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* ¢Hacia donde va la salud
= privada en la Argentina?

ADECRA+CEDIM 2018

“Inflacion de hasta un 30 por
ciento 0 mas a lo largo de diez aos,
aumentos en las tarifas de servicios |
publicos, devaluacion del peso,
retraso en los aranceles, y delay,
entre la facturacion y la cobranza,
que llega a los 120 dias”, enfatizo
el presidente de Adecra,

Jorge Cherro, para reflejar la
realidad del sector durante

el “Il Congreso de Salud”.
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OMINT present6 “Smart Plan”: el primer plan médico de
compra 100% online y de acceso inmediato

OMINT, la empresa de medicina prepaga presentdé Smart Plan, un nuevo plan que
permite asociarse de manera 100% online y sin tener que realizar tramites de
manera presencial. Como parte de la mejora del usuario, esta cobertura médica
inteligente se encuentra disponible para jovenes de 18 a 35, contestando algunas

preguntas y accediendo al plan médico en el acto.

Este nuevo plan se suma a una serie de diferenciales que viene desarrollando OMINT en una fuerte apuesta
a la innovacion: como lo son las consultas médicas por videollamada (Omint Médico Online) a las cuales acceden
los socios sin cargo, pudiendo recibir orientacion médica de medicos clinicos, pediatras, dermatologos,
deportoldgos y nutricionistas, y la credencial Smart_Card. Estos nuevos servicios responden a la necesidad de
resolver la simplicidad que demandan las nuevas generaciones, desde cualquier lugar y al alcance de su mano.

Fernando Martino, Director Comercial de Omint resalto, “este nuevo plan forma parte de las mejoras en
la experiencia del usuario, ya que se evita realizar tramites personales, afilidndose directamente desde la web
con precios muy competitivos. Nuestro objetivo es continuar innovando en el mercado de la salud, brindandole
a nuestros actuales y nuevos socios el mejor servicio de una manera répida y sencilla”. =

BUENOS AIRES FUE LA SEDE DEL “lll BEST OF ASTRO”

Organizado por la Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncoldgica (SATRO) se realiz6 en el
Hotel Melia - Buenos Aires - CABA, los dias 17 y 18 de mayo el “lIl1l1 BEST OF ASTRO”.

Este evento, auspiciado por VIDT Oncologia Radiante, se realiza con licencia de American Society
of Radiation Oncology “ASTRO” con el objetivo de difundir los trabajos con mejor puntuacion del
“ASTRO Annual Meeting” del afio 2017, San Diego, California, USA.

La inauguracion del congreso estuvo a cargo de la Dra. Luisa Rafailovici, directora de la Sociedad Argentina de Terapia
Radiante Oncoldgica y directora médica en VIDT Oncologia Radiante.

Los mddulos estuvieron a cargo de un presidente y coordinador y tuvieron como disertantes médicos del ambito
nacional e internacional, convocando a especialistas de USA y todo Latinoamérica, de acuerdo con cada especialidad.
También el congreso dio lugar a 2 simposios, “Simposio DeLec” — Tomografia-casos complejos y el Simposio de Varian
Medical Systems.

Al finalizar las jornadas se entregaron diplomas de “Recertificacién en Radioterapia” y diploma al “Miembro Honorario
Extranjero”. =

Sociedad Argentina
O de Medicina del Segure  SOC|EDAD ARGENTINA DE MEDICINA DEL SEGURO (SAMS)
El 3 de mayo del corriente afio se llevd a cabo en la sede de la Asociacion Médica Argentina la asamblea constitutiva
de la Sociedad Argentina de Medicina del Seguro.
La fundacion de la SAMS obedece a una serie de necesidades y desafios relacionados con la practica médica en la
actividad aseguradora que se entrecruza con las inquietudes de profesionales vinculados a dicha actividad en sus
distintas esferas: responsabilidad civil, sequros de vida, seguros de trabajo, seguros de viajero, seguros de salud, etc.
La SAMS, aprobada por la Inspeccion General de Justicia el 13 de diciembre del 2017, es Sociedad huésped de la
Asociacion Médica Argentina, quien la alberga cientificamente y otorga sede social.
Asimismo, la SAMS forma parte del International Committee for Insurance Medicine entidad internacional que
nuclea las distintas Sociedades de Medicina del Seguro del mundo.
Los objetivos de la SAMS tienen su centro en la actividad cientifica de formacion, promocion, actualizacion y mejora
continua de la practica médica aseguradora a través del desarrollo de herramientas actualizadas. =

pGfeanse  OSFE CERTIFICADA POR LA SEDRONAR

La Obra Social Ferroviaria fue certificada por la SEDRONAR el pasado viernes 15 de junio, en el marco del “Programa de
Certificacion por Ambitos Laborales Preventivos”, realizado en el auditorio Juan José Arregui de la Unidn Ferroviaria, como
reconocimiento por su trabajo en prevencion de adicciones.

El encuentro conté con la presencia del Secretario de Politicas Generales de la Nacion Argentina, Mg. Roberto Moro; el
Superintendente de Servicios de Salud de la Nacion, CP. Sandro Taricco; el Secretario de Estrategias de Prevencion de la
SEDRONAR, Dr. Roberto Canay; el Secretario General de la Union Ferroviaria, Cro. Sergio Adrian Sasia; y el presidente de
la Obra Social Ferroviaria, Dr. Juan Cifre; quien recibié el reconocimiento en nombre de nuestra Institucion.

El Dr. Juan Cifre resaltd, “Es para nosotros un orgullo ser la primera Obra Social en obtener esta certificacion y por eso
seguiremos llevando a cabo nuestro programa como una tarea conjunta con los tres sindicatos ferroviarios. Trataremos de
que estared cada vez crezca mas y podamos seguir actuando en prevencion y menos en atencion de la persona con problemas”.

La Obra Social Ferroviaria agradece a la SEDRONAR, a la Superintendencia de Servicios de Salud, a los gremios que forman
parte de nuestra Institucion, a las empresas de ferrocarril y a nuestros afiliados por confiar su salud y la de su familia en
nuestras manos.
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ACUDIR CELEBRA EL PRIMER ANO DE SU CENTRO DE
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO CON OBJETIVOS CUMPLIDOS

n afio atras, Acudir abria las
U puertas de su Centro de Ca-

pacitacion y Entrenamien-
to (CCEA). Una sala con capacidad
para 40 personas y equipada con
todo lo necesario para dictar cursos
relacionados con la atencion pre-
hospitalaria, junto a un equipo de
experimentados instructores dis-
puestos a compartir sus conoci-
mientos y acompafiar tanto al per-
sonal médico y paramédico de Acu-
dir, como a externos, en el camino
de su formacion y crecimiento pro-
fesional.

— =

. o ﬁacudir %
oo | ,

Elsaber es el unico espacio de
libertad del ser.

En el mes de mayo del afio 2017,
el CCEA fue nombrado como Cen-
tro de Entrenamiento Interna-
cional de la American Heart As-
sociation, el maximo referente
cientifico en Cardiologia de los Es-
tados Unidos, para desarrollar los
programas de entrenamiento de
dicha institucion. Esta investidura
habilit6 al Centro a dictar los cursos
de Heartsaver (RCP, Uso de DEAY
Primeros Auxilios) y Basic Life
Support (BLS), que otorgan a los
participantes una credencial con

validez internacional por dos afios.
“Somos capacitadores de la organi-
zacién que establece las normas de
instruccion en resucitacién a nivel
mundial, junto con el Consenso de
Canadd, Europa y Australia”, des-
taco el Dr. Miguel Pedraza, Director
del Centro de Capacitacion y Entre-
namiento de Acudir.

Con el fin de transmitir conoci-
mientos y que cada vez méas perso-
nas sepan la técnica de RCP que
salva vidas, la AHA traza objetivos
para sus Centros de Entrenamiento
Internacional, que fueron supera-
dos por el Centro de
Capacitaciéon y Entre-
namiento Acudir. En-
tre el 1 de junio de
2017 y el 31 de mayo
de 2018, los instructo-
res certificados de Acu-
§ dir dictaron cerca de
40 cursos y capacita-
ron a casi 350 perso-
nas, logrando sobre-
pasar el objetivo im-
puesto por la AHA.

Ademas, en su rol
de educador y promo-
tor de la RCP, Acudir —a través del
CCEA- ha sido designada Miembro
Institucional Activo del Consejo Ar-
gentino de Resucitacion (CAR),
organismo que coordina y optimiza
los esfuerzos de sus miembros en
pos de la difusion de la Reanimacion
Cardiopulmonar. “Ser Miembro Ins-
titucional Activo del Consejo Argenti-
no de Resucitacién posiciona a Acudir
a la par de las maximas autorida-
des de RCP en la Argentina y re-
fuerza su compromiso con la pro-
mocién y educacién de esta técnica
para personas con
poco o ningun conoci-
miento en temas mé-
dicos, a sabiendas de
que el conocimiento de
las maniobras de RCP
por parte de la pobla-
cion aumenta signifi-
cativamente las tasas
de supervivencia en
caso de una muerte
29 sObita”, explicd Pablo
Rossetto, Gerente Ge-
neral de la empresa.

Durante la segun-
da mitad de 2017 y el

primer semestre del 2018, el CCEA
capacitd a mas de 600 personas,
entre colaboradores e individuos
ajenos a la empresa, en el ambito
de la emergentologia. Hoy, ademas
de Heartsaver y Basic Life Support
-certificados por AHA-, su oferta de
cursos incluye:

e Basic Trauma Life Support
(BTLS).

e Emergencias Pediatricas.

e Triage y Categorizacion Te-
lefénica.

e Normas de Cuidado y Uso de
Maletin Farmacoldgico.

e Bioseguridad y Taller de Ve-
nopuncion.

e Moviles de Emergencias y
Traslados (Nivel Inicial y Ni-
vel Avanzado).

e Uso de Respirador, Aspira-
dor y Bombas de Infusion.

Por otra parte, los coordinado-
res del Centro de Capacitacion y
Entrenamiento trabajan para in-
cluir préximamente los cursos de
Pediatric Advanced Life Support
(PALS) y Advanced Cardiovascular
Life Support (ACLS), ambos con
certificacion AHA.

ACUDIR AMPLIO SU ZONA
DE COBERTURA

Continuando con su proyecto de
expansion, recientemente Acudir
inaugurd su primera Base Operati-
va en Zona Oeste. Ubicada en Av.
Rivadavia 15514, la Base Ramos
Mejia amplia la zona de cobertura
de sus servicios y contribuye a re-
ducir los tiempos de respuesta en
urgencias y emergencias médicas.
La empresa ya cuenta con 17 Bases
Operativas distribuidas en puntos
estratégicos de la Ciudad de Buenos
Aires, Sur y Oeste del Gran Buenos
Aires, para acudir cuando mas se
necesita. 0
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La salud

la ventana

Por el Dr. Javier O. Vilosio (*)

onfieso que hasta hace pocos dias no conocia a

Joseph Overton. Escuché de él por primera vez

a través de la notable ex Ministra de Ciencias e

Innovacién espafiola, Cristina Garmendia Mendi-
zébal, hablando sobre tecnologias disruptivas.

Overton (muerto a los 43 afos en un accidente con un
ultraliviano) fue directivo de un think tank liberal norte-
americano, el Centro Mackinac de Politicas Publicas.

Desde ese ambito su nombre quedd asociado al
concepto de la “ventana del discurso” o, desde entonces,
la Ventana de Overton (que es el titulo, ademas, de un
thriller politico publicado en 2010, siete afios después de
la muerte de Overton).

La famosa ventana grafica el rango en que los proble-
mas politicos empiezan a ocupar la atencion de los
decisores publicos, y pueden llevarlos a la promocion de
acciones y politicas destinados a su resolucion, mas alla
—inclusive— de las propias convicciones del decisor. Senci-
llamente porque hacerlo se vuelve conveniente para él.

Béasicamente, existe un conjunto estrecho de potencia-
les politicas que resultan aceptables en un momento y una
situacion determinados: las que el decisor “ve” dentro de los
margenes de una ventana imaginaria.

Fuera de esos limites, ajenos a cualquier debate sobre
su factibilidad existen problemas o necesidades politicas
que otro autor —Trevifio— clasifico como impensables (méas
lejos de la ventana) y radicales (un poco mas cerca, pero
aun afuera). Y las que progresivamente van ingresando a
la vista (consideracion) del politico son, sucesivamente:
aceptables, sensatas, populares y, finalmente se convier-
ten en politicas.

Para los operadores politicos o grupos de interés
preocupados por promover politicas que en determinado
momento son impensadas o radicales el desafio es,
entonces, llevarlas desde afuera de los marcos de la
ventana del decisor haciéndolas progresivamente acep-
tables, sensatas y finalmente populares.

En el mundo de la comunicacion masiva e instantanea
(y la post verdad...), existen multiples herramientas para
influir en esa transformacion.

Desde esta perspectiva, en 2014 un analista ruso
—Evgueni Gorzhaltsan— popularizd la idea de la Ventana
como una herramienta de manipulacién social.

De hecho, él explica la utilizacion de esta teoria para
justificar una hipotética legalizacion del canibalismo®,
como ejemplo de su potencialidad.

Indudablemente esta perspectiva es enormemente
inquietante, pero nada ajena a la percepcion que cual-
quier observador atento de la realidad social y politica
contemporanea puede tener.

Por otra parte, y en términos menos dramaticos, al
escuchar a Garmendia Mendizabal pensé en aquellas
cuestiones impensables o radicales en la politica sanitaria
argentina.

;Seria posible, por ejemplo, mover hacia la ventana
de la decision politica una reforma sanitaria estructural,
de largo aliento?

14

por

La ventana de Overton es la agenda politica de un
gobierno. Pero también, y quizas fundamentalmente,
representa la valoracion social de una necesidad.

Nos hemos cansado de repetir que la salud “no esta
en la agenda” y que “la gente no reclama”.

Dos hechos ciertos, con conclusiones obvias: en el
mejor de los casos el pragmatismo de las pequefias cosas
-que, si estan bien hechas, siempre suman, pero aun asi
nunca alcanzan-, y la renuncia a la pretension de una
transformacion de fondo.

En Argentina las urgencias y las excepcionalidades ocu-
pan la cotidianeidad.

Una institucionalidad anémica y tambaleante, y el
vaciamiento cultural de las estructuras partidarias termi-
nan de sazonar un clima social y politico en el que las
grietas se ensanchan, aun poniendo en riesgo la susten-
tabilidad del sistema politico.

El corto plazo es lo instantaneo, y el mediano plazo se
transforma en un horizonte lejano.

Cuando uno se acostumbra a vivir en una permanente
zozobra lo primero es mantenerse a flote, y resulta dificil
fijar un rumbo cierto.

Pero cuando hablamos de reformas de fondo nos
referimos a politicas de Estado, que requieren intensidad
politica —fundamentalmente, voluntad de acordar- y
calidad técnica.

Quizas recuperar colectivamente esa voluntad de
transformacién, primero, y después la capacidad para
pensar y construir un futuro mejor para nosotros requiera
ensanchar la ventana. Un fuerte liderazgo politico y moral
podria hacerlo.

Pero también podriamos pensar, al estilo de Gorzhaltsan
con el canibalismo, en cdmo hacer que lo impensable de
la reforma sectorial deviniera en aceptable primero, y
luego hasta en popular.

Puesto en blanco sobre negro una reforma sectorial
profunda implicaria conflictos importantes, porque cual-
quiera sea el camino que se tome deberia enfrentarse el
problema de la fragmentacion del sistema: es decir, el
problema de los intereses objetivos, econémicos y de
poder politico, de varios sectores gananciosos en el
estado actual de la situacion.

A diferencia de la propuesta escandalizante del ruso la
resignificacion de la reforma sanitaria no debiera apelar a
los engafios ni las conspiraciones. Pero si a la exposicion
y la discusion publica de los costos sociales, sanitarios y
econdmicos de seguir haciendo lo que hacemos.

Probablemente con menos retdrica, mas reflexion, y
preocupacion sincera, se pueda.

Y deberia ser més facil que promover el canibalismo. [

(1) Recomiendo la lectura de una sintesis en espafiol del articulo
original: ;Como legalizar cualquier fenémeno, desde la eutanasia
hasta el canibalismo? disponible en: https://actualidad.rt.com/so-
ciedad/view/125437-legalizar-overton-eutanasia-incesto.

(*) Médico. Docente. Master en Economiay Ciencias Poli-

ticas.
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Una mirada a
largo plazo del
sistema de salud

VOCES

Por Flavio Devoto

Gerente General de AbbVie regién Latinoamérica Sur y Presidente de CAEMe

ograr el completo bienestar fisico, mental y social

de las personas es el corazon de la definicion

universal del concepto de “salud”, algo que todos

los que nos hemos formado como médicos tene-
mos siempre presente. En 2016 la ONU presentd 17
objetivos para el desarrollo sostenible, donde la salud y
el bienestar encabezan ese documento, junto con el fin
de la pobreza y el hambre cero. Esta declaracion permitié
dar un paso importante en la difusion y generacion de
conciencia sobre el peso que debe tener el sistema
sanitario en la agenda de toda la comunidad, comenzan-
do por las administraciones nacionales y por todos los que
integramos este ecosistema.

Dicha resolucién invita a los Estados miembros a
adoptar un enfoque multisectorial y a actuar en relacion
con los determinantes sociales, ambientales y econémi-
cos de la salud, con miras a reducir las desigualdades y
posibilitar un desarrollo sostenible de ésta en el tiempo.
Y, si bien se obtuvieron grandes progresos, aun queda
mucho por hacer para alcanzar la meta propuesta para el
afio 2030, la cual consiste en “lograr una cobertura
universal de salud y facilitar medicamentos y vacunas
seguras y asequibles para todos”.

Durante el 5* Foro de Salud Sustentable realizado en
Argentina a comienzos de este afio, fueron varios los
interlocutores del sistema de salud argentino los que
coincidieron en que se deben definir indicadores para la
toma de decisiones, de manera tal de priorizar y generar
previsibilidad. Se debe trabajar en los procesos sencillos
que permitan ordenar el sistema en requerimientos,
procedimientos y tiempos. Y en paralelo, sobre el manejo
de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y
otros temas de relevancia, con el foco en que hacer
mafiana.

Las ECNT de origen cardiovascular o respiratorias, el
cancer y la diabetes son la causa de tres de cada cuatro
muertes en las Américas, y su prevalencia se encuentra
en aumento. Ellas son la principal fuente de gasto del
sistema de salud y tienen un impacto directo sobre los
financiadores. Frente a ello, los programas de gestion de
enfermedades cobran critica relevancia para el desarrollo
sustentable del sistema de salud.

Estos programas tienen el objetivo de lograr un
cuidado efectivo y eficiente, adaptado al contexto donde
se desarrollan. Estan dirigidos a grupos especificos de
pacientes que sufren de la misma condicién cronica, que
permiten estructurar el tratamiento para mejorar su
gestion y brindarles una mayor contencién. Un mayor
control de la enfermedad permite identificar antes y
mejor los sintomas y reducir los efectos secundarios. Asi,
suele lograrse un mayor nivel de satisfaccion del paciente
y una mayor adherencia al tratamiento, lo cual redunda
en menores costos futuros para el sistema de salud en su
conjunto. Mas que una técnica concreta, es un proceso de
transformacion estratégica de la atencién sanitaria y de
la forma en la que se prestan los servicios.
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La atencién de personas con ECNT requiere pasar de
un modelo reactivo, centrado en la enfermedad, a un
modelo proactivo y planificado, centrado en la persona,
su salud y contexto; un modelo que garantice la calidad
de atencién, que favorezca la activa participacion de los
pacientes y promueva la adherencia al tratamiento.

La clave radica, segun el modelo de atencion de
personas con enfermedades crénicas (MAPEC), descripto
por Wagner, e impulsado por la Organizacion Panameri-
cana de la Salud, en reunir varios elementos. El primero
de ellos implica lograr un entorno de politicas que priorice
la salud, que asigne recursos, mejore la accesibilidad y la
equidad, e integre las acciones de los distintos interlocu-
tores y programas. En este sentido, la creacién de la
Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologias de Salud
(AGNET), que promueve una mayor equidad por medio de
un marco regulatorio explicito, objetivo y transparente
para la definicion de politicas de cobertura sanitaria para
mejorar la efectividad y la calidad de los servicios de
salud, se presenta como una buena noticia para la
Argentina.

Por otra parte, es importante que se pueda promover
y facilitar un equipo de atenciéon multidisciplinario que
realice controles periédicos y fomente la educaciéon para
la autogestion del paciente. Para ello, contar con un
sistema de registro, una oferta de turnos programados,
la disponibilidad de medicamentos esenciales y datos
clinicos de los pacientes resulta imprescindible. Con esta
informacioén, organizada y confiable, es posible tomar las
mejores decisiones para controlar la enfermedad, preve-
nir complicaciones y preservar la calidad de vida.

Y de cara al paciente y su familia, es importante
también ayudarlos en la fijacion de metas y en el
conocimiento y manejo de determinadas situaciones,
cuyas soluciones estén a su alcance. Las organizaciones
comunitarias y las asociaciones de pacientes desempe-
flan un papel esencial en toda esta dinamica.

Tan importante como los otros aspectos, es necesario
cuidar de la innovacién, a través de la cual se puede dar
respuesta a las necesidades insatisfechas de los pacientes
y sumar valor al sistema de salud. Su foco de atencién se
centra en el desarrollo de medicamentos que puedan
ofrecer resultados clinicos solidos, ventajas cuantificables
para los pacientes y recursos para sostener la generacion
de valor cientifico en el corto, mediano y largo plazo. Este
es uno de los argumentos por los cuales la industria global
increment6 15% el dinero destinado a esta tarea funda-
mental para la humanidad entre 2013 y 2017.

La transformacion del sistema de salud para mejorar
la calidad de vida de las personas es un trabajo colectivo
que recién comienza y que requiere el apoyo de todos los
que lo conformamos. El cambio de paradigma que gestio-
namos hoy en post de hacer més sustentable el sistema
se reflejard en la atencién sanitaria que tengamos noso-
tros y nuestros hijos en el futuro. Un futuro mas cercano
de lo que creemos. O
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Red Publica de
Salud del Area

Metropolitana

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Ledn (*)
Meédico. Especialista en Salud Publica.

ecientemente se anuncié en el Partido de Tres de Febrero

la puesta en marcha del Programa denominado Red

Publicade Salud del Area Metropolitana de Buenos Aires

(AMBA), el cual representa junto al SAME, el Plan

Provincial contra el Cancer y la refaccion y remodelacion de las

guardias hospitalarias, la cuarta apuesta fuerte de la Provinciaen
el area de salud.

Con la presencia de la gobernadora Maria Eugenia Vidal y del
Jefe de Gobierno Portefio Rodriguez Larreta, este lanzamiento de
laRed Publicamarca laimportancia que se le da a este temadesde
elméximo nivel politicoy continta lalégica acertada de integrar la
ciudad de Buenos Aires y el Conurbano Bonaerense en un conglo-
merado, que, si bien esta separado por limites jurisdiccionales, en
la practica cotidiana no presenta barreras funcionales.

Alo largo de las Ultimas décadas muchos fueron los intentos
fallidos de lograr una coordinacion en salud en esta area tal como
lo planteé en esta misma columna de la edicién N° 90 en enero
del 2016. En ese articulo finalizaba diciendo: “Las recientes
elecciones trajeron como novedad que las administraciones de la
Nacion, la CABA y la provincia de Buenos Aires pertenezcan al
mismo partido politico. Esto abre una enorme oportunidad de
encarar seriamente esta problematica que afecta a millones de
ciudadanos que s6lo desean ver satisfechas sus necesidades y
demandas en salud. Se abre asi una nueva etapa inédita que se
debe aprovechar.

Dijimos que uno de los principales problemas del area es la
falta de coordinacion interjurisdiccional y esto muchas veces fue
debido a la pertenencia a diferentes partidos politicos de sus
administraciones. Este factor ya no esta. Es de esperar una mayor
coordinacién para la solucién de esta problematica. Esperemos
que ahorasi se pueda encarar definitivamente una solucién para
esta area”.

La puesta en marcha de este programa representa entonces
segun mi puno de vista un enorme paso adelante.

LA RED PUBLICA DE SALUD DEL AREA METROPOLITANA

Segun lainformacion la Red Publica consiste en un programa
béasicamente de fortalecimiento del primer nivel de atencién del
AMBA. Estaria compuesto por cuatro grandes capitulos: Infraes-
tructura, Sistema de Informacién, Recursos Humanos y Modelo
de Atencion.

En el tema de Infraestructura se prevé la puesta a punto de
309 centros de atencion primaria de la salud (CAPS) en el
conurbanoy laconstruccion de otros 54. Las autoridades bonae-
renses estiman que en los préximos dos afios garantizaran el
acceso a prestaciones esenciales a por lo menos 2.000.000 de
vecinos de 24 municipios. En esta Red Publica que incluir esos
363 centros para 2020 también participan los 45 centros de salud
y atencién comunitaria (CESAC) portefios. Se trata del programa
de infraestructura provincial para el primer nivel de Atencién mas
importante desde hace muchas décadas.

En cuanto a los sistemas de informacion el Plan contempla la
conectividad de los CAPS, lacompra de computadoras, y progra-
mas informaticos como turnos on line y la Historia Clinica digital.
Hoy la mitad de los CAPS relevados no tienen servicio de Internet,
solo un 10% cuentan con las computadoras adecuadas y el 60%
necesitan una mayor infraestructura de tecnologia.

Esta previsto que cada Centro de Atencién pueda incluir seis

18

consultorios con tres equipos profesionales para atender a unas
10.500 personas o 11 consultorios con seis equipos para asistir
a unas 21.000 personas.

La dotacién minima por centro de atencion seran tres médicos
clinicos o generalistas, tres pediatras, tres enfermeros y tres
promotores de la salud.

El modelo de atencién contempla la responsabilidad nomina-
da en donde cada equipo tendra a cargo y sera responsable de
unas 700 familias. Cuando sea necesaria una atencion de mayor
complejidad, hara la derivacion al hospital. También funcionaran
equipos ampliados, integrados por especialistas en tocoginecolo-
gia, obstetricia, odontologia, nutricion, psicologia, fonoaudiolo-
giay trabajo social.

La inversion por realizarse para el 2018 es de 830 millones de
pesosy se estimaun total de 1.500 millones para todo el plana 2020.

UN PLAN TRASCENDENTE PARA EL SISTEMA DE SALUD

La puesta en marcha de este Plan significa una muy buena
noticia. Es un hecho trascendente que mejorara el funcionamien-
to del sistema de salud. Tiende a la integralidad y a superar en
parte la fragmentacion que existe en este nivel entre municipios.
También comienza a solucionar la problematica interjurisdiccio-
nal que significa hoy el AMBA. ’

La presencia de una Historia Clinica Unica, Centros de Salud
conectados, un mismo modelo de atencién, la responsabilidad de
los equipos para con familias nominalizadas, horarios de atencién
mas amplios, turnos on line, centros de salud remodelados y 54
nuevos que ampliaran la accesibilidad de la poblacion, constituye
todo esto un paquete muy importante que impactara en pocos
afios en el sistema. La gran inversién destinada muestra la
importancia dada a este Plan.

Esta Red Publica se plantea en total consonancia con la
estrategia propuesta por el gobierno nacional de Cobertura
Universal en Salud, estrategia que también hemos comentado en
estas columnas (edicién 94 del 2016 y edicién 102 de enero del
2018).

Al mismo tiempo significa un cambio de 180 grados respecto
a la estrategia del gobierno anterior de las UPAs programa que
también represent6 en sumomento una apuesta fuerte y con una
importante inversion.

Este programa de las UPAs estaba enfocado a la pronta
atencion, a las consultas espontéaneas, sin continuidad en la
atencion del paciente, sin un enfoque de prevencion. La Red
publica que se plantea ahora presenta un esquema de atencion
con poblacién a cargo, con responsabilidad nominal, con conti-
nuidad, con conectividad, apostando al primer nivel de atencion
como primer contacto, al equipo de salud, en definitiva, a todo lo
que hemos venido defendiendo desde siempre.

A partir de la puesta en marcha de esta Red Publica se podra
plantear en el futuro un nuevo modelo de gestion y de financia-
miento, con incentivos hacia la prevenciéon, con una mayor
integracion en red, coninformacion poblacional, con enfoques de
riesgo y mucho mas.

Este planteo eramuy necesarioy abre muchas esperanzas. [

(*) Presidente de la Agencia Nacional de Laboratorios
Publicos.
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Abrir una puerta
hacla una nueva
realidad

COLUMNA

Presidente de FEFARA

n la ciudad de Neuquén, los dias 7 y 8 de junio de

2018, se llevaron a cabo las 16% Jornadas Fede-

rales de Politica, Economia y Gestion del Medica-

mento, ocasion en la cual los representantes de
todos los sectores del mercado farmacéutico tuvieron
una vez mas la ocasion de expresar libremente sus
visiones, sostener sus convicciones y aportar sus pro-
puestas para el presente y futuro del sector.

Esta edicion de las Jornadas nos ha encontrado
transitando una realidad con varias similitudes y coinci-
dencias, respecto a la primera edicion realizada en aquel
lejano afio 2002: la presencia de una crisis en el sector,
la cual nos esta poniendo ante la necesidad de pensar y
actuar de modo diferente para tener posibilidades de
encontrar soluciones.

En el marco de este nuevo encuentro, logramos ademas
concretar la realizacion de otros dos eventos que afio tras
afio crecen en participantes y contenidos de calidad:

e Las 5% Jornadas Profesionales Farmacéuticas, con la
presentacion de excelentes trabajos referidos a dife-
rentes aspectos del quehacer profesional farmacéuti-
co seleccionadas por un Comité Cientifico, el cual
ademés decidié el otorgamiento de las respectivas
menciones y premiaciones.

e El 5% Encuentro de Jovenes FEFARA: un espacio de
participacion, debate y propuestas llevadas a cabo por
Jjovenes profesionales y estudiantes avanzados de
farmacia, habiendo albergado a trescientos cincuenta
participantes provenientes de las Universidades Na-
cionales de Rosario, Cérdoba, San Luis, Misiones,
Tucuman, La Rioja, Chubut, del Sur (Bahia Blanca) y
del Chaco Austral (Pcia. Roque S&enz Pefia).

Como en cada una de las ediciones anteriores, la
totalidad de los aportes realizados por los participantes
en el marco de las Jornadas permitiran la edicién de un
libro conteniendo tales ponencias y trabajos, pasando a
integrar ademas nuestra biblioteca virtual de libre con-
sulta en la pagina web de FEFARA.

DESDE ALLA HASTA ACA...

En el acto inaugural de aquella primera edicion del
afio 2002 en la ciudad de Santa Fe, el Ministro de Salud
de la Nacion, Dr. Ginés Gonzalez Garcia, exhortaba a
todos “a participar... porque este es el momento de
construir cambios culturales, pensando mas en la salud
de los argentinos que en nuestros intereses sectoriales”.
Agregando “..creemos que estamos construyendo una
politica nacional entre todos, sin diferencias de partidos
ni sectores, y eso es lo mas valioso”.

En esa misma ocasion, luego de la intervencion del
Ministro y aceptando la invitacion que alli nos estaba
formulando, respondi diciendo: “A pesar de la dificil situa-
cion por la que atraviesa el pais, vale la pena este encuentro.
Hoy, después de muchos afios, comenzamos a tener una
politica de medicamentos en el pais”.

Mirando hoy hacia atras, en breve repaso de los
acontecimientos vividos, la historia nos dice que aquellas
politicas no lograron sostener su impulso inicial, y que:
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e Los sectores mas concentrados y poderosos del mer-
cado hicieron lo suyo.

e Quienes tenian a su cargo velar por el cumplimiento
de estas politicas, por incapacidad o indolencia, no
lograron su cometido.

e Los médicos encontraron la tercera posicion, prescri-
biendo por Denominacion Comun Internacional y
marca comercial.

e Aquella favorable expectativa de avanzar superando
un modelo que habia generado la crisis, finalmente se
transformé en una nueva oportunidad perdida para la
salud publica, nuestras instituciones, sus farmacias,
los financiadores y la gente.

Hoy, las consecuencias de aquello estan a la vista. Como
tantas otras veces en nuestra historia, se ha logrado instalar
en la sociedad una doctrina cuyo nucleo central es evitar a
toda costa la intervencion del Estado en el funcionamiento del
mercado, aungque como en este caso estuviera en juego la
salud de la poblacion.

En lo que a nuestro sector se refiere, esto se traduce en
una dura realidad en la cual la concentracion es el rasgo
central: el 30% de las farmacias concentra la atencion del
80% de la seguridad social.

EL PRESENTE Y LO QUE SIGUE...

En este mismo espacio, en la edicion anterior, decia
que “.. Los ultimos acontecimientos parecen mostrar
que existe una decision del actual gobierno por tomar el
centro de la escena en este tema, estableciendo una
politica de regulacién del medicamento...”, como tam-
bién que “... no hay lugar para la opcion gatopardista de
cambiar algo las cosas, para que nada cambie. El medio
no es una opcion... El medio solo sera la expresion de
una nueva oportunidad perdida y el camino sin regreso
hacia una realidad que ya sufren varios paises de la
region”.

Ante este estado de situacion, la postura de FEFARA
se reafirma en los valores y convicciones que le dieron
origen: ante el problema, vamos a estar siempre del lado
de la solucién, dejando de lado la queja para afirmarnos
en las propuestas. Ofreciendo y demandando aportes
creativos de todos los actores del mercado. Con la riqueza
de nuestra diversidad; apelando al debate constructivo y
con la gestiébn como herramienta principal.

Y asi como en aquellas primeras Jornadas aceptaba-
mos la invitacion del Ministro de Salud, a participar
activamente en la construccién de un cambio cultural,
pensando en la salud de todos los argentinos, hoy
recogemos el guante y asumimos la responsabilidad de
involucrarnos en el desafio que el Director Ejecutivo del
INSSJP, Lic. Sergio Cassinotti nos dejé en el cierre de las
Jornadas 2018: “Es necesario abrir una puerta hacia una
nueva realidad... estableciendo como prioridad la gestién
conjunta, sin distincién de colores politicos, en procura de
transformar la realidad del mercado”.

“Abrir una puerta hacia una nueva realidad”, decia y
nos dejaba una frase para recordar: “La indecision es el
ladron de la oportunidad”. O
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Voces

La reduccion de la distribucion automatica del subsidio de mitigacion de
asimetrias (SUMA). El incremento del subsidio para la poblacion mayor.

Evitemos la teoria de la sabana corta

Por el Dr. José Pedro Bustos y el Dr. Oscar Cochlar

| 14 de junio, se dicto el
decreto N°554/2018 a través
del cual el Poder Ejecutivo
Nacional dispuso una reduc-
cion del cincuenta por ciento (50%)
del subsidio de Mitigacion de Asime-
trias (SUMA) y la creacion del nuevo
subsidio para mayores de 65 afios.

e Mas alla de las consideraciones
politicas que se han efectuado so-
bre el dictado de la norma, vincu-
landola a las medidas de fuerza
dispuestas por la Confederacion Ge-
neral del Trabajo para el dia 25 de
ese mismo mes (Paro General),
parece prudente analizar los consi-
derandos de la decision para enten-
der o tratar de entender la realidad
financiera y econdmica del Sistema
Nacional del Seguro de Salud en la
actualidad.

El Subsidio de Mitigacion de Asi-
metrias naci6 a través del decreto
1609/2012 y originariamente dis-
tribuyé el cinco por ciento (5%) de
la recaudacion total del sistema
entre las obras sociales, con dife-
rentes mecanismos se trate de obras
sociales de més o de menos de cinco
mil (5.000) afiliados y con topes
vinculados a la recaudaciéon por
aportes y contribuciones.

Posteriormente, mediante el
decreto 1368/2013 se instituyd el
Subsidio de Mitigacién de Asime-
trias para el Régimen de Trabajo
Especial (SUMARTE), que distribu-
y6 (y distribuye) el uno con cin-
cuenta por ciento (1,50%) de la
recaudacion y el Subsidio para Ma-
yores de 70 afios (suma 70), que
conlleva una distribucion del cero
setenta por ciento (0,70%), adicio-
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nandosele un uno por ciento (1%)
al SUMA que paso a distribuir el seis
por ciento (6%) de la recaudacion
total del sistema.

A esos tres mecanismos de dis-
tribucion automatica debemos agre-
gar dos mas: el SANO (Subsidio
Automético Nominativo de Obras
Sociales), cuya ultima actualiza-
cion normativa data del decreto
921/2016 y la llamada distribucion
por INTEGRACION, relacionada con
los subsidios para las prestaciones
por discapacidad instituidos por el
decreto 904/2018.

Todos estos instrumentos han
servido, desde su creacion y hasta el
momento, para distribuir de manera
automatica los recursos del Fondo
Solidario de Redistribucion. Ya nos
hemos referido a ello en nimeros
anteriores de esta misma revista.

Pero ademas de estos destinos, los
recursos del FSR deben atender no
s6lo a los gastos operativos de la
Superintendencia de Servicios de Sa-
lud (salarios del personal, gastos, etc.)
sino también a cubrir los reintegros
gue se tramitan a través del SISTEMA
UNICO DE REINTEGROS (SUR).

De los considerandos del decre-
to aludido se deduce que los fondos
no alcanzan para todo. Entonces, la
solucion propuesta por la norma ha
sido la reduccion de uno de los
subsidios que mas dinero distribuye
entre las obras sociales del Sistema
Nacional del Seguro de Salud.

Pensamos que el recurso encon-
trado resuelve el problema del or-
ganismo de aplicacion, pero no el de
los agentes del seguro. O lo que es
peor, se los traslada y agrava su
situacion financiera. No es tema de

esta nota, pero es importante sefia-
lar que la distribucion del SUMA en
los modos en que se efectla no
resulta equitativa, porque al distri-
buir el 80% de los fondos por la
cantidad de afiliados de cada obra
social -sin tener en cuenta el ingre-
so de cada una por aportes y contri-
buciones- significa entregar los mis-
mos importes a obras sociales “ri-
cas” y a las “pobres”.

La doctrina de la “sébana corta”
implica sacar dinero de un lado para
ponerlo en otro, pero la fuente de
recursos sigue siendo la misma.

Frente a ello, se hace necesario
pensar en otras fuentes de finan-
ciamiento que permitan sostener
los recursos que hoy perciben las
obras sociales. En este sentido, no
se explica la razén por la cual el
Ministerio de Salud dict6 la Resolu-
cion n° 1641/2017-MSAL que asig-
né los fondos que aporté la obra
social OSDE con motivo del acuerdo
conciliatorio al que arribara junto
con la Superintendencia de Servi-
cios de Salud, a la estrategia de la
Cobertura Universal de Salud. En
otras palabras, si los recursos del
FSR no alcanzan para cubrir todas
las necesidades por qué se permite
que aproximadamente dos mil mi-
llones de pesos ($ 2.000.000.000)
que debieron haber ingresado a él,
tengan otro destino.

Pensemos también en la capita
que abona el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (PAMI) que asciende
actualmente a ciento noventa y
dos pesos ($ 192) desde el afio
2010 hasta la actualidad. Parece
un chiste de mal gusto preguntar si
una obra social puede brindar pres-
taciones del Programa Médico Obli-
gatorio a un afiliado mayor de 65
afios con esos recursos. Para ello,
el nuevo decreto otorga mas fon-
dos del FSR para atender a esos
afiliados, aunque es dable sefialar
que no debiera ser el Fondo quien
compense lo que el PAMI ha dejado
de pagar hace ya mas de ocho (8)
afnos.

Los expresados son sélo dos
ejemplos de lo que queremos sefia-
lar. La teoria de la sabana corta no
soluciona el problema. Como diji-
mos antes, lo agrava. [
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DEBATE

orria el afio 1975. Traje, camisa, corbata y

zapatos nuevos. Todo recién equipado. Media

hora antes de la hora convenida, yo ya estaba

en las oficinas del que seria mi primer trabajo.
Después de los saludos de rigor, una secretaria me
acompafid y abriendo una puerta me dijo: “este es tu
despacho”. Le agradeci, cerré la puerta y me senté en
el escritorio...no lo podia creer, a punto de graduarme
en la Universidad, pero sin experiencia alguna, me
encontraba en “mi” oficina. Nunca olvidé esas emocio-
nes que tuve el primer dia.

Naturalmente, a lo largo de algo méas de cuarenta
afios, me toc6 cambiar de trabajo, pero siempre tuve la
fortuna de contar con un despacho personal.

Por todo esto que acabo de contar, resulta claro que no
poca fue mi sorpresa cuando el afio pasado, al ir a visitar
al CEOy a la directora de RR.HH. de un banco internacional,
Vi que todos los directores del banco compartian un lugar
comun, un ala completa de un piso, pero sin ningin
despacho, sin, paredes, sin mamparas, jSin nada!!!

Yo estaba acostumbrado a ver estas nuevas politicas en
las empresas de tecnologia, pero evidentemente la politica
de “open office” avanzaba sin distingos de actividades.

Este modelo por cierto ha conquistado -y sigue
conquistando- el mundo corporativo, estimandose ya
que un 70% de las oficinas en empresas de EE. UU.
siguen este modelo, obviamente con las compafiias de
Silicon Valley liderando la corriente.

No méas papeles sobre el escritorio, no méas fotos
familiares ni cosas personales...en resumen, no mas
escritorio propio. Cada uno cuenta con un “locker” en
donde guarda sus elementos de trabajo -incluida su
laptop que puede llevar a su casa- y que recoge todos los
dias para ubicarse en un puesto de trabajo no prefijado
y que en general, debe variar obligatoriamente.

La razon por la que esta politica se va extendiendo
no es demasiado rebuscada: disminucion de costos
operativos de la mano de la optimizacién del espacio.

Las pruebas son elocuentes: El gerente de RR.HH. de
una de las empresas mas importantes de tecnologia del
pais me confirmaba hace muy poco que ellos habian
crecido un 40% en su estructura de personal sin agregar
un solo metro de oficinas.

Sin dudas se trataba de una contribucién evidente
a la reduccion de los costos operativos. El impulso al

Cambios en el entorno de trabajo:
;mejora importante o motivo de
Insatisfaccion y estrés?

Por el Dr. Héctor Barrios (*)

trabajo en equipo y la eliminacién de las jerarquias, son
otros dos factores citados recurrentemente por los
especialistas e impulsores del modelo.

Naturalmente, estos cambios, como no podia ser de
otra forma, presentan también consecuencias negati-
vas y los detractores del modelo no dejan de poner un
particular acento en algunas de ellas.

Sin dudas la pérdida de la privacidad -para los emplea-
dos que gozaban de ella- resulta un factor generador de
disconfort y de estrés. Por ejemplo, digamos que una
conversacion telefonica puede ser mucho mas practica y
atil si no se tiene la sensaciéon de que otros la estan
escuchando o incluso que se estd molestando al resto.

También el ruido genera una molestia sefialada por
la mayoria de las personas que se muestran disconfor-
mes con el modelo. De hecho, un trabajo referido al
tema publicado en la prestigiosa Harvard Business
Review, sefiala que la privacidad mejora la satisfaccion
de los empleados y, en consecuencia, sus resultados.
Naturalmente, a la inversa.

También se sefiala la presencia de crecientes factores
de estrés y de insatisfaccion y la consecuente disminucion
de productividad como consecuencia de dicha pérdida.

Si bien este modelo como ya sefialamos fue fuerte-
mente impulsado por las empresas de tecnologia,
digamos que no todas las empresas son como Google
-para citar alguna de ellas- ni tampoco todas las
compaifiias tienen el mismo tipo de empleados.

Por supuesto que me resulto original y simpatico ver
en una empresa tecnoldgica a “los chicos” trabajando
“tirados” en sillones o jugando al ping-pong, pero no me
resulté tan simpatico ver en otras empresas, como el
banco que comenté, que no hay mas espacios propios.

Pensar los espacios de trabajo tiene relacién directa
con pensar cuales son los objetivos del negocio y
también pensar en las necesidades particulares de los
que trabajan en ellas. Es decir que para algunas
empresas el intercambio es fundamental y en otras la
privacidad es algo de lo que no se podra prescindir.

El tiempo lo dira amigo lector... O

(*) Director de Salud Corporativa de Willis

Towers Watson.
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La integracion
y “los Pool” de riesgo

Por Dr. Antonio Angel Camerano (*)

| proceso de inclusién social permite que mas

del 57% de la poblacion esté dentro de la

seguridad social nacional y provincial. Mas de

24.000.000 de personas. No se puede hablar de
inclusion social sin integracion. No podemos incluir gente
sin integrarlos al sistema. Y el sistema de salud es unico
por eso la ley N° 26.682 refiere a la “regulacion de
empresas de medicina prepaga” y no a un sistema privado
de salud. Ademas es un gran avance en el reconocimiento
del derecho a la salud en su entera dimension, ya que
contiene el espiritu de la jurisprudencia de la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion gue resolvié que “la
actividad que asumen las entidades de medicina prepaga
Si bien presenta rasgos mercantiles, ellas tienden a
proteger las garantias a la vida, salud, seguridad e
integridad de las personas, por lo que adquieren un
cumulo de compromisos que exceden o trascienden el
mero plano negocial, asumiendo un compromiso social”.
(Bellagio — FSG 2012).

Un sistema integrado es aquel gue identifica a un
responsable Unico, o al menos principal, por los cuida-
dos de salud de un ciudadano. Mientras haya en la
Argentina personas que recurren a un servicio (0 a un
financiador) para algunas prestaciones y a uno diferente
para otras, no habra integracion. Y la falta de integracion
de los cuidados afecta sin duda la eficiencia del sistema.
La multiplicidad de agentes no implica necesariamente
fragmentacion; pero cuando hay muchos responsables
sin un esquema explicito y coordinado de division del
trabajo, las responsabilidades se disuelven (Federico
Tobar, Sofia Olaviaga, Romina Solano — 2012).

Es deseable que estas preguntas sean respondidas
antes de tomar la decision de incorporar un medicamento
0 tecnologia sanitaria al pool de opciones disponibles. Y no
sblo debiera decidirse por si o por no, sino también,
¢cuando? Es decir, en qué casos se justifica el uso de esta
tecnologia. Por eso, es fundamental que haya mecanis-
mos que amplien el pool de riesgo y diluyan el impacto de
la patologia entre mdltiples financiadores y beneficiarios.

Ese es el espiritu que dio origen a la extinta Adminis-
tracion de Programas Especiales y que el Sistema Unico de
Reintegro busca retomar. Es la eficiencia la gue reune en
un pool de riesgo adecuado y capta economias de escala
para la adquisicién de la Tecnologia y Medicamentos de
Alta Complejidad y baja incidencia que viene enlazada con
la contratacion de servicios médicos de jerarquia.

Mas alla de quién sea el pagador (paciente o efector
de salud, por ejemplo), estas enfermedades tienen la
potencialidad de afectar seriamente la capacidad de
pago y, con ello, la accesibilidad al sistema. Hay enfer-

medades cuyo tratamiento adecuado puede costar cien-
tos de miles de ddlares al afio. Este valor resulta fatal si
lo debe enfrentar el paciente o su grupo familiar. Ade-
mas, el costo del tratamiento también desequilibraria las
finanzas de un seguro de salud que cuenta con alrededor
de 10.000 beneficiarios. Pero repartido entre 40 millones
de habitantes, el impacto es ridiculo. El seguro nacional
permitiria generar un pool de riesgo que diluya el
impacto individual del caso en la poblacién general
(Maria Teresa Burgin Drago, Gabriela Hamilton, Federi-
co Tobar, Esteban Lifschitz, Roberto Daniel Yjilioff
— 2016). Hoy contamos con un proceso que aporta las
patologias tuteladas y su estudio. Una alternativa o
figura creada (Tobar 2016) caracteristica de nuestra
idiosincrasia de buscar alternativas oblicuas a la norma.

Enmarcado en el Convenio de Colaboracién que
acordaron en noviembre del 2017 el PAMI, el IOMA, la
Superintendencia de Servicios de Salud (Resolucion
144/2018) y el Ministerio de Salud de la Nacién. El
mismo tiene una vigencia de tres afios y persigue la im-
plementacién de compras conjuntas de medicamentos,
dispositivos e insumos médicos que hasta el momento se
adquirian simultaneamente mediante procesos paralelos
iniciados por cada jurisdiccion.

En el marco de la implementacién de una estrategia
de optimizacion de los recursos del Sistema Nacional
del Seguro de Salud, el Ministerio de Salud de la Nacion
y la Superintendencia de Servicios de Salud suscribie-
ron convenios marco y especificos de compra conjunta
del medicamento Factor VIII para la Hemofilia A severa,
a fin de facilitar este medicamento a los beneficiarios de
las Obras Sociales que padecen esta patologia (Reso-
lucion N° 262/2018 S.S. SALUD).

A partir de la Resolucion 623/2018, publicada el 3
de abril en el Boletin Oficial, se oficializo la creacién de
la Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias de
Salud (CONETEC). La misma funcionara en el ambito de
la Unidad de Coordinacion General del Ministerio de
Salud de la Nacién y llevara adelante su labor hasta que
se debata en el Congreso de la Nacion la creacion de la
Agencia Nacional de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias (AGNET). Si la analizamos ésta es en realidad un
Capitulo del Tema Enfermedades Catastréficas desde el
punto de vista ideoldgico, de politicas publicas y econ6-
mico de la salud. El tiempo dira si el procedimiento se
afianza y avanza con otros medicamentos o qué nos
depara el cambio permanente. [

(*) Titulo Médico; Magister en Administracién de Sistemas
y Servicios de Salud — UBA|FSG; Doctorando - UBA
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COLUMNA

Por el Dr. Ignacio Katz

ntre las muchas falencias de nuestro campo

sanitario, vale la pena detenerse en un area

que resulta basica, pero que se encuentra

relegada. Me refiero a la enfermeria, cuyos
profesionales que la integran constituyen un pilar
fundamental, aunque subestimado, del campo sanita-
rio. La mayor parte de la atencion asistencial directa la
realizan los y las enfermeras, pero lamentablemente,
como en tantas otras cuestiones, nuestro pais adolece
de una falta significativa a este respecto.

Con apenas dos o tres enfermeros cada 10.000
habitantes, no cumplimos siquiera con el minimo indi-
cado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), que indica cuatro cada 10.000. Pero lo cierto es
que en Espafia estan preocupados porque consideran
que tienen un nimero muy bajo con 40 enfermeros
cada 10.000 habitantes. En EE.UU. y en Canada el
namero ronda los 100, mientras que Finlandia, con una
tasa de 150, lidera la estadistica. Ninguna de estas
cifras es definitiva, ya que su fiabilidad ha sido cuestio-
nada en varios paises, pero ilustran el panorama
general. Aunque, como decia Albert Einstein: “no todo
lo que cuenta puede ser contado, y no todo lo que puede
ser contado cuenta”.

Efectivamente, el problema no es solamente cuan-
titativo. No se trata numéricamente de contar con
profesionales capacitados y especializados. Si
nos adentramos en la realidad, los datos del Sistema de
Informacion Sanitario Argentino indicaban que, en el
2017, de las 179.175 personas matriculadas en el
campo de la enfermeria, sélo el 11% eran licenciados,
el 40,95 % técnicos, y el 48,04 % auxiliares, con una
formacién de apenas un afio. Téngase en cuenta que,
segun un estudio publicado en la revista The Lancet, un
incremento del 10% del ndmero de enfermeras con
estudios universitarios se traduce en un descenso del
7% en el riesgo de muerte.

El desarrollo de esta profesion debe estar abierto al
despliegue del area médica, para acompafiar sus cono-
cimientos y destrezas en las distintas especialidades.
En una época signada por el avance cientifico tecnol6-
gico, la enfermeria requiere de una configuracion ar-
mdnica y sinérgica con los cambios constantes, ya que
es un componente basico en el ensamble asistencial.
En un tiempo, la cardiologia, la gastroenterologia y la
neumologia eran especialidades de la medicina. Hoy,
éstas generaron ramas secundarias y terciarias y, con
sus crecientes complejidades, surgen nuevas tareas
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Lo primero, primero:
la jerarquizacion de
la enfermeria

“Res non verba” (Hechos, no palabras)

Proverbio latino

especificas, que requieren de enfermeros para acom-
pafiar esta diversificacion. Claro que todo se dificulta
cuando la realidad muestra que faltan “maestros”
con conocimientos y pericia en el desarrollo de
los procedimientos a aplicar desde el vinculo
humano hasta la sinergia instrumental.

En los dltimos afios, esta carencia obligd a buscar
incentivar la carrera de enfermeria, que todavia cuenta
con pocos atractivos y, en muchos casos, se ve como una
salida laboral rapida, que relega una continuidad y pro-
fundizacion de esta profesion. En este sentido, se lanzan
planes, becas y hasta doctorados en enfermeria, pero lo
cierto es que la mayoria responde a iniciativas de Univer-
sidades y Clinicas privadas, con buena formacion, pero
que traducen la falta de una planificacion publica nacional.
Es decir, inversion privada con subvencion publica encu-
bierta, pero sin una planificacion publica nacional para
todo el Pais.

Entonces, ;desde donde se disefian los nuevos
programas de formacion? ¢Sobre la base de qué reque-
rimientos? ¢Quién coordina su distribucion territorial?
¢A partir de qué mapa sanitario operacional? En defini-
tiva, ¢donde se obtiene la informacion para responder
a lo aqui interrogado? Una vez mas, vale enfatizar la
ausencia de un real, actualizado, y no s6lo enunciativo,
Observatorio Nacional de Salud como condicién basica
para un Sistema Federal Integrado de Salud.

DE LONDRES A BUENOS AIRES;
DE AYER A HOY

Vale la pena recordar que la fundadora de la enfer-
meria en nuestro pais, Cecilia Grierson, fue la primera
mujer en graduarse de médica en el afio 1889. Para
entonces ya habia desarrollado la primera escuela de
enfermeras de América latina que funcionaba en el
Circulo Médico de la Capital Federal. También fundo6 la
Sociedad Argentina de Primeros Auxilios y la Sociedad
de Obstetricia Nacional. “Res non verba”, la expresion
en latin que significa “hechos, no palabras”, era el lema
que ella habia adoptado como guia para su profesién.

Grierson, a su vez, siguié los pasos de Florence
Nightingale, considerada una de las pioneras de la
enfermeria moderna y creadora del primer modelo
conceptual de esta ocupacion. Ella sentd las bases de
la profesionalizacion, estableciendo en 1860 su escuela
de enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres,
primera escuela laica de esta especialidad en el mundo.



Sus aportes fueron béasicos para la planificacion y
organizacion hospitalaria y para la comprensiéon del
concepto de asistencia médica. Es ella la que inspird la
Fundacion de la Cruz Roja Internacional, que todavia
otorga la Medalla Florence Nightingale para las enfer-
meras que han dado atencién excepcional a los enfer-
meros y heridos en la guerra o en la paz.

Hoy en dia, el Reino Unido, que cuenta con uno de
los mejores servicios de salud publica del mundo (en
parte debido a su enfermeria), sufre la falta de personal
a causa del Brexit. Es que, tras el abandono del pais de
la Unién Europea, los extranjeros que ejercian como
médicos y enfermeros también abandonaron la isla. El
Servicio Nacional de Salud (NHS) alcanz6 el récord de
40.000 puestos vacantes s6lo de enfermeria tras este
suceso. La cuestion no es menor ya que si el NHS ha
logrado mejores resultados en salud que paises como
Francia, que con una poblacioén similar cuenta con el
doble de camas hospitalarias, es justamente por la
eficiencia de su personal.

En nuestro pais, la desarticulacion entre los actores
del sistema sanitario, las bajas remuneraciones y las
particularidades de la cultura local que privilegia la
figura del médico hace que en los eslabones fundamen-
tales de la atencion de la salud -como la prevencion,
curacion y rehabilitacion- no cuenten al presente con la
participacién cuantitativa y cualitativa que el rol de la
enfermeria requiere.

Los enfermeros deben ser, y considerarse, profe-
sionales de la salud, no meros auxiliares. Pero
para ello debe incrementarse el prestigio, la remunera-
cion, la capacitacion, entre otras cosas. A su vez, los
enfermeros lideres deben involucrarse en el desarrollo
de programas para mejorar los servicios sanitarios.
Ellos tienen el conocimiento practico, que en el campo
médico resulta esencial. Téngase en cuenta, por caso,
que en otros paises, el desarrollo de esta profesion les
posibilita llegar a ocupar la Direccion de Hospitales.

Recordemos a Héctor Noblia (Ministro de Salud
entre 1958 y 1962) quien priorizo6 la enfermeria a fin de
invertir la proporcién argentina de cuatro médicos por
enfermero, mientras que la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) establece como relacion ideal un médico
cada tres enfermeros. Esto sucedia mientras Risieri
Frondizi, al frente de la Universidad de Buenos Aires,
creaba en aquellos afios la Escuela de Salud Publica.

En una palabra, debemos recuperar el rol del
Estado, el de la Universidad y el de las Institucio-
nes Asistenciales para que, en articulacion armo-
nica y permanente, cumplan las pautas de un
plan integral que tienda a solucionar las distintas
carencias de la Salud Publica que aquejan al campo
sanitario argentino. O

Ignacio Katz, Doctor en Medicina - UBA. Director Académico
de la Especializacion en “Gestion Estratégica de Organiza-
ciones de Salud” Universidad Nacional del Centro - UNICEN
Autor de: “La Férmula Sanitaria” Eudeba (2003). “Claves
Juridicas y Asistenciales para la Conformacion de un
Sistema Federal Integrado de Salud” - Editorial Eudeba
(2012). “Salud y politicas publicas” - Editorial UNICEN
(2016).

UNIVERSIDAD

ISALUD

EDUCACION PARA LA
TRANSFORMACION

5239.4000

www.isalud.edu.ar
informes@isalud.edu.ar



Los costos de
coordinacion y gobernanza
del sistema sanitario
argentino

Por el Prof. Carlos Vassallo (*)

vassalloc@gmail.com

| sistema de salud argentino caracterizado por

la diversidad, segmentacién e inequidad en el

acceso, cobertura, calidad y resultados se mues-

tra hoy en toda su dimension como un servicio
donde se accede segun lo que paga cada uno y donde
no existen criterios universales de equidad y calidad
con independencia de la cobertura que tenga cada
familia o persona que integra la poblacion.

El Estado es quien sigue mostrando debilidades en
materia de regulacion, rectoria y gobernanza. Podemos
detenernos a analizar qué sucedié con la seguridad
social y el privado a lo largo de los ultimos afios y
verificaremos cambios producidos durante los afios
noventa y luego con posterioridad tanto en los presta-
dores como en los aseguradores. Se puede observar alli
una cierta capacidad de adaptacion. Libre eleccion,
programa médico obligatorio, creacion de la Superin-
tendencia, programas para cronicos, fondo para pres-
taciones especiales, mecanismos de financiamiento
que evitan seleccion adversa, y otras regulaciones e
innovaciones que le han permitido mantenerse a pesar
de que el trabajo ya no constituye el hilo de integracion
social sobre el cual histéricamente se desarrollo.

El sector publico o estatal para mayor precision
pas6é por cambios forzados por cuestiones fiscales e
ideoldgicas antes que por un proyecto estratégico en el
sector salud que brinde precision sobre un rumbo y
desafios para responder a los cambios epidemioldgicos,
tecnoldgicos, demograficos y sociales.

La gestién publica atrasa muchos afios. Sin miedo a
equivocarme en el area de salud hasta los afios cin-
cuenta cuando el ministro Carrillo brindé una orienta-
cion que después no pudo ser retomada por los gobier-
nos que lo sucedieron. El peronismo es uno de los
grandes responsables de esta fragmentacion del siste-
ma porque aliment6 y promovié de la mano de su l6gica
politica (la busqueda del poder) esquemas de Seguri-
dad Social que alimentaron las coberturas parciales y
con fondos especificos por encima de un criterio de
ciudadania y universalidad.

El acuerdo de los sindicatos con los militares que dio
origen aley 18.610 y el boicot posterior de este poderoso
sector a dos proyectos que eran plataformas para
conformar un sistema integrado de salud como fueron el
SNIS (1973) y el Seguro Nacional de Salud (1988) son
una clara evidencia de esta afirmacion.

El sector publico se fue hundiendo con el tiempo y la
seguridad social y el privado fueron creciendo y ganando
espacio. Dejar que los pobres se atiendan en el Estado
mientras los que tienen trabajo formal e ingresos mas
altos lo hacen en sistemas privados y de la seguridad
social es un quiebre institucional que refleja y reproduce
el grave problema social de la sociedad argentina: 15
millones de personas en estado de pobreza.
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Las transferencias de servicios de salud producidas
durante 1978 y luego en 1992 replanteando un modelo
centralista de servicios de salud que tenia como eje a la
Nacion y que contaba con el apoyo de provincias y
municipios se hicieron sin un programa que reorganizara
los roles y las funciones. Es sabido que la improvisacion
no funciona bien y menos en un federalismo sui generis
como el argentino, el Ministerio todavia est& buscando el
rol que debe cumplir oscilando entre desentenderse o
involucrarse planteando nuevos esquemas de centrali-
zacion y provision de servicios de salud. Mientras tanto
el COFESA sigue siendo una reunion social de ministros
de salud que asiste para ver si le toca algo en la rifa del
reparto nacional (una ambulancia, la ampliacion de un
programa, que le financien un centro de salud o un
hospital, etc.).

Las devaluaciones, el desinterés de los gobernadores
por el sistema de salud y el interés politico del gobierno
anterior por conservar cuotas de poder en el area de
salud incrementaron programas publicos muchas veces
superpuestos con las funciones y actividades de los
gobiernos provinciales. Los Ministerios de Salud provin-
ciales demuestran diariamente la escasa o nula capaci-
dad de rectoria y que viven también cabalgando sobre la
coyuntura.

Mientras no se muera gente lo cual seria costo politico
no se registra el estado de salud de la poblaciéon como un
problema publico. Los gobernadores salvo honrosas ex-
cepciones todavia no terminan de asumir que la respon-
sabilidad sobre la salud de los habitantes de su territorio
les corresponde y deberian demostrar mayor capacidad
de gestion e innovacion. Tienden a desentenderse de
salud porgue no existe una presion social como en otras
areas, teniendo en cuenta que la gente ha resuelto su
problema con el privado o la seguridad social sin esperar
nada del Estado o quizéa s6lo esperando que los hospitales
funcionen en el caso de urgencia. El dia a dia estéa resuelto
desde otro lugar.

Para construir una nacién no podemos ignorar que
el problema de acceso a la salud de mas de 15 millones
de personas esta fuertemente vinculado con problemas
sociales, falta de trabajo, patologias de la pobreza y las
condiciones en las que vive y ha vivido esa poblacién.

La pobreza configura una ciudadania limitada que
termina generando interrogantes sobre la consolidacion
democrética. La poblacion tiene los derechos al momen-
to de votar, pero no en los tiempos de exigir y reclamar
por los servicios que debe recibir, no es una poblacién
emponderada. Es muy dificil construir una democracia
sin ciudadanos plenos.

La salud no es un tema prioritario en la agenda
politica argentina. Los politicos no entienden ni cono-
cen el sistema sanitario y por supuesto su familia no se
atiende en ese ambito. La salud desde un punto de vista



econdémico es un bien superior cuando una persona
mejora sus ingresos lo primero que hace es proteger su
salud contratando un seguro. Es lo que sucede con los
legisladores, los miembros del poder judicial y todo el
poder ejecutivo. La clase politica argentina ignora o no
sabe lo que sucede en el sistema publico de salud.

James M. Buchanan nos dice que “los déspotas
benevolentes no existen y que la politica gubernamental
surge de una estructura institucional altamente com-
plicada e intrincada, poblada por hombres y mujeres
normales muy poco diferentes del resto de nosotros”.

Los costos de transaccidn-coordinacion estan rela-
cionados con los problemas relativos al funcionamiento
interno de los sistemas de salud: costos de obtener,
procesar y comunicar informacion; flujos de intercambio
para la toma de decisiones; objetivos y comportamiento
de las organizaciones que forman parte del sistema;
naturaleza de las relaciones contractuales; impacto de
la informacién; oportunismo, riesgo moral y evasion; los
procesos de negociacion; la racionalidad limitada; las
asimetrias informativas; la incertidumbre y los proble-
mas asociados a la seleccién adversa.

Un rapido repaso de estos costos en el sistema
sanitario argentino nos lleva a evaluarlos como muy
altos. La diversidad y pluralidad de actores (sistemas
publicos, seguridad social, privado con o sin fines de
lucro, obras sociales universitarias, obra social de las
fuerzas armadas y otros poderes (judicial, legislativo)
y la ausencia de un criterio articulador del sistema hace
que cada uno busque y mantenga objetivos propios.

Cada uno juega su propio partido y no hay criterios
comunes para definir una politica de cobertura univer-
sal en salud. Los resultados son un sistema que no
funciona como tal, altos niveles de inequidad y des-
igualdad en el acceso y resultados, un gasto de bolsillo
muy alto, poblacion sin cobertura efectiva, superposi-
cion de coberturas, ausencia de criterios comunes para

incorporar las nuevas tecnologias en salud y resolver la
cuestion de los gastos catastroficos.

Quizas ha llegado el momento de reconocer la
debilidad del Ministerio de Salud para encargarse sélo
de la rectoria y gobernanza del sistema y conformar un
Consejo Nacional de Salud que presidido por el Minis-
terio pero sumando al PAMI, a la Superintendencia de
Servicios de Salud, al Consejo Federal de Salud y la
COSSPRA (Consejo de Obras Sociales Provinciales)
constituyan un eje que permita clarificar la direccion y
los instrumentos necesarios para la concrecion de un
sistema de cobertura universal efectiva.

La agenda de ese Consejo surge rapidamente:
informacion (comparacion de indicadores), evaluacion
de tecnologias, regulacion, definicion de un plan de
beneficios (programa médico obligatorio), criterios de
calidad para los prestadores de servicios de todos los
niveles, fondos para cobertura de prestaciones de alto
costo y baja incidencia y definicién sobre la financiacion
del sistema organizando una matriz que permita iden-
tificar fuentes y gastos del sistema en su integralidad.

Este organismo deberia ser &gil y dinamico para
responder técnica y politicamente a los desafios de
construir un sistema integrado y equitativo que brinde
cuide, mantenga y reponga la salud de las personas con
la mayor calidad y teniendo que pagar lo menos posible
del bolsillo de los usuarios de éste para facilitar el
acceso. U

(*) Profesor Titular Salud Publica — Univer-
sidad Nacional del Litoral . Profesor Invitado

Economia, Organizacion y Gestién de la Salud —
Universidad de San Andrés.
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COLUMNA

n los Ultimos afios, la innovaciéon surgida a

partir de las nuevas drogas biotecnoldgicas

-especialmente en el campo de la oncologia

pero también en el de las Enfermedades Poco
Frecuentes (EPF)- ha dado lugar a tres tipos de turbulen-
cias: econdmicas, sanitarias y éticas. La primera se
fundamenta en que, para la sociedad, el costo de las
nuevas terapias las torna cada vez menos accesibles y
mas inequitativas. La segunda es que mas alla del costo,
la utilidad del tratamiento como valor clinico se hace
relativa en pacientes que cuentan con pocas posibilidades
de sobrevida en el corto plazo. El problema més sensible
es con la tercera cuestion. Los precios globales de los
medicamentos contra el cancer han aumentado en un
10% por afio entre 1995 y 2017. Y este nivel de inflacion
de precios como negocio frente a su efectividad real no es
ni econdmicamente sustentable ni éticamente aceptable
como para permitirse o justificarse. La tormenta que se
avecina es cada vez mas compleja.

Algunos ejemplos. El erlotinib (Tarceva®) puede ser-
vir de caso testigo para analizar la diferencia entre
efectividad y precio segun indicacion, tipo de tumor y
estadio de avance. Administrado por via oral en el
carcinoma pancreatico no resecable o metastatico, la
sobrevida media que se obtiene no supera las dos sema-
nas. Pero en el adenocarcinoma de pulmén localmente
avanzado o metastasico con mutaciones activadoras de
EGFR, su efectividad es de 6.7 meses, contra 4.7 meses
de una combinacién de quimioterapia tradicional. En base
a estas diferencias, el precio por comprimido de la droga
deberia ser inferior para el primer tratamiento respecto
del segundo. El inconveniente es que la droga tiene un solo
precio de mercado para ambas alternativas (u$s 7.224
por 30 comprimidos de 150mg). Algo de esto ocurre
también con el bevacizumab (Avastin®), aprobado prime-
ro para el tratamiento del cancer colorrectal y luego para
el de mama metastatico. La disparidad entre el valor
agregado que aporta (utilidad) y el precio es significativa.
Un estudio del NEJM demostr6 que sumada a otras, la
droga extendia la vida 4.7 meses en promedio (20.3 versus
15.6 meses) a un costo de entre u$s 42.800 a u$s 55.000.
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Farmacoeconomia:
entre ética
V Negocios

Por el Dr. Sergio Horis del Prete (*)

Pero segun Goldstein, utilizada como de primera linea sélo
provee un adicional de 0.10 AVAC (5 semanas de sobre-
vida) a un costo de u$s 59.361.

Hay cerca de una treintena de recientes innovaciones
con monopolio de patente, de uso en casos avanzados,
cuyos precios del tratamiento exceden largamente los
u$s 150.000/afio no aportando suficiente efectividad en
AVAC”s como para prolongar la vida a los pacientes en
forma adecuada. Mucho menos presumir una cura. Una
cuestion es entonces el beneficio terapéutico y otra muy
diferente el precio de mercado, que se exacerba con la
nueva bateria de biotecnoldgicas disponibles y supone la
creacion de barreras artificiales a su acceso. En EE.UU.,
muchas familias han sufrido graves problemas financieros
después de que un miembro de la familia fuera diagnos-
ticado con cancer, al endeudarse a futuro con bancos
privados para pagar los altos costos de tratamiento que
exigen las nuevas monoclonales. Incluso contra discretas
mejoras marginales en la evolucion de la enfermedad.

A pesar que la mayoria de los canceres aun no tienen
cura, y los tratamientos funcionan solo durante un tiempo
determinado, resulta dificil desde el punto de vista ético
construir la logica del NO para relativizar o desaconsejar
la aprobacion o el uso de cualquier nueva molécula de
altisimo precio y baja efectividad. Ademas, al ser los
médicos quienes deciden la oportunidad de utilizar cada
opcion terapéutica, pasan a ser administradores de los
costos. De alli que la justificacion ética se torne un proceso
complejo, si de lo que se trata es de no aceptar financiar
un tratamiento por la simple razén de considerar que la
escasa ganancia obtenida en calidad de vida del paciente
no justifica su exagerado costo.

¢Como llegar entonces a la construccion legitima del
NO frente al negocio de las farmacéuticas y a la propia
demanda de los pacientes? Muchos pacientes procuraran
beneficiarse de las nuevas drogas publicitadas indepen-
dientemente de su real utilidad. Y como ocurre con
cualquier posicidn monopdlica otorgada por la exclusivi-
dad de la patente, la farmacéutica decidira fijar el precio
gue el mercado y los financiadores puedan soportar, a
veces perdiendo de vista toda cuestion racional. De alli



que en el ciclo invencion — innovacién — difusion —
comercializacion, algun eslabon siempre esté roto. Asu-
miendo su rol regulador, el National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) decidi6 tomar cartas en el
asunto respecto de los llamados tratamientos end of life,
muy costosos y con ganancias de salud comparativamen-
te pequefias, al demostrar que la relacion costo/AVAC
incremental queda muy por encima de las £30.000
aceptadas como tasa de corte. Tras un gran debate social
y politico luego de la recomendacion preliminar de recha-
zar seis medicamentos contra el cancer por no ser costo-
efectivos, el NICE debid replantear que ningun farmaco
oncoldgico que cumpliera criterios “end of life” podria
costar mas de £43.000 - £53.900 (u$s 48.000 - u$s
60.200) por afio adicional de vida ganada ajustada por
calidad (AVAC).

Particularmente, en América latina se enfrenta un
tremendo desafio. Sus paises se dan cuenta de que pagan
precios diferentes por los mismos medicamentos innova-
dores, que muchos de ellos ni siquiera estan al alcance de
sus sistemas de salud, y proponen compartir informacion
sobre costos y efectividad. Mas cuando tendrén que lidiar
con presupuestos limitados y con una poblacién que
envejece y en la que aumenta la incidencia de enferme-
dades cronico-degenerativas, que la llevar4 a demandar
drogas innovadoras, més efectivas y més caras. La
regulacion de precios se vuelve asi una instancia critica.
Quizas el paradigma sea Colombia, que cre6 una canasta
comparativa de moléculas monoclonales entre 17 paises
(Argentina, Australia, Brasil, Canada, Chile, Ecuador,
Francia, Alemania, México, Noruega, Panama, Perd, Por-
tugal, Espafia, Reino Unido, Estados Unidos y Uruguay)
para establecer que el precio aceptado surgird de aplicar
el denominado “tercer cuartil” o percentil 75. Es decir, una
droga innovadora autorizada en Colombia tendra un
precio méximo de mercado en base al equivalente al
percentil 75 del producto internacionalmente menos cos-
toso. Esto la llevo a obtener una caida comparativa de
hasta el 60% de los precios.

Regular el precio de los medicamentos de alto costo se
vuelve una necesidad econdémica y hasta ética en medio
de la tormenta. De lo contrario, el objetivo de brindar
cobertura de “atencion médica universal” (CUS), como
exige la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se
tornard un verdadero dilema sanitario si queda condicio-
nado al impacto financiero de los nuevos medicamentos
innovadores. Como bhien dice el anatema griego, “los
grandes navegantes deben su reputacién a como enfren-
tan tempestades y tormentas”. [

(*) Mg. Profesor Titular Analisis de Mercados de Salud.
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El sector prestador de la salud
privada se hizo oir

“Inflacién de hasta un 30 por ciento o mas a lo largo de diez afios,
aumentos en las tarifas de servicios publicos, devaluacion del peso,
retraso en los aranceles, y delay, entre la facturaciéon y la cobranza,

que llega a los 120 dias”, enfatiz6 el presidente de Adecra, Jorge

Cherro, para reflejar la realidad del sector prestador durante el
“Il Congreso de Salud”, organizado por Adecra+Cedim.

6y 7 de junio, se realizé la
segunda edicion del Congreso
de Salud, organizado por
Adecra+Cedim, que tuvo
como lema principal: “;Hacia dénde
va la salud privada en la Argenti-
na?” y contd con la participacion de
prestigiosos oradores nacionales,
provinciales e internacionales.

“La visién de Adecra+Cedim se
puede resumir en una sola palabra:
incertidumbre, y nos inquieta saber
hacia dénde vamos”, sentenci6 Cherro
en su discurso de apertura de la
jornada “politica”, en un Congreso
que tuvo un auditorio de mas de
700 personas, otras tantas siguien-
do la transmisidn via streaming y la
participacion de 40 oradores, entre
funcionarios nacionales, provincia-
les, ministeriales y del PAMI, auto-
ridades de obras sociales y camaras
de la salud privada, directores mé-
dicos, periodistas del sector y otros
referentes del d&mbito.

“Mi discurso no es optimista sino

Jorge Cherro, presidente de
Adecra.
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realista, y lo mejor que podemos
hacer es ser conscientes de dénde
estamos parados: las clinicas de-
ben cerrar y el prestador indepen-
diente no tiene ningun incentivo
para invertir”, reconocié el titular
de Adecra y advirtié que “la situa-
cion seria aun peor si no fuera por
la Emergencia Sanitaria, que vence
el 31 de diciembre de 2019”.

“Los verdaderos financiadores
de la salud privada somos los pres-
tadores, que tenemos que hacer
frente a las prestaciones con esca-
S0S recursos”, sentencio.

Por su parte, el vicepresidente de
Cedim, Marcelo Kaufman, afirmé que
“esto es lo que tenemos que hacer:
trazar politicas transversales en sa-
lud, trabajando en conjunto”, y anun-
ci6 que el Congreso de Salud se
realizara nuevamente en 2019: “Lo
convertiremos en un evento anual”.

VI JORNADA DE
DIRECTORES MEDICOS

“Gestion y capacitacion son las
dos palabras que van a tefiir nues-
tro Congreso”, anuncié la gerente
general de Adecra+Cedim, Silvia
Monet, en la apertura del encuentro
dirigido a actuales y potenciales
conductores médicos. Asi, se dio
inicio a todo un dia de exposiciones
y debates entre los disertantes y el
auditorio.

Durante este encuentro y en el
primer panel, se trabajé sobre el
uso eficiente de los recursos, para
promover la calidad y la reduccion
de desperdicios, donde los respon-
sables de la mesa expusieron sobre
la importancia del uso de métricas,
la aplicacion de esta logica en un
hospital universitario y el modelo de
Colaborativas de Adecra y el IECS

(Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria).

Miguel Cendoroglo, director Médi-
co y superintendente del Hospital
Israelita “Albert Einstein”, se refiri6 al
modelo “Triple Aim”, donde “la cali-
dad es igual al resultado, més segu-
ridad, mas servicio” y al “programa
acelerador del flujo paciente”.

Ademas, el coordinador del pa-
nel, Javier Sala Mercado, en repre-
sentacion del Instituto Modelo de
Cardiologia de Cdrdoba, y Luis Enberg
Gaete, jefe del Servicio de Urgencia
de la Clinica San Carlos de Apoquin-
do, de Chile, compartieron las ex-
periencias de ambas instituciones
en la optimizacion de los recursos.
“La salud no esté yendo por el cami-
no del volumen sino por el de la
calidad; si no medimos algo, no lo
podremos mejorar”, resumié Sala
Mercado, mientras que Enberg Gaete
coment6 sobre el modelo “Lean”,
que trabaja en la “correccion de
defectos, esperas, transporte, mo-

Marcelo Kaufman, vicepresidente
de Cedim.



Javier Sala, Instituto Modelo de Cardiologia de Cérdoba, Miguel Cendoroglo,
Hospital Israelita “Albert Einstein”, Luis Enberg Gaete, Clinica San Carlos
de Apoquindo Chile y Ezequiel Garcia Elorrio, Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria, IECS.

vimiento, inventario, sobreproceso
y sobreproduccion”.

A su turno, el director de Admi-
nistracion y del departamento de
Calidad de Atencion Médica y Se-
guridad del Paciente del IECS, Ezequiel
Garcia Elorrio, defendié el Proyecto
de Colaborativas que desarrollan
junto a Adecra -un foro compartido
entre las organizaciones participan-
tes, basado en evidencias de mejo-
ras-: “Es fundamental trabajar en
ideas, intervenciones y feedbacks,
que ofrecen grandes oportunidades
de mejora”.

En otra mesa expusieron, bajo la
conduccion del coordinador de la
Comision de Directores Médicos de
Adecra, Gerardo Bozovich, los lide-
res de las asociaciones de salud
privada de Brasil y Colombia -que
integran, junto a Adecra y al Con-
sorcio Mexicano de Hospitales (CMH),
la Liga Ibero Latinoamericana de
Salud (LILAS)- hablaron de los desa-
fios conjuntos de la Liga y
explicaron por qué es im-
portante que existan pla-
nes de carrera medica.

Al respecto, Guillermo
Lorenzo, miembro de la
Comision Directiva de
Adecra+Cedim, conté que
“hace dos afios, nos embar-
camos en la aventura de abrir
LILAS, una liga de amigos que
apunt6 a trabajar en los as-
pectos técnicos para luego
sumar los politicos”.

“Sin la formacién profe-
sional en direccion médica,

las instituciones pueden estar per-
diendo potenciales lideres”, advirtié
Bozovich, y presenté también el cur-
so universitario “Direccion de Esta-
blecimientos Sanitarios”, que abrie-
ron en mayo Adecra y la UCA.

“Nosotros vamos a trabajar en
fortalezas y no en debilidades por-
que las fortalezas son la base del
desarrollo”, afirmo Carlos Tobar, de
la Asociacion Colombiana de Hospi-
tales y Clinicas.

IV JORNADA DE
RECURSOS HUMANOS

En paralelo y con la apertura del
coordinador de la Comision de Recur-
sos Humanos de Adecra+Cedim, Diego
Rodriguez Donnelly, se trataron los
siguientes temas: paritarias 2018 y
reformas Laboral y Previsional; la
evolucién de los puestos de trabajo y
el caso puntual de la enfermeria; la
revolucion digital y su impacto en la

cultura del trabajo -transformacién
digital del &rea de Recursos Humanos
e inteligencia artificial- y la construc-
cion de la “nueva propuesta de valor”
-“elcompromiso de las personas como
impulsor de los resultados de nego-
cio”, marca empleadora y liderazgo
inspiracional-.

Asimismo, el subsecretario de Arti-
culacion Federal y Sectorial, Guillermo
Acosta, presentd el Programade Trans-
formacién Productiva “para empresas
con planes de expansion o transfor-
macion de su modelo productivo”. En
el mismo panel, Juan Furnari, director
nacional de Promocion del Empleo del
Ministerio de Trabajo, Empleo y Segu-
ridad Social de la Nacion, explicé sobre
el Programa Empalme —“que fomenta
el empleo genuino a través de la
insercion laboral”-, ambos impulsa-
dos por los ministerios de Produc-
cion y de Trabajo.

En relacién con la idea de “com-
promiso personal”, Fernando Troilo,
lider de Practica, Talento y Com-
pensaciones de AON, dijo que “las
acciones clave para el desarrollo
de una cultura de compromiso son:
desarrollar lideres, construir rela-
ciones de confianza con los colabo-
radores a través de una propuesta
de valor atractiva al empleado, de-
sarrollar el talento, impulsar el des-
empefio y focalizar en el individuo”.

Dentro de los disertantes de
esta jornada, participaron también
Jorge Colina, representando a
Adecra+Cedim y a IDESA, Diego
Cabot, editor de Economia del diario
La Nacion, José Zabala, socio de
Adrogué, Marqueés, Zabala & Asocia-
dos, Alejandro Salvarezza, director
de Recursos Humanos de Swiss Medi-
cal Group, Anibal Avila, jefe del De-

2 partamento de Enfermeria de
CEMIC e integrante de la Co-
mision de Enfermeros de Ges-
tion de Adecra+Cedim,
Gretel de Desmery, directo-
ra de Posgrado de la Escuela
de Enfermeria de la Universi-
dad Austral y miembro del Con-
sejo Directivo de AEUERA.

A su vez, expusieron
Luciano Mangini, director de
Lighthouse Smart S.A., Alvaro
Capobianco, director Gene-
ral de Raet LatAm, Sebastian
Foldvary, HR Country Manager
de IBM, Ximena Canosa,
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directora de Ekipar Consultora, Maximilia-
no Schellhas, director General de
Randstad y Bernardo Béarcena, co-
fundador de Experiencia Lideres.

Al cierre, como ya es habitual en
cada jornada de Recursos Huma-
nos, Adecra+Cedim ofrecié un nu-
mero artistico que motivo e interac-
tud con el auditorio. Esta vez, tuvo
lugar la actividad “Transformando-
nos”, a cargo de Romina Sosa
-CreerHacer- y la compafiia coreo-
gréfica “Fuera de Foco”.

Il JORNADA DE
REPRESENTANTES
POLITICOS, FINANCIADORES
Y PRESTADORES

En la segunda parte del evento,
los expositores desarrollaron las
“claves para entender las proble-
maticas del sector prestador”, des-
de una lectura politica.

En la mesa de “seguridad social
y el sistema actual y futuro de salud
privada”, hicieron su aporte Kato
Mastai, director Médico del PAMI,
Alfredo Stern, director Médico de
OSPSA, y Federico Diaz Mathé, ge-
rente General de CIMARA, bajo la
coordinacion de Jorge Colina.

Mastai se refirio a las problema-
ticas, objetivos cumplidos y desa-
fios del Instituto durante su primer
afio de trabajo alli: “Hubo una mar-
cada reduccion del tiempo de auto-
rizacion de medicamentos oncolé-
gicos, hemos avanzado en el tema
protesis, implementado la orden mé-
dica electrdnica y un nuevo modelo
prestacional para el control del gas-
to, entre otros logros”. “Alcanzar la
estabilidad presupuestaria y agili-
zar los tiempos presta-
cionales han sido dos de

los principales desafios EN |

planteados para 2018,
sefalo.

En la misma sinto-
nia, Alfredo Stern puso
el acento en “el gasto”
aunque comentd que el
principal problema son
“los medicamentos”: “El
gasto crece mas que la
inflaciéon y hay cada vez
mas demanda en el con-

sumo de salud y judicia- Ajfredo Stern, Director Médico OSPSA, Kato Mastai, Director

medicamentos es la més grave”.
Asi, defendid las politicas de la Agen-
cia Nacional de Evaluacion de Tec-
nologias de Salud (AGNET) y de la
Cobertura Universal de Salud (CUS):
“Necesitamos desinvertir para re-
invertir en lo que corresponde y
terminar con la desigualdad. En los
pequefios cambios esta el futuro”.

Al igual que Stern, Federico Diaz
Mathé apoyo la “creacion formal y real
de la AGNET” y sostuvo que “hay un
sistema en crisis entre los financiado-
res, los prestadores médicos y los
usuarios”. Por eso, entre las conclu-
siones de su disertacion, explicé que
“son necesarios una modificacion de la
legislaciéon y su reglamentacion, un
cambio de paradigma en los copagos
y planes parciales y que el Estado
ajuste el sistema de otorgamiento de
los certificados de discapacidad”.

En el siguiente panel, de “politi-
cas de Estado y financiacion”, Luis
Gimenez, secretario de Coberturas
y Recursos en Salud del Ministerio
de Salud de la Nacién, Osvaldo
Giordano, ministro de Finanzas de la
provincia de Cérdoba, Leonardo
Busso, subsecretario de Atencion
de la Salud de las Personas del
Ministerio de Salud de la provincia
de Buenos Aires, y Emiliano Melero,
coordinador del Gabinete del Minis-
terio de Salud de la provincia de
Santa Fe, debatieron sobre la Co-
bertura Universal de Salud, las po-
liticas de medicamentos y las pro-
blematicas financieras y programas
sanitarios de las provincias.

En representaciéon del ministro
Adolfo Rubinstein, Luis Gimenez se
enfocd en las implicancias y fases
de la CUS y la politica de medica-
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mentos, como dos de los principales
ejes de trabajo de la cartera sanita-
ria nacional. “Esta Cobertura Uni-
versal es efectiva porque no solo
apunta a que se acceda a los servi-
cios sino a la integralidad” y recalcé
la importancia de “implementar
equipos de salud familiar”.

Desde el Ministerio de Finanzas
de Cérdoba, Giordano hizo un desa-
rrollo sobre los “desafios del siste-
ma publico de salud” en relacion a la
situacion financiera de la provincia:
“Hay cada vez un mayor esfuerzo
financiero por atender a una pobla-
cion chica sin cobertura. Estamos
pagando recursos para una oferta
que duplica la demanda, lo cual
refleja los enormes problemas de
gestion interna”, afirmé y sugirid
“atenuar las inconsistencias actua-
riales”. “Hay que hacer cambios
profundos pero imprescindibles”,
dijo.

El panorama sanitario y las poli-
ticas de Estado en la provincia de
Buenos Aires las ofrecié Leonardo
Busso. “Nos encontramos con una
realidad complicada en cuanto a in-
fraestructura hospitalaria”, sefialé y
agreg6 que “la fragmentacion de la
salud publica va en detrimento de las
politicas que queremos implemen-
tar”. Ademas, cont6 sobre los cuatro
programas de salud méas destacados
de la Provincia: el Plan Integral de
Guardias Hospitalarias, el Plan Pro-
vincial de Control de Cancer, el SAME
Provincia y la Red AMBA -para forta-
lecer la atencion primaria-. “Ya he-
mos incorporado mas de 3500 agen-
tes dentro de las Guardias Hospita-
larias y, respecto al programa onco-
I6gico, el objetivo es llegar a los
nueve mil pacientes este
afioyalos 12 milen 2019,
remarco.

En esta misma mesa
politica, Melero, por Santa
Fe, afirmé: “Nuestra es-
trategia es trabajar en
una Red Integrada de Ser-
vicios de Salud Publica” y
explicd que “el sistema
publico estd absorbiendo
parte de las prestaciones
privadas, pero se necesi-
tan acuerdos. Por ejem-
plo, en atenciones ambu-

lizaciéon. Sin embargo, Médico PAMI, Federico Diaz Mathé , Gerente General CIMARA latorias, estamos absor-
la problematica de los y Jorge Colina - Adecra+Cedim.
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del PAMI”. Luego, hizo un completo
desarrollo de las principales “estra-
tegias de red” de su provincia, tales
como la construccion de hospitales,
la Red Materno-Infantil, la de Medi-
camentos e Insumos, y la de Emer-
gencias y Traslados, entre otras.

“El panorama de desesperacion
muestra que necesitamos achicar
gastos y optimizar recursos y servi-
cios, trabajando en estandares”,
concluyé el coordinador de la mesa,
Guillermo Lorenzo.

A la tarde, el panel de periodis-
tas planteé un debate que encendi6
la participacion del auditorio y, so-
bre todo, funcioné como un espacio
de “catarsis” para los referentes del
sector, respecto al lugar que ocupa
la salud en la agenda mediatica, con
la mirada de Silvia Stang -Economia
y Negocios de La Nacién-, Daniela
Blanco -Tendencias de Infobae-, Eliana
Scialabba -economista y docente
de la UCA- y la coordinacién del
periodista Adridn Pignatelli: “(Es
noticia la crisis de la salud priva-
da?”, “;Por qué tiene mayor visibi-

lidad el aumento de las prepagas
frente a las problematicas del sec-
tor prestador?”, “;cémo ir ganando
lugar en los medios?”.

“Si importa la crisis de la salud,
hay un interés y jerarquizacion de
parte de quienes hacemos la agen-
da cotidiana. Yo veo un momento
de oportunidad informativa: hay que
comunicar mas y con temas que a la
sociedad le interesen”, recalcd Daniela
Blanco.

En este sentido, Eliana Scialabba
dijo que los medios “siempre estan
trabajando los temas de financia-
miento publico y privado” y que es
clave que el sector prestador ofrez-
ca mas informacion “para que se
vaya instalando gradualmente en la
agenda mediatica”.

Silvia Stang recomendé “la con-
tinuidad de un tema para que sea
tenido en cuenta en los medios”.
“Los datos, en Economia, son fun-
damentales”, sentencié.

Al cierre, el reconocido analista
politico Rosendo Fraga comenz6 su
disertacion haciendo una interpre-

o:'
@
Il CONGRESO DE SALUD
ADECRA+CEDIM 2018

tacion de la realidad politico-econ6-
mica actual del pais: “Observo una
tension entre lo politico y lo econé-
mico, y una segunda cuestiéon im-
portante es el conflicto social: los
problemas de salarios o paros sindi-
cales pueden resolverse pero la
cuestion sobre los alimentos bési-
cos es diferente”.

Luego, se refirié a la salud. “La
comunicacién en este ambito se
construye con datos bien aplicados
en los titulos y entendiendo que los
funcionarios perciben a la salud
como un costo politico”, sefial6, en
linea con los aportes de los periodis-
tas, y continud: “Que la salud llegue
a la primera plana depende de como
el dato se convierte en titulo”.

“Creo que este es un sector con
mucha potencialidad, que importa
cada vez mas, pero que debe ser
manejado con cuidado politicamen-
te”, finaliz6. O

Fuente: ADECRA+CEDIM
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Salud Publica:
la Importancia de
Su defensa

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de la Asociacion
de Médicos Municipales

a Asociacion de Médicos Municipales es una Ins-

titucion que transita por diferentes vertien-

tes pero que tiene entre sus principales ejes de

trabajo la defensa de la salud publica y de quienes
trabajan en el sistema. En este sentido, fuimos los
primeros que hablamos de las Cymat, de la violencia en
los hospitales, fuimos los que a través de los diferentes
reclamos inducimos a las autoridades a proteger a los
que asisten y entender que el &mbito laboral debe ser
eso; hoy somos referencia en el pais a través de nuestro
sistema de asistencia a quienes forman parte del sistema
de salud y ademas vemos con orgullo, entre otras cosas,
el crecimiento de la Institucion y del Instituto que cuenta
con una gran tecnologia, equipos de alta gama y reso-
lucion, entre ellos el primer simulador de Artroscopia de
Latinoamérica para la capacitacion de los alumnos del
Instituto, lo que nos enorgullece porque nos posiciona
como uno de los centros de formacién de referencia para
todo el cono sur.

Con todo, en nuestra tarea diaria para nosotros es
una satisfaccién la construccion del CeSAC 25 corres-
pondiente al Hospital Fernandez, donde tras una serie de
recomendaciones al Ministerio de Salud vemos que las
obras estan acordes a las necesidades de los trabajado-
res de la salud que redundan en una mejor calidad de
atencién al paciente.

Cuando nos preguntan de qué hablamos cuando
hablamos de salud publica afirmamos que es una
especialidad de la medicina enfocada en la promocidn,
prevencion e intervencion de la salud desde una pers-
pectiva multidisciplinaria y colectiva. El sistema publico
de salud de nuestro pais tiene como base la igualdad,
oportunidad y universalidad del acceso a la salud, pero
no siempre se cumple.

En el conviven tres sistemas de salud: el subsector
publico, el subsector de la seguridad social y el subsec-
tor privado. La falta de coordinacion concreta entre
ellos deriva en una atencion desigual para cierta parte
de la poblacion. En algunos casos hay ciudadanos que
aportan a los tres sectores, y si evaluamos el gasto per
capita en salud de la Argentina y su relacién con el nivel
de asistencia sanitaria recibida estd muy lejos de ser
satisfactorio.

Hoy nos encontramos en un punto de inflexion
donde es vital establecer una Politica Publica de Salud
de Estado que esté por encima de cualquier gobierno.
Asimismo, teniendo en cuenta que en el &mbito de la
salud no existe ningun tipo de division distrital, ya que
los pacientes buscan la mejor atencion, sea en la ciudad
0 en la provincia, debemos hacer hincapié en su
adecuada articulacion, con un servicio de referencia y
contra referencia que hoy no existe, bajo una forma
ordenada y estratificada de organizacién de los recur-
sos, por lo cual es fundamental para satisfacer las
necesidades de la poblacién.
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En otras palabras, es imprescindible que el recurso
humano, la tecnologia y la estructura edilicia se organi-
cen adecuadamente, complementandose y coincidiendo
para que el equilibrio no se rompa. El desafio es lograr
una actualizacion del funcionamiento del sistema a las
necesidades de hoy por la permanente variacion de las
dificultades que presenta la evolucién de la asistencia de
la salud y la enfermedad.

La inseguridad es un tema que instal6 Médicos
Municipales hace muchos afios con hechos concretos,
nos criticaron, pero al final del camino se reconocié que
habia que cuidar al que asiste. Nosotros no debemos
estar en las tapas de los diarios pidiendo seguridad, al
contrario, no nos corresponde. Tenemos la responsa-
bilidad de conducir esta institucion hasta el 2021, y al
tiempo que la confianza depositada en nosotros por los
afiliados es un respaldo, nos inyecta una enorme fuerza
creativa para seguir siendo una entidad que construye,
fortalece lo logrado y avanza para alcanzar nuevos
objetivos. En ese sentido siempre incluimos los objeti-
vos relacionados con las paritarias.

Entre todos, trabajamos para superar todas las trabas
con constancia y plena concentracion en las necesidades
del sector. Para eso nos encargamos de remarcar la
importancia de saber hacia donde va la salud publica.
Los sistemas son buenos, pero se necesita decision
politica y econdmica, no s6lo para poder avanzar sino
para que ese avance sea en la direccion correcta.
Siempre propusimos y trabajamos para poder optimi-
zar todo el sistema, construyendo y defendiendo nues-
tro lugar de trabajo. La planificacion a futuro es
fundamental y vamos a acompafar para que los pro-
yectos sean una realidad.

Esta asociacién se ha consolidado en los ultimos
afios como la institucién gremial médica primaria mas
importante del pais, a través de la defensa incansable
de las condiciones y medioambiente de trabajo, el
salario, la seguridad de los colegas, la capacitacion de
los profesionales en formacion, la movilidad de los
haberes de los médicos jubilados, entre otras tantas
luchas que llevamos adelante. Desde este lugar, vamos
a seguir haciendo gremialismo médico, con el mayor
compromiso con el equipo de salud, el médico y la salud
publica; un compromiso inamovible, innovador, con el
futuro de todos los médicos municipales.

La AMM eligié un modelo de conduccién basado en la
transparenciay el liderazgo médico ejercido por médicos
que trabajan de médicos y caminan los hospita-
les publicos todos los dias. Es por eso por lo que
tenemos pleno conocimiento de las necesidades de
nuestros colegas. Estamos convencidos de que te-
nemos intereses comunes y es en esa direccion que
dirigimos nuestro esfuerzo, sin segundas intencio-
nes ni intereses personales; sin mentiras, negocios,
ni trampas. O
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COLUMNA

n noviembre de 2017, en el N° 101 de esta

Revista, resefidbamos la actuacion de las ase-

guradoras del riesgo de RC Médica Individual

e Institucional, desde 1980 describiendo creo
con minuciosidad, las tareas, que cada una de ellas
desarrolla en la Argentina. Proponiamos también, te-
ner todas una participacion un poco mas activa y
conjunta en y con la Comunidad Médica, en el apoyo y
promocion de politicas de mejora de la calidad y
eficiencia de la prestacién, utilizando para ello, entre
otras cosas, la voluminosa base de datos que sobre
motivos de reclamos y analisis de técnicas y conductas
humanas las aseguradoras de mala practica médica
venimos acumulando desde fines de los afios ochenta
del siglo pasado hasta la actualidad.

Mientras aguardamos expectantes —técnica que apren-
dimos de los médicos— y optimistas una respuesta, se nos
ocurre preguntarnos ahora, si pese a los esfuerzos comu-
nes tanto de la Comunidad Médica cuanto de la Asegura-
dora, y la actual existencia de leyes nacionales dictadas en
el mencionado lapso, en consecuencia, de los actos médi-
cos, y sobre los derechos y obligaciones de médicos,
establecimientos asistenciales y pacientes, los reclamos
por Responsabilidad Civil Médica, ¢han decrecido?

Infelizmente deberemos decir que no.

No quiero ponerme ni demasiado técnico —con mu-
cho lenguaje juridico— ni machacdn, marcando defectos.

Muy por el contrario, pero, pese a los esfuerzos, la
frecuencia de los reclamos y la severidad de los montos de
las demandas y de las condenas, se han incrementado.

¢Por qué? En primer lugar, persiste una mala
comunicacion entre los médicos y en general todas las
personas involucradas en el cuidado de la salud, y los
pacientes.

Sabido es que la carga de informacion que reciben
las personas a través de los medios de comunicacion no
solo es profusa, sino ademas excesivamente optimista.
La muerte se ha transformado en una enfermedad de
la que parece que todos podemos ser curados con
facilidad. Los resultados inesperados y mal informados
previamente como posibles contintdan siendo una fuen-
te inagotable de reclamos, independientemente de que
dichos reclamos sean tanto desde el punto de vista
médico, cuanto desde el juridico, verdaderamente fun-
dados o infundados.

Actualmente, la percepcidn del riesgo en el Cuidado
de la Salud se caracteriza a la vez por una sensibilidad
exacerbada y por una aparente irracionalidad frente a
un resultado inesperado. Esta cuestion que ocurre
entre la gente contintia no siendo bien entendida por los
médicos.

Preguntando,
preguntando, Se ..

Es asi como un riesgo es méas aceptable cuando es
elegido voluntariamente —por haber sido informada la
posibilidad de la ocurrencia— y no simplemente soporta-
do, sobre todo cuando el individuo tiene el sentimiento
de que pudo haber sido evitado, aplicando un mecanis-
mo que tal vez se base en una afirmacion voluntarista,
0 inducida sin demasiado fundamento, en la existencia
de una capacidad individual para controlar ese riesgo.

Cabe sefialar entonces que, aunque la morbimorta-
lidad relacionada con los riesgos ya experimentados
nunca ha sido baja, en la sociedad contemporénea es
percibida como mas peligrosa que las anteriores. Esa
percepcion se debe traducir en una demanda de esfuer-
zos suplementarios para reducir los riesgos, que conti-
nua siendo poco entendida por los médicos. Los profesio-
nales en general debemos poner un “plus” en nuestra
actuacion. Es lo que la gente espera de nosotros. Tanto
de los médicos cuanto de los abogados, y de los arqui-
tectos, y de los contadores. En general de todos aquellos
en los que nuestra obligacion es mayor, porque supues-
tamente mas sabemos de una determinada cuestion.

También hay que puntualizar que, aunque todavia
el nivel de riesgo del sistema de salud sea visto como
elevado en lo que se refiere a ciertos temas, la acepta-
bilidad de la poblacion es particularmente reducida y la
presién del publico y de los medios, muy fuerte (sangre
contaminada, infecciones hospitalarias, dafios cere-
brales irreversibles por déficit de atencién en el mo-
mento del parto, errores de diagnostico, errores de
medicacion, emergencias domiciliarias, cirugias plasti-
cas embellecedoras, entre otros). Esa presion provoca
consecuentemente una reaccion de los actores politi-
cos que inician acciones legales, técnicas y a nivel de la
organizacion.

A partir de la Nueva Constitucion Nacional, 1994, y
de las modificaciones que el actual Derecho de Dafios
ha sufrido, la responsabilidad profesional, y en particu-
lar la de los médicos y las Instituciones médicas se ven
impactadas por ese fendmeno, que no sé si quienes
integran la comunidad médica lo han advertido.

En consecuencia, nuevas situaciones de origen
netamente legal, tales como la Ley de Derechos de los
Pacientes, Historia Clinica, Consentimiento Informado
y Voluntades Anticipadas, la Ley de Habeas Data, la Ley
de Defensa de los Derechos del Consumidor y varias
mas, son hoy en dia fuente permanente de reclamos o
bien utilizadas por los jueces en sus sentencias cuando
llega el momento de las condenas. Los jueces a veces
lo hacen, aunque quien demande no lo haya pedido.

También se nos ocurre preguntarnos si dentro de la
Comunidad Médica existiran otros interrogantes tales



como: ¢los montos de los reclamos ahora son menores
a los de hace unos afios?

Y otra inquietud que tenemos es: ¢sabran los
médicos cuanto dura un juicio civil, un proceso penal?,
y como consecuencia de ello, ;c6mo deberian proceder
al contratar las sumas aseguradas de sus polizas, para
verdaderamente tratar de mantener indemne su patri-
monio?

Y las Compafiias de Seguros, ;deberian negarse a
brindar cobertura asegurativa cuando las sumas ase-
guradas solicitadas por sus asegurados, médicos o
instituciones médicas estan muy por debajo de la media
de condena maés sus intereses, atento recientes fallos
donde se les achaca a los aseguradores insuficiencia de
asesoramiento?

¢Cuales son las principales razones por las que se
llega a una demanda contra un médico? Siempre es “la
Industria del Juicio”, o la “Litigiosidad Indebida” o hay
razones valederas.

¢Cuales son las zonas geogréficas donde la frecuen-
cia y la severidad de las demandas es mayor?

¢Hay abogados que se dedican a demandar sélo por
determinados hechos médicos que pueden ser repro-
chados? (Es decir, ya existen abogados especializados
para reclamos especificos?

¢Los médicos legistas asesoran s6lo a médicos, so6lo
a pacientes o0 a cualquiera que les pida sus servicios?

¢Hay Camaristas que se basan més en la Medicina
que en el derecho para fallar o viceversa?

¢Son mas demandantes los hombres que las mujeres?

¢L.os médicos saben diferenciar una Mediacion de un Juicio?

¢QuEé les preocupa mas, la causa penal o el proceso
civil?

¢Cudles son los servicios que espera un médico de
un Asegurador?

¢Por qué las Obras Sociales no tienen seguro?

¢(Puede haber fraude en los reclamos de mala
praxis?

Las sumas aseguradas que los médicos y las Insti-
tuciones contratan alcanzan en caso de ser condena-
dos y después de 10 afios de juicio, para pagar la
sentencia, ¢0 deben poner dinero de su bolsillo?

¢Los médicos saben lo que tienen que hacer para no
ser demandados?

¢Las polizas de seguros de praxis médica, tienen
limitaciones en la cobertura?

¢ Sabran los médicos que segin como estén organi-
zados para trabajar, los pueden demandar por la Ley de
Defensa del Consumidor?

Cuenta la leyenda que llegé un momento en el Viejo
Mundo, que el Imperio Romano era tan grande, que
todos los caminos conducian a Roma. La gente solo
tenia que preguntar cual de ellos los llevaba.

Se me ocurre pensar en que si tuviéramos la
oportunidad de darles algunas respuestas a todos los
interrogantes —caminos— que imaginamos deberian
tener los médicos, podria tratar de alcanzarse con
mayor celeridad una reducciéon de los reclamos por
mala préctica médica, comunmente denominada “mala
praxis”. O

(*) Director de TPC Compainiia de Seguros.
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| Area Quirdrgica, debido a la importancia de

sus costos (que llegan a representar hasta el

18% de los costos totales del hospital), a la

cantidad de recursos humanos que involucra, a
la alta tecnologia que utiliza, al elevado namero de
actores con los que interactla, y al rol que juega en la
eficiencia asistencial, representa un recurso de impor-
tancia fundamental en los hospitales actuales.

Segun Eduard Portella, el costo de cada quiréfano en
Espafia (incluyendo los honorarios de los profesionales
y los costos generales aplicados) se sitla alrededor de
los 15 euros por minuto utilizado. Por otra parte, las
caracteristicas de su funcionamiento hacen que consti-
tuya una organizacion con vida propia dentro del hospi-
tal, por lo cual requiere de un seguimiento y monitoriza-
cion acordes a la complejidad que representa.

En economia, la eficiencia es la relacién entre los resul-
tados obtenidos y los recursos utilizados; es la capacidad de
lograr un efecto deseado con el minimo de recursos posibles.

En general las definiciones de eficiencia en quiréfa-
nos estan enfocadas en la optimizacion del flujo de
pacientes, lo que sin dudas constituye un aspecto central
en la mejora de la eficiencia (ver Tabla 1), pero existen
otros aspectos del sector quirdrgico que también debe-
ran ser considerados puesto que son muy importantes a
la hora de mejorar su performance, como por ejemplo,
la calidad de las prestaciones, la experiencia percibida
por los pacientes, la experiencia vivida por los miembros
del equipo de salud, la seguridad del paciente, los costos
de los recursos humanos, de los insumos etc.

La eficiencia técnica incorpora el case-mix de los pacientes,
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y se logra cuando la cantidad de inputs no puede ser reducido
sin reducir la cantidad de outputs. Walker R, 200124.

En el momento de estudiar la eficiencia de un bloque
quirargico, existen distintos tipos de indicadores. Sin
embargo, entre ellos, se destacan dos que son clave:

0 Ndmero de intervenciones por quiréfano: indica el
grado de utilizacién de la capacidad instalada. Légica-
mente este indicador esta sujeto a una cierta variabili-
dad entre centros, pues esta condicionado por la mayor
o menor complejidad de las intervenciones quirdrgicas
(y, por lo tanto, la duracién de dichas intervenciones).
Por este motivo, este analisis macro de eficiencia se
suele acompafiar con el porcentaje de cirugias ambula-
torias.

0 Namero de horas de apertura anuales: un indica-
dor poco monitorizado en los hospitales.

Parece no existir consenso en cuanto a las dimen-
siones operativas que se deben incorporar en la medi-
cion de la eficiencia. Asimismo, se suelen utilizar indis-
tintamente los términos eficiencia, utilizacion, rendi-
miento o productividad de quirdéfanos cuando son
conceptos diferentes.

Por otra parte hay una serie de factores, como por
ejemplo la variedad y la complejidad de las intervencio-
nes que se realizan en el sector, la proporcion de
cirugias no programadas, el modelo de funcionamiento
de la institucion (si es cerrado y/o su grado de apertura
a profesionales independientes) y otros, que influyen
en los resultados de los indicadores de eficiencia, por lo
cual para poder comparar los resultados deberiamos
estratificarlos en funcién de las siguientes variables:

Tabla 1. Algunas definiciones de eficiencia en la utilizacién de quiréfanos

e Eficiencia implica hacer las cosas de forma correcta e incorpora tanto la productividad (hacer las cosas
correctamente) como la calidad. Arakelin E, 200813.

e Un quirdéfano es utilizado mas eficientemente cuando el maximo de tiempo disponible es utilizado, cuando
no hay tiempo sobreutilizado entre cirugias y no hay pacientes cancelados. Pandit JJ, 20071 Westbury S,
200919.

e Porcentaje de tiempo utilizado (directamente con el paciente) en el quir6fano. PATH Project, 20099.

e La eficiencia y efectividad de utilizacion de quir6fanos depende de los siguientes aspectos: a) eliminar, el
maximo posible, los tiempos no productivos en todo el proceso, b) incrementar el volumen de pacientes para
incrementar el nimero de procedimientos por dia, y ¢) disminuir el circulo de tiempo en el proceso (tiempo
entre inicio de la intervencion y la finalizacion). Pakdil F, 200520.

e La eficiencia de la actividad de sala de operaciones se define como nimero de operaciones por unidad de
tiempo. Sokolovic E, 200222.
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Tipo de Hospital (general, monovalente, pediatrico,
cerrado, abierto etc.,).

Nivel de Complejidad del hospital.

Tipo de quir6fano.

Cirugias ambulatorias (Cantidad, proporcion y tipo).
Proporcion de Cirugias no programadas y existencia
de Quir6fanos destinados a su realizacion.
Complejidad de la intervencion.

Segln Pandit, los quir6fanos son utilizados mas

eficientemente cuando se maximiza tanto el tiempo
disponible como la utilizacién real del mismo, cuando
no hay tiempo sobreutilizado (tiempo real utilizado en
una cirugia superior al estandar para ese tipo de
cirugias), se minimiza el tiempo muerto entre cirugias
y también las cancelaciones.

intervencién quirdrgica (disponibilidad de camas en
hospitalizacion, UCI y Reanimacion, disponibilidad de
equipamiento especifico para la intervencién, disponibi-
lidad de personal médico, de anestesia, enfermeria y
soporte con las competencias necesarias...), ademas de
que la actividad quirdrgica o tipologia de las intervencio-
nes puede variar mas que las proyecciones previstas.

Optimo de utilizacion: Considera los tiempos
necesarios para realizar el méximo nimero de
intervenciones posibles en un quiréfano (tiempo
estimado de duracion de intervencién, tiempos de
induccion y despertar de la anestesia, y tiempos
de limpieza y preparacion entre intervenciones).

Para poder valorar la eficiencia de los quiréfanos, se

Lo anterior supone dos importantes conceptos: debera disponer de medidas de tiempo, cuantificar los
recursos utilizados, considerando las cancelaciones y las
sustituciones quirargicas, asi como las variables de ajuste

para poder realizar estimaciones precisas de los resultados.

» Optimo de planificacion: considera todos los elemen-
tos que afectan a la capacidad de realizar y atender una

Tabla 2- Indicadores de Eficiencia

1. Tiempo medio de
utilizacion de quiréfanos.

Sumatoria de tiempos entre la entrada y la salida de quiréfano de cada uno
de los pacientes en quiréfanos de cirugia programada en un centro/nimero
de intervenciones quirlrgicas programadas en un centro.

2. Tiempo de rotacion
medio entre pacientes
en los quir6fanos.

Tiempo de rotacion o de recambio entre cirugias: tiempo en minutos entre
el momento en que un paciente sale del quiréfano hacia la sala de
recuperacion o a la unidad de cuidados intensivos y el momento en que
ingresa el siguiente paciente a dicho quiréfano. Se calcula la media
aritmética de la suma (en minutos) del tiempo de recambio para cada
quiréfano de cirugia electiva en una jornada de cirugia.

3. Tiempo agendado
medio para quirdéfanos.

Sumatoria de horas agendadas tedricas para cada quiréfano en un centro/
namero de intervenciones quirargicas programadas en un centro.

4. Numero de intervenciones
quirdrgicas realizadas.

Namero.

5. Indice de ocupacién bruto de blogues

quirdrgicos en intervenciones programadas.

Sumatoria de tiempos entre la entrada y salida de quir6fano

de cada uno de los pacientes de cirugia programada + Sumatoria

de tiempos reales entre la salida de un paciente hasta la entrada del siguiente
paciente en un mismo quiréfano de cirugia programada/sumatoria de horas
agendadas para cada quir6fano por 100.

6. Indice de ocupacion neto de blogues

quirdrgicos en intervenciones programadas.

Sumatoria de tiempos entre la entrada y la salida de quiréfano de cada uno de los
pacientes en quiréfanos de cirugia programada/sumatoria de horas
agendadas para cada quiréfano en un centro por 100.

7. Porcentaje de cancelaciones.

Numero de cirugias canceladas el dia de la cirugia durante un mes,
dividido entre el nimero de procedimientos programados en
los quiréfanos en el mismo mes y multiplicado por cien.

8. Tardanza en iniciar las cirugias.

Sumatoria del tiempo perdido antes del inicio de las cirugias por causas no
vinculadas directa o indirectamente con la misma. Las causas indirectas
incluyen falta de personal, equipos, insumos, ropa, instrumental, tardanza
en el traslado del paciente, etc.

9. Oportunidad para urgencias.

Tiempo en minutos que transcurre desde que se recibe la solicitud de turno
para operacion urgente en el quir6fano hasta que se inicia la cirugia. Se
calcula la media aritmética del tiempo requerido para realizar las cirugias
urgentes en un mes.

Que todos necesiten lo mejor, no significa que todos necesiten lo mismo.
Salvo por el hecho de que necesitan lo mejor.

La Obra Social Empresarial, que desde 1973 brinda seguridad en cobertura

médica a cientos de empresas en toda la Républica Argentina.
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Basandose principalmente en los criterios de tiem-
pos disponibles y ocupados de los quiréfanos, los
siguientes paises desarrollaron estos estandares:

[l Espafia: El Ministerio de Salud, Servicios Sociales e
Igualdad de Espafia plantea una recomendacion de
apertura de 47 horas semanales.

[J Francia: La Agence Nationale d’Appui & la Perfor-
mance des établissements de santé et médico-
sociaux (Ministerio de Salud y Servicios Sociales de
Francia) establece una capacidad de apertura maxi-
ma de quir6fanos de 54 horas semanales y un
objetivo de utilizacion de 1.000 intervenciones
por quiréfano y afio.

[J Estados Unidos: Aunque existen regulaciones in-
dependientes en cada estado, algunas coinciden. La
capacidad 6ptima de utilizacion esté fijada segin los
siguientes criterios:

« Un rango de 900 a 1.100 intervenciones por quird-
fano y afio.

« O unas 2.200 horas de funcionamiento afio: horario
de funcionamiento: 5 dias por semana, 45-50 sema-
nas afio (225 a 250 dias/afio); 9 a 10 horas por dia;
80% de ocupacion).

« La media real de intervenciones por quir6fano es
de 765 pacientes/afio.

« Para autorizar una nueva sala quirdrgica se deben demos-
trar un minimo de 800 cirugias por quirdfano anuales.

Por debajo de cada medicién, estan los factores que
promueven que cada organizacion tenga los resultados
que tiene: la infraestructura fisica (que incluye la ubica-
cion de los quirdfanos, los espacios para el funciona-
miento de las diferentes actividades que se desarrollan
dentro del area quirdrgica, el nimero de quiréfanos, la
circulacion, la tecnologia etc.), el equipamiento, la
disponibilidad y el costo de los insumos, la logistica de los
medicamentos y de los demas insumos, la logistica de los
pacientes, la calidad de los sistemas de informacion y un
largo etcétera.

Por razones de espacio, en este articulo, se ha
elegido abordar sélo el tema del funcionamiento de los
equipos quirdrgicos por ser sumamente importante y
no suficientemente comprendido.

El tema del funcionamiento de los equipos de trabajo
tiene gran incidencia tanto en la eficiencia del funciona-
miento de los quiréfanos como en los resultados de las
intervenciones y en la seguridad de los pacientes.

Los eventos adversos son més frecuentes en los
pacientes quirtrgicos que en los de cualquier otra
especialidad, y los dafios producidos por errores quirdr-
gicos son desproporcionadamente mayores.

Los pacientes intervenidos quirlrgicamente son
mas vulnerables debido en parte a que no pueden
controlar su propia seguridad cuando estan bajo anes-
tesia 0 con medicacion analgésica, y a que en quirdfa-
nos tampoco se puede contar con el alerta de sus
familiares al pie de cama para corregir errores de
informacion o recordar detalles de hechos importantes
que pueden ser olvidados.

La lista de todo aquello que puede salir mal durante
una cirugia es enorme: cuerpo extrafio olvidado, ciru-
gia del sitio incorrecto, piezas de patologia sin marcar,
fuegos en el quiréfano y errores de medicacion o
transfusion son solo algunos de los riesgos prevenibles
asociados con la cirugia.

Sharon McNamara, directora de servicios quirdrgi-
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cos del WakeMed Health & Hospitals en Raleigh, Caro-
lina del Norte (EE. UU.), ha estudiado los factores
humanos con el objetivo de mejorar el funcionamiento
de los equipos, y por ende la seguridad del paciente en
el quiréfano.

Un equipo se define por los objetivos compartidos, las
interacciones entre sus miembros, y la interdependencia.

La tradicional estructura jerarquica de los quiréfanos
tiene una gran responsabilidad en la incapacidad de los
individuos para funcionar como un equipo en este medio.

Cuando la asociacion de hospitales de Carolina del Norte
invitd al centro de seguridad del paciente de WakeMed Health
& Hospitals para investigar el entrenamiento de equipos,
McNamara aproveché la oportunidad para desarrollar una
nueva metodologia en base a un trabajo realizado por el
departamento de defensa de los EE. UU.

La propuesta se llamaba TeamSTEPPS (Strategies
and Tools to Enhace Perfomance and Patient Safety;
(Estrategias e instrumentos para mejorar los resulta-
dos y seguridad del paciente).

McNamara y su equipo seleccionaron tres elemen-
tos del modelo TeamSTEPPS como base de sus inicia-
tivas de seguridad en el quir6fano:

a) La reunién informativa preoperatoria, que es una
especie de pausa quirargica ampliada, que se realiza
después que el paciente esta anestesiado y antes de la
primera incision.

b) El informe postoperatorio, que se realiza des-
pués que ha finalizado la cirugia y el recuento de gasas
e instrumental, con el fin de evaluar lo actuado.

¢) La pizarra blanca quirurgica, donde se detalla el
nombre del paciente y el nombre de pila de cada uno de
los miembros del equipo quirtrgico, con el objeto de
quitar algo de la formalidad habitual y generar una
comunicacién mas abierta y bidireccional. [

Referencias:

- Eficienciaen lautilizacién de bloques quirargicos. Definicién de
indicadores.

Definicién de indicadores / Vicky Serra Sutton / Maite Solans
Domeénech / Mireia Espallargues Carreras. — Madrid: Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Ciencia
e Innovacioén. Barcelona: Agenciad’Informacio, Avaluacid i Qua-
litat en Salut, 2011.- 105 p; 24 cm. — (Coleccién: Informes,
estudios e investigacién / Ministerio de Ciencia e Innovacién /
Informes de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias; AIAQS 2010/
04).

- Evaluacion cuantitativa de la eficiencia en las salas de cirugia.
MONICABEJARANO Jefe de Cirugia, Corporacion Comfenalco Valle-
Universidad Libre, Cali, Colombia. Institucién: Clinica Rafael Uribe
Uribe.

- Tiempo perdido entre cirugias y su repercusion en el cumpli-
miento de la programacion quirargica del Hospital General de
Querétaro.

Erika Alejandra Requesens Berrueta, Dr. Genaro Vega Malagon,
Dr. Baltasar Montes Alvarado, Dra. Maria del Carmen Aburto
Fernandez, LEO Maria Ver6nica Cedillo Sosa.

Universidad Auténoma de Querétaro, Facultad de Medicina.
Hospital General de Querétaro de SESEQ.

- Bloque Quirlrgico Estandares y recomendaciones.
MINISTERIODESANIDADY POLITICASOCIALCENTRODEPUBLICACIONES.
Jordi Colomer Mascaré. Cirujano. Hospital de Viladecans. Coor-
dinador cientifico y otros.

- ¢Cémo saber si el bloque quirudrgico es eficiente?

POR JOAN BARRUBES, 27 Abril, 2017 Antares Consulting.

- Perioperative Nurses: Dedicated to a safe operating room.
Laura A. Stokowski, RN, MS

Medscape Nurses. 2007; © 2007 Medscape.

Publicado 10/10/2007 Traduccién: Xosé Manuel Meijome Sanchez.
- TeamSTEPPS Disponible en: http://teamstepps.ahrg.gov/
index.htm

- Libro blanco de la actividad y gestién del Bloque Quirdrgico en
Espafia Colaboracién entre Antares Consulting y GE Healthcare.
Eduard Portella Presidente y Socio Director de Antares Consul-
ting y colaboradores.
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Tabaguismo en la Argentina

EL CONSUMO DE TABACO EN LA
POBLACION GENERAL

Poliarquia Consultores y Prosanity Consulting se
han asociado para desarrollar un Programa de Estudios
de Salud (PROESA) centrado en el seguimiento de los
factores de estrés y la atencion sanitaria. El programa
se ejecuta mediante un sondeo de opinién mensual en
las 40 principales ciudades del pais, implementandose
desde enero de 2017.

De acuerdo con la encuesta nacional de Poliarquia
y Prosanity efectuada a fines de abril de 2018, uno de
cada cuatro argentinos -mayores de 18 afios- fuma en
la actualidad. Conforman este grupo un 14%, que son
fumadores diarios, y otro 11% que se declara fumador
ocasional. Mientras tanto, la mitad de la poblacién
responde que nunca ha fumado.

Gréfico N2 1
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En términos generales se observa que, entre las
mujeres y la poblacién con mayor educacion formal, el
tabaquismo estd menos extendido. En efecto, mientras
que el 42% de los varones responde que nunca fumg,
entre las mujeres ese valor asciende al 56%. Por su
parte, el 53% de los que poseen estudios terciarios o
universitarios declara no haber fumado nunca, contra
el 42% de aquellos de condicién educativa baja.

El lugar de residencia también resulta determinante
del habito de fumar. La investigacion muestra que a
medida que desciende el nivel de urbanizacién también
decae la cantidad de fumadores. Asi, declaran no haber
fumado nunca el 52% de los habitantes del interior del
pais y el 47% en el GBA, mientras que ese valor desciende
a 42% entre quienes se domicilian en la ciudad de Buenos
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Otro interesante hallazgo de la investigacion de
Poliarquia y Prosanity es que el habito de fumar se inicia
en edades muy tempranas. Los datos resultan contun-
dentes: dos tercios de los fumadores actuales y el 55%
de los ex fumadores, adquirieron esta conducta cuando
tenian menos de 18 afios.

CARACTERIZACION DEL CONSUMO
ENTRE FUMADORES

Considerando la poblacion que posee el habito de
consumir tabaco, el estudio muestra que el 55% fuma
menos de 10 cigarrillos por dia, mientras que casi una
cuarta parte de la poblacion consume entre uno y dos
atados por dia. Mas de 20 cigarrillos es la cuota diaria
del 17% de los argentinos.

La cantidad de cigarrillos consumidos varia segun
sexo y edad. Las mujeres tienden a fumar menos
cantidad que los varones, aunque la diferencia no es
significativa. En cambio, la edad de la poblacién deter-
mina una tendencia marcada: se fuma mayor cantidad
a medida que se envejece. En efecto, mientras que el
63% de los menores de 30 afios declara fumar menos
de 10 cigarrillos, entre los mayores de 50 ese valor se
reduce al 45%. En este grupo etario el 35% fuma entre
10 y 20 cigarrillos diarios, en tanto que ese consumo lo
realiza menos del 20% entre los jovenes.

Gréfico N2 3
Cantidad de cigarrillos diarios
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¢QUE HACEN LOS ARGENTINOS PARA
DEJAR DE FUMAR?

La investigacion de Poliarquia y Prosanity revela
asimismo que el 58% de los fumadores ha intentado
abandonar alguna vez el hébito, contra el 35% que
nunca se lo propuso. Es interesante observar que los
mayores de 50 afios, quienes fuman mas cantidad,
parecen tener nocidn del perjuicio del habito para la
salud, por cuanto se han empefiado en abandonarlo en
una proporcién mayor que los méas jévenes —aunque
esto podria responder a un efecto del paso del tiempo.
En efecto, mas de dos tercios de los mayores confiesan
haber intentado dejar, mientras que esa voluntad
desciende a la mitad entre los menores de 30 afios.

Tal vez uno de los principales hallazgos de esta
investigacion es que el intento de dejar de fumar se



Gréfico N2 4
Intencién de dejar de fumar
“¢Alguna vez intenté dejar de fumar?”
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desarrolla por afuera del sistema de atencion de la
salud, basandose en el esfuerzo personal del fumador,
que se desarrolla, en la mayoria de los casos, aparte del
diagnostico y el consejo médico. Esta conclusion se
obtiene al constatar que casi el 80% de los fumadores
que se propusieron abandonar el habito no acudieron
al consejo y supervision de un médico o del sistema
sanitario para afrontar ese dificil proceso. Esta conduc-
ta no registra, ademas, diferencias significativas segin
el tipo de cobertura sanitaria de la poblacion, mostran-
do que responde a un perfil conductual del fumador en
nuestra cultura.

Que los argentinos decidan dejar de fumar sin
recurrir a profesionales, no significa que éstos no les
hayan dado el consejo de hacerlo. Segun los datos
recogidos, la mitad de los que emprendieron este
camino recibieron la sugerencia de abandonar el taba-
co. Esta indicacion crece claramente de acuerdo a la
edad de la poblacion. Casi dos tercios de los mayores de
50 afios han sido inducidos por médicos a dejar el
cigarrillo, mientras que algo mas de un tercio de los
menores de 30 afios recibieron esa recomendacion
-esto podria responder también a efecto del paso del
tiempo o la minimizacion de los riesgos del hébito
tabaquico en los jovenes-.

Grafico N2 5
Recomendacién médica para dejar de fumar
“¢Alguna vez un médico le ha aconsejado dejar de fumar
cigarrillos?”
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Acaso una explicacion de la baja utilizacion de
servicios médicos para abandonar el consumo de taba-
co se explique por la dificultad para encontrarlos.

La no concurrencia a los profesionales para dejar de
fumar explica, asimismo, la bajisima utilizacion de
recursos medicinales para este fin: apenas el 3% de los
fumadores afirma haber utilizado medicaciones y el
6%, parches o chicles de nicotina. La conclusion, ya
adelantada, es que los argentinos dejan de fumar
sostenidos en su propio esfuerzo y convencimiento,
pasando de etapas contemplativas a la accion de dejar
el habito tabaquico bajo el esfuerzo personal que
sucede independientemente del sistema sanitario. Lo
confirma una cifra contundente: 9 de cada 10 argenti-
nos que lograron el objetivo no recurrieron a la medi-
cina, ni a las ayudas farmacol6gicas que morigeran el
sindrome de abstinencia que se produce al momento
del abandono del consumo de tabaco.

CONCLUSIONES

« Las mujeres contindan teniendo menor exposicion al
consumo de tabaco que los hombres, a pesar del
importante crecimiento en su participacion en el mer-
cado desde la década de 1960, en la que el consumo de
tabaco representd una forma de “autonomia” y “empo-
deramiento” de las mujeres en Occidente.

« Un cuarto de la poblacion argentina adulta es consi-
derada consumidora activa del tabaco; coincidiendo
este guarismo con los datos de la “Encuesta de Factores
de Riesgo Cardiovasculares”, llevada a cabo, en su
ultima version, en el afio 2013.

o El lugar de residencia y el nivel de urbanizacion
impresionan como determinantes para ser o no fuma-
dor. Siendo el interior del pais un enclave cultural de
menor exposicion al riesgo del tabaco.

« El estudio confirma que el habito tabaquico comienza
a edades muy tempranas (menores de 18 afios y aun
menores de 15 afios). Este comienzo precoz también es
marcador para poder transformarse en un exfumador,
siendo que aquellos que comenzaron en edades mas
tardias, tienen mayores probabilidades de abandonar
el habito tabaquico que aquellos que se han iniciado en
edades muy tempranas. Este punto impresionante
determinante a la hora de la definicion de politicas
publicas.

o La mayor parte de los fumadores desea quitarse el
hébito tabaquico de sus rutinas.

e La poblaciéon fumadora estiq desatendida por el
sistema sanitario, dado que la mayor parte de los
exfumadores lo ha logrado por sus propios medios, no
encontrando canales sanitarios para su atencion.

« El tabaquismo activo y pasivo es responsable del 19%
de las muertes prevenibles; esto significa que el habito
tabaquico es responsable de casi 1 de cada 5 personas
fallecidas en el mundo.

« Enfrentar a este flagelo, requiere de multiples inter-
venciones en todos los niveles de prevencion (primaria,
secundaria y terciaria). O

FICHA TECNICA:

Universo: Poblacion, mayor de 18 afios.
Tipo de encuesta: Telefonica (IVR).

Tamafio de la muestra: 2270 casos nacionales.

Error estadistico: +/- 2,1 % para un nivel de confianza del 95%.
Fecha del trabajo de campo: Del 20 al 24 de abril de 2018.

Empresa ejecutora: Poliarquia Consultores en asociacion con Prosanity.

PoliarquiaConsultores

Caracteristicas de la muestra: Estratificada, polietapica y aleatoria. Por cuotas de edad y sexo para la seleccion del entrevistado.
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CoLUMNA

Aborto y
conclencia
medica

Por el Dr. Floreal Lopez Delgado (*)

Abogado y asesor sanatorial

| proyecto de ley sobre el aborto, recientemente

aprobado por la cAmara de diputados afecta gra-

vemente la libertad de conciencia de médicos y

directores de establecimientos. Y contiene algu-
nos defectos de técnica legislativa con potencialidad sufi-
ciente para traer serios problemas.

EL MARCO DEL DEBATE

La excesiva ideologizacion perjudicé el debido debate
de un tema trascendente.

De un lado se ubico la militancia feminista en su variante
mas extrema.

Que lo considera un bien “en si” casi gozoso, actitud que
fue calificada por el psicoanalista Mauricio Abadi como “pato-
l6gica”, mas alla de la conveniencia de permitirlo, porque no
dejaba de ser una exaltacion de la muerte, no una solucion,
a veces despenalizada, pero convalidada por la practica
social (en voz muy baja).

Del otro, con mas discrecion las organizaciones no
solamente (aunque si mayoritariamente) catélicas que lo
negaban en todos los casos.

Con algunos “recortes” el proyecto aprobado adhiere en
general a la primera.

En este articulo nos referiremos solamente a las impo-
siciones a los médicos y establecimientos.

¢QUE ES LA LIBERTAD DE CONCIENCIA?

Es la capacidad de cada uno, en su conciencia, de
adoptar, mantener y cambiar cualquier pensamiento, opi-
nién, ideologia o creencia; y, en su caso, manifestarlos en
sus diversos aspectos: de religion, ética, politica, de cate-
dra, cientifica y de la libertad artistica o libertad de creacion.

Se la considera uno de los principales derechos y
libertades; de los considerados derechos civiles y politicos o
derechos humanos de primera generacion. Histdricamente
esta vinculada a la libertad religiosa o de culto, y a la libertad
de opinion.

HISTORIA

El debate tiene “apenas” mas de tres mil quinientos
anos.

Los filosofos griegos Platon y Sdcrates tratan el tema; en
el que abundan aristotélicos, estoicos, epicureos y los conti-
nuadores de las diversas escuelas filosoficas en la época
romana.... el respeto y la estima a tu propio pensamiento
haran de ti un hombre satisfecho contigo mismo, perfectamen-
te adaptado a los que conviven a tu lado y concordante con los
dioses, esto es, un hombre que ensalza cuanto aquéllos
reparten y han asignado.

Aristoteles, trata el tema de la libertad intelectual no como
algo que pueda concederse 0 no, sino como una caracteristica
del ser humano; y que es un requisito para la responsabilidad.

Schopenhauer los resume en “... tan pronto nos apar-
tamos de esa libertad fisica y consideramos sus otros dos
tipos, no nos la vemos ya con el sentido popular, sino con
un sentido filosdfico del término que, como es sabido, abre
camino a muchas dificultades. Este sentido se divide en dos
tipos diferentes: la libertad intelectual y la libertad moral.

Actualmente se encuentra fuera de discusion su
vigencia que es consagrada por todos los tratados de
derechos humanos.

En sus origenes estaba ligada a la libertad religiosa y
a las ideas politicas.

Socrates fue ejecutado por dudar de la creencia en los
dioses (griegos).

La Iglesia y su persecucion de las herejias es el caso
mas difundido, aunque hasta el siglo XVIII casi todas las
religiones y autoridades estatales se creian con derecho
a perseguir y condenar a quien “pensara diferente”, en su
area.

Se crefa que la negacion de la libertad de conciencia
era patrimonio de los sistemas conservadores, pero
cuando llegaron a gobernar regimenes revolucionarios no
se comportaron mejor: “Libertad, ¢para qué?” - Lenin,
entrevistado por Fernando de los Rios.

En el occidente democratico no se discute ya su
vigencia en tanto y cuanto se trate de sostener ideas.

Los problemas comienzan cuando esas ideas generan
conductas, sobre todo cuando ese obrar de acuerdo con
las convicciones afecta a terceros.

LA MEDICINA

El &mbito de la salud tiene una alta potencialidad
conflictiva ya que las convicciones del profesional pueden
diferir con las del paciente y éste exigirle que realice una
préctica médica contraria a la conciencia del profesional.

Y el aborto es una de ellas.

EL PROYECTO ORIGINAL

Era marcadamente “autoritario progresista” al estilo
leninista.

Sancionaba con prision e inhabilitacion al profesional
que se negare a practicar un aborto al solo pedido de la
paciente, aunque no mediara urgencia.

Y al director médico del establecimiento que no
estableciera un servicio de abortos.

EL PROYECTO APROBADO POR
DIPUTADOS Y LOS MEDICOS

Apenas mejor6 el original.

Aparentemente suprimio la prisién para el médico.

Pero impuso requisitos para la “objecion de concien-
cia” que si no se dan lo hacen caer en ilicitud y hasta
delito.



El objetor debe:

Manifestar su objecién previamente, de manera indi-
vidual y por escrito.

Comunicarla a la méxima autoridad del estableci-
miento de salud.

Presentarla y mantenerla “en todos los ambitos,
publicos o privados, en los que se desempefie”.

Y si no lo hace o falta algin requisito registral cae en, al
menos “ilicitud” que habilita a reclamarle indemnizaciones.

Y facilmente puede ser considerado que como “no
objetor” tiene la obligacion de intervenir, por ejemplo,
por la sola pertenencia al servicio de obstetricia de un
establecimiento y tiene la obligacion de:

Garantizar el acceso a la practica y No puede negarse
a su realizacion.

Ni “objetar” la interrupcion voluntaria del embarazo
en caso de que la vida o la salud de la mujer o persona
gestante estén en peligro y requiera atencion médica
inmediata e impostergable.

Y facilmente ser considerado “coparticipe necesario”
de delito del nuevo articulo 85 bis del Cddigo penal que
impone presion para el director del establecimiento.

LOS ESTABLECIMIENTOS

El nuevo articulo 85 bis reprime con prision de tres (3)
meses a un (1) afio e inhabilitacion especial por el doble
del tiempo de la condena la autoridad de un estableci-
miento de salud o profesional de la salud que dilatare
injustificadamente, obstaculizare o se negare a practicar
un aborto en los casos legalmente autorizados.

Que son todos los practicados antes de la semana 15
0 cuando medie peligro para la salud de la madre.

La ley prohibe la “objecién de conciencia institucional
y/o de ideario”.

Con lo cual ningln establecimiento, inclusive los
confesionales, manejados por religiosos profesos, corren
riesgo de ser condenados por seguir sus convicciones.

NUESTRA OPINION

El proyecto es claramente inconstitucional, contradice
al menos a los arts. 19, 28 y varios tratados de derechos
y garantias incorporados por el art. 75 inciso 22.

Crea delitos que sancionan a los profesionales que
actuen conforme a sus convicciones morales, éticas o
religiosas.

Y también a los que lo hagan conforme a tratados
internacionales incorporados por el art. 75 inciso 22.

Estd impregnada del espiritu autoritario propio del
estalinismo y del fascismo.

Es de mala técnica legislativa.

Si lo que se queria era despenalizar el aborto volun-
tario hasta determinada fecha bastaba con un articulo o
a lo sumo dos.

Y para peor es innecesaria.

El aborto es una préspera industria en los paises en
que esta despenalizado.

No faltardn profesionales e instituciones que rapida-
mente montardn estructuras para hacerlos “en serie”,
siendo asi; para que criminalizar a quienes no quieran
practicarlo.

Su sesgo autoritario se hace aqui mas que evidente.

SINTESIS

El proyecto es inviable, el senado debe rechazarlo en
su totalidad o realizar tantas modificaciones que entorpe-
cerd su revision.

Es tiempo de tratar seriamente el tema. [

Para consultas y suge
Delgado escribaaestudi

ias al Dr. Floreal L6pez
dico@lopezdelgado.com
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RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
SALUD, SEGUROS Y MEDIO AMBIENTE

La Comision Federal de Comunicaciones de Estados
Unidos (FCC) finalmente acaba de autorizar a Elon
Musk para el despliegue de su red global de internet
satelital, conocida como Starlink. Se trata de un proyec-
to de su empresa SpaceX con el que busca lanzar al
espacio 12.000 satélites, de los cuales fueron aproba-
dos 4.425 satélites que proporcionarian internet de
banda ancha a todo el mundo y debera estar operativa
antes de 2024.

¢ Se acabd la ciencia ficcion?

Desde la invencion del iPhone en 2007, solo en los
Ultimos 10 afios y fraccién, el mundo y las ideas han dado
tantas vueltas y cambios, que hacen dudoso escribir
articulos y menos aun algun libro por la obsolescencia
acelerada de las ideas que sostenemos.

Se hablaba de empresas que no tenian activos fisicos,
Uber sin vehiculos, Facebook sin contenidos, Airbnb sin
propiedades, Amazon no tiene activos propios. Ya es
historia... ¢en menos de dos afios? Uber tiene vehiculos,
Facebook enfrenta una crisis impensada, Airbnb tiene
propiedades, Amazon cuenta con un supermercado.

Deciamos que todas las empresas disruptivas, gene-
raban muy poco empleo o empleo precario. Falso o al
menos es una idea también obsoleta. SpaceX cuenta con
6.000 empleados, SolarCity cuenta con mas de 12.000
empleados, Tesla cuenta con mas de 37.000 empleados,
todas de Elon Musk.

¢Cuales son los nuevos paradigmas? ;Hay nuevos
paradigmas?

Si observamos alguna de las series mas inteligentes
del los ultimos tiempos, Black Mirror, vemos como se
anticipa el futuro que ocurrird en un lapso no mayor de 3
a 5 afios y como sera nuestra vida diaria, nos damos
cuenta que hay infinitas oportunidades.

Utopia: de Tomas Moro
a Elon Musk

Por el Dr. Guillermo Ceballos Serra

El mundo empieza a
dividirse entre “tecno-utopi-
cos”, aquellos tienen una
creencia de que los avances
en ciencia y tecnologia
conduciran a una utopia o al
menos ayudaran a cumplir
de algun ideal utdpico y
“tecno-escépticos”, que

piensan todo lo contrario.

Utopia, sorprendente renacimiento del término acufiado
por Santo Tomas Moro, Canciller de Inglaterra, en su libro del
mismo nombre de 1516 para sefialar la sociedad perfecta.

¢ Qué empleos habra en Utopia y problemas sociales
generara? Francamente creo que nadie puede predecirlo
y aun la imaginacion mas poderosa estoy convencido
que es escasa para delinear todo lo que ocurrira en la
préxima década.

iSeremos los seres humanos mas felices? ¢ Vivire-
mos en un mundo mas justo?

Tampoco lo sé, lo que si estoy convencido es que la
tecnologia por si misma no lo lograra.

Todo dependera de los valores subyacentes con que
abordemos estos temas.

La energia nuclear se presentd en sociedad con dos
terribles bombas que fueron el precio para acabar la
segunda guerra mundial y hoy nos provee electricidad,
una mejor medicina, mejores alimentos y otros tantos
usos positivos.

Sélo viviremos en un mundo mas justo y seremos mas
felices si cada dia intentamos ser un poco mejores perso-
nas y al disefiar y operar estas tecnologias, lo hacemos
en concordancia con los valores que nos guian.
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