DE CIERRE DE LA NOVENA CONVENCION MEDICA NACIONAL

Buenas noches estimados colegas.

En los tltimos meses me he preguntado varias veces si el esfuerzo de la Convencién
valia la pena. Destinar tantas horas, esfuerzo y recursos en este proceso podria ser discu-
tible. Sin duda que nada de esto es necesario si estamos conformes con la calidad de la
medicina en nuestro pafs. Si elegimos no cambiar nada el camino podria ser mucho mds
ficil. Sin embargo estamos convencidos de que observar con cuidado, medir, evaluar,
cuestionar, confrontar opiniones, escuchar aportes de expertos, dialogar, crear y disefiar
caminos para hacerlo mejor y solucionar los problemas, es una responsabilidad ética. Es
lo que hacemos todos los dias en el ejercicio de nuestra profesién ante cada paciente.
Co6mo no vamos a hacerlo con nuestra propia profesién y con la forma como se ejerce la
medicina en nuestro pais.

Tras 6 meses de intenso trabajo colectivo discutiendo con cientos de colegas sobre
c6mo lograr una medicina de calidad en Uruguay tengo un doble sentimiento. Por un
lado estoy muy contento, gratificado y orgulloso de nuestra profesién, por lo que de-
mostramos que somos capaces de hacer como colectivo. La discusién ha sido muy fruc-
tifera y tenemos mucho para decir sobre la calidad de la medicina en Uruguay.

Pero por otro lado, estamos muy preocupados. Estamos alarmados. Si ya lo intufa-
mos, este proceso nos ha confirmado lo lejos que estamos de tener una medicina de
excelencia en Uruguay, a pesar del enorme esfuerzo que todos los médicos realizamos
todos los dias en nuestros lugares de trabajo.

Asumimos la responsabilidad de plantear esta preocupacién. Nos alarman las dificul-
tades ineludibles y los problemas en salud si no se toman las decisiones que hay que
tomar. Nos alarma que no se asuma en serio el desafio de la calidad, porque si no se
asume esta exigencia de la calidad entonces tendremos que hacernos cargo de las conse-
cuencias. Todos. En particular quienes no escuchen o no quieran escuchar. Si no cambia-
mos, nuestros padres, nosotros, nuestros hijos y nietos no van a acceder a una medicina
basada en las mejores précticas, validadas en base a evidencia, con estindares y resulta-
dos medibles, logrados con criterios de seguridad y de efectividad. No vamos a lograr
calidad si seguimos haciendo lo mismo. Tenemos que cambiar.

La creacion de centros de referencia, en el marco de una red integrada de atencién, nos
permitird una mayor especializacién y eficiencia. La recertificacion médica, primero vo-
luntaria y luego obligatoria, nos permitird garantizarle a la sociedad que nuestro titulo
y nuestro saber siguen siendo vilidos durante todo nuestro ejercicio profesional, para
poder ejercer con la seguridad debida para todas las partes. El redisefio del Programa
Nacional de Residencias Médicas nos permitird mejorar la calidad de la formacién y generar
una via calificada de ingreso al mercado laboral. La concentracién del trabajo a través
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de cargos de alta dedicacion en todas las especialidades nos permitird disminuir el multiem-
pleo y atender mejor a nuestros pacientes.

La disponibilidad de indicadores de desempeiio oportunos, pertinentes y confiables, nos
permitird asegurarnos que evaluamos y tomamos las decisiones en forma consistente con
los estdndares internacionales mds exigentes.

Las recomendaciones que hemos elaborado y que mafiana someteremos al ple-
nario marcan un camino claro para mejorar en todos estos temas. Tenemos una gran
oportunidad.

Si no logramos avanzar en el mapa de ruta que surge del proceso que estamos culmi-
nando, nos vamos a enfrentar con las consecuencias de un deterioro progresivo, y todo
lo que hemos avanzado estard seriamente amenazado. No podemos asistir pasivamente a
este deterioro y no hacer nada. Por eso estamos haciendo y dispuestos a asumir nuestra
parte.

No estamos dispuestos a detener este proceso porque unos pocos pretendan
imponer sus intereses particulares. No estamos dispuestos a desoir lo que la
enorme mayoria de los médicos hemos dicho sobre estos cambios a lo largo de
todos estos meses. Todos, sin ninguna exclusién pudieron participar. No acepta-
mos mentiras ni amenazas. No nos detenemos a responderlas. Seguimos avanzan-
do pensando en el colectivo todo y en la sociedad en su conjunto.

Hemos demostrado que somos capaces de mejorar, porque hace 10 afios estibamos
mucho peor. Hace 10 afios sufriamos dificultades mucho mayores en los traslados, en
el acceso a medicamentos, en la disponibilidad de instrumental y tecnologia adecuada,
en la seguridad de contar con el personal de apoyo, en la disponibilidad de camas, en
el tiempo de consulta. Hemos mejorado especialmente en la accesibilidad a un sistema
integrado de salud. Hemos mejorado en una distribucién mds equitativa de los recursos.
Vaya que hemos mejorado, pero estariamos pecando de arrogantes, de ingenuos o de ig-
norantes si no asumiésemos que esas mejoras no alcanzan y que no nos permiten ofrecer
una medicina de la calidad que aspiramos, ni para los pacientes, ni para sus familiares,
ni para nosotros como profesionales. Nos merecemos un sistema mucho mejor. No nos
conforma la mejora. Solo nos conforma la calidad.

Las mejoras en el primer nivel de asistencia son muy importantes y tenemos que se-
guir trabajando en eso. Pero tenemos que desarrollar una red de servicios que integre los
diferentes niveles de atencion, desde el primer nivel hasta los més sofisticados, con centros
de referencia que aseguren las mejores pricticas, y herramientas de financiacién que sin
perder los logros alcanzados, los potencien y los hagan mds eficientes y eficaces, en par-
ticular en materia de medicina altamente especializada.

No es suficiente formular politicas de calidad, hay que avanzar hacia /z acreditacion de
las instituciones.
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No alcanza con la formacién médica continua, es necesario organizar y definir el pro-
ceso de recertificacion.

No alcanza con las mejoras salariales que se han conseguido, hay que disminuir el
multiempleo, seguir creando cargos de alta dedicacion en las diferentes especialidades y
crear un Programa Nacional de Residencias Médicas.

No alcanza con disponer de algunos indicadores sobre el desempefio de algunas ins-
tituciones privadas. Es imprescindible contar con informacion confiable, pertinente y oportu-
na de todas las instituciones, publicas y privadas, y en funcién de esa informaciéon deben
tomarse decisiones que demuestren que no es lo mismo hacer las cosas bien que no
hacerlas.

No alcanza con generar incentivos por desempefio si no se desarrollan los sistemas de
informacion adecuados para monitorear esos resultados, ni mucho menos hacer pagar por
esa incapacidad a los médicos que deben operarla.

Esto que hemos estado trabajando es parte de la hoja de ruta. Si no se avanza en este
camino, nos hundimos, pretendiendo salvarnos abrazados a logros del pasado que ya son
derechos sin marcha atrds. Hay que seguir adelante. Hay que exigir mucho mis. Hay
que ser creativos. Hay que integrar conocimientos, miradas, aportes.

Tenemos que ponernos de acuerdo en una nueva partitura para que la musica que
tocamos suene mucho mejor. Asi como Sergio Feferovich en el lanzamiento de la
Convenci6n nos animaba a lograrlo, y presentamos este desafio con un grupo de jévenes
talentosos que hacen musica de calidad con tachos de lata, hoy vamos a terminar esta
jornada y a prepararnos para el plenario final de mafiana compartiendo también una
creacién musical diferente, ejemplo de esta integracién que precisamos en la medicina,
entre lo viejo y lo nuevo, lo mds rdpido con lo que precisa mis tiempo, lo mds artesanal
y cldsico con lo mds moderno y tecnolégico. Ojald nos sirva de inspiracién y sigamos
transitando juntos por este camino, finalizando la jornada de mafiana con una declara-
ci6n publica que sacuda la realidad y nos ayude a dar un salto cualitativo en materia de la
calidad de medicina que Uruguay necesita. Muchas gracias.
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