Columna
La practica médica:

entre la profesion liberal y
la corporacidn cartelizada
Por el Dr. Ignacio Katz

Opinidn
La Agencia Nacional El “precio de la salud”
de Evaluacién de Tecnologias o el valor social

Sanitarias en Argentina » de su significado
[ 2 Por el Dr. A. Sanchez de Ledn Por el Dr. Sergio H. del Prete

M »y I @ Medicina Global
La revista de salud y calidad de vida

Debate

Ao XX. N° 107. Noviembre 2018

Salud y sustentabilidad
En busca del equilibrio

= La sustentabilidad de los sistemas de salud constituye
- un desafio a nivel mundial. ¢ COmo estamos abordando este
reto en la Argentina? Innovacidn, acceso, manejo de las
enfermedades cronicas y prevencion. Una mirada

al presente y el futuro de nuestra salud. Los actores y
sectores clave. El rol de la sinergia publico y privada.

HAY UN PLAN N
QUE SE AJUSTA =~ GALENO
AL DE TU VIDA. WA §800.777.4753

PLAN 220 PLAN 440

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD - ORGANO DE CONTROL - 0800-222-SALUD (725

SALUD.GOB.ARLEY 26,682, SOLICITUD DE INSCRIPCION N°1285. DERECHOS RESERVA

XPEDIENTE 200.717/12




UNA URGENCIA MEDICA
EN EUROPA
PUEDE COSTAR HASTA €130.000

Viaja por el mundo con tranquilidad y a un'versal

dedicate a disfrutar lo que mas querés. a55|stance
Cuidamos tus viajes, cuidamos tu mundo. ASISTENCIA AL VIAJERO

universal-assistance.com ’ 'COD:,UltaS ‘ :ﬁig#:ﬁﬁpp nlﬁjl
meaoicas



SiFEITIE r

Lared de emergencias medicas,
| mas grande del pais

-
UNA SOLAs TODO.
FACTURA UN PAIS

UN SOLO
TELEFONO

=B

-

| Emergencias, Urgencias
, Yy Visitas Domiciliarias

750

empresas

ea Protegic

Telemedicina

Division Traslados

SIFEME S.A. Maipu 471. 6° piso. Capital Federal
Tel./fax: +54 (011) 4394-7288 / e-mail: info@sifemesa.com.ar



PANALES GRATIS LOS
PRIMEROS 6 MESES DE VIDA

PROGRAMAS DE PREVENCION
Y TRATAMIENTOS DE ADICCIONES

WWW.OSFE.ORG.AR

Estados Unidos 2859/63 (C1227ABU)
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Teléfono: 4127-7700

0800-333-3313

Centro de Gestion y Atencidon Telefénica
(dias habiles de 9 a 18 hs)

/obrasocialferroviaria
@OsfePrensa

= —

Q»/,ei/,'/ ) v
" ’/Dﬂ/// n ;

"~y

COBERTURA DE LA MEDICACIC')N'AL
70% 0 100% EN PATOLOGIAS CRONICAS

@f@ Obra Social

FERROVIARIA

GESTION Y TRABAJO
AL SERVICIO DE LA SALUD

Superintendencia de Servicios de Salud 0800-222-72583 (SALUD) WWW.SSSALUD.GOB.AR



/
SUPERVIELLE

Crédito Pyme Express
hasta $16.000.000

Nuestros ejecutivos pueden aprobarte una financiacién
de manera agil y directa.

Lo grande de ser una Pyme

#Ju/om 0810-333-7873

supervielle.com.ar

CARTERA COMERCIAL OFERTAVALIDA DEL 1/00/2018 AL 31/10/2018. CLUSIVO PARA EL SEGMENTO MIPYVE, SEGCN REGULACIONES DEL BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA Y CALIFCACIGNVIGENTE OE LA SECRETARIA DE EMPRENDECORES OE LA PEQUENAY MECIANA EMPRESA
DEL MNISTERIO DE PRODUCCION DELANACIGN BAJO LA RES 340/2017,SUS MODIFICATORIAS Y COMPLEMENTARIAS. OTORGAMIENTO SUJETO A CALIFICACION CREDITICIAY CONDICIONES COMERCIALES OF CONTRATACION OE BANCO SUPERWELLE SA.- MITRE434—CABA- CIU1T 3350000517,
INSCAIPLG.J.N° 3, F° 507, L 45,T° A DEESTATUTOS NAC.LAPRESENTE PEZA SE DESTINAA CLIENTES CON UNA ACTIVIDAD REGISTRADA MAYOR A 18 MESES ELCLIENTE PODRA SOLICTAR PREFINANCIACION DE EXPORTACIONES, ACUERDO EN CUENTA CORRIENTE, LEASINGY DESCUENTD DE CHEQUES
RESULTANDO OE APLICACION A CADA TIPO DE FINANCIACION EL MONTO MASONMO INDNVIDUAL INFORMADO EN CADA CASO POR EL BANCO Y QUEEN SU CONJUNT NO POCRAN SUPERAR LA SUMA DE § 16.000.000 MAS INFORMACION EN WM SUPERVIELLE COM AR/



>
o
aF
o

o L5
D ¢
Q) tt?(o E

—
wn
(V)

andar

Ju J&t&w(, nuestro compromiso.

PLANES DE SALUD

Empleados en Relacién
de Dependencigq,
Monotributistas

y Particulares

MJ\

0810-345-0184 0800-345-26327..,

ASESORAMIENTO COMERCIAL CALL 24 HS.

Superintendencia de Servicios de Salud - 0800.222.SALUD (72583) www.sss:



FUNDACION H. A.BARCELO

POSGRADOS

CARRERAS

Doctorado en Ciencias de la Salud  Especializacién en Medicina Legal

Director: Prof. Dr. Félix Etchegoyen Directora: Prof. Dra. Alicia Beatriz Verme
Duracién: 2 afos Duracién: 2 arios

Maestria en Gerontologia Clinica Especializacion en Nutricion
Director: Dr. Miguel Acanfora Director: Prof. Dr. Gustavo Frechtel
Duracion: 2 anos Duracion: 2 anos y un semestre
Maestria en

Neuropsicofarmacologia Clinica

Director: Prof. Dr. Alberto Monchabléon Espinoza
Duracién: 2 anos

Diplomaturas y cursos de posgrado
modalidad presencial y a distancia.

(o) =

Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Av. Las Heras 1907
Tel./Fax: (011) 4800 0200

(O (011) 1565193479
informesba@barcelo.edu.ar

barcelo.edu.ar fundbarcelo © Fundbarcelo @ fundacionbarcelo



Mas cerca de tu Salud

Lider en medicina familiar

Sanatorio propio de alta complejidad
Centros médicos propios en todo el pais
Tecnologia de avanzada

Amplia cobertura

08002220123

www.construirsalud.com.ar

CONSTRUIRE

Obra Social del Personal
de la Construccion




“YO ELIJO TENER
SIEMPRE CERCA

UN CENTRO MEDICO
DE CALIDAD”

sancorsalud.com.ar [3 ¥ @

0810-555-SALUD(72583) %@ SanCorSalud

@ Grupo de Medicina Privada

Superintendencia de Servicios de Salud - 0800-222-72583 - www.sssalud.gob.ar - Nimero de inscripcion 1137



»y @ Medicina Global

dic

La revista de salud y calidad de vida

Revista bimestral

EDITOR RESPONSABLE:
Jorge L. Sabatini

DIRECCION, REDACCION,
ADMINISTRACION Y PUBLICIDAD:
Paseo Cdlon 1632 Piso 7° Of. D -
C.P. 1063 - Buenos Aires - Argentina.
Telefax: 4362-2024/4300-6119

Web Site:
www.revistamedicos.com.ar

E-Mail:
gerencia@revistamedicos.com.ar
redaccion@revistamedicos.com.ar
info@revistamedicos.com.ar
revistamedicos@gmail.com

Colaboran en esta edicion:
Esteban Portela (disefio) y
Graciela Baldo (correccidn).

ASESORIA Y DESARROLLO
TECNOLOGICOS
EN INTERNET:
BYNET Web Design
E-Mail: info@bynet.com.ar
Web Site: www.bynet.com.ar

ASESORES LEGALES:
Lépez Delgado & Asociados
Estudio Juridico
Tucuman 978 3° Piso
Tel.: 4326-2102/2792 - Fax: 4326-3330
estudio@lopezdelgado.com

La revista Médicos Medicina Global es pro-
piedad de Editorial Médicos S.R.L. Marca
registrada N° 1.775.400 Registro de la pro-
piedad intelectual N° 914.339. Todos los
derechos reservados. Prohibida su repro-
duccion parcial o total sin autorizacion pre-
via de los editores. Los informes, opiniones
editoriales o cientificas que se reproducen
son exclusivamente responsabilidad de sus
autores, en ningln caso de esta publica-
cién y tampoco del editor. Circula por sus-
cripcién. Impresion: Adagraf Impresores
S.A., San Antonio 834 - (1276) - CABA.
Tel.: 4303-2007 / 4303-3433 / 4301-6809.

10

SUMARIO

GRAGEAS 12
ACUDIR

El valor de ser un espacio cardioprotegido 14
OPINION

Noticias de Alma Ata y Astana

Por el Dr. Javier O. Vilosio - Master en Economia y Ciencias Politicas 16
COLUMNA

Preparados y decididos a gestionar en la Seguridad Social

¢Por qué FEFARA firm6 contrato con PAMI?

Por el Farm. Manuel R. Agotegaray - Presidente de FEFARA 18
OPINION

Copagos, Seguro y CUS
Por Dr. Antonio Angel Camerano - Magister en Administracion de
Sistemas y Servicios de Salud y Doctorando de la UBA 20

OPINION
La salud en tiempo de crisis
Por el Dr. Jorge Gilardi - Presidente de la Asociacion de Médicos Municipales 22

PRIMERA PLANA
El sistema de salud:
¢puede ser sustentable? 24

DEBATE

Telemedicina, una herramienta que suma accesibilidad,

calidad y agilidad a las prestaciones médicas

Por el Dr. Gabriel Leonardo Barbagallo - Gerente Médico de Filiales

de OSDE - Presidente de ACTRA 28
VOCES

Se imponen cambios en materia de eleccién de obra social para jubilados

Por el Dr. José Pedro Bustos y el Dr. Oscar Cochlar - Abogados 0
COLUMNA

La practica médica: entre la profesion liberal y la corporacion cartelizada

Por el Dr. Ignacio Katz - Doctor en Medicina (UBA) 32
DEBATE

La Agencia Nacional de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias en Argentina
Por el Dr. Adolfo Sanchez de Le6n - Médico. Especialista en Salud Publica 34

COLUMNA
Salud mental:¢malos servicios garantizados?
Por el Dr. Héctor Barrios - Director de Salud Corporativa de Willis Towers Watson 36

OPINION
El “precio de la salud” o el valor social de su significado
Por el Dr. Sergio Horis del Prete - Magister en Economia y Gestién de la Salud 38

OPINION
Uso racional del medicamento: el PAMI haciendo camino al andar
Por el Prof. Carlos Vassallo - Profesor Titular Salud Publica - Universidad

Nacional del Litoral 0
COLUMNA

Empoderamiento del paciente

Por el Lic. Manuel Alvarez - ProSanitas BSC 42
COLUMNA

Los errores humanos durante los cuidados médicos
Por Fernando G. Mariona - Abogado - Asesor externo de TPC Compafiia

de Seguros 44
ENCUESTA DE POLIARQUiA Y PROSANITY

La salud bucal de los argentinos 46
COLUMNA

jLa estética... siempre probleméatica!

Por el Dr. Floreal Lopez Delgado - Abogado y asesor sanatorial 48

El target de la Revista Médicos, Medicina Global es: Empresas de Medicina Prepaga, Obras Sociales, Hospitales Publicos y Privados,
Sanatorios, Clinicas, Laboratorios Clinicos y de especialidades medicinales, Prestadores de servicios y Proveedores (Tecnologia y
Productos), Ministeriosy Secretarias de Salud Piblica (Nacionales y Provinciales), Empresas e instituciones vinculadas al sistema de salud.




HAY UN PLAN
QUE SE AJUSTA
AL DE TU VIDA.

WWW.E-GALENO.COM.AR / 0800-777-4253

SEGUINOSEN [H in]

PLANES CON REINTEGROS | LIBRE ELECCION DE PRESTADORES | SIN AUTORIZACION PREVIA EN
PRACTICAS DE MEDIANA Y BAJA COMPLEJIDAD | RED SANATORIAL PROPIA MAS GRANDE DEL PAiS |
COBERTURA INTERNACIONAL | LA MEJOR CARTILLA MEDICA Y LOS MEJORES BENEFICIOS.

GALENO

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD - ORGANO DE CONTROL - 0800-222-SALUD (72583) WWW.SSSALUD.GOB.AR LEY 26.682. SOLICITUD DE INSCRIPCION N°1285. DERECHOS RESERVADOS EXPEDIENTE 200.747/12




¢ CUANTO CUESTA ENFERMARSE EN EL EXTERIOR?

Con el incremento del turismo internacional en el mundo, crece también la consciencia de
viajar con una cobertura por el alto costo de la salud en el exterior.

- El departamento médico de la empresa de asistencia al viajero Universal Assistance S.A.,
unlversal perteneciente al Grupo Zurich, realizé un informe basado en sus operaciones correspondientes
assistance al periodo enero — junio de este afio. “El objetivo de este informe es concientizar a los viajeros

sobre la magnitud de los costos que puede significar una urgencia médica en el exterior y cémo
estas situaciones pueden impactar directamente sobre su bienestar y sobre su bolsillo”, afirmé Diego Barén, Director de Marketing
de Universal Assistance.

De acuerdo con los datos recaudados desde enero hasta junio de este afo, las enfermedades del aparato respiratorio son las mas
comunes en los viajeros latinoamericanos: ocupan el primer lugar en el ranking con el 25,95%. Las lesiones osteorticulares
traumatoldgicas ocupan el segundo puesto en la lista con el 19,77%, seguidas de las enfermedades del aparato digestivo con
el 15,55% y las enfermedades infecciosas y parasitarias con el 7,04%. Por ultimo, el 4,8% de los viajeros que solicitaron una
asistencia médica sufrieron afecciones odontolégicas.

Una neumonia con dos dias de internacion puede costar hasta u$s 16.000 en Estados Unidos o hasta u$s 8.500 en Europa,
mientras que una apendicitis puede costar hasta u$s 40.000 en algunos destinos latinoamericanos o hasta u$s 60.000 en
Norteamérica. Por su lado, una fractura que requiera internacién puede costar hasta u$s 8.500 en Asia 0 hasta u$s 35.000
en Estados Unidos. Sin embargo, los costos mas altos estan en las urgencias que requieran repatriaciones sanitarias, pudiendo
costar hasta u$s 150.000 un traslado desde Europa hasta Buenos Aires o hasta u$s 350.000 desde un pais asiatico lejano.

Respecto a los destinos, el informe arrojo que las asistencias medicas se solicitan con mayor porcentaje (45%) desde paises
latinoamericanos, siendo también los destinos con menores costos en las afecciones mas comunes. Los destinos europeos
ocupan el segundo lugar con 34%, Estados Unidos y Canada un 14%, y en el resto del mundo un 7%.

Las personas con edades comprendidas entre los 30 a 49 afios son las que mas reciben asistencias médicas cuando se
encuentran de viaje (22,35%). Incluso més -aunque por un pequefio porcentaje- que las de edades comprendidas entre los
50 a 69 afios (22,22%). El 18,5% lo ocupan los jovenes de 20 a 29 afios; el 15,96% los de 10 a 19 afios; el 10,67% los de
0 a9 afios; y el 10,30% de 70 afios en adelante. m

MERRCK UADE

UNA GRAN UNIVERSIDAD

UADE y Merck inauguran el primer laboratorio universitario de bioprocesos

UADE y Merck se unen para crear dentro del Campus Universitario el BIOLAB UADE-Merck, el primer
laboratorio de desarrollo de bioprocesos en la Argentina. Equipado con productos de Merck, este
espacio Unico en el &mbito educativo ofrece a alumnos, docentes y a la industria un lugar propicio
de capacitacién, investigacion y desarrollo enfocado en las biociencias y su aplicacién en los
procesos para desarrollar pruebas y demostraciones.

Su existencia significa un aporte a la revolucion tecnoldgica que posibilita la produccion de anticuerpos
monoclonales y otras moléculas terapéuticas utilizados para el tratamiento, diagnéstico y la
investigacion del cancer, entre otros avances.

“Esta asociacion entre academia e industria es un hito. Desde la Universidad formaremos profesio-

nales con capacidades Unicas. Las competencias disciplinares que exigen adelantos cientificos y tecnolégicos tan vertiginosos s6lo se logra
con buenos aliados estratégicos”, afirmo el Dr. Federico Prada, director de las Licenciaturas en Biotecnologia y Bioinformatica en UADE.
“Este nuevo laboratorio de colaboracién es resultado de nuestro permanente fomento a la educacién y de nuestro compromiso a la promocion
de la vinculacion de los sectores académicos y la industria con las tecnologias mas innovadoras”, expresé Oscar Kuperman, director de
Technology Management de Merck en la Argentina. =

1° CONGRESO NACIONAL DEL COSSPRA: BALANCE DE UN ENCUENTRO EXITOSO

Santa Fe fue la sede del Congreso que se realiz6 los dias 25 y 26 de octubre y que concentré alrededor de 300
participantesy 21 expositores nacionales e internacionales. También estuvieron presentes Miguel Lifschitz, goberna-
dor santafesino; la ministra de salud local y sus pares provinciales; legisladores y representantes de la Justicia.

“Necesitamos una autoridad sanitaria fuerte y eso se consigue discutiendo y
. consensuando. Como COSSPRA tenemos que seguir trabajando para instalar la
COSSPRA necesidad de un programa nacional de salud”, dijo Martin Baccaro, presidente del
Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argentina
(COSSPRA) y del IPS Salta, al finalizar el Congreso, en el marco del cierre realizado
junto a los equipos técnicos.

En el encuentro, Martin Baccaro y Adolfo Sanchez de Ledn, presidente de la
Agencia Nacional de Laboratorios Publicos (ANLAP) firmaron un acuerdo de
colaboracion para “participar conjuntamente en determinadas acciones de coope-
racion, complementacion, asistencia reciproca, intercambio y capacitacion, que
tiendan a reforzar la provision de medicamentos, insumos y productos médicos,
garantizando su distribucion en la érbita del COSSPRA”.

Ademas, los referentes de las obras sociales provinciales rubricaron un acta compromiso para posibilitar compras conjuntas “vista
la imperiosa necesidad del abordaje conjunto de la adquisicién de insumos médicos, de medicamentos de alto costo y servicios
médicos, a fin de satisfacer la demanda de salud de nuestros afiliados”, subraya el escrito.

Durante ambos dias disertaron, entre otros conocidos actores del sector, Eduardo Sodero, Marisa Aizenberg, Oscar Cochlar, Jorge
Lafferriere, Oscar Cetrangolo, Mariano San Martin, Rafael Amexis, Rubén Torres y Andrés Freiberg, con Alastair Fischer, quienes
expusieron de forma remota desde Londres. m
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emergencias médicas

EL VALOR DE SER UN ESPACIO CARDIOPROTEGIDO

En cualquier momento y en cualquier lugar puede ocurrir un paro
cardiorrespiratorio. Las enfermedades cardiovasculares estan entre las
primeras causas de fallecimiento en todo el mundo y, entre ellas, un lugar
destacado es para la muerte subita.

alrededor de 40.000 muertes

subitas al afio y el 70% de
ellas se dan fuera del &mbito hospi-
talario; es decir en el hogar, en el
trabajo, en el colegio o en la via
publica. “Estas estadisticas podrian
disminuir si mas personas supieran
realizar Reanimacion Cardiopulmo-
nar y si hubieran més Desfibrilado-
res Externos Automaticos en espa-
cios publicos y privados”, explica el
Dr. Miguel Pedraza, director médico
de Acudir. Es por eso que resulta
fundamental que toda la comuni-
dad esté preparada para activar el
sistema de emergencia, que consis-
te en cuatro pasos fundamentales:

S 6lo en la Argentina se producen

1. Reconocer la situacion.

2. Llamar o pedir que alguien llame
a una ambulancia.

3. Comenzar con las maniobras de
Reanimacién Cardiopulmonar
(RCP).

4. Utilizar el Desfibrilador Externo
Automético (DEA), en caso de
disponer de uno.

‘\ Fl saber es el tinico espacit

""""“f’;'- Michém vas y deportivas y demas es-

Si a una victima se le realizan

maniobras de RCP dentro de los
primeros 5 minutos del paro cardio-
rrespiratorio, hay cerca de un 80%
de chances de que sobreviva. Por
cada minuto que pasa sin realizar
maniobras de RCP, se pierden un
10% de posibilidades de recupera-
cion o sobrevida del paciente. En-
tonces, cuantas mas personas estén
entrenadas en la realizacion de RCP
y uso del DEA, habr& maés posibilida-
des para todos. La muerte subita es
una situacion de emergencia dra-
matica. Estar preparados es funda-
mental para minimizar secuelas y
salvar vidas.

La ley Nacional N°® 27.159 exige
la instalacion de Desfibriladores
Externos Autométicos de acceso
publico en espacios publicos y pri-
vados de concurrencia masiva, con
el fin de brindar una desfibrilacion
inmediata a una persona en paro.
Dichos establecimientos deben con-
tar con personal capacitado para el
uso del DEA. Cumplir con la norma-
tiva, disponiendo de DEAs en luga-
res estratégicos y contando con
personal no sanitario entrenado en
su uso y en la realizacién de manio-

bras de RCP, convertird a em-
presas, instituciones educati-

pacios publicos o privados en
Espacios Cardioprotegidos. Las
personas capacitadas son las
primeras que deberan respon-
der en situaciones de emergen-
cia y actuaran en coordinacion
con un sistema médico de emer-
gencias.

CONVERTIR UNA
INSTITUCION EN UN
ESPACIO CARDIOPROTEGIDO

Con més de 15 afios de experien-
cia en el &mbito de la Emergentolo-
gia, Acudir lleva adelante un com-
pleto programa de asesoramiento
para Empresas, Instituciones Edu-
cativas y Deportivas —entre otros-,
en el proceso de creacién de un
Espacio Cardioprotegido. Sus accio-
nes incluyen una visita y evaluacion
de la estructura edilicia, sugerencia
en cuanto a cantidad de DEAs y
personal a capacitar, ubicacién ideal
del DEA (debe estar en un sitio visi-
ble y accesible a todos); capacitacio-
nes en RCP de alta calidad, simula-
cros y articulacion con el sistema de
Emergencias. Una vez que todo el
sistema esté en correcto funciona-
miento, los instructores —profesio-
nales médicos certificados por la
American Heart Association y miem-
bros del Consejo Argentino de Re-
animacién— entregaran a la institu-
cién un Certificado de Cardioasis-
tencia/Cardioproteccion emitido por
Acudir Emergencias Médicas, con
validez por 2 afios. O
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Noticlas de
Alma Ata
y Astana

Por el Dr. Javier O. Vilosio (*)

n estos dias nuevamente la Republica de Kazajistan

ha sido sede de una Conferencia Mundial sobre

Atencion Primaria de la Salud, cuarenta afios

después de la de Alma Ata (Almaty) la ex capital
del pais; esta vez en la ciudad de Astand, la nueva capital
edificada hace apenas un par de décadas.

Los organizadores fueron el gobierno kazajo, la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud y UNICEF, con una significa-
tiva presencia del GAVI (Alianza Global por las Vacunas),
The Global Financing Facility, USAID, el Banco Mundial y
la Bill & Melinda Gates Foundation. La definicion de APS
genera todavia hoy encendidas discusiones.

Para algunos el término fue mal traducido, para otros
deliberadamente mal interpretado o tergiversado: ¢debid
haber sido “primaria” o “primordial” ?; rios de tinta corrieron
diferenciando “estrategia” de “programa” o “nivel de aten-
cién”, o contraponiendo “primaria” y “primitiva”. Cuentan
que siguid discutiéndose en Astana: se volvio a insistir en la
necesidad de no confundir APS con primer nivel de atencion.
Nada nuevo.

El hecho de que no se hayan saldado claramente estas
cuestiones cuatro décadas después dice mucho sobre -al
menos- las herramientas y posibilidades reales de la
diplomacia global; sobre las distancias entre la formula-
cion retdrica -en el mejor caso, propositiva- y la voluntad
concreta de transformar las condiciones reales de orga-
nizacién y desempefio del sistema; sobre la verdadera
profundidad e intencionalidad del debate en cuestion, y
sobre la capacidad del discurso politico para apropiarse de
determinadas palabras, y restarles contenido hasta des-
pojarlas de toda potencia.

Entre nosotros, durante estas cuatro décadas pasa-
das las acciones que en diversas jurisdicciones se lleva-
ron adelante desde la perspectiva de APS y sus sucesivas
reformulaciones teéricas, escasamente superaron la con-
fusion entre primer nivel de atencién y atencion primaria
como estrategia vertebradora del sistema de salud.

Nuestro sistema progres6 en la fragmentacion. La aten-
cién primaria se hizo sinénimo de, en el mejor de los casos,
centros de atencion barriales, agentes sanitarios y progresi-
vamente el desarrollo de médicos generalistas o de familia,
aunque todavia hoy con peores posibilidades y perspectivas
laborales que el resto de sus colegas, y por lo tanto con pocas
posibilidades de ser retenidos en el marco conceptual y
operativo de la APS.

Algunas cosas han cambiado muchos desde Almaty, y
otras muy poco.

A fines de los setenta gobernaba en la Argentina el
general Videla y su ministro de Bienestar Social y Salud
era el contraalmirante Bardi (que anteriormente habia
sido jefe de Inteligencia del Estado Mayor General Naval
de la Armada, y luego de su retiro, pocos dias después de
la finalizacién de Alma Ata, fue presidente de la Bolsa de
Comercio de Buenos Aires).

En esta ocasion participé con un importante protagonis-
mo nuestro flamante secretario de Gobierno de Salud, un
experto en Salud, prestigioso, funcionario de un gobierno
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legitimamente elegido. Los argentinos desde hace 36 afios
no vivimos en una dictadura.

En 1978 el mundo se debatia todavia en la guerra fria
(la perestroika se iniciaria ocho afios después, y el Muro
de Berlin caeria en 1989). Kazajistdn era una republica
Soviética. Y la URSS habia invadido tres afios antes
Afganistan (de donde saldria, derrotada, en 1989). Por
aquel entonces el actual presidente de Kazajistan era un
dirigente de la organizacion juvenil comunista de su pais,
y al afio siguiente se convirti6 en el secretario del Comité
Central del Partido Comunista de Kazajistan.

Los militares argentinos, a fines de ese afio ponian en
marcha su proyecto bélico contra Chile (la Operacion
Soberania), desactivado a Ultimo momento por la mediacion
de Juan Pablo Il. Eran los afios de plomo.

Hace un afio escribiamos que no es dificil imaginar que
el Ministro Bardi no otorgd la menor importancia al docu-
mento suscripto en Alma Ata. De otra manera resultaria
incomprensible la adhesion argentina al documento final de
aquella Conferencia.

La reciente reunion de Astana ha concluido en un
nuevo documento en el que los jefes de Estado y de
Gobierno, los ministros y los representantes de Estados
y Gobiernos manifiestan —en el previsiblemente tibio
estilo de la diplomacia— sus aspiraciones mas prometedo-
ras, reafirman su compromiso con los valores de Alma
Ata, y redefinen la APS como “la piedra angular de un
sistema de salud sostenible para la cobertura sanitaria
universal (CSU) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
relacionados con la salud”. Se comprometen a tomar
decisiones politicas audaces en pro de la salud, y a
establecer una APS que sea sostenible.

Y aunque se enfatiza en el problema de las enferme-
dades cronicas y las acciones de prevencion y promocion
de la salud, poco y nada se menciona sobre los determi-
nantes sociales. Eso si, se comprometen a empoderar a
las personas y comunidades, promoviendo la educacién
para la salud, y para que las personas obtengan informa-
cion fiable sobre la salud.

Es previsible que correran nuevos rios de tinta (sobre
los que muchos navegan sin sobresaltos).

Estamos en 2018. Las grandes potencias parecen sacu-
dirse de la modorra, y el escenario mundial vuelve a ponerse
peligroso. El mercado ha avanzado como nunca sobre la vida
cotidiana y la intimidad de las personas. Astand nos recuer-
da que el problema de la salud es fundamentalmente un
problema de las conductas. Nada se menciona sobre la
economia, y las condiciones y formas de consumo y de vida
de los millones de personas, incluyendo a los méas castigados
por la pobreza y la inequidad.

iEste es el momento!, nos dicen.

Creo que nada nuevo ha llegado desde Astana.

Dicho sea de paso, Nursultdn Nazarbayev es presi-
dente de Kazajistan desde hace 28 afios, un poco antes
de la caida de la URSS. O

(*) Médico. Master en Economiay Ciencias Politicas.
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Preparados y decididos a gestionar
en la Seguridad Social

;Por que FEFARA firmo
contrato con PAMI?

Por el Farm. Manuel R. Agotegaray
Presidente de FEFARA

COLUMNA

n estos tiempos en los cuales aparecen recetas
para casi todo, recuerdo a un amigo decir que, para
tener reales posibilidades de éxito, uno debe
recurrir a “La férmula méagica para triunfar”. La
misma se compone de cuatro elementos, de los cuales tres
estan bajo nuestro control y se expresa de este modo:

FMT = Racionalidad + (Actitud x Perseverancia) + Oportunidad
Porque:

0 Como paso previo a cualquier esfuerzo, resulta im-
prescindible utilizar la razén/inteligencia.

[0 Resuelta esta primera condicion, al proyecto habra
que aportarle actitud y determinacion para avanzar
en su concrecion, en cualquier tiempo y espacio.

0 Frente a las dificultades que invariablemente surgi-
rén, resultard vital aplicar la dosis de perseverancia
necesaria para buscar una y otra vez los caminos que
finalmente nos conduzcan a la meta.

0 Y, claro, también deberemos contar con la oportuni-
dad, para poder intentar la realizacion de las acciones
en procura de nuestro objetivo.

Hoy que hemos concretado la firma de un convenio
que vincula a FEFARA directamente con PAMI, vienen al
presente recuerdos que tienen relacion con este final
deseado y que dan respuesta a la pregunta del titulo,
planteada por méas de uno en este mercado.

Seria tedioso transcribir aqui cada una de las publicas
declaraciones que hemos hecho en estos trece afios de
vida institucional, en respuesta a cuestiones tales como:
¢qué somos?, ;qué queremos?, ;qué hacemos?

Lo que seguramente debe quedarle claro a quien le preste
a nuestro accionar un poquito de atencién, es que nuestros
deseos y esfuerzos siempre estuvieron enfocados en lograr
un resultado como el que hoy estamos considerando.

El camino no ha sido corto y lo hemos intentado una
y otra vez, por todos los medios a nuestro alcance. Hemos
invitado a las restantes instituciones farmacéuticas na-
cionales a trabajar en conjunto, habiendo incluso coinci-
dido en las peticiones que debiamos formular para la
ocasion en que se firmara un nuevo convenio. A titulo de
ejemplo, traigo aqui la sintesis del documento que juntos
elaboramos en marzo de 2016 para presentar ante el
PAMI, con este titulo y contenido:

“Todas las Farmacias, para todos los afiliados, en
todo el pais” - Acciones concretas

Operativas

Ser firmantes del contrato.

Conformar una estructura de gestion de la red prestacio-
nal de farmacias, administrada por las Instituciones:

[ Proveer sistemas de administracién y control.

[0 Hacer tréafico de datos a través de nuestros sistemas.

[ Simplificacion administrativa: Receta electrdnica.
Cierre de lote institucional: validacion y transporte.

Auditorias compartidas.

Integrar la comisién de seguimiento y control de pagos.
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Comerciales

Bonificaciones: tope maximo global para las farmacias en
su conjunto.

Revisar sistema de cobro de honorarios por dispensa.
Financieras

Procurar una porcion mas significativa de efectivo.
Limitar sensiblemente el ciclo financiero.

Notas de Crédito:

[J Desdoblamiento: pesos y papeles.

[J Entrega de una sola Nota de Crédito por el total, en
corto plazo.

[J Las Instituciones deben tener la posibilidad de propo-
ner droguerias que puedan recibir NC, para darle
soporte a la red farmacéutica en lugares donde
carecen de cobertura geogréafica o logistica.

Con el correr del tiempo, la falta de resultados y una
diferente escala de prioridades e intereses fueron dete-
riorando la cohesion de las entidades farmacéuticas
hasta que, en agosto de 2017 las restantes entidades
suscriben un acuerdo con las Camaras de la Industria sin
incluir a FEFARA, arrogandose la facultad de decidir altas
y bajas de farmacias para la prestacion de servicios.

De todos modos nada cambio para nosotros respecto
del objetivo central, por lo cual en todo momento conti-
nuamos poniendo lo que habia que poner: raciocinio,
actitud y determinacion, perseverando ante la recurrente
aparicion de situaciones y actores que se encargaban de
abortar todos nuestros intentos por lograr lo deseado...
hasta que se dio la oportunidad: el viejo contrato que nos
venia maltratando por més de dos décadas llegaba a su
fin a partir del 31 de octubre de 2018.

Y alli cobraron valor las herramientas y procesos que
durante muchos afios fuimos elaborando y que, en virtud
de un acuerdo de colaboracion suscripto con PAMI a fines
de 2017 (donde habilitamos el uso y goce de los mismos),
le permitieron al financiador tomar un nuevo rumbo:
asumir el rol de administrador, contratando a todos los
actores de la cadena del medicamento.

Asi, el pasado 4 de octubre FEFARA logr6 firmar su
contrato en forma directa con el PAMI, incluyendo entre
sus clausulas el tratamiento de cada uno de los temas que
venia demandando desde mucho tiempo atrds y dejando
abierta la posibilidad de periddicas revisiones en procura
de una mejora continua para ambas partes. De este
modo, se dio inicio a un proceso de inclusién y trato
directo con el financiador para todas las farmacias del
pais, representadas por sus entidades nacionales

Respondiendo entonces a la pregunta del inicio,
firmamos el convenio con PAMI porque alli se dio la
oportunidad de transformar en realidad las demandas
que a lo largo de todos estos afios fuimos haciendo, solos
0 en conjunto con quienes compartian el rumbo. Y para
poder lograrlo, sin dudas resulté fundamental haber
sustentado nuestro trabajo en la racionalidad; compro-
metiendo actitud y determinacion; y perseverando siem-
pre en procura de los objetivos que (desde el inicio) nos
habiamos trazado.O
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Copagos,
Seguro y CUS

na definicion “formal” de Gesti6n Clinica es

dirigir, administrar los recursos, lograr los

objetivos y metas propuestos. Lo anterior

exige coordinar y motivar, articular adecua-
damente tanto a las personas como a los recursos
materiales de una organizacion para que esos objetivos
se alcancen en un contexto de eficacia y eficiencia. La
definicion del John Hopkins Hospital (USA) para la
gestion clinica, es muy interesante: proceso de redise-
flo organizativo, cuyo objetivo, es involucrar al profe-
sional sanitario, esencialmente médico, en la gestion
de los recursos utilizados en su propia practica clinica.
(Muestra la relacion existente entre la Gestion Clinica
y la reorganizacion de los procesos asistenciales, y
como tal, es mejor que esto lo efectle quien lo ejecuta).
Técnicamente es un término polisémico, es decir cuan-
do una misma palabra o signo linguistico tiene varias
acepciones o significados.

La gestion clinica como estrategia logra congeniar a la
buena préctica clinica (eficacia - efectividad) con una
adecuada descentralizacion en la toma de decisiones y en
la asignacion de los recursos (eficiencia) sin descuidar las
expectativas de quienes reciben nuestros servicios (satis-
faccion de usuarios). La finalidad Ultima de la gestion
clinica es la de implicar al profesional otorgandole una
responsabilidad sanitaria y social acorde con la discrecio-
nalidad de sus decisiones. Las politicas sanitarias (macro-
gestion) pierden efectividad si no logran alinear a los
actores implicados en la gestion de servicios (mesoges-
tion) y por sobre todo a quienes diariamente toman
millares de decisiones clinicas, diagndsticas y terapéuti-
cas (microgestion). Es el acercamiento de los clinicos o
médicos asistenciales a la gestion, evitando el conflicto
de intereses que se puede plantear entre médicos y
gestores, entre presupuesto y gasto. La transferencia
de la responsabilidad de gestion en la actividad clinica
a los profesionales puede posibilitar la integracion de
la actividad asistencial y gestion de recursos, mejo-
rando globalmente la calidad de servicios. (Establece
el concepto en la necesidad que confluya la légica
asistencial con la de la gestion, mediante la integra-
cién efectiva de la actividad asistencial y la gestién de
los recursos). En la actualidad los pacientes exigen a
la medicina, méas de lo que ésta puede darle y creen
siempre que las cosas no marchan bien, que el que
tiene enfrente es un médico que no esta informado, o
que no esta accediendo a la solucién de su problema
por cuestiones econdémicas.
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El médico desde su formacion y su préctica valora los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos aislandose
de todo el entorno del paciente. Mas adn, la proliferacion
de las especialidades hace ver el problema del diagnés-
tico médico en un 6rgano o una patologia especifica,
dejando de lado la entidad humana. Asi se observa al
paciente en un limitado campo de acciéon. En vez de
pacientes nos encontramos con diagndésticos y 6rganos
enfermos. Todo el proceso de diagnostico clinico se
circunscribe a establecer un diagndstico y un tratamien-
to consecuente. A ello se suma el proceso de la “deriva-
cién” que lleva al paciente a ser visto por una multiplici-
dad de profesionales aislados sin un enfoque multidisci-
plinario. El conocimiento de indicadores clinicos del
funcionamiento asistencial y de los servicios clinicos
constituyen una herramienta Gtil en la gestién clinica. El
conocimiento del médico asistencial de los indicadores
de servicio (indicadores de codificacion, clinicos, de
reingreso, de estancia preoperatoria, de prescripcion
farmacéutica, de gasto farmacéutico y de infeccion
quirdrgica por tipo de cirugia) e indicadores hospitalarios
(mortalidad evitable, mortalidad por infarto agudo de
miocardio como diagndstico principal, mortalidad en 48
h tras cirugia programada, tasas de prevalencia de
pacientes con Ulceras de decubito y tasas de prevalencia
de infecciones nosocomiales) forman parte del cuadro de
mandos. Los indicadores incluidos en el cuadro de
mandos transmiten a los servicios la informacién que
necesitan para la gestion clinica y constituyen un instru-
mento Util para la mejora de la calidad asistencial y el
permanente fluido que debe existir entre el conjunto de
la decision médica y la gestion sanitaria.

Pero nada podra hacer la Agencia (AGNET) para
frenar el consumo impropio. Cuando nos preguntan
porque subié sube y subira el gasto en salud la respues-
ta habitual es la tecnologia; las nuevas drogas, etc. En
realidad, somos nosotros los que pedimos examenes
para maratones, colegios, gimnasios, y por si acaso. El
gasto s6lo se atenla con copagos, y volviendo al
concepto de seguro de enfermedad y no cobertura
de salud. Por lo menos en nuestra situacién macro
y microecondémica actual y con dispersion, sumada
a la fragmentacion y el descreme entre otros. Es por
ello por lo que la CUS debera ser muy bien normada
en el futuro del cambio permanente. O

(*) Titulo Médico. Magister — UBA | FSG y

Doctorando | UBA.
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a salud en
tiempo de crisis

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de la Asociacion
de Médicos Municipales

a situacion economica por la que atraviesa el
pais es extremadamente delicada, la escalada
del délar se lleva puesto a los precios que suben
de manera vertiginosa provocando que las ex-
ceptivas inflacionarias dupliquen las proyecciones ofi-
ciales. El coctel se completa con el aumento de tarifas
y el desempleo que horada el corazén de la sociedad.

En este sentido, el Gobierno Nacional anunci6é una
reestructuracion de gabinete que provocé una reforma
en el Ministerio de Salud.

Nosotros estamos preocupados como lo esta la
gente. Lo vemos a diario y se expresa también en los
pasillos de los hospitales. En primer lugar, podemos
decir que frente a los hechos de publico conocimiento
acaecidos en el Hospital Posadas y que implica el cese
de funciones de una gran cantidad de colegas, esta
Asociacion de Médicos Municipales expresa su mas
profunda preocupacion por la situacion provocada y su
solidaridad con los médicos despedidos.

Nuestra institucidn considera inaceptable cual-
quier evaluacion del desempefio médico que no sea la
del propio ejercicio de la medicina. Este ejercicio no
reconoce horarios ni limites de esfuerzo cuando se
trata de brindar atencién oportuna, adecuada y equi-
tativa a la poblacion. La ausencia de “Politicas Publi-
cas de Salud” posibilita la aplicacion de medidas
administrativas arbitrarias en desmedro de las nece-
sidades de los pacientes.

Con todo, ante el anuncio de que el Ministerio de
Salud de la Nacion pasoé a ser una secretaria, debemos
afirmar que somos una entidad sefiera en la defensa del
médico y de la Salud Publica toda, por eso manifesta-
mos una honda preocupacion por los cambios efectua-
dos a nivel nacional con el 6rgano que rige y direcciona
las politicas esenciales en salud.

Ante esto estamos convencidos y exigimos que no
deben ser modificadas las politicas publicas en salud
tendientes a mantener programas, planes y proyectos
del &rea, sostenidas con presupuestos adecuados. La
AMM reitera la necesidad de una Politica de Salud de

Estado capaz de dar respuestas equitativas, oportunas
y adecuadas a las necesidades de la poblacion en su
conjunto.

Con todo, debemos agregar que nosotros vemos
con preocupacion el aumento de precios como cual-
quier sector de la sociedad. Estamos manteniendo
contactos con el &rea correspondiente para hacer las
correcciones pertinentes que permitan ajustar los suel-
dos con el indice de inflacion para que los mismos no
queden atrasados. Es una politica que venimos cum-
pliendo todos los afios y que estamos realizando ahora
también.

La AMM sigue de cerca los vaivenes por los que
atraviesa el pais en cuanto a los cambios estructurales
y econdmicos, pero més alla de eso también esta
alerta sobre las condiciones de trabajo de los profesio-
nales de la salud y sigue atentamente la demanda en
los hospitales portefios ante el brote infeccioso que
provoco la muerte de chicos y adultos que dio motivo
la preocupacion la sociedad. Los médicos estan traba-
jando las 24 horas del dia para atender la demanda de
la sociedad. Esperamos que esta situacién se supere
rapidamente.

Para concluir, debemos sefialar un hecho muy
importante: la AMM realizé la Asamblea General Ordi-
naria con el objeto de tratar la memoria y balance de la
institucion, la actuacion del Comité Ejecutivo y Consejo
Central durante el ejercicio 2017-2018. En este senti-
do, cabe consignar que la misma cont6 con la veeduria
del Ministerio de Trabajo de la Nacion y con la presencia
de un Escribano publico. Luego de presentar las distintas
posiciones, las mociones fueron sometidas a votacion
de los socios, resultando aprobada la memoria y balan-
ce, la actuacion del Comité Ejecutivo y del Consejo
Central por 480 votos a favor y 4 en contra.

Para nosotros es fundamental la transparencia, la
seriedad y la responsabilidad. El respaldo contundente
nos obliga a seguir trabajando con la seriedad y la
responsabilidad de siempre en defensa de los profesio-
nales de la salud. O

Menéndez, Mouro & Asociados S.A
Consuliora de salud

Cerrito 836 - Piso 11 - Oficina 25 - CABA
(5411) 4815 - 3885 / 4811-6674
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El sistema de salud:
;puede ser sustentable?

La sustentabilidad de los sistemas de salud constituye un desafio a
nivel mundial. ;CoOmo estamos abordando este reto en la Argentina?
Innovacioén, acceso, manejo de las enfermedades cronicas y
prevenciéon. Una mirada al presente y el futuro de nuestra salud. Los
actores y sectores clave. El rol de la sinergia publico y privada.

n términos de sistema de
salud, se entiende por “sus-
tentabilidad” a las condicio-
nes que permiten el acceso
universal al diagnoéstico, la preven-
cion y el tratamiento de las enfer-
medades, de forma que este esque-
ma pueda sostenerse en el tiempo y
ser financieramente viable. Mas alla
de las definiciones tedricas... (Es el
sistema de salud argentino susten-
table? (Es posible asegurar hoy la
sustentabilidad del sistema en el
futuro?
En este informe, el Dr. Alejan-
dro Regueiro, gerente médico de

“La inflacion en los
servicios de salud es
hasta 50% superior al
indice de precios del

consumidor”’.

(Alejandro Regueiro)

p

Medicus, el Dr. David Aruachan,
presidente del Grupo Unién Perso-
nal, el Dr. Flavio Devoto, presiden-
te de CAEMe y gerente general de
AbbVie en la Regién Sur y el Dr.
Pablo Atchabahian, director nacio-
nal de acceso a los servicios de
Salud de la Agencia Nacional de
Discapacidad responden a estos
interrogantes desde su Gptica como
actores y referentes del sistema de
salud.

“Asi como estd es complicado
asegurarla en el largo plazo”, ex-
plico Alejandro Regueiro, inician-
do el debate. “No se trata sélo de
un problema argentino: en el mun-
do, la inflacién en los servicios de
salud es hasta un 50% superior al
indice de precios del consumidor,
debido a que el porcentaje del PBI
destinado a la salud es persistente
para no bajar la cantidad y calidad
de los servicios que se prestan”,
detalld.

David Aruachan, por su parte,
afirm6 que: “nuestro sistema de
salud atraviesa una situacion bisa-
gra con relaciéon a la asignacion y
gestion de recursos. Es una transi-
cion positiva, porque estamos to-
mando conciencia de la necesidad
de empezar a priorizar lo colectivo
sobre lo individual, y de comenzar a
gestionar la salud desde la perspec-
tiva de una asignacién racional de
los recursos. Necesitamos bajar esto
a tierra para que la poblacion en
general pueda entender que esta
asignacion tiene que ser coherente
a la necesidad del paciente, para
que el recurso econdémico pueda
alcanzar para financiar y sostener
un sistema de salud que es cada vez
mas demandante”.

“Nuestro sistema de
salud atraviesa una
situacion bisagra con
relacion a la
asignacion y gestion
de recursos™.
(David Aruachan)

Sin embargo, no es cuestion de
quedarse con los brazos cruzados.
“El primer desafio es garantizar
equidad en la atencion y eso impli-
ca un gran esfuerzo, porque en la
Argentina un tercio de la pobla-
cion no tiene empleo formal vy,
consecuentemente, carece de se-
guro de salud”, explicé Flavio De-
voto.

Si bien considera que el hospi-
tal pdblico cumple un rol funda-
mental para cubrir esa necesidad,
aclar6 que “la atencidn alli es més
fragmentada” porque suele recibir
urgencias y pacientes golondrinas



que llegan muchas veces sin una
historia clinica conocida, lo que
impide el seguimiento del paciente
y, por ende, un 6ptimo tratamien-
to. Por otra parte, destacd deter-
minados aspectos culturales, como
el analfabetismo o la baja instruc-
cién educativa, como motivos que
impiden el acceso a una buena
atencion.

Alejandro Regueiro también se-
fialé “la importancia de establecer
programas de gerenciamiento de
enfermedades tendientes a opti-
mizar los recursos y mejorar re-
sultados, concentrando pacientes
en un mismo circuito prestacio-
nal, algo que hoy en la Argentina
se hace, pero de manera aislada y
fragmentada”.

La fragmentacidn del sistema
atenta contra la sustentabilidad.
Si todos los actores involucrados
actuaran como los engranajes de
un reloj, los resultados serian muy
superiores. “Lo ideal seria que los
diferentes subsistemas que com-
ponen el sistema de salud, tanto

el sector publico como el privado
y el de las obras sociales, brinden
la misma calidad de atencién
sin superponerse”, aportd Pablo
Atchabahian.

“Es imprescindible establecer
criterios de cobertura que garan-
ticen el acceso de toda la pobla-
cion: es posible, pero requiere de
un alto nivel de integracion y de
un trabajo colaborativo entre las
partes”, agrego.

Alejandro Regueiro afirmé que
en el pais el 35% de la poblacién
se atiende en el sistema publico,
12% en prepagas y 53% en obras
sociales. “Hay muchos casos de
consultas duplicadas”, acoto.

Entre la prevencion
y la innovacion

Existe una palabra clave que
puede acelerar de manera notable
el camino hacia la sustentabili-
dad: la prevencion. “Es la mejor
estrategia para bajar costos, pero
hoy el sistema esta més enfocado

en el tratamiento”, sefialé Flavio
Devoto.

Pablo Atchabahian opiné en
la misma direccién: “Hay que
hacer hincapié en la prevencion
para evitar enfermedades y un
futuro recargo del sistema de
salud”.

¢Cudles son los pasos necesa-
rios por seguir? “Se debe educar a
la poblacién en habitos alimenta-
rios (control de peso, ingesta de
sal, modificacion de los alimen-
tos), y generar programas de ge-
renciamiento de enfermedades
cronicas, tales como céncer, dia-
betes, enfermedades cardiovas-
culares y enfermedades reumati-
cas, relacionadas con las princi-
pales causas de muerte en la Ar-
gentina”, indic6 Flavio Devoto.
También considerd “que la medi-
cién de incidencia y prevalencia de
las distintas enfermedades cons-
tituye un importante avance para,
poder avanzar sobre la preven-
cién y manejo de las enfermeda-
des”.
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“Se debe educar a la
poblacién en habitos
alimentarios y generar
programas de
gerenciamiento de
enfermedades
cronicas”. (Flavio
Devoto)

Atacar esta problematica, por lo
tanto, supone uno de los pilares
para apuntalar la sustentabilidad
del sistema: las enfermedades cro-
nicas concentran el 70% de los
presupuestos de salud. Ademas, los
costos econémicos y fiscales rela-
cionados con este tipo de dolencias
estan en pleno aumento. Segun un
estudio realizado en 23 paises de
ingresos bajos y medios, la produc-
cién econdmica registr6 pérdidas
del orden de los u$s 85.000 millo-
nes como resultado de enfermeda-
des cardiacas, accidentes cerebro-
vasculares y diabetes entre 2006 y
2015. Y se estima que s6lo en Amé-
rica latina y el Caribe los costos

directos de la diabetes ascienden a
u$s 10.000 millones por afio.

Flavio Devoto afirm6 también
que “los sistemas de salud necesi-
tan estar coordinados con otros
actores y sectores para disefiar es-
trategias de prevencion especifi-
cas. Para lograr esto es necesario
perfeccionar el disefio de las practi-
cas a fin de mejorar el acceso y el
seguimiento y facilitar, asi, el auto-
control del paciente a través de
mejor comunicacién y apoyo a lo
largo del tratamiento”.

Las soluciones no son magicas ni
universales. “Conviven tantos siste-
mas de salud como cantidad de paises
existen, y por eso hablamos del mode-
lo canadiense, del europeo, del inglés
o del americano”, explico Pablo At-
chabahian. “Por cuestiones de demo-
grafia o infraestructura, no se pueden
replicar de manera idéntica, pero es
posible tomar lo bueno de cada uno:
entre sus aspectos positivos, el de la
Argentina tiene una amplisima cober-
tura de enfermedades oncoldgicas y
estd tomando elementos del cana-
diense, que es muy fuerte en materia
preventiva”, concluyo.

El involucramiento de todos los
actores del sector, por supuesto,
sigue siendo una de las principales
aspiraciones para que el sistema
alcance su cenit. “Los laboratorios
deben ser parte y garantizar la sus-
tentabilidad, ser socios estratégicos
de los pagadores y encontrar formas
de financiar nuevos tratamientos
apelando a innovaciones como la
digitalizacién, la medicina personali-
zada, la entrada de nuevos medica-
mentos o el empoderamiento de los
pacientes”, explicé Flavio Devoto.

Su opinién estd fundamentada en
datos: dos tercios del aumento de la
expectativa de vida se debe a trata-
mientos innovadores y las investiga-
ciones clinicas a nivel mundial repre-

“Lo ideal seria que los
diferentes subsistemas
que componen el
sistema de salud
brinden la misma
calidad de atencion sin
superponerse”.
(Pablo Atchabahian)

sentan unos u$s 90.000 millones
(u$s 270 millones en Argentina).

“Hay una gran oportunidad de
crecimiento en el pais, y se puede
lograr mediante el fortalecimiento del
respeto por la propiedad intelectual y
con un entorno regulatorio mas trans-
parente”, expresd Flavio Devoto.

Prevencion, programas de ma-
nejo de enfermedades crénicas, in-
novacion cientifica para continuar
impactando en la calidad de vida de
las personas, y trabajo en equipo
desde los diferentes actores y sec-
tores para favorecer el acceso a la
salud de hoy y garantizar su incre-
mento mafiana. La paradoja esta
latente: para alcanzar la sustenta-
bilidad, la Argentina necesita sanar
su sistema de salud. O

Somos especialistas en management de Salud. Trabajamos en consultoria,
outsourcing e implementacion de procesos de mejora, estrategias, re-ingenieria, calidad de servicios,
prestaciones médicas, tutorias, asesoramiento, start up de empresas de salud y medicina del seguro.
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a telemedicina o més propiamente dicho la

telesalud es una disciplina moderna, muy difun-

dida actualmente en los foros de innovacion de

la actividad médica. ;Pero esto es realmente
asi? ¢Es una préactica moderna e innovadora? Vayamos
a la definicion del término.

Telemedicina: toda actividad médica relacionada con
el diagndstico, tratamiento o educacion realizada a distan-
cia de manera no presencial. Teniendo en cuenta esto
ultimo, cualquier mensaje médico dado por via telefonica
desde principios del siglo XX, el monitoreo de signos vitales
de los astronautas que permanecian meses en orbita en la
década de los 60, la coordinacion via telegréfica de los
perros siberianos que distribuian antitoxina diftérica por
Nome, Alaska, alla por el 1925 o los ciclos televisivos que
desde siempre brindan consejos para la salud estarian
alcanzados por la definicion de Telemedicina. Entonces ¢ por
qué esta explosion actual de la actividad de manera disrup-
tiva? Veamos en donde estamos parados y por qué nuestro
pais requiere de manera perentoria que se organice y se
regule la telesalud.

FACTORES DETERMINANTES

La Argentina posee una gran extension territorial,
con sus méas de 2,700.000 km cuadrados es el octavo
pais del mundo en superficie y su poblacion, de més de
40 millones de habitantes se encuentra distribuida de
manera desigual, concentrando la mayor parte de ellos
en 5 ciudades. La edad de la poblacién, que como ocurre
en todo el mundo va en aumento, constituye un desafio
sanitario y financiero para el futuro cercano. Por otro
lado, la oferta prestacional de salud tiene caracteristicas
destacables, la cantidad de médicos es alta (cabe aclarar
que no existen registros Unicos del nimero de profesio-
nales) pero distribuidos de forma heterogénea, sumado
al déficit de ciertas especialidades médicas que muestran
una clara disminucién en nimero, determina una baja
cobertura de especialistas en vastas areas del pais.
Por ualtimo, la educacion médica continua comienza a
requerir algun tipo de herramienta mas agil dado que
el formato conocido de reunién presencial en congre-
sos 0 la lectura de libros impresos no se corresponde
con la velocidad con que el conocimiento médico se
renueva.

LA TELEMEDICINA EN LA ACTUALIDAD

El mundo comenz6 a resolver sus problemas utili-
zando la tecnologia disponible de manera inteligente y
con sentido de la oportunidad y de la costo eficiencia.
En Latinoamérica la mayoria de los paises cuentan con
programas de telesalud en marcha en sus tres ejes:

La Teleasistencia, entendida como la atencion
médica a distancia tanto para diagnostico como para
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Telemedicina, una herramienta &"
que suma accesibilidad, 5
calidad y agilidad a las

prestaciones medicas

Por el Dr. Gabriel Leonardo Barbagallo @

meR=

I"

~

tratamiento, el Telemonitoreo de grupos vulnerables
y la Teleducacion médica a distancia. En ese sentido,
muchas entidades de nuestro pais, tanto publicas como
privadas han puesto al servicio de sus pacientes y
beneficiarios productos de teleasistencia como son la
atencion en sitios remotos, los sistemas de teleconsulta
de segunda opinién, los teleateneos de especialidades,
las videoconsultas, el telestroke (coordinacion a dis-
tancia de la atencién del accidente cerebro vascular),
telelAM (Infarto agudo de Miocardio), las consultas de
telepresencia, la teledermatologia, la telepsiquiatria,
etc. El monitoreo de grupos vulnerables encuentra su
principal utilidad, no sélo en poblaciones que envejecen
a un ritmo acelerado, sino también en la cronificacion
de muchas enfermedades que antes eran mortales. La
clave de este tipo de programas radica en el correcto
analisis de riesgo versus costos y saber definir de
manera precisa el target al cual monitorear. Una gran
poblacion bajo monitoreo sin segmentacion es dema-
siado costosa y sus beneficios poco visibles. Por su
parte, un pequefio e insignificante segmento de pobla-
cion sin impacto sanitario hace inatil a la herramienta.
A manera de ejemplo, en un centro de Barcelona
monitorean en domicilio a las personas con insuficien-
cia cardiaca que ya haya sido ingresados por primera
vez a un centro especializado. Antes o después de ese
momento ha sido evaluado como exagerado o tardio en
cuanto a los resultados obtenidos. El desarrollo de
dispositivos portables de alarma y muchas aplicaciones
similares de la telefonia celular permiten mantener en
observacion continua las distintas vulnerabilidades de
los pacientes crénicos seleccionados. Por dltimo, la
teleducacion médica ofrece una excelente posibilidad
para que los profesionales que viven en sitios alejados
de las grandes urbes puedan capacitarse y actualizar-
se, habida cuenta de la obsolescencia acelerada que el
conocimiento médico tiene en la actualidad.

ASOCIACION CIVIL DE LA TELEMEDICINA
DE LA REPUBLICA ARGENTINA (ACTRA)

Las caracteristicas geograficas, demograficas y pres-
tacionales de la Argentina sumadas a los avances
tecnoldgicos relacionados a las nuevas herramientas
de la informacion y la comunicacion hacen necesaria la
incorporacion de las distintas prestaciones de Telesalud
a la practica médica. La necesidad méas importante que
viene a resolver esta tecnologia es la mejora en el
acceso al servicio de calidad de gente que se encuentra
en situaciones de aislamiento geogréfico, social o
sanitario y para todos aquellos actos médicos que
requieran agilizar sus procesos. Acceso, calidad y
agilidad son las principales cualidades que se busca
cuando se desarrolla una herramienta de telesalud.



Muchas empresas de salud del pais estan avanzando en
proyectos que incorporan las TICs a sus ofertas pres-
tacionales y si bien, como deciamos al principio, no es
una practica nueva, el aumento exponencial de los
servicios telemédicos requiere de un marco regulatorio
que le dé seguridad médica a los usuarios y segu-
ridad juridica a los prestadores. Del mismo modo,
es el momento de modernizar todos los aspectos
relacionados a los registros médicos y las prescripcio-
nes que aln hoy en nuestro pais requiere de los
formatos fisicos y manuscritos. Reservamos hoteles,
compramos pasajes, entradas de teatro, medios de
locomocién y hacemos transferencias bancarias desde
un teléfono celular, pero si estamos enfermos debemos
ir a la farmacia con un papel escrito y sellado. Por este
motivo, un grupo de empresas, dentro de las cuales se
encuentran sanatorios u hospitales como el Hospital
Aleman, CEMIC, Hospital Privado de Cordoba, FLENI e
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires; entidades
financiadoras como ASE-Medifé, Omint y OSDE; el
Grupo Orofio de Rosario, Empresas de emergencias
como Emergencias S.A. y URG de Rosario; el Instituto
Zaldivar de Mendoza e instituciones de diagndstico
como el Centro de Diagndstico Dr. Enrique Rossi forma-
ron la Asociacion Civil de la Telemedicina de la Republi-
ca Argentina. ACTRA, que entre sus objetivos se en-
cuentran la difusion de la actividad, el aporte institucio-
nal para la generacion de una regulacion que otorgue
marco legal a la practica y dar participacion a toda
especialidad médica o disciplina relacionada a la salud
que intente desarrollar el capitulo de buenas préacticas
en telesalud. Es esperable que todas las instituciones y
profesionales de la salud que de alguna manera se
encuentren en este momento desarrollando una préac-
tica de la telemedicina se sumen a la entidad.

La atencién de la salud es progresivamente menos
individual y cada vez mas interdisciplinaria y es opor-
tuno aclarar que esta herramienta no constituye una
nueva forma de atencion sino un medio de acceso a la
prestacion realizada por todos los profesionales de la
salud. No viene a reemplazar al recurso humano, tal
vez quiza sea una via de desarrollo de nuevas activida-
des técnicas y profesionales que de manera interdisci-
plinaria aporten nuevos formatos a la atencion de la
salud.

EL FUTURO

La principal virtud de la telemedicina no esta rela-
cionada a lo innovador de su tecnologia sino a la I6gica
de sus procesos, pero en el futuro inmediato y casi
simultaneamente a la irrupcion de la telesalud como
herramienta, una gran lista de otras tecnologias ya
pugna por incorporarse al terreno de salud. La realidad
virtual, la realidad aumentada, la robética, la nanotec-
nologia, la ingenieria gendémica, la impresion 3D y la
inteligencia artificial ya empiezan a ser palabras co-
rrientes en los claustros médicos. Asi como después de
2100 afios de medicina occidental Hipocratica aparecio
la electricidad y se incorpor6 a la préactica médica,
debemos estar preparados para incorporar estas nue-
vas tecnologias, aceptando barreras y limites. Barreras
para ser superadas (culturales, financieras, regulato-
rias, tecnolégicas y profesionales) y un gran limite para
ser respetado: El limite ético. O

@) Gerente Médico de Filiales de OSDE
Presidente de ACTRA (Asociacion Civil de la

Telemedicina de la Republica Argentina)
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Voces

Se Imponen cambios en materia de
eleccion de obra social para jubilados

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

n los dltimos tiempos han pro-
liferado acciones judiciales en
nuestros Tribunales promovi-
das por jubilados (o préximos a
estarlo) cuyo objetivo persigue conti-
nuar en la obra social en la que estan (o
estuvieron) durante la actividad laboral.

Recordemos que nuestro sistema
Nacional de Seguridad Social establece
que al alcanzar el estatus de pasividad
(jubilados y pensionados) las presta-
ciones médico-asistenciales de esos
beneficiarios son brindadas por el INS-
TITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SO-
CIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONA-
DOS (art.2 de la ley 19.032).

A su vez, los jubilados y pensiona-
dos cuentan -desde 1995- @ con la
posibilidad de elegir que sus servicios
médico-asistenciales sean brindados
por alguno de los agentes del seguro de
salud del sistema. Esa eleccion debe
venir acompafiada con la voluntad de la
obra social de inscribirse en un Regis-
tro para recibir jubilados ya sea de
origen o de cualquier actividad. La
inscripcion en ese Registro dice la nor-
ma, es condicion para poder ser elegida
por los jubilados.

Actualmente, de los méas de cinco
millones de jubilados que hay en el
Instituto, casi cuatrocientos mil per-
manecen en las obras sociales nacio-
nales por via de esa opcion. En nime-
ros anteriores hemos hecho referencia
a esta cuestién y sus consecuencias
sobre el sistema en general. @

En cuanto a las acciones judiciales a
las que haciamos referencia al comien-
z0, desde hace un tiempo proliferan
reclamos que persiguen continuar en la
obra social que detentaban al momento
de la jubilacion. Si bien hay diferentes
variantes vinculadas a los tiempos de la
accion -algunos por jubilarse, otros ya
ocurrido el pase a la pasividad y otros
transcurrido un tiempo prudencial de su
jubilacién en la que ya son afiliados de
PAMI u otra obra social del Sistema- lo
que une a todas esas acciones es la
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voluntad de permanecer (o retornar) al
agente de salud que le brindaba presta-
ciones médico-asistenciales durante su
etapa de actividad.

Los Tribunales de los diferentes
fueros del pais, antes de plantear la
discusion sobre la aplicabilidad de las
normas y la procedencia o no de la
accion, se definen a través de medidas
cautelares que, como es su caracteris-
tica, se dictan “inaudita parte” ©® y
suponen disponer la continuidad de la
cobertura por parte de la obra social
que no se ha inscripto en el Registro y
no tiene aptitud legal para recibir jubi-
lados. La jurisprudencia en este enun-
ciado es casi uniforme en sostener la
continuidad de la cobertura por la obra
social que cubria a esa persona -y su
grupo familiar si corresponde- durante
su periodo de actividad laboral.

Sin perjuicio de sefialar que pode-
mos compartir el espiritu de las deci-
siones judiciales, desde que es un con-
trasentido de nuestro sistema normati-
VO que quienes aportaron durante trein-
ta 0 mas afios a una obra social, cuando
llega el momento en que mas la pueden
utilizar (o mas la necesitan) son “depo-
sitados” en el PAMI ¥, es importante
poner de relieve que aquello que inun-
da nuestros tribunales de acciones ju-
diciales persigue -en la mayoria de los
casos- continuidad en algunas empre-
sas de medicina prepaga y/u obras
sociales que tienen entre sus afiliados
a aquellos de mayores recursos.

No son los mas necesitados en ma-
teria prestacional ni aquellos a quienes
mas se debe ayudar en el plano socio-
ambiental los que accionan judicial-
mente. La cascada de amparos esta
promovida por personas con recursos,
no so6lo para pagar un abogado sino
para pagar planes superadores o com-
plementarios por mayores y mejores
servicios.

En el andlisis de las secuelas de
estas acciones judiciales no podemos
dejar de lado las consecuencias econ6-

micas que deben soportar los involu-
crados. Todos pierden. Veamos:

El Sistema nacional del seguro de
salud pierde porque se alteran, via deci-
sion judicial, reglas que se vienen apli-
cando desde hace mas de veinte afios.

La obra social que no acepta jubila-
dos pierde, ya que su ecuacion de
ingresos — egresos se ve brutalmente
afectada por la justicia: hemos explica-
do en otros articulos en esta Revista
que el Instituto le abona a la obra social
que recibe jubilados la suma de ciento
noventay dos pesos ($ 192). Es preciso
aclarar aqui que algunas decisiones
judiciales (sélo algunas) incluyen en la
transferencia econémica algo mas que
esa suma de $ 192, obligando a trans-
ferir el aporte que hace el jubilado al
Instituto.

También pierde el PAMI, como con-
secuencia de estos fallos judiciales que
obligan a transferir el aporte porque,
como Yya dijimos, son los jubilados de
mejores y mayores recursos los que
accionan en este sentido. Si el compo-
nente econémico que impone la Justi-
cia se mantiene sobre los aportes del
jubilado, se desfinanciara el Instituto
ya que son ellos quienes mas aportan
en un sistema solidario.

También pierde el jubilado, porque
si bien su objetivo es mantener la
prepaga u obra social que le brinda un
plan superador, los aportes a los que
accede por esta via siempre seran infe-
riores a los que se corresponden a un
trabajador en actividad. Recordemos
también que en lo explicado anterior-
mente hablamos de “aporte” del jubila-
do, mientras que respecto de los traba-
jadores en relacion de dependencia
hablamos de aporte y contribucion. &

Convengamos también que el Po-
der Ejecutivo Nacional ha colaborado
para este desaguisado. Cuando en el
afio 2016 se dicta el decreto 921/2016
que actualiza los valores del llamado
“ajuste por riesgo”, mediante un arti-
culo (el 8) se excluye expresamente a
los jubilados y pensionados por opcion
de las obras sociales a percibir los
importes que alli se fijaban. Para darse
una idea del impacto que tal exclusion
produce, basta reiterar que los agentes
del seguro siguen percibiendo $ 192
por cépita, cuando la norma establece
un valor inicial de $ 650 para el afio
2016, con actualizacion automatica de
acuerdo al régimen de movilidad de
asignaciones familiares. ®

SE IMPONEN
CAMBIOS NORMATIVOS

Toda esta descripcion nos lleva a la
conclusién que se imponen cambios



normativos. Desde aqui, efectuamos
una propuesta para ser evaluada por
las autoridades.

La propuesta de cambio se establece
en etapas y pretende avanzar hacia una
paulatina transferencia de jubilados y
pensionados a sus obras sociales de ori-
gen. El Instituto continuara siendo recep-
tor de los aportes tanto de los jubilados
como de los activos, y el ANSES seguira
transfiriendo una capita a las obras socia-
les, como en el régimen actual.

Desde el punto de vista normativo,
se necesita un decreto simple, que
establezca los mecanismos de la op-
cion, las etapas, las prestaciones in-
cluidas y los montos a transferir.

Esimportante sefialar que esta pro-
puesta necesitara imperiosamente la
coexistencia de ambos regimenes para
mantener la posibilidad que los jubila-
dos puedan seguir optando por las
obras sociales que estéan en el Registro,
que también se mantendra hasta el
final de la transitoriedad.

En una primera etapa los trabaja-
dores que pasen a la condicion de
pasivos tendran la opcion de permane-
cer en la obra social de origen, enten-
diendo por tal la Gltima que tenian al
momento de pasar a la pasividad.

Pero para poder acceder a ese be-
neficio (opcion) deberan contar con un
minimo de cinco (5) afios en la obra
social de origen. Esto, para evitar que
se cambien a Ultimo momento con el
objeto de contar con los servicios de

una determinada obra social.

En una segunda etapa, se amplia
a los trabajadores que hayan estado al
menos tres (3) afios en la obra social de
origen.

En una tercera y ultima etapa,
para todos los que adquieran la condi-
cion de jubilados sin limitacion de tiem-
po en la obra social de origen.

En cuanto a las prestaciones, debe
determinarse claramente en la norma a
dictarse qué prestaciones quedaran a
cargo de la obra social y cuales a cargo
del PAMI gue continuara siendo receptor
de todos los recursos de los jubilados.

En cuanto a los recursos econo-
micos a transferir (capita mensual
que transfiere el PAMI), se formulan
tres propuestas:

1.- Que se corresponda con el aporte
promedio de los trabajadores acti-
vos para el calculo del SUBSIDIO DE
MITIGACION DE ASIMETRIAS
(SUMA), que para el mes de octubre
del corriente afio ascendi6 ala suma
de pesos un mil diecisiete ($1.017).

2.- Derogar el articulo 8 del decreto
921/2016 y aplicar los valores del
ajuste por riesgo a todos los mayo-
res de 65 afios.

3.- Determinar una capita mensual
atendiendo a la recaudacion del
Instituto dividida por su cantidad de
beneficiarios. Tengamos en cuenta
que en esta propuesta los recursos
recaudatorios de activos y pasivos

en aplicacion de la ley 19.032 se-
guiran yendo al PAMI.

En estas situaciones y de acuerdo con
los montos, se debe analizar la valoracion
de los integrantes del grupo familiar, ya
gue se trata de una capita por beneficiario
y generalmente estamos ante un titular y
un integrante del grupo familiar. O

1-Losdecretos 292/95y 492/95 permitena
los jubilados y pensionados optar por alguna
obra social del sistema que manifieste ex-
presamente su voluntad de recibir jubilados
y pensionados de origen o de cualquier acti-
vidad. Ladecision es optativa paralas obras
socialesreceptoras.

2- Revista Médicos: “Otravez los jubilados”
http://www.revistamedicos.com.ar/nume-
ro102/opinion_bustos_cochlar.htm
3-Sueleemplearseestavozenlaaplicaciondelas
medidas cautelares en tanto en cuanto cuando
una parte presentaunademandapuede solicitar
que antes de dar traslado a la parte demandada
de lamisma se tramite unasolicitud de adopcion
demedidascautelares.

4- Obsérvese que lanormativa en materiade
obrasocial nos “deposita” en el PAMI, mien-
tras que el articulo 11 de la ley de medicina
prepaga impide que esas entidades produz-
canrechazosde afiliacion basados enlaedad.
5- De conformidad con lo previsto por el arti-
culo 8, inciso a) de la ley 19.032, el jubilado
aportael equivalente al 3% del haber minimo
y el 6% de lo que exceda dicho haber. Los
trabajadores enrelacion de dependenciaapor-
tan el 3%, pero forma parte también de su
salariodiferido lacontribucién del empleador
del 6% (art.16 de la ley 23.660).

6- Paradar unadimension de ladiferencia, a
finesde 2017 el valor establecido paralafranja
etarea superior a los 65 afios estaba en $ 950.
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CoOLUMNA

Por el Dr. Ignacio Katz

ara hablar del ejercicio de la medicina, llame-

se oficio, profesién, o simplemente actividad

médica, resulta necesario relacionar la ciencia

con sus practicas, es decir, en este caso
particular, la medicina con la profesién médica, sa-
biendo que la ciencia ha estado precedida por la
practica, fuera ésta empirica 0 magica, ya que la
ciencia nacio, precisamente, a partir de las necesida-
des préacticas. Sin embargo, debemos subrayar que,
aunque haya sido ese su origen, la ciencia se ha
constituido a condicion de trascender sus propias
necesidades. De ahi que se impone la articulacion
entre la Educacion Médica (con sus requerimientos
esenciales) con la Organizacion Formal de la Practica
Médica: el oficio médico en si mismo en un contexto
dado por la condicién asistencial y el &mbito sanitario.

Necesitamos hacer uso de todas las ciencias y
disciplinas (desde la biologia y la quimica, hasta la
sociologia y antropologia, pasando por la ingenieria,
administracion y gestion informética) para sistemati-
zar normas y procedimientos, pero sin caer en los
peligros y falacias del biopoder y del cientificismo. Es
decir que la planificacion debe estar al servicio de la
salud y de la libertad humana, de manera de dar
consistencia a una vida soberana.

Para ilustrar esto, propongo caracterizar dos pala-
bras que considero bésicas para comprender esta
confluencia, asi como sus fallas a rectificar. Me refie-
ro, por un lado, a ensamble. Por tal entendemos la
unién de las piezas que conforman un producto. En
este caso el ensamble esta dado por la relacion del
meédico y el paciente-usuario, y su finalidad resultan-
te: la Salud. De la cual deriva el concepto de empatia,
que interpretamos como la capacidad de percibir y
comprender con la finalidad de ayudar. Como vemos,
se trata de un valor humano baésico.

El segundo término es plexo, es decir, la red
constituida por el entrelazamiento de distintos com-
ponentes, tales como el conocimiento, la reflexion y el
arte médico. En virtud de la necesaria interdisciplina-
riedad que debe acompafiar a la medicina, se trata del
plexo correspondiente, por caso, a la antropologia,
biologia, quimica, sociologia, entre otros, y por su
puesto al propio plexo médico. Estos pueden estar en
equilibrio, deformados, lesionados o intoxicados por el
contexto.

Las instituciones funcionan dentro de una estruc-
tura social y un determinado comportamiento carece
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La practica medica:
entre la profesion liberal y/
la corporacion cartelizada

“La ocupacion médica mantiene el estatuto de profesion
por la convincente promesa de integridad de sus miembros,
manifiesta tanto en la adhesién a un cédigo ético

como en la préactica cientifica”

Eliot Freidson

practicamente de significado si se la separa del refe-
rido contexto, lo que es indispensable para compren-
der nada menos que los origenes de la desigualdad
social, la pobreza y el subdesarrollo que constituyen el
contexto de nuestra practica médica actual. Recono-
cer esta realidad es indispensable para arribar a un
diagnostico que, de ser valido -al decir de Paracelso-,
contiene su terapéutica a fin de alcanzar la justicia.

El panorama actual del campo sanitario argentino
nos muestra una fragmentacion de autoridades, pla-
nes y jurisdicciones. Cual un conjunto de piezas
dispersas, se imposibilita cualquier atencién digna y
en los tiempos adecuados. Esta situacién favorece la
autonomizacion de ciertos sectores que, como Si
fueran castas, consideran que deben darse sus pro-
pios ordenamientos y no acatar ninguna autoridad
constituida. Esta conducta corporativa implica que
esa clase de grupos se emancipa de cualquier respon-
sabilidad directa de su accionar y no rinde cuentas
ante nadie. De esa manera, esa “casta” se considera
independiente de cualquier reglamentacion y privile-
gia sus propios cédigos, objetivos e intereses.

Lejos quedaron los afios de profesion liberal. La
“proletarizacion” de los médicos con el auge de las
prepagas y el corporativismo que no cuenta con un
control estatal adecuado dejan a la medicina depen-
diendo de empresas e intereses del mercado. Tampo-
co se trata de construir sujetos presos de una medi-
calizacion estatal, sino portadores de su potencia vital
por poseer el derecho individual y social de una
atencion sanitaria integral, adecuada, y oportuna.

El afio pasado un caso en Salta mostré la carteli-
zacién de sanatorios privados. La Comisién Nacional
de Defensa de la Competencia (CNDC) mult6 por
$22.768.860 a 15 clinicas de la provincia nortefia y a
la Asociacion de Clinicas y Sanatorios Privados (Acli-
sasa) del mismo distrito por “cartelizacion de precios”.
Asimismo, son recurrentes los aumentos sincroniza-
dos y similares de medicamentos de la mayor parte de
los laboratorios que ofertan en el pais.

Pero no se trata “solamente” de que los oligopolios
impongan los precios de los medicamentos, sino de
que intervienen en el propio oficio médico, tergiver-
sando la atencion, imponiendo ritmos, protocolos y
demés cuestiones que buscan la celeridad, la tecno-
cracia, la burocratizacion, la despersonalizacion, el
encarecimiento y la sobremedicacion. Vale advertir
gue en esta dindmica inciden no sdlo las corporaciones



financieras, sino también las propias corporaciones
médicas y las obras sociales, entre otras.

¢Cémo superar estadios en los que los gobiernos
han cedido a los colegios profesionales la matricula-
cion sin integrarlos a la gestidn asistencial como
miembros activos? ;Cémo demandarle al Estado acti-
tudes a concertar con las universidades y las escuelas
médicas, para que agreguen a sus curriculos los
requisitos médicos nacionales, regionales y locales
que respondan a las pautas que surjan de un obser-
vatorio de salud? Finalmente, ;como lograr que el
Estado asuma su rol de garante-responsable del
derecho a la salud?

Por otro lado, asi como existen los oligopolios, también
existe el menos conocido concepto de monopsonio. Se
trata de un demandante cuasi-monopdlico en vez de
oferentes. En este caso es el propio Estado quien
detenta esta privilegiada posicién que no aprovecha.
Ya so6lo el PAMI podria fijar en buena medida un nivel
de precios de sus compras a los laboratorios. O
compras coordinadas de los 34 hospitales de la Ciudad
de Buenos Aires, por dar otro ejemplo.

El foco del tema pasa por como enhebrar necesida-
des, problemas y demandas en el campo de la Salud
Publica, a fin de plantear un plano de concordia en la
comunicaciéon que articule en forma armdnica la an-
tropologia de la medicina con la atencion de la salud
y asi potenciar su finalidad: producir salud y consumir
asistencia médica en el &mbito cotidiano y en contin-
gencias reales.

S6lo mediante una articulacion dinamica y armani-
ca de lo que resumimos con los términos de ensamble
y plexo, el desarrollo de la practica médica sera
eficiente desde el punto de vista equitativo, moral y
ético, respetando para cada poblacion su biodiversi-
dad, tecno-diversidad, y diversidad cultural.

En definitiva, se trata de fortalecer la organizacion
formal de la préctica frente a la anomia que rige en
esta area sanitaria. El aglomerado (la adicion) de
criterios aislados en acreditacion, habilitacion, cate-
gorizacion y registro de eventualidades adversas,
entre otros, terminan en un embudo que sélo adquiere
relevancia publica en casos resonantes de mala praxis.
Manifestados habitualmente como hechos aislados y
no como sintomas de un proceso asistencial que
requiere ser monitoreado.

A partir de una genuina interaccion entre Estado y
sociedad civil, mediante una planificacion estratégica
sanitaria nacional, podremos acercarnos a una confi-
guracion social mas justa. Hay que superar falsos
consensos entre la burocracia estatal y las corpora-
ciones médicas, para volver a poner en el centro de la
escena al verdadero vértice de la accion: el paciente-
usuario. O

Ignacio Katz, Doctor en Medicina - UBA. Director Académi-
code laEspecializacion en “Gestion Estratégica de Organi-
zaciones de Salud” Universidad Nacional del Centro -
UNICEN. Autor de: “LaFérmula Sanitaria” Eudeba (2003).
“Claves Juridicas y Asistenciales para la Conformacion de
un Sistema Federal Integrado de Salud” - Editorial Eudeba
(2012). “Argentina hospital. El rostro oscuro de la salud”
- Visién Juridica Ediciones (2018).
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DEBATE

ace bastante tiempo se viene discutiendo en la
Argentina la necesidad de contar con una
Agencia Nacional de Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias o de la Salud como otros la
denominan. El actual gobierno la instal6 como una de
sus prioridades dentro de sus politicas de salud. En ese
sentido se cred recientemente, por resolucién 623/
2018, la Comision Nacional de Evaluacion de Tecnolo-
gias de Salud en el &mbito del Ministerio de Salud y
existen tres proyectos de ley en estado parlamentario.
Las Agencias de Evaluacion de Tecnologias comien-
zan a consolidarse en las décadas de los 80 y 90 en
Europa y Australia fundamentalmente, aunque los
pioneros fueron los Estados Unidos de América bastan-
te antes (Esteban Lifschitz Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias Lecciones Aprendidas en Paises
de Latinoamérica y Europa. Capitulo 1. Introduccion).
Més recientemente se crearon Agencias en paises
Latinoamericanos como Brasil, México y Colombia.

LA EVALUACION DE
TECNOLOGIAS SANITARIAS

Segun Lifschitz, ya mencionado, de las diferentes
definiciones sobre tecnologias sanitarias existentes, las
mas difundidas son la del Instituto de Medicina de
Estados Unidos, que las define como “el conjunto de
medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos y
quirdrgicos usados en la atencion médica, asi como los
sistemas de organizacion, administracion y soporte
dentro de los cuales se proporciona dicha atencién”
(1995) y la de la International
Network of Agencies for Health Te-

La Agencia Nacional
de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias
en Argentina

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (*)
Médico. Especialista en Salud Publica.

cobertura universal y la sostenibilidad de los sistemas
de salud” (OMS, 2014).

Bas&ndonos en el libro “Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias: Construyendo el camino” de
Victor Quifiones et al, Editorial Dunken, 2017, podemos
entender a la evaluacion de tecnologias sanitarias
(ETS) como aquellas metodologias y procesos destina-
dos a evaluar integralmente y en forma comparativa
una intervencion sanitaria (sea medicamento, produc-
to médico, procedimiento quirirgico, campafia de pre-
vencion, organizacion del sistema de salud) con el fin de
conocer su impacto tanto en términos econdmicos
como clinicos en la sociedad. Es una herramienta en la
toma de decisiones.

La ETS no s6lo debe ser una herramienta de decision
para las maximas autoridades en los procesos regula-
torios, sino que debe ser Gtil también para los financia-
dores para definir sus canastas de servicios, para la
industria a fin de orientar la 1&D, para los profesionales
y guias clinicas que estos utilizardn y especialmente
para los pacientes cada dia mas informados.

LAS AGENCIAS DE EVALUACION
DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Para que un medicamento o dispositivo médico sea
registrado para su comercializacién e incorporaciéon a
un pais debe pasar diferentes evaluaciones. En princi-
pio deben cumplir con requisitos establecidos de segu-
ridad, eficacia y calidad. La funcion reguladora para el
cumplimiento de estos requisitos la ejerce en nuestro

pais la ANMAT.
Una cuarta barrera que se incorpo-

chnology Assessment (INAHTA) que
las define como *“cualquier inter-
vencién que pueda ser utilizada
para promover la salud, a fin de
prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad o para la rehabilita-
cién o la atencion a largo plazo”.
Siguiendo con el autor mencio-
nado, podemos considerar a la
evaluacién de tecnologias sanita-
rias (ETS) como “una herramienta
fundamental para promover la
priorizacion, seleccion, introduc-

Mas all&a del proyecto de
ley que se apruebe
algunos de los principios
rectores que deben guiar
a la futura agencia deben
tener que ver con
garantizar en forma muy
especial la transparencia
de la conformacion de la
Agencia y de sus
decisiones.

ra es la de evaluar los costos de estas
tecnologias y sus ventajas terapéuti-
cas o diagnosticas, su sustentabilidad
y fundamentalmente cuantos afios de
vida agregan y en cuanto mejoran la
calidad de vida. De esto basicamente
se encargan las Agencias de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias.

No existe un modelo uniforme de
Agencias y cada pais que la ha crea-
do lo ha hecho desde sus propias
necesidades y conveniencias. En este
sentido no es conveniente extrapo-

cion, distribucion y manejo de intervenciones en salud
con el fin de fomentar la atencién de enfermedades, la
prevencion, el diagnostico oportuno, la rehabilitacion y
los cuidados paliativos, con una orientacion hacia la
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lar acriticamente experiencias de otros paises sin tener
en cuenta las idiosincrasias locales. Sin embargo,
tampoco es conveniente desarrollar una Agencia regu-
latoria de esta naturaleza sin analizar y aprender de



otras experiencias, sus fortalezas y sus debilidades
para no cometer errores que han sido estudiados en
otras partes.

ESTADO DE SITUACION EN LA ARGENTINA

Como afirmamos en la introduccién existen tres
iniciativas de ley en estado parlamentario las cuales
presentan algunas diferencias menores y otras de
fondo a mi entender.

Una diferencia es el ambito de aplicacion o sea de quien
dependera la futura agencia. Mientras que dos iniciativas
plantean a la actual Secretaria de Ciencia y Téchica como
&mbito de aplicacion, la otra iniciativa la coloca dentro del
ambito de la Secretaria de Salud de la Nacion.

La razoén por la que se propone a Ciencia y Técnica
como el ambito adecuado es porque se considera a la
Secretaria de Salud como un actor interesado y perju-
dicaria la credibilidad de sus recomendaciones.

Otra diferencia es la creacion de un comité consul-
tivo y su composicién. Mientras dos de las iniciativas
lo propone, pero con actores muy diferentes (con
mayores 0 menores intereses) la tercera no lo con-
templa.

Los alcances de la Agencia es otro punto importante
de controversia. Una iniciativa propone exclusivamen-
te el alcance a la drbita nacional y otra propone que
puedan adherirse otras jurisdicciones.

So6lo una de las tres iniciativas establece la posibi-
lidad de apelacién a las decisiones tomadas.

Estas son algunas de las diferencias importantes
entre las tres iniciativas lo que nos esta indicando que

se requiere de un mayor debate y de una profundiza-
cion en su discusion para poder aprobar una ley con
COoNsenso.

ALGUNAS CONSIDERACIONES FINALES

Evidentemente se requiere ain mas discusion de la
que ya se esta dando para consensuar un proyecto de
ley viable.

Mas alla del proyecto de ley que se apruebe algunos
de los principios rectores que deben guiar a la futura
agencia deben tener que ver con garantizar en forma
muy especial la transparencia de la conformacién de la
Agencia y de sus decisiones. Esto requiere que los
informes sean técnicamente impecables e insospecha-
dos y comprobables, que quienes compongan la agen-
cia no tengan conflictos de intereses, que haya un
sistema adecuado y muy amplio de comunicacién de las
decisiones y que exista la posibilidad y los mecanismos
adecuados y claros de apelaciéon entre otras cosas.

La Agencia conformada con estos postulados es una
necesidad imperiosa y contribuird a la regulaciéon del
sistema de salud, pero también debemos decir que por
si sola no solucionara los problemas de financiamiento
y de judicializacion existentes y mal empleada puede
agravar situaciones de inequidad.

Se debe avanzar al mismo tiempo en buscar otras
soluciones que colaboren y complementen a esta Agen-
cia para hacer un sistema viable y sustentable. O

(*) Presidente de la Agencia Nacional de Laboratorios
Publicos.
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CoOLUMNA

| 10 de octubre de cada afio se celebra el “Dia

Mundial de la Salud Mental”, una iniciativa que

tiene por objetivo reflexionar sobre el tema con el

fin de contribuir al bienestar de las personas a
través de una mejor salud mental.

Naturalmente la Argentina es un pais original -o
peculiar- en muchos aspectos. Como no podia ser de otra
forma, la Salud Mental es uno de ellos y presenta grandes
contradicciones. Por una parte, el sistema estatal argen-
tino pretende atender todo tipo de problematicas. Asi, el
Programa Médico Obligatorio estipula una cobertura bas-
tante méas generosa que la vigente en otros paises (30
sesiones de psicoterapia al afio, un mes de internacion
psiquiatrica u hospital de dia, etc.). Al mismo tiempo, los
recursos que se dedican a esta problematica son franca-
mente escasos: La Argentina es el pais que menos invierte
en salud en general, y en salud mental en particular, como
porcentaje de su PBI en Ameérica latina @.

Para entender mas la problematica, consultamos a un
reconocido especialista en el area, el Dr. Pablo Hirsch,
medico especialista en Psiquiatria, gerente general del
Centro Privado de Psicoterapias, autor de numerosos
trabajos y de los libros, “Arte y Oficio del Psicoterapeuta”
y el muy interesante -y exitoso en ventas- “Inteligencia
para el Bienestar”.

Si centramos nuestro andlisis en lo que ocurre en el
mundo de la medicina prepaga y de las obras sociales, nos
explica Hirsch, podemos ver que la tasa de consulta se ha
incrementado en un porcentaje altisimo en los ultimos
afios, en la medida en que se incorporaron nuevas pato-
logias (diversas problematicas de la nifiez que ahora son
consideradas tratables, patologias asociadas al envejeci-
miento poblacional, adicciones, entre otras.). La tasa de
uso en muchas prepagas u obras sociales de direccion ha
pasado del 3 al 7 por ciento anual en quince afios. Al mismo
tiempo, contintia explicando, el gasto, medido en propor-
cion al gasto total en su plan de cobertura, ha bajado a
menos de la mitad. Dicho de otra manera, la obra social o
prepaga promedio atiende hoy el doble de casos con la
mitad -proporcionalmente hablando- de la plata.

La disminucién del dinero real aplicado a salud mental
deriva de que, ante la relativa falta de recursos, el sector
de obras sociales y prepagas ha ido destinando una
proporcion creciente de su ingreso a la renovacion de
infraestructura y tecnologia en detrimento de los ingresos
profesionales. Al ser la de salud mental una especialidad
con bajo empleo de tecnologia y amplia oferta de profesio-
nales, los recursos destinados a ella van disminuyendo en
proporcion, aungue el marco legal y los cambios culturales
llevan a que la prevalencia de trastornos mentales y la
demanda de tratamientos sea cada vez mayor. Solo a titulo
de ejemplo, y con relacion al comentario realizado respec-
to de la sobreoferta de mano de obra profesional que
posibilita esto, nos sefiala Hirsch que un informe realizado
por el referente en el tema el Dr. Modesto Alonso actual-
mente hay en nuestro pais 101.217 psic6logos egresados,
resultando la tasa més alta del mundo, duplicando la del
siguiente pais que es Dinamarca. Es decir que tenemos un
psicologo cada 400 habitantes...0o sea, en promedio, un
Psicologo practicamente cada 130 familias...

36

Salud mental:
;malos servicios

garantizados?

Esto posibilita, dice el Dr. Pablo Hirsch, que la Argen-
tina se encuentra hoy probablemente en el piso de los
honorarios que perciben los profesionales de salud men-
tal en el campo de la medicina prepaga. Oscilan entre
u$s 5/7 y los u$s 14, encontrandose -en lineas generales-
las empresas prepagas en la banda inferior y las Obras
Sociales de Direccion en la banda superior.

Como usted ve amigo lector, la tan comentada per-
cepcion de calidad superior de las Obras Sociales de
Direccidn por sobre las prepagas tiene un fundamento en
una clara diferencia en los honorarios que abonan las
entidades y por lo tanto en el nivel de los profesionales
que contratan unos y otros. De hecho, cuando en Willis
Towers Watson realizamos encuestas de percepcion de
calidad sobre los planes de cobertura médica, en prome-
dio un 35% de los consultados nos dice que la cobertura
en Salud Mental que le brindan es regular o mala.
Naturalmente, cuando se ve la “inversion” que se realiza
en el area en materia de honorarios y gastos, se com-
prende perfectamente el porqué de los resultados.

Aqui la pregunta importante que debemos hacernos,
contintia Pablo Hirsch, es muy simple ¢es posible lograr
un nivel de calidad aceptable si los profesionales cobran
honorarios cada vez méas bajos? Numerosos estudios
indican que no, porque las personas capaces migran
hacia actividades mejor remuneradas. Para expresarlo de
otra manera, niveles altos de honorarios no aseguran
prestaciones de calidad, pero niveles bajos de honorarios
hacen extremadamente dificil hacer que se pueda man-
tener un nivel de calidad aceptable. El profesional tiende
a tener cada vez menor preparacion y dar la mayor
cantidad de prestaciones posibles para sobrevivir.

Naturalmente el panorama que nos presenta el Dr.
Hirsch no resulta para nada fantastico. Sobre todo, si
tenemos en cuenta el pasado reciente, el presente y el
futuro préximo: segun el primer Estudio Argentino de
Epidemiologia en Salud Mental, publicado en la revista
cientifica Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology
uno de cada tres argentinos mayores de 18 afios presento
un trastorno de salud mental en algin momento de su
vida. “Los mas frecuentes fueron el episodio depresivo
mayor, seguido por el abuso de sustancias y las fobias
especificas. Para 2020 se considera que la depresion va
a ser uno de los trastornos mas frecuentes en la poblacion
en general”, explicd el médico psiquiatra Juan Carlos
Stagnaro, profesor titular del Departamento de Psiquia-
tria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UBA
y uno de los autores del trabajo.

Con este panorama, la pregunta es si podemos hacer
mucho para realizar las cosas mejor con la plata que se
destina hoy. Al respecto Hirsch expresa que, si se imple-
mentaran programas de mejoramiento de la calidad, se
podrian pagar mejores honorarios sin aumento del gasto.

Los interrogantes, segun Hirsch, surgen a la hora de
analizar si el programa es el mejor que se podria brindar
con esa cantidad de recursos. Por ejemplo, nos comenta,
se fijan treinta “visitas” por afio, hasta un méaximo de
cuatro por mes. ¢Por qué treinta? Nadie parece saberlo.
No tengo registro de estudios que establezcan ese nime-
ro como apropiado o ideal para el tratamiento de alguna



problemética en particular, nos dice. Se colige entonces
que se fij6 un nimero con la preocupacion de que no
fuese muy limitativo. De esta manera todo el mundo
puede tratarse “un poquito”. Con este esquema, el
paciente grave, que necesita de una serie compleja de
intervenciones en diferentes niveles, tiene derecho al
mismo numero de prestaciones psicoldgicas o psiquiatri-
cas que el paciente levemente deprimido, que puede
mejorar en diez o doce sesiones. ;Qué decir de las
sesiones psicopedagdgicas, o del tratamiento grupal o de
pareja? Dado que toda problemética parece tener dere-
cho a la misma cantidad de intervenciones, es evidente
que la cantidad y frecuencia de las mismas parece tener
mas que ver con la capacidad de presion del paciente
identificado o su familia que con el esquema de trata-
miento mas adecuado para su padecer. En definitiva, se
garantiza (mejor que en muchos lugares) un derecho a la
atencion. Pero en ninguna parte queda establecida la
calidad de esa atencion.

Naturalmente, a uno inmediatamente le surge la
pregunta: ¢a qué se llama calidad de atencion?

Hirsch nos explica que en general, la efectividad se
mide hoy de acuerdo con cuatro pardmetros: disminucion
de intensidad de los sintomas, mejora de la calidad de
vida, disminucién del gasto médico asociado y disminu-
cion de recidivismo. Por ejemplo, es posible que la
persona tenga sintomas fébicos menos intensos, o que a
pesar de seguirlos teniendo sea capaz de hacer algo que
antes no podia, o que concurra a hacerse estudios por
diversos padeceres menos veces.

En términos de mejora de la calidad, Pablo Hirsch nos
cuenta que es interesante la experiencia del Reino Unido.
En el afio 2008 se puso en marcha el programa de “Mejora
del Acceso a las Terapias Psicoldgicas” (Improving Access
to Psychological Therapies, IAPT), desarrollado por Ri-
chard Layard, ex ministro de economia y David Clark, con
el objetivo de tratar los trastornos de ansiedad y depresion
mediante técnicas cognitivo-conductuales en Atencién
Primaria, siguiendo las recomendaciones de las Guias
elaboradas por el Instituto Nacional de la Excelencia para
la Salud y la Atencion del Reino Unido (National Institute
for Health and Care Excellence, NICE). Este programa,
continda Pablo Hirsch, proporciona tratamiento psicologi-
co en todo el Reino Unido de forma individual y grupal.
Comienza por una evaluacion inicial (habitualmente tele-
fonica) donde se determina si un paciente es adecuado
para el programa y donde se evalla la intensidad de
tratamiento que requiere el paciente (baja intensidad, alta
intensidad o servicios especializados de salud mental). Las
caracteristicas principales del programa son:

e Se trabaja con protocolos de intervencién basados en
la evidencia y una supervision clinica intensiva.

e Se monitorean los resultados de todas las sesiones
clinicas, recopilando la informacion del personal y de
los consultantes.

e El programa busca alcanzar tasas de acceso y recupe-
racion cuantificadas.

El éxito del programa es notable nos comenta Pablo
Hirsch. Segin los udltimos datos cerca de 950.000 perso-
nas al afio acceden para una evaluacion inicial y aseso-
ramiento, de los cuales mas de 537.000 reciben terapia
psicolégica.

Es decir que se pueden hacer las cosas de manera
diferente. La gran pregunta es si hay alguien interesado
en eso... 0 si tendremos malos servicios garantizados. O

(1) (http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/congresosalud-
mentalyadicciones/2017/05/13/gasto-en-servicios-
de-salud-mental-estudio-en-un-grupo-de-paises-y-
comparacion-con-el-caso-argentino/)

(*) Director de Salud Corporativa de Willis
Towers Watson.
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El “precio de la salud”
0 el valor social

de su significado

Por el Dr. Sergio Horis del Prete (*)

n Economia, el precio se conoce como la canti-

dad de dinero que la sociedad debe dar a cambio

de un bien o servicio. Es también el monto de

dinero que se asigna a un producto o servicio, 0
la suma de los valores que los compradores intercam-
bian por los beneficios de tener o usar o disfrutar un bien
ounservicio. También el precio depende de la utilidad que
cada individuo asigna a dicho bien o servicio. ;De qué
hablamos cuando hablamos del “precio de la salud”? Lo
primero que viene a la mente es diferenciar si nos
estamos refiriendo a la suma de recursos que se asigna
a obtener dicho bien - por lo general expresion de lo que
la gente esta dispuesta a pagar directa o indirectamente
por ella - sea a partir de la atencién médica que se provee
0 por un medicamento, consulta o préctica. Pero las
personas no pagan directamente por los servicios de
salud, o porque estan asegurados para ello o bien porque
se les provee en forma gratuita a través de los servicios
estatales. Entonces, otro término asociado a Precio es el
Valor. Constituye otro tipo de precio, que no tiene que
ver con alguna forma de costo en moneda o dinero, sino
que es basicamente subjetivo y hondamente social.
Cada persona lo determina de acuerdo al significado que
cierto bien tenga para ella. Al basarse en principios y
cuestiones morales, se lo liga més a los sentimientos y
a la utilidad que un bien, por ejemplo la salud, puede
otorgar. Ciertamente, una utilidad dificil de calcular con
exactitud, al estar vinculada esencialmente a la cantidad
o calidad de vida que se logra con el impacto de la
intervencion médica.

Por eso, cuando hablamos del “precio de la salud”,
deberiamos analizar por un lado cuanto nos cuesta
producirla y también que valor le otorga la sociedad en
términos de utilidad real a tal produccién, sea como
beneficio o como satisfaccion. Porque muchas veces, en
la gestion sanitaria nos encontramos frente a quienes
defienden la idea de otorgar salud a cualquier precio, aun
dejando de lado el costo de oportunidad que tal decision
trae consigo. Y esto quiza sea lo més grave en términos
de valor. Si consideramos a éste como el conjunto de
atributos que se le concede a un bien o servicio, y por el
cual se esta dispuesto a pagar o contribuir a su financia-
miento, viene bien recordar a Donavedian cuando ad-
vierte que el valor de la salud es “aquella clase de
atencion que se espera pueda proporcionar al paciente
el maximo y méas completo bienestar”. Queda claro que
el valor se mide aqui por resultados, y no por la cantidad
de servicios entregados, que pueden estar sujetos a
eficiencias dispares y despilfarro de recursos. La propia
definicion general y la concrecion operativa del concepto
de valor, en épocas de innovacion acelerada, usos
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acriticos de tecnologia y efectividades relativas, exige
disponer de una meétrica que permita cuantificar en
forma objetiva el valor de las ganancias y utilidades en
salud y/o bienestar que se obtienen. Por ejemplo, los
AVAC.

Michael Porter, en su libro ¢What is value in Health
Care? habla de valor en referencia al paciente, como
objetivo excluyente de un sistema de salud y lo define
como “la relacion entre los resultados obtenidos y el
costo incurrido para obtener dichos resultados”, cen-
trandolo claramente en un enfoque asociado a la eficien-
cia. El problema central en nuestro sistema de salud es
si existe 0 no eficiencia, cuando se relaciona el volumen
de prestaciones o servicios por un lado y la magnitud del
gasto que esto implica con los resultados que se obtienen
por otro. Porque si la ecuacién no cierra, entonces
tenemos que dejar de hablar del “precio de la salud” para
comprender que estamos haciendo salud a cualquier
precio. Y eso, en términos de valor para la sociedad,
resulta suma cero. Entre el peso de demanda sanitaria,
la fascinacion por la tecnologia y sus resultados no
siempre efectivos, el embate de los medicamentos de
alto costo més el exorbitante encarecimiento de precio
de los dispositivos y protesis médicos, desconocer cuan-
to se malgasta frente a la escasez natural de recursos
lleva a una sangria financiera permanente que comienza
a estrangular los sistemas de la seguridad social y el
propio gasto del Estado.

Razonablemente hablando, un mayor gasto en asisten-
cia sanitaria no garantiza su mayor calidad. Mas cuando se
deben enfrentar posiciones monopdlicas o cartelizadas,
conflictos de interés no declarados y judicializaciones
inducidas por la practica profesional. Hay circunstancias
gue explican la ausencia de criterio regulador sanitario
desde una triple dptica: sanitaria, economica y ética. El
abuso de la posicion terapéutica de los profesionales en el
mercado sanitario reconoce como causa fundamental la
necesidad de encontrar nichos en éste, que le permitan
diferenciar el producto y asegurar rentabilidad. Sea por la
indicacion de medicamentos que suelen presentarse como
la panacea para extender la vida contra una no siempre
demostrada efectividad, o el uso cada vez mayor de
dispositivos médicos de alto costo para sustituir tratamien-
tos con idéntica efectividad, volvemos al criterio de salud a
cualquier precio. Tomemos el caso del farmaco para el
cancer de préstata avanzado cabazitaxel, de Sanofi Aven-
tis. Su precio de venta por unidad es de $ 223.075 y de
$ 170.993 en Brasil. El dato de interés es que el NICE inglés
no autorizo inicialmente su inclusion en el British Nacional
Formulary (BNF) ya que no superaba la evaluacién costo/
utilidad exigida a los supuestos innovadores, al extender la



supervivencia apenas tres meses. Aun aprobada por la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA), los trials demos-
traron que los pacientes tratados con dicha droga tenian
una sobrevida media de 15 meses, pero solo 2,4 méas que
los tratados con mitoxantrona, droga cuyo costo en la
Argentina no supera los $ 1.924 la dosis.

Otro ejemplo es el reemplazo adrtico por via percu-
tanea. Originalmente protocolizado para adultos mayo-
res de 80 afios con estenosis valvular severa, elevados
scores de riesgo para cirugia cardiaca y comorbilidades,
sus dispositivos tienen un precio en torno a los u$s
25.000 en el mercado local. Si bien su indicacion es
costo/efectiva frente al tratamiento médico convencio-
nal, ha comenzado a competir contra el reemplazo
valvular quirdrgico en pacientes con riesgo intermedio y
bajo, aptos para cirugia con los mismos resultados y un
precio significativamente menor. ;Ddénde esta el valor
relativo de esa costo/efectividad inversa? En realidad, se
trata de la basqueda de un nuevo nicho de mercado para
el intervencionismo percutaneo, quizas con recomenda-
ciones y procedimientos bien intencionados, pero econé-
micamente injustificables y realizados ondeando la ban-
dera de la medicina de alta calidad e inocua para el
paciente. Cuando precisamente no es tan asi. El grado
de conocimiento actual acerca de la efectividad de
ciertos procedimientos y préacticas médicas hacen surgir
dos problemas con claras implicaciones éticas: la cues-
tionable utilizacion de ciertas practicas frente a los
€scasos recursos economicos y el someter a los pacien-
tes a riesgos innecesarios, en circunstancias donde esas
técnicas carecen del aval de un uso contrastado.

Fue Jennet quien identific6 cinco razones claras
para considerar el uso inapropiado de una tecnologia:
si es innecesaria porque el objetivo deseado puede
alcanzarse con otros procedimientos igualmente pro-
bados, si es inutil porque el paciente esta en un estadio

demasiado avanzado para una respuesta exitosa, si es
insegura porque las eventuales complicaciones sobre-
pasan el beneficio probable, si es inclemente porque la
calidad de vida que se ofrece no es de utilidad como
para justificar la intervencion y finalmente si es insen-
sata porgue consume recursos que podrian ser aplica-
dos con mayor efectividad sobre otras intervenciones.
De alli lo inaceptable de “una medicina de calidad a
cualquier precio”, ya que no pueden obviarse las con-
secuencias presentes y futuras del despilfarro econo6-
mico, como tampoco los eventuales efectos dafiinos de
la utilizacion acritica e inexperta de cualquier innova-
cion tecnoldgica con fines asistenciales.

Entonces, cuando se habla del “precio de la salud”, no
debe olvidarse la definicion de Drummond respecto a que
la evaluacion econdmica constituye una ayuda en la
toma de decisiones, si bien no sustituye el razonamiento.
De alli que los profesionales deben familiarizarse con la
gestion racional e inteligente de los escasos recursos, y
la evaluacion econdmica debe resultar un componente
mas a tener en cuenta en la asistencia sanitaria frente
al precio de otorgarla. Pero no debe sacralizarsela, como
si fuese la quintaesencia de la decision racional. Porque
alli debe también radicar el principio ético. Es en el valor
de lo que se logra donde reside el beneficio para el
paciente o la sociedad. Como bien dice el refran, sélo un
necio confunde valor y precio. O

(*) Mg. Profesor Titular Analisis de Mercados de Salud.
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Uso racional del
medicamento:

el PAMI haciendo
camino al andar

Por el Prof. Carlos Vassallo (*)

vassalloc@gmail.com

urante mas de 20 afios la industria farma-

céutica sin importar el origen del capital

consolidé su poder oligop6lico mediante un

proceso de integracion vertical “aguas arriba”
gue se inicid cuando capturd el contrato del PAMI alla
por el afio 1997. La creacion de la empresa Farmalink
para “administrar” el contrato consolid6 un esquema
de control y sometimiento de los agentes del sistema:
laboratorios, droguerias, farmacéuticos, y médicos,
mediante el uso de la informacién privilegiada sobre
prescripcién, consumo y utilizacion de medicamentos
(laboratorios), modalidades de pago (notas de crédito
a las farmacias), control societario (droguerias), in-
centivos a la prescripcién (médicos) y financiamiento
para el gobierno, la politica y la seguridad social que
permitié mantener el “mecanismo” cerrado a la compe-
tencia de genéricos, al uso de las compras conjuntas y
al control del consumo y uso racional del medicamento.

En varios trabajos realizados durante los Gltimos
20 afios se analizé la naturaleza del funcionamiento
del mercado farmacéutico en la Argentina y se expu-
so la trampa a la cual se habia entrado durante los
aflos noventa con la convertibilidad en vigencia y
donde la seguridad social se habia visto seriamente
afectada por la disminucidon de las contribuciones
patronales que impactaban sobre los ingresos de las
obras sociales y del PAMI. El gobierno de Menem vy la
Alianza le dieron continuidad mientras dur6 la con-
vertibilidad.

La abrupta salida de la convertibilidad en el afio
2002 gener6 una pasajera incertidumbre por el dis-
curso de la época sobre el genérico que sin embargo
se quedo en las puertas del PAMI y nunca amenazé
la continuidad del contrato que el gobierno de turno
termino arreglando. A partir del afio 2003, el cartel
farmacéutico disfruté de 12 afios de estabilidad y
crecimiento del mercado de medicamentos en la
Argentina.

En 2016 el gobierno ya habia iniciado algunos
cuestionamientos serios al control que la industria
mantenia sobre la financiacién del medicamento.
Este proceso comenzé reclamando al cartel modera-
cién en cuanto a precios y mayores controles. Pero
resulta imposible que el mismo agente que produce
sea el que tenga que controlar las prescripciones y
los consumos de medicamentos, simplemente no
esté en la naturaleza de cualquier industria y menos
en ésta, que el productor promueva el uso racional
del medicamento.
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Los tiempos fueron tensando la cuerda y conven-
ciendo al gobierno que en este tema no habia otra
salida que no fuera la ruptura del contrato para barajar
y dar de nuevo. Esta decision politica fue tomada por el
Director Ejecutivo de PAMI y estamos viviendo la previa
a este nuevo modelo de gestion de medicamentos que
el Instituto tomarad de manera directa con los desafios
que significan en materia de articular y poner en caja
a los distintos intereses en juego. Muchos de ellos
afectados por este cambio de paradigma que permitira
con el tiempo comenzar a normalizar el funcionamiento
de un mercado donde los laboratorios se vuelvan a
encargar de producir, competir y exportar y se aparten
de las negociaciones sobre la administracion y financia-
cion del medicamento. Salvo la Argentina no existe
ningln pais del mundo donde las Cdmaras representa-
tivas de la industria se sienten con los seguros y
financiadores para arreglar condiciones de acceso,
consumo Yy utilizacion.

Se abre un camino nuevo que permite en primer
lugar definir una sélida politica de uso racional del
medicamento que evite los excesos por autoconsumo
y utilizacion excesiva dafiina para la salud de los
beneficiarios y por otro lado construir una politica de
financiamiento donde se compita por precio y donde
la calidad esté fuera de dudas que resulta relevante
tanto para la confianza en el uso del mercado interno
como para la exportacién que exige el requisito de la

SHARE (ESTIMATE - IN %) ACCOUNTED FOR BY GENERICS IN PHARMA-
CEUTICAL MARKET SALES VALUE (AT EX-FACTORY PRICES), 2012
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bioequivalencia para ingresar medicamentos en otros
paises del mundo.

Las lideres globales en la industria farmacéutica
poseen grados variables de poder de mercado segin
el estadio del ciclo de vida de cada producto. En la
tabla siguiente se muestra la cuota de mercado de
productos genéricos en valor en el afio 2012, obser-
vandose grandes variaciones entre los paises, que
oscilan entre el 10,8% de Suizay el 54,5% de Polonia,
con paises como Alemania e Italia que estan superan-
do el 30% de su mercado con genéricos.

A nivel mundial, el crecimiento del mercado
del genérico se ha situado en torno al 11% (desde
2012 hasta 2016), alcanzando un valor de 279.000
millones de euros. La tendencia es mantenerse a ese
nivel hasta 2021. A nivel internacional, la zona de
mayor peso es Asia-Pacifico (46%), seguida de Esta-
dos Unidos (31%) y Europa (15,6%). En este con-
texto, el mercado mas maduro es el norteamericano
que sigue ofreciendo oportunidades de crecimiento
para el genérico, muy atractivo en un contexto
sanitario (Medicare) donde preocupa que aumenten
los costes de la atencion sanitaria.®

Si bien el consumo mundial de genéricos se ha
ralentizado durante los Ultimos afios debido a que
menos moléculas pierden patente, un esquema de
penetraciéon en el mercado muy lento, una baja
prescripcién por principio activo (PPA) y un cambio
en los perfiles de prescripcion® segun la radiografia
que presenta ya estamos hablando de cuotas de
mercado mundial promedio del 30% en tanto que en
la Argentina no se supera el 4% de genéricos puros.

En el caso argentino podemos mencionar sin
temor a equivocarnos que el ingreso del genérico®
al mercado local depende hoy en dia mas de las
barreras impuestas por los laboratorios nacionales
que tienen organizado su “negocio” entorno a los
medicamentos (copias y/o similares de marca) que
del interés que podrian tener algunas empresas que
han hecho del genérico su negocio en el mundo.

La construccién de confianza en la calidad del
genérico resulta clave. La Argentina tiene un retraso
importante en materia de estudios de bioequivalencia
respecto a paises de la regiéon que abordaron progra-
mas similares durante los Gltimos afios. Se destacan
Brasil y Chile. En el caso de este ultimo del total de
registros vigentes de medicamentos (9.300) los bio-
equivalentes corresponden al 12% del mercado.®

De una entrevista mantenida con el director de
ANMAT Dr. Carlos Chiale el mismo plante6 que para
los medicamentos considerados de “mediano y bajo
riesgo” no se requieren estudios de bioequivalencia y
que los mismos se implementan para el universo de

alto riesgo, formas farmacéuticas y principios acti-
vos criticos.®

La participacion de los genéricos sin marca es aun
en extremo reducida, indicativo de la necesidad de
politicas proactivas de sustitucion por genéricos,
tales como reglas de obligatoriedad de prescripcién
por nombre genérico, mecanismos de farmaco vigi-
lancia que aseguren la eficacia y seguridad de los
genéricos sin marca y campafias de informacion a los
profesionales y al publico.

Existe un camino por recorrer y resulta auspicioso
que el PAMI lidere este proceso y que el sistema de
salud en su conjunto comience a ahorrar en aquellas
areas que no agregan valor (mas no es mejor) y que
el uso racional constituya un criterio clave para
definir la utilizacion y el consumo de bienes y servi-
cios en salud. O

1- http://ratiopharm.es/en-la-botica/noticias/el-medica-
mento-generico-goza-de-buena-salud

2- Directora General de IQVIA en Espafia Concha Almarza.
Diario Farma. Cuatro factores afectaron el mercado de
genéricos durante 2017.

3-Genérico puro: ingresaal mercado unavez que lapatente
del innovador ha vencido, tiene estudios de bioequivalen-
ciaacreditados enlas agencias correspondientesy no tiene
marca. Se vende por el nombre genérico (denominacion
comun internacional) y esta producido por un laboratorio
con plantas autorizadas. Se lo distingue del genérico de
marca que es un medicamento que tiene estudios de bio-
equivalencia, pero tiene una marca que lo identifica. En la
Argentina existe una gran cantidad y variedad de medica-
mentos que son copias o similares, que no tienen estudios
de bioequivalenciasy se utilizan bajo un nombre comercial
sobre el cual los laboratorios han invertido en el posiciona-
miento de la misma.

4-Bioequivalentes crecen 10 veces en cuatro afiosy repre-
sentan 12% del mercado de farmacos. Autor: C. Yafiez /P.
Sepulveda. Diario La Tercera (Chile).

5- Secomenzaran arealizar estudios sobre 4 productos de
referencia y luego seguiran 6 mas siempre de aquellos
considerados de altoriesgo (requieren estudio invivo). Ya
estan hechos los estudios sobre inmunosupresores, anti-
convulsionantesy HIV Sida.

(*) Facultad de Ciencias Médicas—Universidad Nacional del
Litoral.
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xiste consenso en que el comportamiento indi-

vidual es un determinante clave del desarrollo

de una enfermedad cronica, y que la autoges-

tién es un factor primordial en la determinacion
de los resultados y la capacidad para funcionar una vez
que el paciente desarrolla la enfermedad crénica
(Schroeder, 2007).

El desarrollo de los conocimientos, habilidades y
confianza de los sujetos para gestionar su salud y sus
requerimientos asistenciales es una variable predictiva
de la mayoria de las practicas sanitarias y relativas a la
enfermedad, asi como de muchos resultados de efecti-
vidad terapéutica (Hibbard et al., 2004).

A este proceso se lo conoce como activacion del
paciente.

Se define a un paciente activo como “aquel que se
preocupa por su salud y se hace responsable de obtener
la mejor asistencia sanitaria posible y de controlar la
evolucién de su enfermedad”. Este rol en algunas
oportunidades lo asume un familiar del paciente.

Estudios empiricos indican que los pacientes con
mayor grado de activacion tienen significativamente
maés probabilidades de adoptar préacticas preventivas,
como chequeos regulares y vacunaciones, que los
pacientes que obtuvieron una puntuaciéon mas baja en
la escala de activacion.

Ademas, quienes estdn méas activados tienen signi-
ficativamente més probabilidades de desarrollar habi-
tos saludables, como llevar una dieta sana o realizar
ejercicio regularmente.

Las fases del proceso de participacion e involucra-

Variable Paciente

mas
Activo

Reingreso hospitalario dentro de los 30 dias desde el alta 12,8%

Empoderamiento
del paciente

”El autocuidado del paciente crdnico es un activo
infrautilizado en el sistema sanitario”.

Paciente
Menos
Activo

29,0%

objetivo es que movilicen sus recursos personales para
aumentar las acciones encaminadas a los cambios de
estilo de vida, a la busqueda de informacion valida y a
la corresponsabilidad junto con los agentes del sistema
de salud, para controlar su enfermedad crénica y para
prevenir la aparicion de secuelas y complicaciones.

Para medir el grado de activacién de un paciente
existe una escala validada, la Patient Activation
Measure o (PAM). Un cuadro elaborado por la
empresa Insignia Health en 2014, nos muestra
una estimacion de distribucidon porcentual de
poblacién americana, segun el grado de “activa-
cion” en salud, medido con esta escala (Ver
pagina 2).

2) EMPODERAMIENTO

El concepto de paciente activo esté vinculado al de
empoderamiento de los pacientes,

Este dltimo término define a los pacientes que tienen
el conocimiento y las habilidades necesarias para hacer-
se responsables de su salud, establecer un modelo
deliberativo de relacion con los profesionales que los
atienden y, donde se definen objetivos terapéuticos y se
toman las decisiones que les permiten asumir esos
objetivos en forma compartida con sus médicos.

La OMS define al empoderamiento de pacientes
como el proceso a través del cual los éstos alcanzan un
mayor control sobre las decisiones y acciones que
afectan su salud (WHO, 1998).

Un paciente empoderado es un paciente con
capacidad para decidir, satisfacer necesidades y
resolver problemas, con pensamiento critico y con-
trol sobre su vida.

A diferencia con lo que ocurria en el medioevo
con la imposicion del

Han sufrido error médico 19.2%

35,8%

titulo de caballero, el

Menor coordinacién entre los profesionales sanitarios 12,8%

41,8%

empoderamiento de

Menor comunicacién con los profesionales sanitarios 13,2%

48,6%

los pacientes no se

Pérdida de confianza en el sistema de salud

15,1%

59.8%

otorga, sino que lode- 1.+

Adaptado de AARP & Your Public Policy Institute (2009) Beyond “50.09” Chronic Care

cion de los pacientes con su propia salud son las
siguientes:

1) ACTIVACION

Se llama Activacion a la disposicion de conocimiento
y habilidades por parte de los pacientes para manejar
su propia salud.

Uno de los elementos clave de los programas de
autogestion, es aumentar el grado de responsabilidad
que las personas tienen sobre su enfermedad. El
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sarrolla el propio pa-

ciente a través de su capa-
cidad y motivacion para in-
volucrarse y participar en
la toma de decisiones rela-
tivas a su salud.

Para desarrollar el em-
poderamiento es preciso
que el paciente alcance el
nivel de motivacion nece-
sario para adquirir una

£ bl&
Ceremonia de
“Espaldarazo” donde
se imponia el titulo de
caballero.



| LOS CUATRO NIVELES DE ACTIVACION DEL PACIENTE
NIVEL 2

NIVEL 3

M

Construyendo
conocimiento
y confianza

Predispuesto
a ser pasivo

Al paciente le falta

confianza para jugar El paciente tiene
un rol activo en algin conocimiento,
su salud. pero todavia falta

un largo trecho.
Ellos tienen metas
simples, pero podrian
hacer mas.

Manteniendo
conductas
proactivas

El paciente ha
adoptado nuevas
conductas, pero
puede tener
dificultades debido
al estrés en
tiempos de cambio.

Tomando Acciéon

Los pacientes tienen
las cosas claras y
estan construyendo
sus competencias.
Estan orientados a
metas. Yo formo
parte del equipo del
cuidado de mi salud.

20-25%
Poblacién General

10-15%
Poblaciéon General

25-30%
Poblacién General

20-25%
Poblacién General

mayor responsabilidad en el cuidado de su condicién de salud
y asumir un rol mas activo en su relacion con el médico.

El paciente empoderado es aquel que cumple en
alguna medida razonable estos requisitos:

0 Entiende su estado de salud y el efecto de la enferme-
dad en su cuerpo.

0 Se siente capaz de participar en la toma de decisiones
de forma conjunta con los profesionales de la salud.

0 Se siente capaz de tomar decisiones informadas
sobre su tratamiento.

0 Entiende la necesidad de hacer los cambios necesa-
rios en su estilo de vida para gestionar eficazmente
su enfermedad.

0 Es capaz de desafiar y hacer preguntas a los profe-
sionales de la salud que le prestan cuidados.

0 Toma la responsabilidad de su salud y busca activa-
mente la atencion s6lo cuando sea necesario.

0 Busca activamente, evalla y hace uso de la infor-
macion que obtiene de diferentes fuentes (por ejem-
plo, internet).

3) LIDERAZGO
COMPARTIDO

Se llama liderazgo compartido al grado en que el
paciente y la comunidad en general toman parte en el
proceso de toma de decisiones en salud.

Supone un nuevo rol para los profesionales de la
salud, pasando de una relacion paternalista en la que
ellos deciden lo que creen que es mejor para sus
pacientes, a otra donde ambos comparten informacién
e incertidumbre y en forma conjunta deciden el plan de
tratamiento y cuidados a seguir.

La decision unilateral por parte del paciente no es el
objetivo de su activacion.

Para conseguir esto, es necesario formar a los profe-
sionales para que sean capaces de cumplir exitosamente
este nuevo rol.

En este aspecto, resulta clave gestionar la situacion
emocional del cambio de rol en los médicos, que deben
abandonar su posicion de decisores responsables casi
absolutos, para pasar a otra mas equilibrada donde desem-
pefian un papel de asesoramiento.

Los modelos de toma de decisiones utilizados en la
actualidad se pueden clasificar de la siguiente forma:

— Modelo paternalista: El médico decide por el pacien-
te y lo deja fuera del proceso de la toma de decision.

— Decision informada: el médico le informa al pa-
ciente sobre todas las opciones posibles, pero no
aconseja, sino que deja a criterio del paciente la
responsabilidad de decidir. El médico es un mero
transmisor de informacion.

— Toma de decisiones compartida: las decisiones
se adoptan de manera conjunta entre el médico y el
paciente.

Los diferentes modelos pueden variar segun las
circunstancias. El paciente puede necesitar pasar de un
modelo a otro en funcién del momento.

La decisién compartida incluye tres elementos esen-
ciales:

e Intercambio de informacién (personal y médica) entre
el paciente y el médico.

o Deliberacién sobre las distintas opciones.

e Llegar a una decisién consensuada.

En este proceso interactivo, el médico aporta sus
conocimientos y la informacién acerca de los riesgos y
beneficios de una intervenciéon diagnéstica o terapéu-
tica, mientras que el paciente lo hace sobre sus valores,
preferencias, preocupaciones y su experiencia con el
problema de salud.

CONCLUSIONES

m La toma de decisiones compartida entre el médico y
el paciente, es una metodologia que corresponde
promover y difundir porque contiene consideracio-
nes éticas y morales de incuestionable valor y
ademas porque redundan en mejores resultados en
salud y porque los valores de la sociedad actual la
hacen imprescindible.

m Conocer las preferencias y necesidades del paciente
y capacitarlo para que tome un papel activo en el
cuidado de su salud en consonancia con las mismas
requiere un intercambio de informacion (personal y
médica) entre el paciente y el profesional, delibera-
cion entre las distintas opciones y llegar a una
decision consensuada.

m Para que en la préctica clinica diaria se incorpore la
participacion del paciente en la toma de decisiones,
deberan ser capacitados y comprometidos tanto los
profesionales de la salud como los pacientes, por lo
que sera necesario realizar cambios en los progra-
mas educativos y formativos de los profesionales de
la salud incorporando estos temas. O

1AXP Instituto Argentino Experiencia del Paciente

malvarez@iaxp.com

REFERENCIAS:

Ignacio Basagoiti @jbasago - Comunicacion, alfabetizacion y empo-
deramiento en salud, Valencia 4 diciembre 2014

Deusto Business School - La activacién del paciente: clave en la
transformacion sanitaria-2015

INFAC La Participacion del Paciente en la Toma de -decisiones es-
kualdeko farmakoterapi informazioa Volumen 22 « N© 3 « 2014
HIMSS 14 — Annual conference & Exhibition - Craig Swanson Insignia
Health - Where Do | Start? Culture and Behavioral Change February
23,2014

Participacion del Paciente: Nuevo rol del paciente en el sistema
sanitario - Albert J Jovell2, Maria Dolors Navarro Rubio®, Laura
Fernandez Maldonado®, Sergi Blancafort®

aForo Espafol de Pacientes. Universidad de los Pacientes. Universitat
Auténomade Barcelona. Fundacion Biblioteca Josep Laporte. Barce-
lona. Espafia.

43




COLUMNA

n el nimero anterior nos referiamos a la acep-
tabilidad del riesgo en medicina por los médi-
cos, los pacientes y la poblacion en general.
Una de las cuestiones sobre las que mas se ha
venido trabajando en los Gltimos afios en materia de
prevencion de dicho riesgo, es en el reconocimiento de
la existencia del error. Las fallas de los sistemas comple-
jos como es el cuidado de la salud de las personas
estimulan a interesarse en el rol del error humano para
que se produzcan esas fallas. La literatura médica,
juridica y de otras actividades humanas productivas,
muestra la importancia del error humano. Es asi como en
el andlisis de los accidentes en general, se imputaba un
65 a 80% de las causas inmediatas a los operadores de
primera linea en la industria en general, y la de los
transportes publicos (Woods y al., 1994; Hollnagel,
1993). Para mejorar la seguridad de los sistemas fue y es
necesario tener en cuenta varias nociones. “El error es
inseparable de la inteligencia humana” se decia. Reason,
J. (1990). L’erreur humaine. Paris: Presses Universitaires
de France. Reason, J. (2009). El error humano. Espafia:
Editorial Modus Laborandis “Errare humanun est” JAMA,
Journal of American Medical Association, abril 2001.

El hombre debe desarrollar estrategias efectivas
para evitar las limitaciones de sus capacidades. El
operador humano esta limitado en sus recursos, limita-
do en su racionalidad, pero no se somete a esa limita-
cién. Su amor propio se lo impide.

En consecuencia, qué debe hacer: organizar su
conocimiento para afrontarla: reduccion de la compleji-
dad, conducta proactiva, funcionamiento por ensayo/
error, realizacion en paralelo de varias tareas, economia
de los recursos que llevan a preferir un nivel de conducta
automético a un nivel de conducta controlado, entre
otros.

Esa manera de proceder va acompafiada de una
toma de riesgos pues privilegia el resultado a expensas
del andlisis exhaustivo de las situaciones o de la concen-
tracion en una sola tarea. La eleccion de dicha “estrate-
gia” por parte del cerebro humano tiene en cuenta
(aunque a veces la sobreestima) la capacidad de recu-
peracion en caso de error. A mi modo de ver, vuelve a
equivocarse. El error es la consecuencia natural de ese
funcionamiento y no puede ser suprimido. Por esa razon,
los errores son frecuentes en las actividades humanas,
a veces se producen varios por hora, pero su indice de
deteccion y de recuperacion por parte de su autor es muy
elevado, del orden del 80% (Reason, 1993), y riesgoso.

¢CUALES SON ESOS DIFERENTES
MECANISMOS DE ERRORES?

0 Los errores de rutina. Corresponden al funciona-
miento que se basa en la costumbre. Se trata de
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fallas en la vigilancia de la ejecucién. La accion se
desarrolla sin un control consciente, dentro del
marco de problemas cotidianos. El sujeto no ha
tomado conciencia de la existencia del problema. Se
trata de los errores mas frecuentes.

O Los errores de activacion de conocimiento. El
sujeto se encuentra frente a una dificultad que no
puede resolver de una manera rutinaria. Tiene
conciencia de tener un problema y busca una
solucion. El error va a resultar de una mala solucion
la que resulta a su vez de la activacion de una mala
regla. Este error no es contradictorio con la idea que
el sujeto cree poseer el conocimiento de la solucién
correcta; pero no ha sabido activarla, recuperarla
en la memoria, o no ha podido, por falta de tiempo
saber utilizarla; otra solucién -menos vélida pero
inmediatamente disponible- se ha impuesto a su
l6gica de accion.

0 Los errores de posesion de conocimiento. El
sujeto ignora la solucion del problema que debe
resolver. Moviliza toda su cognicion, lentamente,
paso a paso, para producir una nueva solucién. El
error puede entonces revestir diferentes formas:
solucién correcta fuera del plazo normal, mala
solucién, solucién incorrecta.

Teniendo en cuenta lo que antecede, la prevencion
de las fallas humanas se basa en la construccién de
sistemas capaces de limitar y que el resultado tolere
ciertos tipos de errores.

Los requisitos previos son por supuesto la adecua-
cion de la capacitacion de los operadores con las activi-
dades médicas que les son confiadas, por el paciente y
su entorno y por la Organizacion, habida cuenta de que
su error arrastra a él y a todos al reclamo.

Esta capacitacion permite en especial reducir los
errores de posesion y de activacion de conocimiento sin
suprimirlos totalmente. Ese mecanismo da origen a los
procesos de seleccion, de formacion y de calificacion de
los profesionales. No obstante, este enfoque no es
suficiente.

Se debe insistir en un ejercicio: el error es evitable
porque es relativamente previsible en funcién de lo que
estd en juego en el momento, las condiciones de
trabajo, las competencias, si se tiene el conocimiento,
la capacitacion y la actitud para evitarlo.

Lejos de ser una constatacion inquietante para la
seguridad, ese resultado pone el acento sobre la nece-
sidad de darle un tratamiento a las circunstancias
favorecedoras de los errores 0 sus consecuencias,
(prevencion) mas que procurar suprimir todo error.
Esto ultimo no es posible.

Lo que hay que considerar en realidad es todo el
vinculo entre el accidente y el error.



Un sistema seguro no es aquél en el cual no se
comete errores, sino un sistema que se protege me-
diante una serie de defensas en profundidad contra el
desarrollo de “historias de accidentes” a partir de los
errores cometidos. Ninguna de esas defensas puede
garantizar la seguridad, pero su acumulaciéon termina
por conferir una confiabilidad aceptable al sistema. La
deteccion y la recuperacion de los errores debe ocupar
un lugar importante dentro del sistema.

La gestion de los errores y del riesgo médico, de lo
que tanto se habla, pero todavia se hace poco, se
basara en la implementacion de defensas en profundi-
dad adaptadas.

Para desarrollar una cultura de gestion de los
riesgos, conviene disociar las nociones de falta y de
error. El error humano siempre se presenté como una
falla culpable ligada a la inconstancia del ser humano,
capaz de lo mejor y de lo peor. Es a la vez un obstaculo
para la obtencién de una performance regular y repe-
titiva, y la fuente de fallas més graves que ponen en
peligro la permanencia del sistema (accidentes, even-
tos adversos).

Para desarrollar una cultura de gestion de los
riesgos, una accion que se aparte de la norma debe ser
examinada independientemente de la responsabilidad
del individuo. Se trata de determinar las causas y el
contexto del error. Esto supone liberarse de la basque-
da del responsable.

En efecto, todo sistema lleva en si mismo condicio-
nes que favorecen el error: defectos de concepcion de
la tarea, inexistencia de concepto de trabajo en equipo,
defectos de capacitacion, defectos de comunicacion,
defectos de reglamentacion, carencias de gerencia-
miento. Se trata de errores latentes. El operador de

primera linea (médico tratante) revela esos errores
latentes mediante errores patentes con motivo de
circunstancias particulares. El andlisis de los acciden-
tes ya no esté centrado Unicamente en los errores de
los operadores. También lo esta en la basqueda de las
insuficiencias en las defensas del sistema que permitie-
ron que el error del operador, la falla 0 una combinacién
de ambos, degeneraran en accidente.

Para hacer progresar la seguridad, conviene consi-
derar que el accidente no estd ligado Unicamente al
error del operador.

El accidente esta mas bien ligado a las situaciones
en las cuales un error humano ha podido ocurrir, v,
mediante una “cadena de circunstancias”, conducir al
accidente por falta de proteccion del sistema. El acci-
dente no es méas que el revelador de una o varias
defensas defectuosas del sistema en su conjunto. Un
sistema seguro debe permitir resistir a los errores y a
las fallas, y protegerse contra sus consecuencias: se
trata del enfoque sistémico de la gestion de riesgos.

Sin embargo, en ciertos casos, el error humano sera
considerado como una falta susceptible de comprome-
ter una responsabilidad. La ley y la jurisprudencia
definen el régimen de responsabilidad aplicable a esas
situaciones de varias formas y con distintos argumen-
tos. Con el nuevo Cadigo Civil y Comercial, una diversa
y especifica legislacién en vigencia y los Tratados y
Pactos incorporados a la Constitucion Nacional, seria
bueno que la Comunidad Médica se decidiera en forma
individual a desarrollar sistemas de protecciéon. O

(*) Asesor Externo de TPC Compariia de Seguros S.A.
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ENCUESTA DE POLIARQUIA Y PROSANITY

La salud bucal de los argentinos

EVALUACION DEL ESTADO
DE SALUD BUCAL

De acuerdo con los resultados obtenidos en la encues-
ta nacional sobre salud bucal llevada a cabo por Poliarquia
y Prosanity, 59% de los argentinos evalla positivamente
el estado de salud de su boca. Uno de cada tres, considera
que su salud bucal es regular y sélo el 12% de la poblacién
admite que su estado es malo o muy malo.

Evaluacién del estado de salud de la boca
“¢En términos generales cémo evalua Ud. el estado de salud de su
boca, incluyendo dientes, lengua, encias, labios y articulaciones de
la mandibula?”

Muy mal Nsnc

Muy bien
30%

Regular
27%

Bien
29%

En términos generales se observa que entre quienes
fuman regularmente esta valoracion es menor que entre
aquellos que no lo hacen. En efecto, la mitad de los
fumadores dice que gozaba de buena salud bucal, mien-
tras que entre los individuos que no fuman el porcentaje
asciende al 61%. Las diferencias se acrecientan ain mas
de acuerdo a si la persona posee 0 no cobertura odonto-
l6gica. Asi, el 67% de los argentinos que cuentan con
cobertura tiene una opinion positiva sobre la salud de su
boca, contra el 46% de los que no son beneficiarios de
dicha prestacion.

De acuerdo con la informacién obtenida, el 19% de
los argentinos declara sufrir frecuentemente dolor o
malestar en su boca, mientras que el 79% dice no haber
sentido molestias en los ultimos 12 meses.

La investigacion muestra que en el Ultimo mes el 21%
de los entrevistados expresa haber experimentado san-
grados espontaneos en sus encias con frecuencia al
momento de cepillarse los dientes o al usar hilo dental.

Problemas asociados a la salud bucal

Frecuencia

Muy y bastante
frecuentemente

Dolor persistente /malestar 19

Sangradosen las encias

Boca seca

Mal aliento

21

20

23

Por otra parte, dos de cada diez personas sefialan haber
sentido la boca seca en forma persistente. Asimismo, un
23% de la poblacion admite haber padecido mal aliento
frecuentemente en los ultimos 30 dias.

El estudio también ha indagado acerca de la canti-
dad de veces que los argentinos cepillan sus dientes.
Los resultados indican que el 22% afirma lavarse los
dientes una sola vez por dia, menos de lo recomenda-
ble, que es hacerlo por lo menos dos veces al dia. En
este sentido, 74% de la poblaciéon cumple con esa
premisa: 38% se cepilla dos veces por dia, 26% tres
veces y un 10% lo hace en méas de tres ocasiones.

Respecto al uso de hilo dental, los especialistas
sugieren utilizarlo todos los dias, al menos por la noche.
No obstante, la investigacion muestra que un mayori-
tario 55% no respeta esa regla, al no usar nunca hilo
dental. En paralelo, 41% de los encuestados asegura
utilizarlo una, dos 0 méas veces por dia.

Cepillado de dientes y uso de hilo dental
“¢ Con qué frecuencia se cepilla Ud. los dientes?” / “¢ Con qué
frecuencia utiliza Ud. hilo dental?”
Cepillado Hilo dental
Unavez al dia 22 24
Dosvecespor dia 38 10
Tres vecespor dia 26 4
Maés de tresvecespor dia 10 3
Nunca 3 55
Nsnc 1 3
Total 100 100

SALUD BUCAL Y ALIMENTACION

La investigacion de Poliarquia y Prosanity revela
asimismo que para los argentinos su salud bucal juega
un papel muy importante en el estado general de su
salud. En efecto, siete de cada diez personas dice que la
salud de su boca, dentadura y dientes influyen mucho o
bastante en su salud general. Mientras tanto, un cuarto
de la poblacion cree que la incidencia es pequefia.

Influencia de la salud bucal sobre la salud en general
“¢Ud. Cree que la salud de su boca, dentadura y dientes influye

mucho, bastante, poco o nada en el estado de salud general?”
Ns nc
Nada 5%

7% .
 Mucho
i 35%

Poco
19%

Bagtante
34%




Para la mayoria de los argentinos la alimentacion
también repercute en su salud oral. De esta manera,
63% sostiene que el tipo de alimento que consume
contribuye mucho o bastante en el bienestar de sus
dientes y boca. En tanto, el 31% de los entrevistados
opina lo contrario.

Influencia de los alimentos sobre la salud bucal
“¢Ud. Cree que el tipo de alimento que se consume influye mucho,
bastante, poco o nada en la salud de los dientes y de la boca?”

Nsnc
6%

Mucho
34%

Poco
21%

Bastante
29%

Es interesante observar que, a pesar de la relevan-
cia e impacto otorgado a la alimentacion, sélo dos de
cada diez personas afirman haber dejado de consumir
algunos alimentos a causa de padecer problemas rela-
cionados con su boca.

ATENCION ODONTOLOGICA

A la luz del estudio realizado por Poliarquia y Prosa-
nity, se advierte que la mayoria de los argentinos
consulta a un dentista u odontélogo al menos una vez al
afno, tal como recomiendan los expertos. En este senti-
do, 34% dice asistir al dentista una vez por afio, 18% dos
veces y 15% menciona hacerlo en mas de dos oportuni-
dades. Sin embargo, un destacable porcentaje de perso-
nas -27% - s6lo acude a los especialistas en caso de
emergencia.

Cantidad de consultas al odontélogo
“¢Con qué frecuencia consulta Ud. a un dentista u odontdlogo para
realizarse controles?”

%

Una vez al afio 34
Dosveces al afio 18
Mas de dosvecesal afio 15
Solo cuando tengo una emergencia 27
Nunca 6

Nsnc 1

Total 100

Que el 67% de los argentinos diga que acude al
odontologo al menos una vez al afio, no significa que
efectivamente lo haga. Los resultados indican que el
57% realiz6 su Ultima visita al dentista hace menos de
un afio. En paralelo, 21% expres6 haber concurrido al
odontodlogo hace uno o dos afios. Otro tanto, lo hizo
hace mas de tres afios.

Tal vez uno de los principales hallazgos de esta
investigacion es que el 46% de la poblacion afirma
haber evitado concurrir a un odont6logo a causa de
problemas de dinero o por el costo de los tratamientos.
El tipo de cobertura de salud resulta determinante a la
hora de explicar como las cuestiones de dinero inciden
en la decision de no consultar a un profesional.

Asi, el 60% de los entrevistados que acuden a
hospitales o centros publicos de salud justificé no
acudir al odontélogo por razones econdmicas. Para el
43% de los afiliados al PAMI los problemas de dinero
son el motivo para evitar las visitas odontoldgicas. Ese
porcentaje desciende al 37% entre aquellos que poseen
una obra social, y al 30% entre quienes tienen acceso
a una prepaga.

El reconocido miedo de ir al dentista s6lo impide al
18% consultar a un odontélogo. En tanto, para tres
cuartas partes de la poblacién este temor no obstacu-
liza sus visitas al especialista.

Razones para no visitar al odontélogo
“¢En los ultimos 12 meses ha evitado concurrir a un odontélogo por
problemas de dinero o por el costo de los tratamientos?” / “¢Y en
los ultimos 12 meses ha evitado concurrir a un odontélogo por
miedo o temor?”

100%
11 i

80%

60%
75

40%

20% -

0%

Problemas de dinero Temor

Por ultimo, la investigacion de Poliarquia y Prosani-
ty ha permitido constatar que un mayoritario 66% de
los argentinos posee cobertura odontoldgica en su obra
social, prepaga u hospital. Sin embargo, aliin un 26% de
la poblacién carece de la proteccién necesaria para
cuidar la salud de su boca. O

FICHA TECNICA:

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

Tamafo de la muestra: 1428 casos nacionales.

Error estadistico: +/- 2,65 % para un nivel de confianza del 95%.
Fecha del trabajo de campo: Del 6 al 9 de julio de 2018.

Empresa ejecutora: Poliarquia Consultores en asociaciéon 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

Por el Dr. Floreal Lopez Delgado (*)

L a estética...

siempre problematical

Abogado y asesor sanatorial

¢QUE PASA EN LA PRACTICA JUDICIAL, EN
LA PSIQUIS DE ALGUNOS PACIENTES?...
¢Y HASTA EN LOS MEDIOS?

Con frecuencia, demasiada, vemos a “conocidas” (o
que quieren llegar a serlo) quejarse por una interven-
cion estética.

Nos llama la atencion que quien se queja de los
resultados muchas veces, es una desconocida, y su
apariencia no es nada mala, lo que nos lleva a preguntar-
nos: ¢de qué se queja?, si se la ve bella y nada deforme.

Algunas sefioras han transformado su rostro en
una careta inexpresiva, pese a lo cual estan conten-
tas. Y otras han mejorado en forma evidente. Segin
me han explicado mis amigos del campo “psi’ la
imagen autopercibida no suele coincidir en su valora-
cién con la que hacen los demas, o dicho en palabras
mas sencillas: nos vemos diferentes a como nos ven
los otros. Esto incluye los aspectos negativos como los
positivos.

EL DANO ESTETICO

Forma parte de los multiples “dafios” indemnizables
y tiene una caracteristica que lo singulariza: Es fre-
cuente que existan dos valoraciones muy diferentes:

[ La del paciente.
[] La del resto de la especie humana.

Por suerte para el profesional el juez pertenece al
resto de la especie humana, esto genera que la “feal-
dad” del resultado sea apreciable de manera mas
objetiva y en ello deban coincidir el perito, el juez de
primera instancia y los jueces de la Camara.

Todos deben coincidir en el estado de “fealdad” que
han quedado en aquellas zonas que fueron interveni-
das. En los demés dafios, podemos asumir que el
paciente exagera para obtener mas dinero en la sen-
tencia.

En el estético muchas veces no existe esa exagera-
cién consciente, la paciente realmente se autopercibe,
como “fea” mientras los demaés la ven “linda” o al menos
“mejor que antes”, esa particularidad nos llevé a deno-
minar a la situacién, como “expectativa loca”. Que se
verifica:

1. En los casos menos extremos como una sefiora que
ya entrada en sus “50”, no ha vuelto a sus “20”.

2. En los mas extremos porgque no han quedado como
se ve en los carteles publicitarios a la modelo de
moda, previo photoshop y en ambos casos estéan
disconformes y litigan contra el cirujano.

En la practica profesional vi como ante la exhibicion
en las fotos del antes y del después de la operacion, la
paciente afirmaba enfatica y sinceramente “mire como
estaba y mire como quedé” como evidencia de mal
resultado, y todo lo demés veiamos la mejoria.

¢COMO PREVENIR LA “EXPECTATIVA LOCA”
O SUS “CONSECUENCIAS™?

El didlogo previo con el paciente: en esta especiali-
dad debe tener mayor profundidad que en otras,
llegando a un mini - psicodiagndstico de la paciente.

En los casos en que se detecte una expectativa
superior a la que se podra obtener, debera explicarse
las limitaciones del resultado esperable y si nota, que
la expectativa exagerada se sostiene no tomar el caso.

LAS PRECAUCIONES FORMALES

Deben ser mayores en esta especialidad que en otras
en las cuales se juega la vida del paciente. Pero no lo es
en una estética debido a que los valores en juego
permiten disponer de todo el tiempo necesario para
explicar debidamente el tratamiento propuesto, sus
alternativas, el resultado esperado y las consecuencias
de no hacerlo, a modo de sintesis, las enumero:

1. Documentacion Clinica (Consentimiento in-
formado, historia clinica, indicaciones).

Su existencia exime de responsabilidad al médico por
el caso fortuito o fuerza mayor (lo imprevisible o lo
previsto que no puede ser evitado) debe ser debidamente
redactado: con amplia informacién de los riesgos que
implica toda cirugia, los de las que se sometera en
especial, las secuelas inevitables, las posibles y las com-
plicaciones.

Para la justicia, en la relacion médico-paciente nos
encontramos ante una persona ignorante, quizds hasta
engafada por el profesional respecto del riesgo en un
procedimiento. La contrapartida es un ser libre que asume
la posibilidad de un mal resultado por mejorar su apariencia.

2. Preveniry protegerse de la culpa del paciente.

En el acto médico, todas las obligaciones parecen
estar a cargo del profesional, pero no es asi, el paciente
tiene las suyas y son:



No mentir ni ocultar nada que el médico le pregunte,
esto incluye la medicacion que consume, habitos nocivos
(alcohol, drogas, alimentacion deficiente, etc.), conduc-
tas sexuales, etc., que a criterio del profesional puedan
tener trascendencia pre o post quirargica. Cumplir con
las indicaciones sobre cuidados, medicacién y conductas
que le dé el médico.

Pero, el profesional debe estar en condiciones de
probar que dio esas indicaciones y la forma escrita es la
Unica forma de acreditarlas, por ello debe hacerlas firmar.

Si estima que el paciente no las ha cumplido debe
asentarlo en la historia clinica junto con las dudas
respecto de la veracidad de sus declaraciones.

La apreciacion de las respuestas del paciente debe
ser critica: Si el paciente afirma haber cumplido pun-
tualmente con todas las indicaciones, pero el profesio-
nal deduce de su estado clinico que no lo ha hecho debe
asentar en la H.C. (Historia Clinica) esa duda.

No es imprescindible que el paciente “confiese” su
incumplimiento, ni siquiera que firme la H.C., basta con
que el profesional escriba su opinién sobre la misma.

Inversion de la carga de la prueba: si el profesional
no cumple con estas precauciones el perito médico y el
Juez asumiran que no hizo lo que no escribié o que no
aconsejo lo que no esta en las instrucciones.

Si las cosas terminan no bien o mal el médico debe
estar en condiciones de probar que aplico el procedi-
miento correcto y que instruyé debidamente al pacien-
te sobre lo que debia hacer.

UNA ACLARACION

En esta especialidad las obligaciones del profesional
son juzgadas con mayor estrictez, que en otras que
tratan patologias mucho més graves. No son eximen-

tes las condiciones de “modo tiempo y lugar” que
permiten, por ejemplo, a un cirujano general que actia
obligado por la urgencia, omitir asepsia, falta de instru-
mental o personal insuficiente a fin de salvar al paciente
que se esta muriendo.

El esteticista actla siempre fuera de urgencia, por
ello debe realizar su acto quirdrgico en un medio apto,
con todos los elementos para prevenir las complicacio-
nes, aun las remotas.

¢QUE TIENE EL MEDICO A SU FAVOR?

Los dafios de los que pueda ser injustamente acu-
sado si no cumple con las precauciones formales, en
esta especialidad suelen ser muy inferiores a los de
otra, por ejemplo, es muy dificil que un paciente muera
0 se dafie seriamente por no cumplirla, esto disminuye
notoriamente el riesgo econémico.

Las indicaciones postquirirgicas, o una buena parte
caen dentro de lo que la justicia llama “de publico
conocimiento”, por lo que se consideran informadas,
aungue no lo sean por escrito.

Rara vez, son de evolucion cataclismica, por lo que
el paciente las advierte y simplemente concurre a la
consulta rapidamente lo que permite subsanarla.

CONSEJOS

No consideren al paciente como un enemigo poten-
cial, sélo lo son en un infimo porcentaje.

Simplemente redacten adecuadamente la docu-
mentacion clinica. O

Para consultas y sugerencias al Dr. Floreal L6pez

Delgado escribaaestudiojuridico@lopezdelgado.com
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RENOVAR DIA A DIA
EL COMPROMISO DE ACUDIR
Y ATENDER EFICIENTEMENTE
A LOS PACIENTES.

LA CALIDAD ES NUESTRA ACTITUD

URGENCIAS Y EMERGENCIAS: 011 6009 3300 COMERCIAL Y CAPACITACION: 011 4588 5555
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EN ALGO TAN ESENCIAL
SE BASA LA CALIDAD
DE NUESTRO SERVICIO.

El esfuerzo de construir

una organizacién con sistema
propio de gestién de calidad
fue reconocido por nuestros
clientes y certificado por las
Normas ISO 9001:2015

para los servicios de Urgencias,
Emergencias Médicas y Traslados
en ambulancias para obras sociales,
empresas, prepagas y particulares,
asi como de consultas de Urgencias
para afiliados directos de obras
sociales y prepagas.

//acud/r

emergencias médicas

www.acudiremergencias.com.ar



