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SCIENZA INCLUYE UNA NUEVA FUNCIONALIDAD A SU APLICACIÓN “SCIENZA MÓVIL”
A partir de ahora los pacientes podrán seleccionar día, hora y farmacia para la entrega

de sus medicamentos dónde y cuándo quieran desde sus dispositivos móviles.
Scienza Argentina, empresa líder en la comercialización, distribución y gerencia-
miento de medicamentos para terapias especiales, anunció una nueva actualiza-
ción en su App, la misma permite al paciente coordinar la entrega de su medicación
desde su dispositivo, dónde y cuándo quiera. Esta nueva funcionalidad se suma
a las ya existentes como “Consulta y seguimiento de Pedidos”, “Consultas”,
“Verificación de trazabilidad”, entre otras.

La App se encuentra disponible para dispositivos iOS y Android y ya cuenta con
más de 4.500 usuarios activos. El paciente para poder utilizar nuestra App una
vez descargada en el smartphone o tablet, debe registrarse con su número de

usuario Scienza y su número de documento y, completar sus datos personales. Luego de esto, ya puede realizar
la consulta y seguimiento de sus pedidos y chatear con nosotros. Además, podrá vincular cuentas de otros familiares
que reciban medicamentos.

Quienes no cuenten con estos dispositivos pueden acceder a toda la información disponible desde una computadora,
ingresando a la web de Scienza: www.scienza.com.ar

Durante el 2018 Scienza atendió 45 mil pacientes por mes y concretó la dispensa de más de 540 mil
pedidos y si bien el 95% de los clientes manifestaron estar satisfechos con el servicio recibido, Scienza continúa
innovando para mejorar su calidad de atención.

“El principal objetivo de Scienza es el bienestar de los pacientes. El desarrollo de la aplicación que comenzamos
a fines del 2016 fue muy bien recibido y es por eso que sumamos estas nuevas funciones donde al paciente le
notificamos que su medicación está lista para coordinar, ofreciéndole la posibilidad de elegir en qué farmacia y
en qué horario desea retirarlo, todo desde su celular. Además, implementamos un chat como nuevo canal de
comunicación desde la aplicación para que el paciente pueda hacer cualquier consulta que tenga sobre su
medicación”. Comentó Sebastián Roqueta, subgerente general de Scienza Argentina.
“Con la nueva versión, reforzamos la confianza, seguridad y tranquilidad que el paciente necesita en este tipo de
tratamientos, haciéndole mucho más simple la coordinación para la entrega de su medicación”. ■

SanCor Salud revoluciona la manera de contratar Medicina Privada
Colaboradores de la empresa idearon AbaCOM, una aplicación mobile que permite incorporar

asociados en tiempo récord y sin utilizar papel.
Con más de 470.000 asociados y la red de prestadores más
grande del país, SanCor Salud no sólo apuesta a una política
territorial expansiva, sino que entiende los tiempos de transfor-
mación y desarrolla tecnología, distinguiéndose en un mercado
altamente competitivo.

Enfocados en garantizar servicios de calidad, en SanCor Salud
crearon un App inédita en el universo de la Medicina Prepaga,
AbaCOM. Ésta fue ideada por colaboradores de distintas áreas de
la compañía bajo el asesoramiento de Molteni Consulting
Group.

AbaCOM posibilita dar de alta un asociado en 40 segundos, dándole
la posibilidad al cliente de usar el servicio las 24 horas con su
credencial provisoria. Su acceso ágil y dinámico revierte conside-
rablemente los tiempos de contratación, al mismo tiempo que
protege el medio ambiente al reducir el consumo de papel, huella

de carbono y demás materiales de logística operativa. Asimismo, utiliza tecnología QR y OCR para inyectar datos
mediante lectura de código de barras, eliminando la posibilidad de error.
Desde su aplicación, en un término de 12 meses, se asociaron a 112.000 personas con este nuevo sistema, lo que
favoreció el ahorro de 2,4 toneladas de papel, equivalente a haber salvado 71 árboles aproximadamente.
Este caso de éxito de la compañía fue seleccionado entre miles de proyectos de todo el mundo para participar del
evento internacional Team Excellence Award, Mundial de calidad y Mejora 2019 que se desarrollará en Fort Worth/
Texas, Estados Unidos.

El acontecimiento es organizado por ASQ The Global Voice of Quality, una comunidad internacional de profesionales
que destacan ideas y herramientas de calidad y mejora, pretendiendo colaborar con el mejor funcionamiento global.
SanCor Salud será representante de la Argentina junto a equipos de exitosas empresas provenientes de distintos
lugares del mundo. Esta distinción en el campo de la calidad demuestra la rigurosidad de su profesionalismo y
metodología implementada en sus estrategias.

Ni la creación de AbaCOM ni el reconocimiento son casuales, en SanCor Salud se propusieron como objetivo estratégico
ser líderes en calidad de servicio y diseñaron una identidad empresaria que atraviesa transversalmente todas las áreas
y donde están involucrados en el desarrollo de la innovación y las técnicas de avanzada con la firme intención de
garantizar la mejor experiencia para los asociados. ■
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NEUSPILLER: “LA EQUIDAD Y ACCESO A LAS PRESTACIONES DE SALUD
SON PILARES DE NUESTRA GESTIÓN”

El superintendente de Servicios de Salud, Dr. Sebastián Neuspiller, participó en el “Seminario
de Servicios de Salud e Introducción a Instituciones de Excelencia”, organizado por Development
Outcomes Organization (DOO) y la Fundación para el Estudio e Investigación de los Sistemas de

Salud (FEISS), que se realizó durante la semana del 22 de al 24 de abril en la ciudad de
Washington DC, Estados Unidos.

El Dr. Neuspiller expuso en el panel “Sistemas de Salud Comparados”,
junto con el Dr. Alberto Mazza, ex ministro de Salud y Ambiente de
la Nación y el Lic. Hugo Magonza, presidente de ALAMI.

El funcionario se refirió a las características del sistema de salud
argentino y a la misión del Organismo de control a su cargo, bajo
jurisdicción del Ministerio de Salud y Desarrollo Social: “regulamos y
controlamos a las Obras Sociales del Sistema Nacional del Seguro de
Salud y Entidades de Medicina Prepaga” afirmó y detalló, “hay 22
millones de beneficiarios, 291 Obras Sociales y 757 prepagas inscriptas
en la Superintendencia”.

“Los pilares sobre los que se basa mi gestión son la justicia y equidad
en la accesibilidad a las prestaciones de salud para toda la población”, subrayó Neuspiller y señaló,
“debemos recordar que siempre detrás de cada una de nuestras decisiones y acciones se encuentra
presente el derecho a la salud de millones de beneficiarios”.

Asimismo, el superintendente destacó la federalización de la Superintendencia a través de sus 21 delegaciones
distribuidas en diferentes provincias de nuestro país, donde pueden “acercarse los beneficiarios a realizar
consultas trámites y reclamos sin necesidad de remitirse a la sede central”.

Neuspiller se refirió además a los excelentes resultados del Programa de Compra Conjunta para la Hemofilia
que consiste en “la provisión del medicamento Factor VIII plasmático y recombinante para aquellos
beneficiarios de los Agentes del Seguro de Salud que tengan hasta veintiún (21) años inclusive, y se
encuentren bajo tratamiento de profilaxis de Hemofilia A Severa e inmunotolerancia con Factor VIII”.

El Dr. Neuspiller junto a otras autoridades recorrieron además durante la semana el National Institute of Health (NIH),
el Hospital Georgetown, Suburban Hospital y la sede de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). ■

ACUERDO MULTILATERAL DE GESTIÓN Y COLABORACIÓN
El presidente de IOMA, Pablo Di Liscia, participó en una reunión muy esperada con los

representantes de las principales agremiaciones médicas, entidades de profesionales médicos y
clínicas de salud de la Provincia de Buenos Aires.

El motivo de este encuentro fue la firma de un Acuerdo Multilateral de Gestión y Colaboración. Por primera
vez desde que se fundó la obra social, este compromiso de trabajo conjunto, sinérgico e integrado entre el sector
público y el sector privado marcan un hecho histórico de
gestión pública cuyo objetivo fundamental es lograr la mejor calidad
de atención para todos los afiliados de la Provincia de Buenos Aires.

Las entidades de salud mencionadas son prestadoras de IOMA
a través de convenios individuales que brindan diversos servicios
para los afiliados de la Obra Social. En esa ocasión, sin embargo,
todas las partes –de manera colectiva– se han puesto de
acuerdo en mejorar la calidad de la atención que reciben los
afiliados de IOMA, a través de un sistema de cobertura que
resultará sustentable y eficiente, desarrollando además indica-
dores y métricas que aseguran mayor transparencia al sistema
y permiten optimizar recursos.

En este marco, las partes comprometieron sus esfuerzos para
implementar este nuevo modelo de gestión, garantizando
la accesibilidad a nuevas tecnologías y sumando prácticas de salud para tratamientos que antes debían
considerarse como excepciones. Para alcanzar los estándares de calidad esperados, se ha planteado también un
esquema de retribución basado en el cumplimiento de las normas clínicas vinculadas a la acreditación, la
certificación y al logro de resultados medibles que aseguran y verifican la calidad de los procedimientos. 

Al finalizar la reunión Pablo Di Liscia, presidente de IOMA, aseguró que “este paso ordenará las prestaciones de
salud, va a incorporar nuevos procedimientos con tecnología actualizada, nos permitirá eliminar prácticas que ya
resultan obsoletas y todo esto se logrará en un marco de transparencia y control con quienes brindan los servicios
de salud que necesitan los bonaerenses”.

En la mesa estuvieron presentes representantes de: FECLIBA, Acliba 1, Acliba 2, Acliba 3, Acliba 4, Agremiación
Médica de Ensenada, Centro Médico Mar del Plata, Círculo Médico de Trenque Lauquen, Agremiación Médica
Platense, Asociación Círculo Médico San Pedro, Círculo Médico de Balcarce y del Círculo Médico de Tandil. ■
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Por el Dr. Rubén Torres (*)

Pobreza, función
y tamaño del

Estado

L a pobreza puede ser vista desde diversas miradas:
la de la capacidad de generar ingresos superiores
al valor de la canasta básica total, o la estructural
en la que existe persistencia de la incapacidad de

generar esos ingresos. En ambos casos, multidimensio-
nal, con condiciones de vivienda precarias, sin acceso a
servicios sanitarios, bajos niveles de educación, violen-
cia, escasa formación y experiencia para el empleo, etc.

También existen distintas posturas sobre el tamaño
del sector público en el país. Una sostiene que el actual
es excesivo, otra coincide en que el gasto es elevado,
aunque señala que se debe ser realista con el ritmo al que
es viable reducirlo; una tercera sostiene que el nivel del
gasto es adecuado, y que en todo caso se trata de mejorar
su calidad.

Un documento que examina los sectores públicos de
los países de la OCDE muestra que en ellos el gasto
público promedió 40,9% en 2015; prácticamente el
mismo que en la Argentina, donde el ingreso promedio
por habitante es 3 veces más bajo que en la mayoría de
aquellos países.

Luego de la crisis de 2009 todos los países aumentaron
el gasto en servicios sociales: en la OCDE el tamaño del
Estado creció 2 puntos. ¿Qué pasó en la Argentina en ese
tiempo? En 2007 el tamaño del Estado era 28,7% del PBI,
y llegó a 42,2% en 2015: creció 13,5 puntos. El número de
empleados públicos como porcentaje del empleo total en
los países más ricos aumentó a 18,1%, en la Argentina es
alrededor de 16%, y entre 2003 y 2015 el empleo público
en Nación creció 52% y en provincias 53%.

Casi 1 de cada 4 asalariados formales en el país son
estatales, el doble al promedio de Latinoamérica. Estados
Unidos tiene 3.143 condados con una población de 326
millones de habitantes (un condado cada 103.700 habi-
tantes); en la Argentina hay 44 millones de personas y
2.300 municipios (un municipio cada 19.130 personas):
el costo recae sobre mucho menos personas en la
Argentina.

Nuestra Cámara de Diputados tiene un presupuesto
anual equivalente a 208 millones de euros, y 257 diputa-
dos: costo promedio por legislador 67.400 euros/mes
(sueldo propio y de colaboradores, teléfonos, secretarias
y movilidad, entre otros).

España tiene 350 diputados y un presupuesto de 91
millones de euros, una relación por legislador de 21.700
euros/mes. El costo por diputado argentino es 3 veces
mayor que el de un español. La Cámara de Senadores tiene
un presupuesto anual equivalente a 204 millones de euros,
y 72 legisladores: costo promedio 236.000 euros/mes;
13,5 veces mayor que el de un español (allí ese cuerpo
tiene un presupuesto anual de 56 millones de euros, y 266
miembros: costo promedio 17.540 euros/mes). El ingreso
per cápita de la Argentina es u$s 14.400 y el de España
u$s 28.156, pero nos damos el “lujo” de tener estructuras
legislativas muchísimo más caras que España.

Desde 1975/76, la Argentina se desvió de lo que
sucede en los países vecinos, hasta ese momento, si bien
había problemas, la pobreza era baja y las posibilidades
de ascenso social elevadas. La dictadura generó, en el

plano económico, crecimiento de pobreza y desigualdad,
pérdida del 25% del poder adquisitivo, y crecimiento de
la deuda externa. El 10 de diciembre de 1983 dejábamos
atrás una pesadilla, y después de mucho tiempo el pueblo
argentino se encolumno detrás de un ideal y objetivo
común: construir una sociedad justa, moderna y desarro-
llada.

35 años después, si bien se ha avanzado en la
consolidación de un régimen democrático y participativo,
las expectativas de crecimiento sostenido y de una
mejora en lo social, con creación de empleo y descenso
de la pobreza y desigualdad se han visto frustradas una
y otra vez. Los problemas sociales, lejos de mejorar, han
empeorado: la pobreza, 16% en 1983 (40% en A. Latina)
fue creciendo hasta llegar al 32, mientras en la región se
redujo 10 puntos; la informalidad laboral se encuentra
estancada en el 33% y la desocupación, se redujo en los
2000, pero por expansión del empleo público.

Entre 1983 y 2003 el gasto público consolidado fue de
alrededor del 28% del PBI, creció vertiginosamente
llegando en 2015 al 44%, mientras la presión tributaria
pasaba del 22 al 32% del PBI. Hoy son los más altos de
la historia, y la calidad de los servicios e infraestructura
han empeorado y dirigencia y sociedad no han podido
alcanzar un consenso sobre los problemas más relevan-
tes que aquejan a los ciudadanos, ni acuerdos mínimos
sobre temas económicos centrales, una estrategia de
desarrollo, el rol del estado, o la mejora de la educación,
la salud, la justicia y el federalismo.

En la primera mirada sobre la pobreza, cabe esperar,
que una mejora económica baje nuestros niveles de
pobreza entre hogares vulnerables, y la estabilidad de
precios indispensable, pero no suficiente, ayude a paliar
esa vulnerabilidad, y la posibilidad de sostenerla en el
tiempo, pero no lo hará automáticamente en el 20%, que
requiere mucho más que mejoras de la economía.

Resolver el problema de esa segunda mirada requiere
de políticas estructurales, y allí resulta imprescindible y
urgente la presencia de un Estado nacional, provincial y
municipal que mejore sustancialmente la calidad de su
gestión, más profesional en la gestión del gasto público y
de los sistemas de salud y educación. En salud, esta
transformación requiere una autoridad con poder real, y
una política sanitaria que no puede concretarse sin volun-
tad política, capacidad para integrar recursos y generar
acuerdos que sobrevivan más de una administración. La
pérdida de jerarquía de esa autoridad puso en evidencia la
falta de ideas, liderazgo y respaldo político al sector.

El ejercicio efectivo de las funciones de rectoría consti-
tuye un requisito básico, en un país federal, en el cual la
compensación de desigualdades es tarea clave. El gobierno
debe recordar, su deber irrenunciable en el cumplimiento
cabal de las funciones esenciales de Salud Pública, con
independencia de las dimensiones del Estado, en términos
de número de trabajadores o volumen de gasto que insuma.
Olvidarlo hizo que un Ministerio de Salud sin gobierno,
llevara a un gobierno sin Ministerio de Salud. ❑

(*) Rector de la Universidad ISALUD
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E ntre las décadas del 60 y 80 algunos sanitaris-
tas sostenían que los Sistemas de Salud depen-
dían de las estructuras económicas predomi-
nantes en cada país, por lo que vinculaban a la

asistencia pública con el precapitalismo, los seguros de
enfermedad con el capitalismo y los servicios nacionales
de salud con el socialismo. A través de este razonamien-
to, en el Siglo XXI los resultados vinieron a mostrarnos
que, en realidad, las monarquías eran de izquierda.

En efecto, los modelos actuales de protección social
más equitativos se encuentran en países monárquicos:
Inglaterra y los países de la Commonwealth (Canadá,
Australia y Nueva Zelanda), los países escandinavos,
España, Bélgica, Holanda y Japón. Otro modelo capita-
lista —la Seguridad Social alemana— casualmente
surgió en pleno Imperio Prusiano (1883) y hoy, aunque
dentro de una democracia republicana, es la más
avanzada —en términos de equidad y sustentabilidad—
entre las organizaciones de Seguridad Social (financia-
das con alícuotas del salario).

De estos ejemplos, el que más similitudes tiene con
la Argentina, es el alemán: está financiado por traba-
jadores y empleadores con algunos subsidios del Esta-
do, forma parte de un país federal y su operatoria se
ejecuta por medio de unas 300 cajas de enfermedad,
que dependen del ente recaudador, pero mantienen
autonomía respecto a la administración de sus servi-
cios. Las diferencias con la Argentina son sustanciales.

El federalismo de Alemania se basa en la estructura
productiva de las provincias y un gobierno parlamenta-
rio. En nuestro país la mayor parte de las provincias
dependen económicamente de la Nación, varias no
tienen una productividad sustentable y el principal
empleador es el Estado. Son independientes en materia
de salud y educación, tienen su propia Obra Social para
empleados públicos y se mantienen al margen de las
regulaciones nacionales de cobertura. El ente recauda-
dor para Obras Sociales nacionales es la ANSeS (y el
fiscalizador la AFIP); sin embargo lo recaudado es sólo
un asiento contable, no establece normas generales
para los destinatarios de esos fondos.

En Alemania el ente recaudador es solo uno para
todas las cajas (krankenkassen), a las que asigna un
monto por cada beneficiario ajustado edad, sexo y
riesgos, mediante un régimen de premios y castigos. Con
esos fondos las cajas compiten entre sí mediante mejo-
res servicios. Una modalidad similar de recaudación y
federalismo funciona en Canadá, pero el plan de cober-
tura del Seguro Nacional de Salud es diferente. Ante los
incontenibles incrementos de los costos de la atención
médica, los países mencionados reservan fondos espe-

cíficos para afrontarlos y cuentan con agencias de
evaluación de nuevas tecnologías, lo que está facilitado
por la unidad administrativa de la recaudación.

En la Argentina, la fragmentación recaudatoria es
de difícil abordaje: ninguna autoridad ejecutiva tiene
poder suficiente para unificarla. La propia Superinten-
dencia de Servicios de Salud, que regula las Obras
Sociales Sindicales, las de Dirección y la Medicina
Prepaga, no tiene alcance para las de las FF.AA. y de
Seguridad, universidades nacionales y poderes legisla-
tivo y judicial. Además, la mayoría de las Obras Sociales
Sindicales tercerizan la atención de sus afiliados de
mayores ingresos en empresas de prepago.

De modo que, para llegar a un Sistema más equita-
tivo y sustentable, la Política de Estado debería concen-
trarse en dos instrumentos nucleares: a) arbitrar los
medios para concentrar todos los ingresos de Salud en
un solo ente recaudador, que fije normas de cobertura
comunes, y b) establecer un reaseguro obligatorio para
gastos catastróficos común a toda entidad asegurado-
ra (todas las obras sociales y prepagos), incluyendo la
Cobertura Universal de Salud (CUS).

Por supuesto, los actores e intereses políticos se
opondrían férreamente a tal concentración autoritaria:
las provincias preferirán mantener el formidable caudal
político de su Obra Social; lo mismo puede esperarse de
los sindicatos que administran a discreción su Obra
Social, aunque éstas legalmente sean “sujetos de
derecho público no estatal”; más aún la Medicina
Prepaga, que son empresas de seguros privados con
fines de lucro. La CUS parte de suponer que cuenta con
los servicios públicos, sin que haya definido cómo se
van a brindar tratamientos de alto costo disponibles en
el ámbito privado. La esperada Agencia de Evaluación
de Tecnologías no tiene todavía un formato definido y
corre el riesgo de agregar mayor burocracia a la
equidad del Sistema.

Aplicando el principio de “no unir por el amor sino
por el espanto”, la amenaza de una medicina judiciali-
zada —donde los jueces fallan siempre a favor del
peticionante (aunque científicamente no se justifi-
que)—, parece avanzar a pasos agigantados. Un rea-
seguro obligatorio para gastos catastróficos podría
seducir a los actores del Sistema, no sólo porque
garantizaría una mayor sustentabilidad de los seguros,
sino también porque la escala universal de la población
cubierta, terminaría por reducir el actual gasto global
del Sector Salud. ❑

(*) Médico Sanitarista. Miembro del Grupo PAIS.

Por el Dr. Hugo E. Arce (*)

¿Cómo llegar a una
salud equitativa
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Por el Dr. José Pedro Bustos y el Dr. Oscar Cochlar

VVVVVocesocesocesocesoces

Es momento de resolver de modo
integral la atención de salud

de nuestros jubilados

E n varios artículos de esta
revista, hablamos de la
necesidad de adoptar me-
didas políticas y normati-

vas que tuvieran por fin mejorar la
situación de los jubilados que reci-
bieron como activos cobertura mé-
dico-prestacional.

Así, en el número 108 afirmamos
que “… el Poder Ejecutivo Nacional
ha colaborado para este desaguisa-
do. Cuando en el año 2016 se dicta
el decreto 921/2016 que actualiza
los valores del llamado “ajuste por
riesgo”, mediante un artículo (el 8)
se excluye expresamente a los jubi-
lados y pensionados por opción de
las obras sociales a percibir los im-
portes que allí se fijaban. Para darse
una idea del impacto que tal exclu-
sión produce, basta reiterar que los
agentes del seguro siguen percibien-
do $ 192 por cápita, cuando la nor-
ma establece un valor inicial de
$ 650 para el año 2016 -actualmen-
te este valor asciende a la suma de
$ 1.364,55-, con actualización au-
tomática de acuerdo al régimen de
movilidad de asignaciones familia-
res…”.

Con respecto a este tema, el día
5 de abril de 2019, se emitió el
decreto 251/19, en virtud del cual,
entre otras cuestiones, se estimó
necesario proceder a la actualiza-
ción de la cápita a transferir a los
agentes del Seguro de Salud que
brindan cobertura a jubilados y

pensionados por parte del PAMI,
tomando en consideración, en for-
ma diferenciada, los jubilados y
pensionados que se encuentran
dentro del Sistema Nacional del
Seguro de Salud y aquellos que
ingresarán en el futuro.

En ese sentido, dicha norma re-
solvió aplicar en su artículo 6 un
esquema de actualización diferen-
ciado sobre la base de los valores de
la Matriz de Ajuste por Riesgo pre-
vista en el decreto Nº 921/16, con-
forme lo que veníamos proponiendo
cada vez que teníamos la oportuni-
dad de referirnos a este tema.

En términos concretos, el por-
centaje de la matriz SANO está pre-
visto que aumente: 28% en abril de
2019, 38% en enero de 2020, 52%
en enero de 2021, 74% en enero de
2022 y 100% en enero de 2023.

Es decir, progresivamente se va
a equiparar la cápita que transfiere
el PAMI para la atención de jubilados
de las obras sociales inscriptas en el
Registro de Jubilados -para la aten-
ción de todas las actividades o de la
propia-, en el ámbito de la Superin-
tendencia de Servicios de Salud, que
a la fecha de emisión del decreto en
análisis estaba en la insólita suma de
$ 192, al reconocido por el SANO
que, como dijimos más arriba, hoy
alcanza el valor de $ 1.364,55.

En consonancia con este criterio,
el art. 9 del decreto 251/19 derogó
el art. 8 del decreto N° 921 de fecha

9 de agosto de 2016 que, recorde-
mos, impedía aplicar los valores del
ajuste por riesgo a todos los mayo-
res de 65 años.

A nuestro criterio, esta medida
constituye un paso para mejorar la
calidad de los servicios que brindan
las obras sociales a sus beneficia-
rios-jubilados.

No obstante, ello aún es mate-
ria pendiente una profunda discu-
sión vinculada con la atención de
salud de los jubilados no solamen-
te con relación al valor de la trans-
ferencia de fondos; sino también,
con relación a los mecanismos de
la opción y a las prestaciones in-
cluidas.

Respecto de los mecanismos de
opción de los jubilados, nos parece
oportuno recordar que, en el mes
de febrero pasado, la Sala II, de la
Cámara Nacional de Apelaciones
en lo Civil y Comercial Federal, en
la causa “Usuarios y Consumidores
Unidos c/Obra Social de la Unión
del Personal Civil de la Nación s/
Incumplimiento de prestación de
obra social/medicina prepaga”, re-
solvió ordenar a la obra social de
UP que se abstuviera de desvincu-
lar a todos aquellos afiliados que
obtuvieren su beneficio jubilatorio
o de pensión y que no hayan comu-
nicado en forma expresa , oportu-
na y fehaciente su voluntad de
optar por ser transferidos al PAMI.
Más aún, la sentencia ordenó tam-
bién a la obra social a proceder a
reafiliar a aquellos integrantes de
este colectivo que hubieran sido
transferidos al PAMI, incluso cuan-
do, a la fecha del dictado de la
resolución, no hubieran promovido
una acción individual persiguiendo
esa tutela. Ello, en caso de que el
sujeto interesado así lo deseare.

En caso de que decisiones judi-
ciales como estas se repliquen en
favor de jubilados -o aun de ex
jubilados- beneficiarios del resto
de las obras sociales que integran
el Sistema Nacional del Seguro de
Salud, todo el sistema vería modi-
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ficada la integración de su pobla-
ción, sin la correlación financiera
necesaria para su atención.

Por ello, nos parece que hoy
resulta urgente tomar decisiones po-
líticas primero y normativas después
para solucionar de modo estructural
las dificultades que presenta perma-
nentemente la atención de jubilados
en el Sistema Nacional.

En los últimos años, cada vez se
hizo más frecuente oír de la mayoría
de los políticos de nuestro país, de
todos los colores partidarios, seña-
lar que su concepción y su posterior
acción política están guiadas por el
bienestar de “la gente”.

Excede el marco de esta nota
discutir en qué consistiría la adop-
ción de medidas favorables a la
vida de “la gente”; pero, supone-
mos que existe un consenso casi
unánime en que la mejora de la
seguridad social -regímenes de
pensiones y jubilaciones que per-
mitan a los jubilados vivir con dig-
nidad y un sistema de salud que
atienda satisfactoriamente a toda
la población argentina- redundaría
indudablemente de modo directo

en una mejor calidad de vida de “la
gente”.

Así, debemos resolver antes que
sea tarde el problema que hoy se
presenta con el régimen de opción
del financiador por parte de los
jubilados.

Nos parece indiscutible que una
reforma de este régimen tiene que
venir de la política, con una visión
de la totalidad del sistema.

En caso de no adoptarse rápi-
damente correcciones integrales
a esta situación, se continuarán
emitiendo decisiones judiciales
que, por definición, tienen en mira
situaciones individuales y no la
totalidad del sistema. De este
modo, se perdería la sistematiza-
ción y armonía que debe contener
cualquier régimen de estas carac-
terísticas.

En el mencionado número 108
de esta revista, propusimos algu-
nos mecanismos que pueden servir
de base a la solución de este tema.
Allí sugerimos, en cuanto a la opción,
la progresión de tres etapas para
que los jubilados puedan elegir li-
bremente su obra social de origen;

respecto de las prestaciones, enten-
demos que debe determinarse cla-
ramente en la norma a dictarse
qué prestaciones quedarán a cargo
de la obra social y cuáles a cargo
del PAMI que continuará siendo
receptor de todos los recursos de
los jubilados; y, con relación a los
recursos económicos a transferir (cá-
pita mensual que transfiere el
PAMI), formulamos tres propues-
tas, una de ellas fue ya receptada
en el decreto 251/19, la deroga-
ción del artículo 8 del decreto 921/
2016 como ya vimos, y las otras
dos estaban vinculadas con que el
aporte se correspondiera con el del
aporte promedio de los trabajado-
res activos para el cálculo del SUB-
SIDIO DE MITIGACIÓN DE ASIME-
TRÍAS (SUMA) y la determinación
de una cápita mensual atendiendo
a la recaudación del Instituto divi-
dida por su cantidad de beneficia-
rios.

Estamos convencidos que esta-
mos en un momento ideal como
para resolver la cuestión de la aten-
ción de la salud de los jubilados en
nuestro país. ❑
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Los precios de
los planes médicos

y las naftas

CCCC C
O

L
O

L
O

L
O

L
O

L U
M

N
A

U
M

N
A

U
M

N
A

U
M

N
A

U
M

N
A

Por el Dr. Héctor Barrios (*)

(*) Director de Salud Corporativa de Willis
Towers Watson.

E ntré a la reunión con la directora de recursos
humanos de la empresa multinacional con las
expectativas propias de un encuentro en don-
de no conozco a mi interlocutor. En general,

nuestros clientes nos conocen a nosotros y nosotros a
ellos, con lo cual, a pesar del tiempo que puede o no
transcurrir entre un trabajo de consultoría y el siguien-
te, las reuniones son como el encuentro de viejos
amigos que han compartido momentos complicados…
porque efectivamente amigo lector, nadie paga consul-
toría externa sino tiene un problema serio entre sus
manos.

Me saludó seca pero cortésmente. Apenas pidió que
nos trajeran café lanzó su primera pregunta: ¿hasta
cuándo van a seguir aumentando las cuotas de la
cobertura médica?

Bueno, en fin, esto es como el tema de las naftas,
¿vio? Le contesté. Sube el petróleo o sube el dólar y
suben las naftas porque son un “commodity” interna-
cional, baja el petróleo o baja el dólar...suben las
naftas, por el “componente interno” de costos...es
decir, siempre suben las naftas.

Sonrió por el paralelismo y lanzó su segunda pre-
gunta que realmente me preocupó: ¿no se pueden
congelar estas tarifas teniendo en cuenta el rol social
que cumple la medicina prepaga? Me vino a la mente el
típico modelo de la Argentina: no tenemos término
medio, vamos de un extremo al otro.

De hecho en materia de precios de los planes de
cobertura médica, tuvimos desde la sanción de la
denominada “Ley de Regulación de la Medicina Prepa-
ga” un largo período del gobierno anterior en donde los
aumentos de las cuotas debían ser aprobados tanto por
la Superintendencia de Servicios de Salud - todavía
vigente, aunque actualmente es prácticamente un
trámite - como por la Secretaría de Comercio (sí...esas
reuniones con el ex Secretario de Comercio Moreno,
han quedado grabadas en la memoria de varios de los
participantes…y no por lo agradables precisamente). Y
entonces pasamos de ese sistema de “corset de pre-
cios” a este sistema en donde no hay techo alguno. De
un extremo...al otro.

Igual fue con la Ley de Regulación. Recordemos
que, luego de la telefonía, el siguiente motivo de
mayores quejas en Defensa del Consumidor era la
medicina prepaga. Entre otras cosas, se cometieron
tantos excesos en materia de incrementos de precios
por superar la franja de los 65 años, que las ONGs de
consumidores y la opinión pública en su conjunto,
impulsaron esa ley que, desde lo técnico en materia de

preexistencias y eliminación de edad de ingreso al
sistema, es verdaderamente absurda en su contenido.
Una ley que también, recordémoslo bien, ¡fue aproba-
da en el Congreso de la Nación por unanimidad! ¡Sin
nadie que se opusiera!

En fin, después de explicarle a mi interlocutora que
en mi opinión deberíamos pedir a Dios para evitar caer
de nuevo en los extremos, me llevó a otro terreno: ¿y
porque si están aumentando tanto las cuotas, los
médicos se quejan, se van y en muchos casos cobran
adicionales cada vez con más frecuencia? Bueno, para
ser sincero, no me resultó una pregunta fácil de
contestar.

Efectivamente, cuando hacemos encuestas de per-
cepción de calidad con los beneficiarios cada vez hay
más quejas de cobro de “plus” y de salida de profesio-
nales del sistema (salida en todas sus variantes:
profesionales que renuncian, la aparición de “y equi-
po”, a veces en la misma cartilla y a veces de la mano
de la secretaria que, cuando el afiliado llama para pedir
un turno, explica muy amablemente que la consulta es
con algún integrante del equipo y no con el profesional
que se había elegido y que figura en el listado).

En realidad, le expliqué, se ha acentuado el retraso
de los honorarios médicos.

Este proceso inflacionario ha permitido - y conti-
núa permitiendo - a muchas entidades “licuar” sus
costos. Como hemos señalado muchas veces desde
esta columna, el “Modelo Argentino” en la mayoría de
los casos, no está basado en la eficiencia y en la
eficacia, sino en pagar poco a la red de prestadores.

Naturalmente, con estos componentes, no cabe
sino esperar que el sistema vaya degradándose, por-
que no existe en ningún lugar del mundo un sistema
exitoso en donde a las empresas les vaya bien y en
donde a los protagonistas que son los médicos y los
prestadores, les vaya mal.

Entonces, me preguntó mi interlocutora, ¿qué po-
demos esperar? Para ser sincero, le dije, nada
bueno...nada bueno excepto que vayamos en búsque-
da de un mayor equilibrio.

Me fui de la reunión pensando… ¡Ojalá que así sea! ❑
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L a construcción de los siste-
mas de salud que intentan
alcanzar el acceso y cober-
tura universal a la salud re-

quiere transformaciones de una go-
bernanza integral con influencia
sobre los principales recursos críti-
cos (financieros, recursos huma-
nos, servicios, medicamentos y tec-
nología) de esos sistemas de salud.

En este marco se denomina go-
bernanza al conjunto de reglas, ins-
tituciones y políticas a través de las
cuales se dirige su funcionamiento,
se regula la participación de los
diversos actores y se utilizan los
recursos disponibles para garanti-
zar a toda la población cuidados de
salud de calidad.

A menudo la palabra gobernanza
está vinculada con la rectoría. En este
caso nos referimos a la capacidad de
liderazgo de las autoridades de salud
para conformar y apoyar una acción
colectiva que permita la creación, el
fortalecimiento o el cambio de las
estructuras de gobernanza del siste-
ma de salud. La construcción de go-
bernanza requiere como condición
sine qua non de una rectoría que
colabore para su construcción.

¿QUIÉN GOBIERNA EL
SISTEMA SANITARIO
ARGENTINO?

Desde hace décadas el sistema
de salud de la Argentina ha perdido
capacidad de gobernanza. El creci-
miento desordenado, las transfe-

rencias de servicios públicos a las
provincias, la ausencia de una ley
de coparticipación donde se defina
la relación nación-provincias, el cre-
cimiento del sector privado durante
muchos años sin controles, la inca-
pacidad estatal de supervisión, la
pérdida de poder de financiamien-
to, la fragmentación del sistema de
seguridad social ha ido minando las
posibilidades de contar con un ta-
blero de mandos para gobernar el
sistema sanitario.

La descentralización, diversidad
y pluralismo del sistema de salud
argentino exige más que ningún
otro la construcción de un esquema
de gobernanza y rectoría por parte
de las autoridades políticas. El sis-
tema de salud fue perdiendo pro-
gresivamente su capacidad a nivel
nacional como consecuencia de al-
gunas carencias en materia de in-
formación y financiamiento que li-
mitaron su accionar.

Cuando esto sucede los espacios
públicos son ocupados o cooptados
por grupos de interés que consolidan
la segmentación y la fragmentación
del sistema y aumentan la inequidad
en el acceso y los resultados de las
diferentes coberturas que conviven
bajo un mismo paraguas.

La conclusión es que no se pue-
de gobernar sin financiamiento y
sin información. El cuadro de man-
do de un sistema ya es complejo
cuando se trata de un sistema único
y con financiamiento público, por lo

tanto, tratemos de imaginar las di-
ficultades de una gobernanza y rec-
toría para un sistema descentrali-
zado, segmentado y fragmentado.

La integración de sistemas seg-
mentados implica procesos paulati-
nos y largos, que requieren fortale-
cimiento de la gobernanza y recto-
ría: políticas de Estado. La gerencia
de estos complejos cambios permite
lograr hitos en el avance de la coor-
dinación intrasectorial, que reduz-
can la segmentación y fragmenta-
ción. El progreso que se vaya alcan-
zando en el proceso hacia la cober-
tura universal y la calidad de los
sistemas y servicios de salud, favo-
rece a su vez la legitimidad del sector
salud para convocar a otros sectores
para las políticas públicas y el abor-
daje de los determinantes sociales.

Todos los sistemas de salud del
mundo, independientemente de sus
formas organizativas, poseen una
serie de herramientas operativas
que sirven de sustento para los
diferentes programas o políticas de
salud que desarrollen. Sistemas tan
diversos como los basados en mo-
delos tipo Sistema Nacional de Sa-
lud (Beverige) como aquéllos basa-
dos en Seguros (tipo Bismark) e
incluso los más promercados desa-
rrollan fuertemente estas herra-
mientas operativas de gestión.

En nuestro país a la ya consabi-
da fragmentación y segmentación
de su sistema se le suma una alar-
mante debilidad en el desarrollo de
estas herramientas. Cualquier polí-
tica que en el futuro se desee desa-
rrollar debe contar con una base
sólida en donde asentarse.

La construcción de un gobierno
sanitario implicará definir un marco
de coordinación nacional del siste-
ma que tome decisiones consen-
suadas. Que ésas impliquen definir
el destino prioritario de recursos y
que cuenten con la base de infor-
mación para tomar esas decisiones.
Sobre este último punto se referirá
este artículo.

En primer lugar y repitiendo una
frase consabida y repetida hasta el
cansancio, pero no menos relevan-
te por ello: Todo aquello que no se
puede medir no se puede gestionar
(cita del filósofo estadounidense
William Pepperel Montague de la
nueva escuela realista). No hay

Diez instrumentos para afianzar la
gobernanza del Sistema de Salud Argentino

Por el Dr. Adolfo Sánchez de León (1) y el Prof. Carlos Vassallo (2)

VVVVVocesocesocesocesoces
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opción si queremos conducir y con-
trolar un sistema tenemos que me-
dir la performance del mismo.

El presente artículo enumera diez
herramientas operativas de gestión
que todo sistema de salud debiera
tener o fortalecer independientemente
de su forma organizativa. Sin preten-
der ser exhaustivos, simplemente se
presenta como base de discusión
amplia entre todos los sectores a fin
de lograr consensos sobre cuestiones
muy básicas pero imprescindibles a
fin de poder desarrollarlas por un
futuro gobierno independientemente
de la ideología gobernante.

1. Mapas territoriales de salud
Los Mapas Sanitarios deberían

constituir uno de los grandes siste-
mas de información en salud. Son
instrumentos de planificación es-
tratégica de los servicios de salud
con una visión de conjunto enfoca-
dos no solamente a proponer las
infraestructuras necesarias en el
territorio y la ordenación territorial
sino también a establecer criterios
de planificación para desarrollar y
adecuar los servicios, con una pers-

pectiva de futuro. Los Mapas Sani-
tarios, Sociosanitarios, de Salud Pú-
blica, de Vulnerabilidad Sociosani-
taria, etc. se tratan de instrumen-
tos de planificación mediante los
cuales se pueden determinar las
líneas directrices para hacer efecti-
vo el desarrollo de los servicios que
conforman el sistema de salud y
adecuarlos a las necesidades de la
población.

2. Sistema de vigilancia
epidemiológica

Otro de los grandes sistemas de
información en salud, en este caso
ya existente pero que requiere for-
talecimiento y actualización, es el
Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demiológica. Éste fue fortalecido a
principios de los 2000 a partir de un
proyecto financiado por el Banco
Mundial, el VIGIA, el cual informa-
tizó el sistema, capacitó recursos
humanos, introdujo las encuestas
para medir factores de riesgo y creó
un sistema de laboratorios para
mejorar los diagnósticos. Pero fina-
lizado el préstamo el sistema se
debilitó y muchos nodos no infor-

man como corresponde, lo cual ge-
nera dudas sobre la información
actual de las enfermedades de noti-
ficación obligatoria.

3. Sistemas de Clasificación de
Pacientes y de Poblaciones (del
tipo de los GRD y de los ACG).

Los GRD – Grupos Relaciona-
dos por el Diagnóstico son un sis-
tema de clasificación de pacientes
hospitalarios que los clasifica en
grupos homogéneos en cuanto a
consumo de recursos. En realidad,
se trata de un programa informáti-
co que, alimentado con datos de
los pacientes dados de alta de un
hospital, es capaz de clasificarlos
en grupos. En cada grupo se clasi-
fican pacientes clínicamente simi-
lares y con parecido consumo de
recursos. Los GRD son un sistema
de clasificación de pacientes am-
pliamente difundido en el mundo
hospitalario. Los GRD sirven para
conocer la casuística hospitalaria y
son de gran utilidad en la gestión y
en la financiación de los hospitales.
La agrupación de pacientes se rea-
liza a través del análisis de una
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información básica de los pacien-
tes. Concretamente los datos ne-
cesarios para esta agrupación son:
edad del paciente, sexo, estado al
alta, diagnóstico principal, diag-
nósticos secundarios y procedi-
mientos quirúrgicos y no quirúrgi-
cos principal y secundario. Esta
información forma parte del deno-
minado Conjunto Mínimo Básico de
Datos (CMBD) que sale de la histo-
ria clínica de cada paciente que
egresa de un hospital.

Los Adjusted Clinical Groups
(ACG) son un sistema de ajuste de
riesgos que clasifica a las personas
según su edad y sexo y las condi-
ciones médicas que presentan, y
estas personas tienen un consumo
similar de recursos sanitarios du-
rante un período. Fueron desarro-
llados por Starfield y Weiner (Uni-
versidad Johns Hopkins, EE. UU.
1991), y su objetivo es medir el
grado de enfermedad en poblacio-
nes de pacientes basándose en sus
niveles de comorbilidad. Entre sus
principales aplicaciones destacan:
a) evaluar la eficiencia en la utiliza-
ción de los servicios sanitarios, b)
medir la comorbilidad de la pobla-
ción, y c) programar la financia-
ción o pago capitativo para grupos
de proveedores. Entre las ventajas
del sistema ACG destaca la necesi-
dad de un número limitado de va-
riables para cada paciente (edad,
sexo y diagnósticos) y que la uni-
dad de medida es el paciente. Se
comentan algunas características
de este sistema de ajuste de ries-
gos poblacionales.

4. Historia clínica única
electrónica

Los sistemas de información sa-
nitaria (SIS) se organizan en con-
juntos de elementos que interac-
túan para procesar los datos y la
información de salud de las perso-
nas, con el objetivo de realizar un
intercambio eficiente de informa-
ción entre los actores del sistema de
Salud, buscando optimizar la toma
de decisiones en todos los niveles
(atención, planificación, gestión,
etc.). Uno de estos elementos es la
Historia Clínica Electrónica (HCE).
Implementar una HCE incluye mu-
chas más funcionalidades que la
mera informatización del registro
médico y va más allá de una simple
aplicación de computadoras: repre-
senta una cuidadosa integración de
sistemas que requieren una signifi-
cativa inversión de tiempo, dinero,

cambio de procesos y reingeniería
del factor humano.

5. Nominalización y
georreferenciación de la población

Tender a un padrón único socio
sanitario en donde figuren los datos
mínimos necesarios de filiación y se
asocie con su historia clínica única y
con los mapas territoriales de salud.

6. Sistema de costos hospitalario
Desarrollar sistemas de informa-

ción de costos y gestión hospitalaria,
siendo su objetivo prioritario la bús-
queda de la optimización de los re-
cursos hospitalarios desde un punto
de vista económico-social. Fortale-
cer el cálculo, desglose y sistemas de
información de costos para su ade-
cuada implementación, asegurando
la confiabilidad, pertinencia y opor-
tunidad de los resultados generados
por dichos sistemas, tipos y análisis
de costos para su uso efectivo ges-
tión hospitalaria.

7. Sistemas de medición
de carga de morbilidad

(Desarrollo de AVAD - Años de
Vida Ajustados por discapacidad).
Desarrollar un sistema de medi-
ción de la carga de la enfermedad
global, expresado como el número
de años perdidos debido a enfer-
medad, discapacidad o muerte pre-
matura. Fue desarrollado en la
década de 1990 como una forma
de comparar la salud en general y
la esperanza de vida de los diferen-
tes países. El uso del AVAD se está
haciendo cada vez más común en
el campo de la salud pública y la
evaluación del impacto en la salud.
Se amplía el concepto de “años
potenciales de vida perdidos por
muerte prematura” para incluir
“años equivalentes de vida sana
perdidos por un estado de salud
deficiente o discapacidad”. Al ha-
cerlo tanto la muerte como la en-
fermedad se combinan en una úni-
ca métrica común.

8. Guías clínicas y protocolos
Creación de una agencia para

investigación y calidad de la aten-
ción de salud. Al estilo de la que
existe en Estados Unidos. La Agen-
cia para la Investigación y Calidad
de la Atención Médica (AHRQ) es la
agencia federal líder encargada de
mejorar la seguridad y la calidad del
sistema de atención médica. AHRQ
desarrolla el conocimiento, las he-
rramientas y los datos necesarios

para mejorar el sistema de atención
médica y ayudar a los estadouni-
denses, a los profesionales de la
salud y a los responsables políticos
a tomar decisiones informadas so-
bre la salud.

9. Determinación del
financiamiento y gasto en salud

En particular la importancia de
contar con información sobre el gasto
de bolsillo en salud: El gasto de bol-
sillo es el dato que muestra los pro-
blemas de solidaridad y de acceso al
sistema. El gasto de bolsillo es muy
alto (33%) y la OMS sugiere que no
debe sobrepasar el 10-15%. Nues-
tras mediciones están atrasadas y
requieren nuevas encuestas que nos
permitan medir nuestro estado de
situación en la materia para poder
actuar en consecuencia

10. Agencia de resultados del
sistema sanitario argentino

Una agencia de resultados del
SSA medirá y difundirá los resulta-
dos alcanzados en el ámbito de la
asistencia sanitaria (con todas las
ventajas de disminuir la asimetría
informativa) por parte de la varie-
dad de proveedores (privado, públi-
co y seguridad social) a fin de facili-
tar la toma de decisiones a los res-
ponsables de la calidad de la aten-
ción sanitaria. Este instrumento se
convertirá en una referencia clave
para la evaluación de las políticas
sanitarias, de mejora continua de
los prestadores. Permitirá estar ali-
neado con las políticas de transpa-
rencia y rendición de cuentas.

La información sistemática y es-
tructurada tiene dos utilidades prin-
cipales: permite la evaluación y la
rendición de cuentas. La evaluación
es necesaria para que el sistema de
salud haga frente a los nuevos retos
sociales (nueva ciudadanía), demo-
gráficos (envejecimiento) y sanita-
rios (avance tecnológico, enferme-
dades emergentes) que surgen con-
tinuamente. También es crítica para
la planificación sanitaria y la implan-
tación de un sistema de salud basa-
do en la sostenibilidad y la mejora de
la efectividad, eficiencia, equidad y
calidad asistencial. ❑

(1)  Médico. Especialista en Salud Públi-
ca. Presidente de la ANLAP (Agencia
Nacional de Laboratorios Públicos).

(2) Profesor FCM UNL, Consultor OISS y
miembro del Grupo PAIS.

VVVVVocesocesocesocesoces



25



26

Por el Dr. Javier O. Vilosio (*)

Acerca del
humanismo

médico
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 (*)  Médico, docente. Magister en Economía y Cs. Políticas.
Maestrando en Educación para profesionales de la Salud.

E l concepto de humanismo, enraizado profunda-
mente en la historia del pensamiento, es una
cuestión compleja. En la medicina ha sido más
sencillo definirlo por contraste con la deshumani-

zación del trato que los profesionales y sistemas de salud
brindan a las personas que requieren su asistencia.

Filosóficamente -y enormemente sintetizada-, la pers-
pectiva humanista es la de considerar a la dignidad
humana como el patrón que otorga validez a las reglas y
los valores sociales y como tal, el objetivo principal de las
acciones humanas. Desde esta visión lo humano implica
a la biología, pero también al contexto, la historia, las
expectativas y el sentido que las personas damos a la
vida, en general, a nuestra vida en particular y a la propia
condición humana.

El deber del humanismo en medicina implica el desa-
rrollo y la aplicación de valores, cualidades y actitudes en
la relación médico paciente tales que superan largamente
la sabiduría y la destreza para intervenir exitosamente
sobre los aspectos biológicos involucrados en el continuo
salud-enfermedad. Y también el compromiso con el entor-
no y las circunstancias sociales, y el accionar en el contexto
de las organizaciones sanitarias complejas -de diverso
tipo-, que han reemplazado casi totalmente a la figura del
médico en su práctica individual.

Para los clásicos, no existe Medicina sin humanismo.
Sin embargo, las maneras poco humanas de hacer las

cosas representan hoy un grave problema en el campo
sanitario. La capacidad de causar daño a las personas que
ingresan a los sistemas de salud es enorme, y está bien
documentada. Y también la actuación individual y/o corpo-
rativa de los profesionales de la salud en prácticas contra-
rias al respeto de los valores humanos esenciales (1).

Muchos de los factores que influyen en ello exceden
por lejos al propio sector de la atención sanitaria y otros
manifiestan la transformación radical de algunos supues-
tos clásicos del ejercicio profesional: por ejemplo, la
relativización de los valores morales (y su ética) y el
masivo triunfo del mercado y el consumismo como
orientadores de la vida social e indicadores del éxito
personal en ambas esferas de la vida, la transformación
de la política en tanto devaluación del idealismo y la
anulación del pensamiento crítico, las profundas trans-
formaciones de los roles profesionales y las formas de
producción y adquisición de conocimientos en la sociedad
contemporánea, las crisis económicas de los Estados y
sus sistemas de protección social, y, particularmente, los
extraordinarios cambios en las formas de ejercer la
medicina que vienen de la mano de un corrimiento de la
frontera de lo posible a partir de las posibilidades reales
o supuestas de nuevos avances en el conocimiento
científico o el desarrollo tecnológico que impactan cada
vez con mayor intensidad sobre el mercado de la salud,
y, particularmente, sobre la demanda (expresión de las
expectativas) de las personas -convertidas ahora en
consumidores-, y de los propios profesionales de la salud

convertidos en promotores, sin más, de la oferta comer-
cial.

Deshumanizar es también no preocuparse por las
personas en primer lugar.

Aunque muchas veces se ha afirmado lo contrario,
humanismo y ciencia no debieran ser términos excluyen-
tes. Pero parece evidente que no es posible afirmar que
la ciencia o la política hayan producido personas mejores,
mientras que resulta plausible que mejores hombres
hagan mejor ciencia o mejor política.

Aun fascinados y agradecidos por buena parte del
desarrollo tecnológico aplicable al cuidado de la salud, y en
épocas de resurgimiento del terraplanismo y otras creen-
cias aún más agresivas que expresan desconfianza y
rechazo a la racionalidad científica, parece adecuado
interrogarnos sobre los motivos por los cuales debemos
advertir en contra de la medicalización de la vida, que
significa ni más ni menos que enfermar a los sanos;
preguntarnos cómo hacer para que los hospitales sean
lugares seguros para las personas; o dejar de colaborar en
el quebranto económico de los sistemas de salud, una vía
rápida al empeoramiento de la inequidad social y sanitaria.

Y no solo ello. Conviene recordar que tal como hace
más de un siglo el no lavado de las manos cuando
estamos con nuestros pacientes es un problema sanitario
de primer orden para la Salud Pública. O que nos
encontramos al borde de una catástrofe infectológica de
escala mundial por el sobreuso de antibióticos -no sólo en
la medicina humana-.

Utilizamos expresiones como medicina basada en
datos para recordar que no basta con el gusto o la
experiencia personal a la hora de tomar decisiones con un
paciente. Para recordarnos que las decisiones son con los
pacientes y no sobre ellos, (hablamos específicamente de
decisiones compartidas); o de medicina narrativa para
advertir que lo que sabemos sobre el sufrimiento de las
personas, y la materia con la que los clínicos interactua-
mos todo el tiempo son las historias de nuestros pacien-
tes, que debemos escuchar con atención. Medicina palia-
tiva, para recordarnos que la muerte es el final de nuestro
ciclo vital, y que siempre podemos ayudar y aliviar a
quienes están llegando antes que nosotros, o medicina
centrada en el paciente, para recordarnos que la persona
humana es el eje ordenador y su bienestar el interés
prioritario de todo el sistema de salud, y no otro. ❑

1) Lo que se hizo especialmente evidente luego de la Segunda
Guerra Mundial y los horrores del nazismo, pero también en
muchos episodios posteriores, y contemporáneos, en los que
grupos profesionales participaron o participan de violaciones
sistemáticas a los derechos humanos, en diversos países y
bajo diversas excusas de índole mayormente política.
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Por el Dr. Ignacio Katz
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Salud Pública,
política y

desmoralización
“Quien ha vivido la esperanza no la olvida”

Octavio Paz

E ntendemos por salud pública el conjunto de
instrumentos y técnicas que permiten recono-
cer necesidades en la salud comunitaria, eva-
luar los problemas que esas necesidades gene-

ran y aplicar y monitorear recursos para gestionar su
solución. En este sentido, la salud pública es responsa-
bilidad de los gobiernos, hoy y siempre. Lo que cambia
es su alcance, principalmente por el desarrollo de los
instrumentos de ciencia y técnica que permiten una
mayor y mejor política sanitaria.

Efectivamente, dichos avances han permitido con-
quistas envidiables para la humanidad de épocas pre-
téritas, como crecimiento en la duración y calidad de
vida con el saneamiento ambiental y la vacunación
masiva, entre otros factores. Aunque la tecnología, al
igual que el dios Jano de la mitología romana, tiene dos
caras. Por caso, la contracara de los avances que trajo
la Revolución Industrial la vemos en el calentamiento
global; y a su vez, será apelando a otras tecnologías,
como las energías renovables, que podremos reducir el
daño. En definitiva, la ciencia y la tecnología implican
avances que conllevan también múltiples riesgos. En
medicina, el riesgo de uso acrítico, sin el monitoreo
adecuado, generando aplicaciones superfluas y hasta
nocivas, además de costosas. También existen los
conflictos bioéticos que surgen con la manipulación
genética, que nos enfrenta a las fronteras de la legali-
dad, la ética y la decencia.

Desde hace décadas, sin embargo, los desafíos de
las políticas sanitarias en particular, y públicas en
general, pasan por lograr la equidad frente a un mundo
con crecientes recursos, pero con una igualmente
creciente desigualdad. Lo cierto es que las políticas
sanitarias se centran en paliar las enfermedades, pero
no suficientemente en sus causas. A lo sumo, se habla
de determinantes, como la OMS que en 2004 creó una
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud,
pero poco de condicionantes y predisponientes. Cierta-
mente, el acceso a agua potable y a red cloacal es una
genuina política sanitaria, pero incluso eso resulta
insuficiente si la política económica sumerge a la
población en el desempleo y la precariedad económica.
Pues no se trata meramente del entorno social, sino del
sustento social, de la trama misma que conforma la
vida.

Baste señalar los datos en nuestro país sobre el
incremento de la tuberculosis, la disminución en el
consumo de carne y la consolidación del chagas(1) para

comprender que la frase de la OMS, “uno de los modos
más efectivos de combatir la pobreza es mejorar la
salud”, es tan cierta como su reverso: para mejorar la
salud, bien vale disminuir la pobreza. A este respecto,
merece mirar hacia Canadá, quien recientemente redu-
jo su tasa de pobreza con una metodología integral, un
mecanismo multisectorial de redes regionales, centra-
do en la capacitación laboral y con un objetivo claro: no
quieren mejores pobres, sino menos pobres(2).

El Estado, en su rol de responsable y garante de las
políticas públicas a desarrollar, debe garantizar el
acceso a la atención sanitaria, como un bien privado
prevalente, y asegurar su acceso frente a las asimetrías
del mercado, como un gestor y productor de bienes y
servicios públicos. Debemos recuperar la noción de
Estado de Bienestar, no desde una ambición estatista
demodé, sino de manera crítica, pues bien sabemos
que la integración de los sectores público y privado
resulta ineludible desde hace décadas (cuando primó la
desestructuración estatal).

En ausencia de planificación estratégica e incapaci-
dad de gestión por desconocimiento en lo referente a
las herramientas contemporáneas de logística admi-
nistrativa (entendida como el conjunto de medios y
métodos para llevar a cabo un fin determinado en un
proceso complejo) debemos exigir, como mínimo, la
responsabilidad estatal en la regulación. Sólo así po-
dremos enfrentar la realidad de prácticas discreciona-
les, abusos ilegales y ausencias sistemáticas en la
cultura laboral, todo lo que da lugar a la corrupción en
sus múltiples formas y, lo que es peor, a su normaliza-
ción o aceptación banal. En la actualidad, y como
ejemplo concreto, esta deficiencia logística queda de-
mostrada en la imperfección del desarrollo en los
programas de vacunación (ley 27491/2018)(3).

Como botón de muestra, merece señalar la tragedia
del IOMA que acumula denuncias de corrupción enca-
jonadas desde la gestión anterior, a lo que se suma una
actual, que incluye datos y nombres precisos de diver-
sos mecanismos de fraude, tales como la duplicación de
partidas de medicamentos para su venta en el mercado
negro, generando “cifras multimillonarias”(4).

Hace ya veinte años, planteaba sobre el cambio de
concepción y ejecución necesarios para revertir la
condición sanitaria. Sostenía entonces que las herra-
mientas de gestión, como la informática y la auditoría
(fiscal, pero también médica, como herramienta de
investigación/acción), son imprescindibles pero impo-
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tentes si no están acompañadas de una fuerte decisión
política que se sustente en el realismo, la audacia y la
capacidad de ejecución. Sólo así se podría recuperar
credibilidad social y enfrentar un orden de situación
dominado por intereses corporativos espurios.

La cuestión permanece más válida que nunca. Pero
acaso el mayor obstáculo no radique en los males, sino
en nuestra incapacidad para conjurarlos. En efecto,
padecemos de un verdadero síndrome de desmoraliza-
ción. La desmoralización nos desanima, nos quita la
energía necesaria para transformar las condiciones que
la producen, generando así un círculo vicioso. Nos
atrofia la inteligencia, nos anestesia frente a la realidad
y, confundiendo cinismo con sagacidad, hasta nos
solazamos en la mediocridad, como si se tratara de una
idiosincrasia eterna e inevitable, y por ello casi entra-
ñable (recordemos a nuestro Ingenieros quien afirma-
ba que “la mediocridad es más contagiosa que el
talento”).

Debemos evidenciar cada vez todo acto de corrup-
ción para evitar así su normalización que antecede a su
aceptación, que implica lisa y llanamente, su impuni-
dad. Pero al mismo tiempo, debemos correr el velo de
la corrupción, que más que causa es consecuencia de
la falta de compatibilidad entre intereses económicos
corporativos y la democracia. Decía ya Juan Bautista
Alberdi: “El empobrecimiento en el que ha caído y está
la República Argentina no es una crisis, es un estado
crónico, normal, tradicional que la forma el orden
irregular en que viven sus intereses económicos”(5).

No tenemos la salud que merecemos, no contamos
con la política sanitaria que podríamos tener, no apro-
vechamos los recursos que aún tenemos, no conforma-
mos el lazo de solidaridad que nos fortalecería como
comunidad. En definitiva, no llegamos a constituir una
verdadera Nación. Existe, pese a todo, la potencia para
superar esta situación. El éxito no está asegurado, pero
nuestro fracaso tampoco es un destino inmodificable;
depende de todos nosotros (aunque con responsabili-
dad diversa). Los recursos están, hace falta aprove-
charlos con racionalidad y justicia. Se requiere una
voluntad colectiva lo más amplia posible que incluya y
empuje a la decisión política. La solidaridad como lazo
fundamental de la sociedad humana, como moral que
nos constituye mutuamente debe ser nuestro motor, y
la esperanza nuestro combustible. No desatendamos la
necesidad de iniciar la marcha. ❑

Referencias
(1) “Vuelve a crecer la tuberculosis”, Clarín, 1/04/19; “El
consumo de carne vacuna cayó 13,4% en el primer trimes-
tre”, La Nación, 5/04/19; “Todavía nace un bebé con Chagas
cada 6 horas y buscan evitarlo con una campaña”, Clarín, 28/
03/19.
(2) “Ganar la guerra contra la pobreza”, Clarín, 8/4/19.
(3) “Prevención: faltantes de vacunas”, La Nación, 15/04/19
(4) “Inmorales”, en Noticias&Protagonistas, 24/02/19
(5) “Alberdi, J.B. Escritos póstumos, Ediciones Gizeh, Buenos
Aires, 1990, p.297.
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Por el Farm. Manuel R. Agotegaray
Presidente de FEFARA

Nueva edición de
nuestras “Jornadas”

L os días 6 y 7 de junio próximo, en el Gran Hotel
Provincial de la ciudad de Mar del Plata, tendrán
lugar las 17a Jornadas de Política, Economía y
Gestión de Medicamentos, en cuyo marco también

se llevarán a cabo dos eventos que año tras año crecen
en participantes y contenidos de calidad:

● Las 6as. Jornadas Profesionales Farmacéuticas, con
la presentación de trabajos referidos a diferentes
aspectos del quehacer profesional farmacéutico,
seleccionadas por un Comité Científico el cual final-
mente otorga las respectivas menciones y premia-
ciones.

● El 6to. Encuentro de Jóvenes FEFARA: un espacio de
participación, debate y propuestas llevadas a cabo por un
nutrido grupo de jóvenes profesionales y estudiantes
avanzados de farmacia. En la anterior edición, contamos
con la participación de trescientos jóvenes provenientes
de las Universidades Nacionales de Rosario, Córdoba,
San Luis, Misiones, Tucumán, La Rioja, del Sur (Bahía
Blanca) y del Chaco Austral (Pcia. Roque Sáenz Peña).

Estas jornadas se han constituido en un clásico,
debido al prestigio de sus disertantes y la calidad de
sus trabajos. Tentado de hacer un repaso sobre todo
lo acontecido, me limitaré solo a recordar los temas
centrales que nos ocuparon en cada una de las
anteriores ediciones, comenzando por aquella prime-
ra que tuvo lugar en Santa Fe en el mes de setiembre
de 2002:

✔ 2002 - SANTA FE: Surge una nueva política de medica-
mentos.

✔ 2003 - ROSARIO: Regulación del mercado de los medi-
camentos.

✔ 2004 - SANTA FE: El Plan Federal de Salud.
✔ 2005 - ROSARIO: Programa médico obligatorio y eva-

luación de tecnologías médicas.
✔ 2006 - SANTA FE: Medicamentos biológicos y produc-

ción pública.
✔ 2007 - ROSARIO: Uso racional del medicamento.
✔ 2008 - SAN NICOLAS: Error médico y judicialización

de la salud.
✔ 2009 - CORDOBA: Precio, acceso y calidad de los

fármacos.
✔ 2010 - MAR DEL PLATA: Enfermedades raras y medi-

camentos huérfanos.
✔ 2011 - TIGRE: Sustentabilidad de la red farmacéutica

profesional.
✔ 2012 - ROSARIO: Necesidad de la reforma sanitaria.
✔ 2013 - POSADAS: Genéricos. Calidad y accesibilidad.
✔ 2014 - SAN LUIS: Servicio Farmacéuticos. Integración

público-privada.
✔ 2015 - PILAR: Políticas de Accesibilidad, asequibilidad

y calidad del medicamento.
✔ 2016 - SANTA ROSA: El desafío de construir valor

agregado en la gestión farmacéutica.

✔ 2017 - TERMAS DE RIO HONDO: El servicio farmacéu-
tico ante los cambios epidemiológicos y tecnológicos.

✔ 2018 - NEUQUÉN: Construcción de la alianza de los
pacientes con la red farmacéutica.

Desde aquel lejano 2002 al presente, han pasado
muchas cosas en nuestro país en general y en nuestro
sector en particular, pudiendo visualizarse como rasgo
común de ambas épocas la situación de crisis que exhibe
el sector de la salud.

En la inauguración de aquel evento inicial, y estando en
la presidencia del Colegio de Farmacéuticos de Santa Fe 1ra.

Circunscripción, les decía: “A pesar de la difícil situación
por la que atraviesa el país vale la pena este Encuentro,
puesto que después de muchos años comenzamos a tener
una política de medicamentos en el país”.

En tal ocasión y refiriéndose a esas nuevas políticas
en gestación, el ministro de salud de la Nación Dr. Ginés
González García, exhortó a todos “a participar … porque
este es el momento de construir cambios culturales,
pensando más en la salud de los argentinos que en
nuestros intereses sectoriales”. Agregando además
“…creemos que estamos construyendo una política nacio-
nal entre todos, sin diferencias de partidos ni sectores, y
eso es lo más valioso”.

En el otro extremo del espacio de tiempo transcurrido,
encontramos las palabras del director ejecutivo del
INSSJP, Lic. Sergio Cassinotti, quien en su exposición en
las jornadas del pasado año 2018 señalaba como priori-
taria la gestión conjunta, sin distinción de colores políti-
cos, en procura de transformar la realidad del mercado.
“Abrir una puerta hacia una nueva realidad”, decía y nos
dejaba una frase para recordar: “La indecisión es el
ladrón de la oportunidad”.

Es por eso que, desde FEFARA, tanto hoy como ayer,
nuestra postura se mantiene inalterable: ante el surgi-
miento de dificultades y problemas vamos a estar siem-
pre del lado de la solución, dejando de lado la queja para
afirmarnos en las propuestas. Ofreciendo y solicitando
aportes creativos de todos los actores del mercado. Con
la riqueza de nuestra diversidad; apelando al debate
constructivo y con la gestión como herramienta principal.

Por lo hasta aquí realizado y por lo que aún está por
venir, queremos agradecer a todos los Colegios de
Farmacéuticos y colaboradores que hicieron posible la
realización ininterrumpida de estas jornadas.

Especialmente queremos reconocer a quienes han
aceptado las invitaciones para expresar libre y comprome-
tidamente sus ideas y a quienes nos acompañaron dándole
el marco acorde a este gran esfuerzo organizativo. A todos
ellos se debe la superación en calidad académica, trascen-
dencia y convocatoria de estos encuentros.

Finalmente, nos parece importante señalar que los
aportes generados en cada una de estas jornadas posi-
bilitaron la edición de un libro anual conteniendo la
totalidad de las ponencias y trabajos, pasando a integrar
además una biblioteca virtual de libre consulta en nuestra
página web: www.fefara.org.ar ❑
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E n el marco del Evento Inter-
nacional sobre Sostenibili-
dad Financiera del Sistema
de Salud Argentino: Del

Diagnóstico al Tratamiento, cele-
brado en la sede regional de la OISS
(Organización Iberoamericana de
la Seguridad Social) y organizado
en conjunto con la Fundación Sana-
torio Güemes entre el 27 y el 29 de

marzo, el Licenciado Sergio Cassinotti,
director ejecutivo del PAMI, disertó
sobre las medidas que, en su ges-
tión, ayudaron a lograr el equilibrio
financiero de la entidad y sus logros
en materia de medicamentos, lici-
taciones y tecnología. Además, acer-
có números y proyecciones con un
objetivo claro: “Queremos avanzar
todo lo posible. Si en una situación

económica difícil como la que esta-
mos viviendo hicimos todo eso, con
más estabilidad podemos llegar a
hacer cambios mucho más profun-
dos todavía”.

UNA ENTIDAD MADURA

“Una sociedad ha madurado
cuando planta árboles cuya sombra
no va a disfrutar. Eso es lo que
estamos haciendo en PAMI”. Así
comenzó Sergio Cassinotti su pre-
sentación. “Estamos avanzando
todo lo posible para lograr que la
entidad quede consolidada para que
en el futuro se pueda continuar
avanzando, sin retroceder”.

Con más de 5 millones de jubila-
dos como beneficiarios, más de 13
mil empleados y más de 700 locales
en todo el país, no es novedad que
PAMI necesitaba medidas de gestión
para lograr el equilibrio financiero.
“El punto de equilibrio lo alcanzamos
el año pasado”, especificó el director
ejecutivo. “Fue difícil, lo hicimos con
inflación y dólar altos”.

“Una sociedad ha
madurado cuando
planta árboles cuya

sombra no va a
disfrutar. Eso es lo que
estamos haciendo en

PAMI”.

NUEVAS MEDIDAS,
NUEVO SANATORIO

Fue a través de una serie de
medidas que la entidad logró dicho
equilibrio. “Con nuestra política de
medicamentos, logramos generar
más competencia y más transpa-
rencia; también tener el manejo de
los sistemas y negociar laboratorio
por laboratorio, dejando de lado a
las cámaras”, señaló el titular del
PAMI. Fue esta última acción la
que, destacó, permitió un ahorro
de casi 6 mil millones de pesos.
“También trabajamos mucho en

Las medidas del equilibrio
Sergio Cassinotti disertó sobre avances y desafíos durante su

gestión en PAMI. Estadísticas, objetivos y logros.
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internación domiciliaria, achicamos
nuestra estructura de dirección y
fortalecimos la derivación del pa-
ciente”, adelantó.

Recientemente, PAMI también
inauguró su sanatorio propio en
Mar del Plata, el Hospital Dr. Ber-
nardo A. Houssay. “En la inaugura-
ción, yo le decía al Presidente que
solamente por estar ahí, el sanato-
rio ya nos ahorraba 25 millones en
traslados”, comentó el directivo. “Por
eso pusimos tanto el foco en ese
sanatorio y en sólo 15 meses finali-
zamos la obra”. Con 120 camas, el
nuevo sanatorio exclusivo del PAMI
va a tener equipos para prestaciones
de alta complejidad y, además, tra-
bajará con derivaciones.

“Con nuestra
política de

medicamentos,
logramos generar más

competencia y más
transparencia”.

MEDICAMENTOS

La distribución de los medica-
mentos en los que invierte el PAMI
es diferente de la del resto de las
obras sociales. “En las demás”, ex-
plicó Cassinotti, “los medicamentos
de alto costo representan un núme-

ro importante, que impacta mucho
en el total. Pero en PAMI no repre-
senta tanto porque el subsidio so-
cial del medicamento es alto, un
33%”.

“Hay algo que a mí me molesta”,
advirtió. “Viven instalando todo el
tiempo que PAMI entrega menos
medicamentos. Pero esto no es así.
Entregamos 10 millones y medio
todos los meses, de manera esta-
ble”, puntualizó. “Hay casi 200 mil

personas que reciben la totalidad de
sus medicamentos gratis”. Ocurre,
explicó Cassinotti, que este último
número disminuyó “porque había
gente con autos súper modernos, o
con propiedades, o gente que paga
una prepaga de 14 mil pesos, que
venía a retirar los medicamentos
gratis a PAMI”. “Nosotros le tene-
mos que dar las cosas gratis a aquel
que realmente está en una situación
de vulnerabilidad”, enfatizó.
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COMPRAS CONJUNTAS

Comprar de forma conjunta fue
una de las primeras medidas de la
gestión de Cassinotti en PAMI. “Me
costaba mucho entender cómo el
Estado podía comprar por separado
y a distintos precios los medica-
mentos”. Es por eso que PAMI tra-
bajó en conjunto con la Superinten-
dencia de Servicios de Salud para
desarrollar la compra conjunta. “El
año pasado, logramos un ahorro de
casi 6 mil millones de pesos, en
comparación con el gasto de 2017”.
Parte del éxito se debe, señaló

Cassinotti, al nuevo convenio; y
otra parte, a las licitaciones de he-
mofilia y oncología, también reali-
zadas en conjunto.

“Al inicio de las negociaciones,
bajamos 5 puntos el precio anterior
y pusimos un tope inflacionario del
70%. Ese techo hizo que esos 5
puntos originales se convirtieran en
12, casi 13 puntos. Si seguíamos
con ese techo, nadie podía resistir”,
se explayó el titular de PAMI. Es por
eso que el nuevo techo será del
100% de la inflación. Además,
“como los medicamentos siguieron
aumentando un poco más que la

inflación, la brecha que teníamos de
12 o 13 puntos para 2018, hoy es
de 19, casi 20”.

EL FOCO PUESTO
EN EL JUBILADO

Con esta medida, señaló Cassinotti,
se buscó que el jubilado “notara que
por primera vez había un precio dis-
tinto para él y podía pagar menos en
el mostrador de la farmacia que cual-
quier otro argentino con cobertura,
por la dificultad que tiene un jubilado
para llegar a fin de mes”.

“Lo importante es que este
acuerdo ya está cerrado. Es el más
importante que hay en salud: invo-
lucra a 5 millones de argentinos”,
acentuó Cassinotti. Así, el precio
diferencial para jubilados se sigue
sosteniendo. “Quiero destacar que
los laboratorios han puesto muy
buena voluntad, porque realmente
sostener una brecha de 19 o 20
puntos es complicado; les agradez-
co, porque entendieron que en esta
situación de crisis teníamos que
ayudar a los que lo necesitan”.

“Quiero destacar
que los laboratorios

han puesto muy
buena voluntad,

porque realmente
sostener una brecha
de 19 o 20 puntos es

complicado”.

LICITACIONES

Otra de las medidas que ayudó a
controlar el gasto y generar ahorro
en la compra de medicamentos fue-
ron las licitaciones propias del PAMI.
El ahorro en medicamentos oncoló-
gicos fue del 82% en relación al
2017. En hemofilia, fue del 85%.
“Con el acuerdo y las licitaciones,
este año vamos a gastar no menos

“El año pasado,
logramos un ahorro

de casi 6 mil
millones de pesos,

en comparación con
el gasto de 2017”.

Primera PlanaPrimera PlanaPrimera PlanaPrimera PlanaPrimera Plana
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de 3 mil millones de pesos menos
que el año anterior en medicamen-
tos”, puntualizó Cassinotti.

TECNOLOGÍA
PARA GESTIONAR

La implementación del sistema
Farmapami es otra de las medidas
que ayudaron al equilibrio. “PAMI
tenía que tener la información que
realmente le hace falta para gestio-
nar. Nuestro equipo quería un ta-
blero de control para saber lo que
está pasando”, comentó el director
ejecutivo. Con Farmapami, la enti-
dad monitorea información de todo
tipo, por rubros y en tiempo real.
“Tenemos acceso a la cantidad de
consultas, a los consumos por labo-
ratorio; podemos elegir por perío-
do, por rubro, y el sistema nos
informa”.

Uno de los usos clave del siste-
ma es el monitoreo de recetas, que
son procesadas también en tiempo
real, y pueden consultarse por co-
legio profesional o entidad. “Es la
primera vez que PAMI dispone de

esta herramienta”, recalcó Cassinotti.
Así, la entidad ahora puede cono-
cer información clave, como qué
tipos de productos son los que más
se consumen, cuánto representan
para el bolsillo del PAMI y cuánto
para el del afiliado. También los
laboratorios tienen acceso a infor-
mación que les es útil, ya que
poseen dos códigos de acceso: uno
de alto nivel y otro de nivel opera-
tivo. “Así, pueden saber en tiempo
real qué vendió su laboratorio”.

Farmapami:
“Es la primera
vez que PAMI

dispone
de esta

herramienta”.

“Esta información a nosotros
nos permite liquidar y auditar. Ade-
más, la usamos en el área médica
para trabajar más en epidemiolo-
gía: así sabemos dónde tenemos
que reforzar servicios y cómo se

comporta el mercado de medica-
mentos dentro de PAMI”, amplió
Cassinotti. “Para mí, era vital que
después de más de 20 años, el
PAMI tuviese esta información ne-
cesaria para gestionar las más de 6
millones y medio de recetas men-
suales que ingresan”.

BENEFICIOS SOCIALES

El trabajo social del PAMI tam-
bién ha encontrado nuevas medi-
das durante la última gestión. Ade-
más de la entrega de bolsones de
comida, se ha trabajado para or-
denar y sistematizar el funciona-
miento de los centros de jubilados.
“Firmamos un convenio para que
un centro de jubilados pueda abrir
una cuenta bancaria. Antes, le pa-
gábamos con un cheque personal
al presidente del centro”, explicó
Cassinotti. Ahora, este tipo de so-
ciedad se realiza sin costo. “Cada
centro va a estar registrado; le
damos una transparencia y un or-
den que no tenía en estos últimos
años”.
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PRESTACIONES
MÉDICAS

En cuanto a las prestaciones
médicas, Cassinotti detalló que la
entidad que dirige tiene 30 mil pa-
cientes en internación domiciliaria,
11 dializados y más del 40% de los
beneficiarios con más de cuatro
patologías simultáneas. Además,
precisó, “en la gestión anterior se
entregaban 6 mil sillas de ruedas
por año. Nosotros entregamos al-
rededor de 38 mil. Teníamos un
problema con las licitaciones; lleva-
ban mucho tiempo y había mucha
demanda contenida. Pero hoy tene-
mos licitado todo lo que va a nece-
sitar PAMI hasta enero del año que
viene”.

sacamos la zona”. “Capitamos y
controlamos que las cosas lleguen a
tiempo”, señaló el director de PAMI.

ELIMINAR EL FRAUDE:
UN DESAFÍO EN MARCHA

“Algo que me preocupa mucho
es eliminar el fraude”, remarcó
Cassinotti. Para el caso de los
beneficiarios en internación domi-
ciliaria, la entidad tiene como ob-
jetivo instalar un sistema de uso
obligatorio para auditar a distan-
cia. “Tiene geo-referencialización,
tanto para los pacientes como para
los médicos que los atienden. Va-
mos a cuidar también que las pato-
logías no se vuelvan crónicas, por-
que la internación domiciliaria es
para resolver un tema concreto”.

La receta digital será otro de los
avances que ayudará a eliminar
todo tipo de fraude. “El médico va a
prescribir, la receta digital se sube a
la nube y las 14 mil farmacias la van
a tener disponible en tiempo real”.
Es en este punto que la receta
digital se vincula con la nueva cre-
dencial para beneficiarios, de las
que el PAMI ya ha repartido 4 millo-
nes. “Cuando el beneficiario va a la
farmacia, con la credencial se le-
vanta su receta desde la nube”,
explicó Cassinotti.

Se trata de un logro que traerá
muchas ventajas. No habrá demo-

ras en los tiempos para recibir re-
cetas; además, el código QR inclui-
rá las patologías crónicas del bene-
ficiario, para poder ayudarlo en
caso de accidentes en la vía públi-
ca. La credencial también posee
todas las medidas de seguridad
que caracterizan a cualquier tarje-
ta, por lo que resulta de difícil
falsificación. “Así, estamos achi-
cando el fraude”, destacó Cassinotti.
“Estas medidas apuntaron a tener
más control, no a entregar menos
medicamentos o prestaciones”.
“Queremos hacer un modelo de
receta digital que sirva para el
país, ajustar controles y dar más
dinámica y acceso a nuestra pobla-
ción”, agregó.

PROTOCOLOS Y
EXPEDIENTE DIGITAL

La gestión de Cassinotti también
ha trabajado en generar nuevos y más
protocolos. “Establecimos protocolos
en oncología y diabetes; los trabaja-
mos en conjunto con entidades médi-
cas y científicas, con mucha auditoría.
Eran escasos en PAMI y les estamos
dando mucho impulso”. En relación al uso
del expediente electrónico, Cassinotti
reconoció que, si bien el PAMI se
encuentra atrasado en este sentido en
relación a otros sectores estatales,
“ya estamos trabajando para alcan-
zar al resto del Estado”.

UN PLAN CUMPLIDO

“Tenemos un plan estratégico”,
definió Cassinotti hacia el final de su
presentación. “Todos estos puntos
van a concluirse y van a estar fun-
cionando este año”. “Si lo tenemos
que dejar, nosotros queremos de-
jar un PAMI ordenado”. Pero, con-
tinuó, “ojalá que nos quedemos,
porque si tenemos más estabilidad
podemos llegar a cambios mucho
más profundos”. El objetivo último,
concluyó, es incorporar más tecno-
logía, generar más auditorías y
mejorar el acceso. ❑

“Hoy tenemos licitado
todo lo que va a

necesitar PAMI hasta
enero del año que

viene”.

También para el caso de las
prótesis, aclaró Cassinotti, la de-
manda contenida ha sido práctica-
mente eliminada: “Las prótesis lle-
gan más rápido. Puede haber algu-
na empresa que tiene problemas,
es verdad. Pero lo vemos, lo sancio-
namos y, si no se soluciona, le

“Estas medidas
apuntaron a tener
más control, no a
entregar menos
medicamentos o
prestaciones”.

Primera PlanaPrimera PlanaPrimera PlanaPrimera PlanaPrimera Plana
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Por Santiago Troncar - @stroncar (*)
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A Pharma se lanza

al mundo digital:
“beyond the pill”

L a revolución digital ya se abre paso a ritmo ace-
lerado en el sector salud, y la industria farmacéu-
tica no es ajena a este proceso. Desde hace ya algu-
nos años los laboratorios están invirtiendo presupues-

tos crecientes en dar sus primeros pasos digitales, haciendo
apps mobiles, cursos online para médicos y comunidades de
pacientes con patologías específicas, entre otros proyectos.

Pero el proceso de adopción de tecnología en pharma
es mucho más profundo y estratégico que ofrecer apps,
landing sites y webinars.

Detrás de las nuevas herramientas tecnológicas y la
información que estas generan, se despliega un mundo de
posibilidades para los pacientes, los profesionales médi-
cos, los laboratorios y financiadores. Y Pharma intuye el
explosivo efecto que esto tendrá en su negocio futuro.

Las farmacéuticas comienzan a bajar lineamientos
globales cada día más concretos respecto de sus estrate-
gias de exploración digital. Vas Narasimhan, CEO global
de Novartis, incluyó en su presentación pública en el JP
Morgan Health Conference de enero 2019, la estrategia
de “Go Big on Data and Digital” como una de las iniciativas
clave de la multinacional suiza.

En febrero 2019, en HIMSS19 Orlando, el grupo
ROCHE sorprendió al stablishment del evento, normal-
mente liderado por empresas tecnológicas, con un stand
propio y una fuerte apuesta al mundo de la medicina
digital. En ese evento, Okan Ekinci, chief medical officer
de Roche Diagnostics, presentó a cuatro vientos una
iniciativa clave del grupo: “From real word data to digital
twins: Paving the way for personalized health care”.
Tanto en su stand como en su presentación, el grupo
mostró su iniciativa NAVIFY, una plataforma tecnológica
para colaboración en el diagnóstico de pacientes oncoló-
gicos, exhortando a los especialistas a usar la informa-
ción clínica de sus pacientes de manera colaborativa para
fortalecer sus posibilidades de diagnóstico temprano y
selección de los tratamientos a través de tecnología. Más
allá del proyecto específico, la compañía testeó su men-
saje al mercado: queremos trabajar con los médicos para
potenciar colaborativamente la información clínica que
ellos generan en forma individual con sus pacientes.

En ese mismo evento tuvo lugar el Pharma Forum de
HIMSS, del que participaron ejecutivos globales de Merck,
Pfizer, Novartis, Biogen, entre otros laboratorios líderes,
jugadores que desarrollan desde hace años sus Innovation hubs,
sus convocatorias y desafíos para emprendedores, y sus pilotos
tecnológicos en instituciones médicas de todas las escalas.

Todos ellos comparten una mirada común respecto
del creciente desafío y oportunidad que representan las
herramientas digitales, con especial foco en algunas
áreas de aplicación:

1) RWE: El nuevo mundo de “Real World Data”
generado por los pacientes desde apps y “wearables”, y
por los profesionales médicos desde sus “electronic
health records”. Mientras profesionales y pacientes co-
mienzan estos intercambios, que involucran aspectos
delicados sobre la privacidad y la seguridad de la informa-
ción privada de los pacientes, la FDA americana ya

publicó recientemente su “framework para proyectos de
Real World Evidence” para acompañar de cerca y regular
el proceso de exploración de la comunidad médica con sus
pacientes.

No sólo está en juego la necesidad de generar RWE
para mostrar evidencia médica de mejoras clínicas en los
pacientes, sino también mostrar eficiencias relevantes en
el costo-beneficio de los financiadores privados y públicos.
Ambas evidencias son clave para sostener la industria
farmacéutica y los discutidos precios de sus productos.

2) Plataformas interactivas para médicos y pa-
cientes, “beyond the pill”: desarrollo de soluciones para
la digitalización de instituciones, consultorios médicos y
para el seguimiento, atención remota y control de adhe-
rencia de los pacientes. Un buen ejemplo de ello es el
acuerdo que Novartis firmó con numerosas sociedades
médicas argentinas y la empresa ConsultorioMOVIL (NdE:
quien escribe esta nota es CEO de la compañía), para
promover el acceso gratuito a los médicos, a una platafor-
ma que les permite implementar registros médicos digita-
les y brindarle una solución de educación y seguimiento
digitalizado a sus pacientes, de una manera privada y
segura.

En Chile, la misma farmacéutica suiza acaba de lanzar
una nueva medicación para migraña y, junto con ésta, un
portal y una app llamados “Espacio Migraña” para promover
la educación en la prevención y tratamiento de la cefalea,
y la interacción entre especialistas y pacientes. Adicional-
mente la empresa promueve una “Medical Academy” digital
sobre cefalea, exclusiva para profesionales médicos.

La estrategia “beyond the pill”, de la que tantas
conferencias hablan desde hace años, deja de ser una
idea conceptual y se convierte, a través de la tecnología,
en un valor agregado relevante para los médicos especia-
listas y sus pacientes.

Otro buen ejemplo, es la batería de herramientas
digitales que promueve la multinacional IQVIA (fusión
entre IMS y Quintiles), entre las que se destaca el
concepto de AppScript, un sistema digital que exhorta a
los médicos a “prescribir medicina digital”. Consiste en
una plataforma que permite subir apps de salud digital
para instituciones médicas, vincularlas a los EMRs de las
instituciones y promover que los médicos las recomien-
den y distribuyan entre sus pacientes para colaborar con
el seguimiento de los tratamientos médicos indicados.

3) Las “terapias digitales”, una nueva categoría de
prescripciones aprobada por la FDA, que consiste en indicar
“tratamientos digitales”, bajo receta médica. Tal vez el
ejemplo más reconocido sea BlueStar, una terapia digital
pionera de la empresa WellDoc, que la FDA aprobó para
pacientes con Diabetes Tipo 2. La nueva categoría es tan
explosiva que en USA ya existen más 150 empresas de
terapias digitales, y se ha conformado la Alianza de Terapias
Digitales (www.dtxalliance.org). Startups de la categoría
han recibido inversiones millonarias de líderes Pharma
como Sanofi, Merck, Pfizer, Novartis, J&J y Roche, por
nombrar solo algunos de ellos.
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4) La Digitalización del proceso de Research de
pharma y el uso de Inteligencia Artificial como
herramientas de “drug discovery & development”:
hoy es normal que el desarrollo de una nueva una droga
demore +10 años y cueste un mínimo de $ 2.5 Billones de
dólares. Varios jugadores se han propuesto usar tecnolo-
gía para buscar eficientizar y acelerar su proceso de
research y aprobación de nuevas drogas. Reclutar pacien-
tes a través de redes sociales, generar evidencia a partir
de información clínica colectada por médicos y lograr
publicaciones, son algunos de los objetivos deseados por
el mundo científico que genera los ensayos clínicos tradi-
cionales.

En paralelo, numerosas firmas invierten millones en
la construcción de modelos y herramientas de big data,
machine learning e Inteligencia Artificial, con la esperan-
za que éstas les ayuden a decodificar los océanos de data
que poseen, y los guíen hacia nuevos descubrimientos
médicos. Secuenciamientos genómicos y de ADN cada día
más veloces, potentes y económicos abren promesas
excitantes.

Acelerar el proceso de descubrimiento y aprobación
implicaría ahorrar billones en los desarrollos, fortalecien-
do al mismo tiempo los pipelines de lanzamientos y los
balances de big pharma. La lectura del flamante libro
“Deep Medicine” del cardiólogo Eric Topol, referente
indiscutido del mundo de la medicina digital, resulta de
lectura obligada para todos los profesionales de la salud
que apuestan a la confluencia entre medicina, tecnología,
inteligencia artificial y data.

Pensando en la “última milla” del paciente en su compra
o acceso a la medicación, surge la inquietud local sobre el
progreso de la receta electrónica en la Argentina, práctica
implementada desde hace años en USA, Europa, e incluso
en países como Brasil, Chile y México. Los jugadores locales
avanzan silenciosamente con sus testeos y recetas digita-
lizadas, antes que el Congreso promulgue una ley ad-hoc,
que ya ha sido discutida y retenida por años. Financiadores,
Redes de farmacias y droguerías ya operan apps, portales
y sistemas de generación y recepción de recetas en formato
digital. “Testear en voz baja”, parece ser la norma local.

Volviendo a las estrategias de pharma global, una
rápida mirada al evento Eyeforpharma Barcelona, evento
global líder de la industria, es suficiente para ver el
impacto que hoy tiene la tecnología en la agenda de los
directivos, y en su visión sobre el futuro de la industria.
Títulos como “la oportunidad digital”, “nueva relación con
clientes e innovadores”, “la nueva era del consumidor
conectado”, RWE y “medicina personalizada” son algunos
de los conceptos que se destacan en su agenda para el
mega evento en 2020.

La industria farmacéutica sabe que su rol futuro será
mucho más amplio que fabricar medicamentos. Tiene y
puede ir más allá de la píldora. La tecnología les ofrece un
amplio abanico de oportunidades frente al “patient jour-
ney”, así como una interesante gama de posibilidades de
colaboración con los profesionales médicos, instituciones
y financiadores.

Pharma se prepara para ser un jugador con un alcance
más integral en la investigación, el desarrollo de los
tratamientos y la prestación de servicios de salud, espe-
cialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas y
específicas. Las compañías evalúan internamente cuales
son las habilidades, tecnologías y operaciones que debe-
rían adquirir e implementar para lograrlo. Las promesas
son muchas y el camino de transformación es largo y
trabajoso.

Como reza el proverbio chino, todo camino de mil
leguas comienza con un primer paso, y Pharma ya lo ha
dado. ❑

(*) Presidente de ConsultorioMOVIL
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TASA MORTALIDAD INFANTIL
PERÍODO ARG. COSTA RICA       CUBA URUGUAY CHILE

1970 59,4 61,5 37,4 48,5 66,5

1975 53,2 38,1 24,8 49,4 54,1

1980 37,5 19,8 16,7 35,4 27,9

1985 27,4 19,2 15 25,4 18,9

1990 25,4 14,3 10,5 20,2 16,1

1995 21,7 12,5 8,3 18 11,1

2000 17,7 11,1 6,3 14,8 9,2

2005 14,7 9 5,6 12,5 7,8

2010 13 8,7 4,6 9,2 7,5

2015 10,2 8,2 4,3 7,6 6,7

2016 9,7 8 4,2 7,3 6,6

2017 9,2 7,8 4,1 7 6,3

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

PERÍODO ARG. COSTA RICA     CUBA URUGUAY CHILE

1970 66,44 66,44 69,81 68,62 62,31

1975 67,44 69,08 72,15 69,10 65,66

1980 69,47 72,04 73,80 70,25 69,07

1985 70,62 74,40 74,52 71,60 71,74

1990 71,57 75,64 74,64 72,57 73,69

1995 72,72 76,58 75,41 73,61 75,37

2000 73,83 77,45 76,66 74,80 76,79

2005 75,80 78,11 78 75,80 77,80

2010 75,60 78,76 78,83 76,59 78,45

2015 76,41 79,63 79,58 77,34 79,31

2016 76,58 79,83 79,74 77,50 79,52

Pobreza y Salud
“No puede haber política sanitaria sin política social”. Dr. Ramón Carrillo

Por el Dr. Ernesto van der Kooy
Prosanity Consulting

L a salud, integra el grupo de derechos humanos
inherentes a la naturaleza del hombre. En la
Argentina, esta prerrogativa está garantizada
por la Constitución Nacional.

Hay dos indicadores sanitarios que se usan clásica-
mente para medir la condición de salud de las poblaciones.
A) Esperanza de vida al nacer: para el 2.016 (OMS) 76,58
años (72,78 años para los varones y 80,31 para las
mujeres). Los valores difieren según las regiones y del tipo
de expectativa de vida, saludable o no. B) Mortalidad
infantil: ha existido una disminución muy acentuada en
todo el país en las últimas décadas (del 59,4 por mil en
1.970 al 9,7 por mil en 2.016). Si se analiza por jurisdic-
ción se observa un 6,4 por mil en Ciudad de Buenos Aires
contrastando con el 14,5 de la Provincia de Corrientes, y
el más del 12% de Formosa y Tucumán.

O sea que los resultados en salud contrastan en las
diferentes jurisdicciones, y muchas veces dentro de
ellas. Muestran grandes brechas de equidad sanitaria.

Los últimos datos conocidos (OMS, Banco Mundial
2017) siguen ubicando a la Argentina entre los países de
la región con mejores indicadores de salud. Lo que
claramente se nota es una pérdida de dinamismo en la
mejora y un retroceso relativo con relación a otros países
de la región.

Si nos remontamos a 1950, salvo Uruguay, ningún
país de Latinoamérica tenía mejores indicadores de ex-
pectativa de vida al nacer y de mortalidad infantil que la
Argentina. En el año 2017, según lo recabado estamos en
quinto lugar luego de Cuba, Chile, Costa Rica y Uruguay.

¿Esa pérdida de dinamismo es el resultado de un
sistema sanitario en crisis? Los buenos indicadores de
los años 50 tuvieron que ver con la calidad del acceso
a la educación, la mejor alimentación, el saneamiento
ambiental y el acceso al agua potable, políticas carac-
terísticas de esa época, más sociales que específicas de
salud. Son los malos indicadores sociales actuales los
que nos han hecho perder posicionamiento dentro del
continente y en relación con los países europeos.
Siguiendo el modelo de Lalonde (1974) y de Dever de
1976, los factores condicionantes de la salud en las
poblaciones abarcan cuatro campos: la biología huma-
na, el ambiente (entorno, factores sociales etc.), los
estilos de vida y la organización de los sistemas de
salud. Según los mismos la contribución potencial a la
reducción de la mortalidad en la población en el caso de
los sistemas de salud es de sólo un 11%.
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La asistencia sanitaria encaminada a diagnosticar y
tratar a la persona individualmente no tiene demasiado
efecto sobre la salud de la población, y sin embargo es
la que más recursos económicos recibe (los gastos en
salud están afectados en un 90% para los sistemas de
atención y sólo un 10% para los otros determinantes).

Los múltiples factores que determinan el estado de
salud y la enfermedad en la población trascienden la
esfera individual y se proyectan al colectivo social. Los
determinantes sociales de la salud y sus indicadores

explican la mayor parte
de las inequidades sani-
tarias en nuestro país, y
explican los resultados de
los indicadores sanitarios.

La Argentina fue du-
rante muchos años un país
en crecimiento, dotado de
una clase media activa, y
con escasos problemas de
desigualdad y pobreza ex-
trema. Pero poco a poco
nuestra historia ha ido
cambiando. Cada vez la
clase media es menor y los
indicadores de pobreza
han oscilado desde hace
alrededor de 40 años en-

tre el 16 y el 28% con picos (89/90 40%) y la máxima
expresión en 2001, cuando la pobreza superó el 50%. El
país no ha logrado vencer la pobreza y si bien hasta el
2010 algo se recuperó, hoy nos encuentra en valores de
alrededor del 32%.

La pobreza es un fenómeno multicausal, que abarca
diversos aspectos de la vida de las personas, y por lo
tanto muy difícil de definir. No es sólo un núcleo básico
de necesidades no satisfechas (alimentación, educa-
ción, vivienda, agua potable etc.) sino que también
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incorpora otras carencias indispensables para un co-
rrecto desarrollo. No es de extrañar entonces que su
medición ofrezca diversas alternativas.

En la Argentina primero se establece el valor de una
Canasta Básica de Alimentos (CBA), que estima el
ingreso mensual que debe alcanzar una persona para
cubrir sus necesidades alimenticias. La CBA marca la
línea de indigencia, y a partir de ella se elabora
la Canasta Básica Total (CBT), que incluye todos los
bienes y servicios que una persona necesita consumir
para no ser pobre.

Examinando la alimentación, la Argentina es un país
que produce alimentos para 400 millones de personas y
donde solo viven poco más de 40 millones. Sin embargo,
aún existen casos de desnutrición extrema en las provin-
cias del norte más pobres como son Formosa o Chaco.
Asistimos ahora a otro tipo de malnutrición referida a la
pobreza, que se denomina “inseguridad alimentaria”
(UCA) observada en áreas urbanas (lo padecen uno de
cada cinco chicos) que es la necesidad de reducir la
alimentación por problemas económicos (en el 7,7% de
ellos en forma severa). Un 27% de los niños recibe
alimentación escolar que sirve para paliar estas caren-
cias. Otra alteración es el sobrepeso por alimentación
mal equilibrada, con preponderancia de harinas y/o
grasas. Hay carencia de nutrientes, observándose me-
nor talla y muchos retrasos madurativos. En el nordeste
el 40% de la población vive en hogares con necesidades
básicas insatisfechas, cifra que se eleva casi al 50% en
los niños y niñas menores de cinco años. En muchas
provincias, especialmente en las del noroeste y noreste,
se observa un porcentaje cercano o superior al 20% de
niños y niñas nacidos de madres adolescentes sin prima-
rio completo. En la mayoría de los países de Latinoamé-
rica la forma de medir la pobreza se basa también en los
ingresos. Los que hoy prevalecen han conseguido des-
cender los indicadores de pobreza en forma importante.
En el caso de Costa Rica en el período 1980/95 de más
del 50% al 25% amesetándose hasta la fecha.

Si bien, como hemos dicho y visto, hay factores o
campos esenciales en los resultados de salud poblacio-
nal (sobre todo la pobreza), también debe fortalecerse
el sistema sanitario, aumentando su equidad y hacién-
dolos más costo-efectivos.

Nuestro sistema sanitario es fragmentado, poco ar-

mónico y con grandes brechas de equidad sanitaria. De
estructura federal, sufre los altos costos incrementales de
la medicina y se encuentra crónicamente en crisis. Si bien
ha conseguido algunos buenos resultados (indicadores de
vacunación por encima del 85%) y mejorar los indicado-
res sanitarios, es regresivo (el gasto de bolsillo en relación
con el gasto total en salud representa alrededor de un
22% e impacta proporcionalmente más en los sectores
más desprotegidos.) La cobertura de prestaciones de
salud es muy diferente en accesibilidad, oportunidad
y calidad entre los beneficiarios formalmente cubier-
tos (Obras Sociales y Prepagos) y los informalmente
cubiertos o “sin cobertura”. El PMO no se asegura a los
informalmente cubiertos (38%), que son las personas
que en general tienen el nivel socioeconómico más
bajo y por lo tanto mayor riesgo de enfermar. Se
necesita un estado afianzado en su capacidad regula-
dora, cumpliendo sus roles de gobernanza y rectoría
y formulando políticas saludables, orientadas a erra-
dicar enfermedades o reducir su incidencia.

Se espera a futuro un progreso científico y desarro-
llo tecnológico de complejidad creciente, aumento de la
prevalencia de enfermedades crónicas, mayor longevi-
dad. En la Argentina con un perfil epidemiológico dual,
se seguirán observando problemas de salud típicos de
países en desarrollo, y, por otro lado, aumento de
situaciones de salud características de países desarro-
llados (aumento de la prevalencia de enfermedades no
transmisibles, enfermedades mentales, adicciones,
etc.). Además, modificaciones epidemiológicas paulati-
nas pero consistentes, tanto genéticas, medioambien-
tales, nutricionales, y conductuales. Sin embargo,
disponer de más y mejores médicos y medicamentos no
necesariamente se traduce en más y mejor salud. La
mayoría de los abordajes sobre el futuro de la salud
caen en el reduccionismo de suponer que el mismo sólo
es función de la innovación tecnológica. Ya está demos-
trado de forma contundente que por sobre todo la salud
es una cuestión social y que la organización social
influye mucho más sobre la cantidad y calidad de vida
de las personas que cualquier dispositivo tecnológico.

Es por eso que se debe priorizar el abordaje social
de la salud a la par que mejorar al sistema sanitario con
nuevas acciones articuladas para perfeccionarlo, tales
como la Cobertura Universal en Salud, abordaje del Gasto

Catastrófico en Salud, la cons-
trucción de Redes Integradas de
Servicios de Salud de tipo públi-
co-privadas, basadas en la Aten-
ción Primaria de Salud (APS) de
la población, orientar la forma-
ción de los RR.HH. en esa direc-
ción, acceso bio-psico-social de
los Modelos de Atención ,etc. Las
Tecnologías de la Información y
la Comunicación (TIC) mejora-
rán los procesos, la información y
la integración, a la par de apoyar
a los profesionales a cambiar la
práctica clínica y hacerla más
segura, facilitando la informa-
ción al paciente y colaborando en
su atención a distancia. ❑

INFORME ESPECIALINFORME ESPECIALINFORME ESPECIALINFORME ESPECIALINFORME ESPECIAL
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Por el Dr. Sergio Horis del Prete (*)

¿Qué debe saber
un profesional

sanitario de
Economía de la Salud?
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A la pregunta: ¿cuánto debe saber un profesio-
nal de las ciencias de la salud sobre economía
y gestión clínica y sanitaria?, la respuesta es:
“lo suficiente para la incorporación básica de

criterios de eficiencia respecto de su accionar como
sujeto económico de la política sanitaria, desde las
perspectivas social y médica y desde los valores socia-
les y las evidencias científicas”. El problema es que a
casi treinta años de iniciada la Economía de la Salud
como disciplina de estudio e investigación aplicada, aún
permanece sesgada y heterogénea la posibilidad de que
la práctica médica tenga su auxilio para una mejor
gestión asistencial. Por ejemplo, no se enseña dicha
disciplina ni en la academia en el pregrado, ni se la
incluye en la mayoría de los programas de salud, debido
a visiones dispares que se mantiene desde la propia
ciencia médica, que parecen transformarse en cuestio-
nes paradigmáticas -aunque de valor relativo y con una
cierta carga de falacia-, a saber:

✔ “La Economía de la salud es una disciplina relativa-
mente muy nueva y como fue impulsada por algu-
nos organismos supranacionales como parte de las
reformas de los sistemas de salud, adscribe al
neoliberalismo o es su caballo de Troya”.

✔ “Es una disciplina destinada solamente a llevar los
números del sistema y a justificar ajustes y racio-
nalizar el uso de los recursos, sin reconocer su
importancia en dar racionalidad al gasto sanitario”.

✔ “La salud no es un negocio. Y no tiene precio. Aunque
sea imposible dejar de reconocer que tiene costos”.

Ahora bien. Más allá de las frases hechas, para los
profesionales de la salud, lo más importante del estudio
de la economía debiera ser aprender a entender cómo
piensan los economistas, que la salud es un mercado y
que el interés en el negocio existe, aunque deba ser
ocultado a la sombra de la ética. Aunque quizás lo más
necesario sería que lograran reconocer como ellos y sus
usuarios (pacientes) se mueven dentro de un mercado
sumamente imperfecto, con niveles de oferta, deman-
da y perfiles de intercambio (relación de agencia)
sensiblemente asociados a cuestiones particulares, y
en el cual interactúan múltiples recursos humanos,
tecnológicos y materiales con diversos intereses. Al

mismo tiempo, y más allá de la finalidad o no de lucro
-que puede coexistir dentro del sistema-, la gestión de
obtener efectos sobre la pérdida de la salud (gestión
clínica) comienza a ser cada vez más necesitada del
análisis de costos y del estudio de su utilidad, y a la vez
genera razones  por las cuales debiera relacionárselo
no sólo con el beneficio de los resultados, sino con su
efectividad en función a tales costos.

Ante las dificultades de sustentabilidad que afron-
tan los diferentes sistemas sanitarios, la economía ha
impuesto una realidad de la cual los servicios de
atención de la salud no pueden abstraerse. Como
ciencia del comportamiento social que estudia la asig-
nación racional de los recursos escasos susceptibles de
usos alternativos para la obtención de un conjunto
ordenado de objetivos, observa los procesos sociales
de producción, distribución y consumo de bienes y
servicios que históricamente demanda la sociedad, en
relación al nivel de desarrollo técnico y tecnológico
alcanzado. Y al mismo tiempo, analiza los problemas
derivados de la insuficiencia y aplicación alternativa de
los medios o recursos para atender todas las necesida-
des humanas imaginables -que se suponen teórica-
mente infinitas- ocupándose del estudio de cuanto se
relaciona con la financiación, producción, distribución
y consumo de bienes y servicios. Salud es uno de estos
últimos.

Si la ecuación productos/procesos/resultados en
la gestión sanitaria se expresa económicamente como
un costo de oportunidad, tratar eficazmente la enfer-
medad no resulta un simple problema de costos sino,
por el contrario, una compleja combinación entre
asignación y aplicación técnicamente eficiente y hu-
manamente racional de los recursos disponibles, de-
jando de lado cuestiones contables. Y uno de los
puntos clave es que el comportamiento de oferta y
demanda (prestadores y pacientes) muchas veces no
suele estar sensiblemente alineado. Por tal motivo, las
variaciones que pueden exhibir ambas, expresados
como “movimientos” o “desplazamientos” de sus cur-
vas correspondientes, están sujetas al aumento o
reducción de los ingresos (la renta) o al nivel de
cobertura de los seguros del lado de la demanda, o al
incremento de la capacidad instalada, recursos huma-
nos o tecnología del lado de la oferta. De esta forma,
los prestadores del sistema de salud se asemejan por
una parte a una empresa altamente diferenciada y
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(*) Mg. Profesor Titular Análisis de Mercados de Salud.
Universidad ISALUD. Buenos Aires. Argentina

súper especializada de producción de servicios, en la
cual se combinan factores diversos (recursos huma-
nos, equipamiento, insumos, etc.) a fin de obtener
productos intermedios y finales. Y por otra, requieren
de un proceso de producción diferente para cada
persona. Es así como la producción de servicios de
salud -independientemente de quien sea quien los
provea y como sean financiados- resulta una actividad
económica como cualquier otra. Aunque particular, y
sujeta siempre a la condición de eficiencia.

Dentro de las múltiples instancias que componen
una determinada función de producción sanitaria, y
más allá de la racionalidad económica que pueda
aplicarse a su análisis específico, resulta imposible de
obviar el componente ético de la práctica profesional.
Dicho principio establece dos cuestiones. Que nadie
debe quedar sin recibir tratamiento efectivo y apropia-
do, y que la efectividad clínica de la atención médica y
la eficiencia social de la asignación de recursos no
deben quedar englobadas dentro del conflicto que
surge entre información y valores del médico y su
comportamiento respecto de la desinformación natural
de la demanda frente a la enfermedad. Pero el dilema
ético final es que el propio médico es quien determina
la elección de las mejores alternativas para la resolu-
ción del problema de salud, lo que lo transforma en un
monopolista discriminante. Como sugiere Zweifel
(1981), elige el tratamiento considerando no sólo su
criterio profesional sino sus incentivos económicos.
Entonces resulta ser que quien define el costo de
oportunidad de tomar determinadas decisiones sanita-
rias que se transforman en económicas, sean diagnós-
ticas o terapéuticas. Y esas decisiones generan gastos
mayores o menores respecto de otros pacientes, de
forma tal que la provisión ilimitada puede ser tan
equitativa como ineficiente, más cuando quien consu-
me unidades de atención no puede valorar en forma
racional la cantidad necesaria que requiere.

En el último tiempo, se ha hecho evidente en el
campo sanitario una mayor controversia entre los
criterios de eficiencia y de costos asociado a igualdad de
oportunidades en la micro asignación de recursos.
Básicamente, un conflicto entre la sostenida innova-
ción tecnológica, la atracción casi “mágica” por nuevos
fármacos y dispositivos médicos de efectividad alejada
no bien comprobada, y cierta “eficiencia utilitarista” en
la cual no sólo se desconoce lo mencionado sino los
costos incrementales de intervenciones comparadas.
Entonces, agotadas las posibilidades de tratamiento,
queda abierta la variabilidad de criterio, situación
cuyos límites son tanto ético/médicos como económi-
cos. Y precisamente en este contexto, los límites
bioéticos y económicos entre máxima beneficencia y no

maleficencia -en la práctica- se tornan difíciles de
establecer. Y lo peor, más difíciles aún de controlar.
Circunstancias como la denominada “regla del resca-
te”, aplicada a pacientes sin alternativas terapéuticas
convencionales, resultan polarizadoras del gasto. Es-
pecialmente cuando no existen suficientes evaluacio-
nes costo/efectivas o de costo/utilidad sobre las conse-
cuencias económicas que se derivan de las decisiones
adoptadas. La innovación tecnológica, el dilema ético,
la cuestión económica y la responsabilidad profesional
se entremezclan así difusamente, frente a la equívoca
percepción de la sociedad respecto de las posibilidades
reales de intervención que la tecnología ofrece para
preservar o recuperar la salud perdida.

Que los profesionales sanitarios conozcan sobre
economía de la salud es cada vez más necesario para
llenar el vacío entre eficacia, efectividad y costos de
nuevas tecnologías, productos y procesos, reducir los
márgenes de variabilidad de criterio y monitorear la
costo /efectividad de las intervenciones. Tanto como
brindar en forma simultánea mayor claridad respecto
de la cuestión legal de la práctica médica y la “induc-
ción” de la judicialización del insumo. Si priorizar es
decidir entre dos o más finalidades alternativas, en la
gestión clínica priorizar consiste en tomar decisiones
unilaterales que afectan directamente al individuo
-paciente, incorporando el correspondiente costo de
oportunidad de las mismas. En tal sentido, la etapa de
la hoy bajo sospecha medicina de la evidencia (altera-
da particularmente por el comportamiento de las
empresas fármaco-tecnológicas y su participación
activa en el sesgo de las evaluaciones de efectividad)
debiera comenzar a virar perceptiblemente hacia la
medicina basada en la eficiencia. Y centrarse en la
necesidad de alcanzar la mejor ecuación costo/resul-
tado de las alternativas terapéuticas, al tiempo de
permitir, como bien sostiene Segarra Medrano (2003)
que “los escasos recursos existentes se asignen y
distribuyan en función del interés global de la sociedad
y no sólo del bienestar individual del paciente”. De lo
contrario, el sistema de salud será cada vez menos
sustentable, y más desigual. ❑
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E n los últimos tres años se
ha observado un aumento
en el empleo formal regis-
trado del sector de la salud

privada del orden del 6,4% (1), cuan-
do el resto de la economía cayó un
1,1%. En esos años el sector de la
salud privada generó 21 mil pues-
tos de trabajo, mientras que en el
resto de la economía esa caída im-
plica la destrucción de 83 mil pues-
tos de trabajo.

Es importante remarcar que el
aporte de las instituciones médicas
a la economía nacional no sólo res-
ponde a la cantidad de puestos de
trabajo que genera, sino también al
hecho de que es una actividad eco-
nómica de alto y sostenido creci-
miento, con uso intensivo de mano
de obra de alta calificación y mucha
ingeniería en aparatología e insu-
mos especializados. Esto hace que
el sector de la salud privado sea uno
de los motores más importantes de
creación de empleo asalariado for-
mal de alta calificación y de deman-
da interna de productos a la indus-
tria nacional.

Fuerte desaceleración de las contrataciones
en el sector creador de empleos formales más dinámico

de la economía

1) Los datos provienen Observatorio de Empleo y Dinámica Empresarial del Ministerio de Producción y Trabajo de la Nación que
tiene como fuente primaria al Sistema Integrado Previsional Argentino (SIPA). La información del SIPA surge de las
declaraciones mensuales que realizan los empleadores sobre la nómina de trabajadores en relación de dependencia para el pago
de aportes y contribuciones. La información aquí presente refiere al sector privado registrado y tiene una cobertura de todo
el país.

A pesar de que en los últimos
tres años el sector de la salud priva-
da ha sido uno de los pocos sectores
impulsores del crecimiento, actuan-
do contra cíclicamente, este creci-
miento ha ido decreciendo trimes-
tre tras trimestre. En el siguiente

gráfico se ve la evidente disminu-
ción en su tasa de crecimiento.
Mientras que el crecimiento trimes-
tral promedio en 2016 fue de 3,9%,
en 2017 fue de 3,4% y en 2018 fue
del 1,8%.

En conclusión, la evidente des-
aceleración que se acentuó sobre
finales del año 2018, y cuya ten-
dencia se mantiene en los prime-
ros meses de este año, va en línea
con la urgente situación económi-
ca financiera de las instituciones
del sector privado de la salud en
su conjunto. Situación que está
impactando en una inusual baja
de contratación de personal del
sector, que históricamente es la
más dinámica en términos de crea-
ción de empleos privados regis-
trados de media y alta califica-
ción. No revisar y modificar nor-
mas y políticas públicas de las
cuales surjan medidas concretas
en salvaguarda del sector a la
brevedad, redundará irremedia-
blemente en un deterioro de la
calidad de la atención médica. ❑
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Por el Dr. Jorge Gilardi

Revista Médicos:
defensa y compromiso

por la salud públicaOOOO O
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Presidente de la Asociación
de Médicos Municipales

L a vigencia de un medio de comunicación en la
Argentina de hoy es relevante porque es un
puente entre la sociedad y aquellos que tienen la
responsabilidad de informar; cuando se trata

de temas específicos eso se potencia porque tiene una
doble matriz: la comunicación y el traspaso de cono-
cimientos hacia adentro cuando se trata de una
institución, y los detalles cuando el mensaje se dirige
hacia quienes no conocen el tema de salud con
profundidad.

Revista Médicos nos hace transitar esa doble vía
porque aborda la problemática de la salud, por sus
páginas pasan destacados referentes de la misma y
porque además nos hace reflexionar sobre cómo abor-
dar los grandes temas que directamente pegan en el
corazón de la sociedad. 

La Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad
de Buenos Aires adhiere y felicita a su director y a todos
aquellos que ponen en nuestras manos un ejemplar que
nos hace reflexionar, nos educa y nos muestra que la
salud es un universo por donde pasan profesionales,
pacientes, pero fundamentalmente aquellos que tienen
en sus manos la responsabilidad de hacer de la misma
un sistema cada vez mejor.

En este sentido coincidimos cuando hablamos de
recuperar la capacidad edilicia obsoleta, de mejorar las
condiciones de trabajo de los profesionales de la salud
para que eso permita una mejor atención para los miles
de personas que transitan a diario por los pasillos de los
hospitales.

Por las páginas de este medio se han debatidos
estos temas, pero además cada una de las partes que
formamos éste universo sanitario podemos hacer co-
nocer a quienes no lo son, de nuestras necesidades y
del avance de nuestra institución.

Nosotros decimos que el acceso a la salud es un
derecho humano cuya integral satisfacción exige del
sistema de salud el aporte de múltiples recursos y
aspectos.

A veces, se identifica el derecho a la salud con la
imagen de un moderno edificio, repleto de aparatolo-
gía, incluida la robótica y la nanotecnología. Tal repre-
sentación, aunque correcta, es incompleta. El servicio
de atención de salud sólo puede brindarse de modo
eficaz y oportuno si la adecuada tecnología e infraes-
tructura se suma el trabajo humano del “equipo profe-
sional de salud”.

No puede pensarse el sistema de salud sin los profe-
sionales que atienden las necesidades de la población.

Aprovechando la generosidad de este medio la AMM
tiene el agrado de comunicar que nuestro Centro de
Estudios de Políticas Públicas en Salud y la Academia de
Intercambio y Estudios Judiciales ha resuelto constituir
un Observatorio de Salud Pública y Bioderecho del que
participarán miembros académicos y notables de las
áreas de medicina, derecho y economía con el fin de
disponer de un espacio multidisciplinario de estudio e
investigación que genere conocimientos e inteligencia
sanitaria que puedan aportar al estado y desarrollo de
la salud pública en nuestro país y al efectivo ejercicio y
prestación de los bioderechos de nuestra población. La
producción académica de este observatorio generará
información de libre acceso a todo interesado en la
materia.

Revista Médicos es un canal de importancia para
quienes formamos parte del sistema y sus páginas
atraviesan todo lo relacionado con la defensa de la
salud pública y el respeto a la tarea del médico y
fundamentalmente a que sean ellos mismos los que se
encarguen de dirigir los destinos de cada hospital.

En este nuevo aniversario queremos acercar nues-
tras más cálidas felicitaciones y agradecimiento por la
tarea hecha en pos de un mejor estado de la salud y de
permitirnos que la AMM se haga presente para que la
comunidad médica y quienes no forman parte de ella
conozcan nuestra tarea.

Felicidades y gracias por el profesionalismo de estos
años. ❑
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Prueban con éxito un
medicamento para prevenir el
Síndrome Urémico Hemolítico

E l laboratorio Inmunova y el Hospital Italiano de
Buenos Aires finalizaron con éxito la fase inicial
de un estudio clínico en humanos para el
tratamiento del Síndrome Urémico Hemolítico

(SUH). El nuevo suero se podría convertir en el primer
medicamento en el mundo para evitar la progresión de
esta enfermedad.

El Síndrome Urémico Hemolítico es una intoxica-
ción alimentaria transmitida por el consumo de ali-
mentos contaminados con la bacteria Escherichia coli,
productora de toxina Shiga (STEC). Se lo conoce como
el “mal de las hamburguesas crudas” pero la bacteria
se encuentra también en frutas y verduras o leche sin
pasteurizar.

En la actualidad, no existe un tratamiento especí-
fico disponible y, según la Organización Mundial de la
Salud, la Argentina presenta la mayor tasa de inciden-
cia mundial de esta enfermedad en menores de 5
años. El SUH puede provocar la muerte y es la
primera causa de insuficiencia renal aguda en pa-
cientes pediátricos.

Convencidos de la urgente necesidad de contar con
terapias específicas, investigadores del laboratorio In-
munova —una start up biotecnológica surgida hace
nueve años del Instituto Leloir— y del Instituto de
Medicina Experimental —dependiente de la Academia
de Medicina y el Consejo Nacional de Investigaciones
Científicas y Técnicas (CONICET)— desarrollaron un
medicamento biológico innovador con potencial de
transformarse en el primer tratamiento para evitar la
progresión al Síndrome Urémico Hemolítico de las
infecciones intestinales con STEC. El medicamento —
un anticuerpo similar al que se utiliza contra el veneno
de serpientes o alacranes— actúa neutralizando la
toxina en circulación, responsable de desencadenar el
síndrome.

La Administración
Nacional de Medicamen-
tos, Alimentos y Tecno-
logía Médica (ANMAT) fue
la encargada de evaluar
el plan de estudios clíni-
cos para llevar adelante
la prueba en humanos,
así como también de ha-
bilitar al Hospital Italiano
de Buenos Aires para la

realización de estudios en fases tempranas, según la
nueva normativa aprobada en 2017.

En esta primera fase participaron 14 personas del
Registro de Voluntarios Sanos del Hospital Italiano, que
recibieron el suero por vía endovenosa. Este registro
está conformado por individuos sanos que desean cola-
borar de manera altruista en la búsqueda de nuevos
tratamientos que podrían ayudar a muchas personas.

La prueba implementada por la sección de Farma-
cología Clínica del Hospital Italiano mostró un excelen-
te perfil de seguridad y una farmacocinética (distribu-
ción del medicamento en el cuerpo) muy adecuada para
su posterior aplicación.

Este año está planificado iniciar el estudio clínico
Fase 2/3, que se desarrollará con un equipo de pedia-
tras y nefrólogos pediátricos del Hospital Italiano y de
otros centros de todo el país.  Los niños infectados con
la bacteria E. Coli productora de toxina Shiga y en
riesgo de desarrollar el SUH serán invitados a participar
voluntariamente y bajo todas las regulaciones de la
ANMAT en el ensayo clínico, que buscará demostrar la
eficacia y seguridad del producto en comparación con
la administración de placebo sumado al tratamiento
estándar.

Tanto el equipo de Inmunova como el del Hospital
Italiano trabajan enérgicamente en esta nueva fase
para poder disminuir la tasa de complicaciones y de
mortalidad asociadas al SUH.

Acerca del Síndrome
Urémico Hemolítico

El Síndrome Urémico Hemolítico (SUH) es una enfer-
medad muy grave que se produce por ingerir alimentos
contaminados con la bacteria Escherichia coli, que puede

Un nuevo suero podría convertirse en el primer tratamiento en el
mundo contra esta enfermedad. Su seguridad fue corroborada y

ahora se podrá avanzar hacia una etapa clínica en pacientes.

IIIIINVESTIGNVESTIGNVESTIGNVESTIGNVESTIGAAAAACIÓNCIÓNCIÓNCIÓNCIÓN
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estar presente en la carne, las frutas, las verduras, la
leche sin pasteurizar o incluso en el agua. Esta bacteria
produce la toxina Shiga (STEC), que es la que genera el
SUH.

Su mayor incidencia es en la población pediátrica.
Según la Organización Mundial de la Salud, la Argentina
tiene la tasa más alta del mundo en menores de cinco
años (8,5 casos por cada 100.000 niños). Al año, hay en
el país 5.000 infecciones por STEC, y 500 chicos desarro-
llan el síndrome. El SUH es la primera causa de insufi-
ciencia renal aguda en niños y origina el 20% de los
trasplantes de riñón pediátricos. Puede dejar secuelas
de por vida como hipertensión y alteraciones neurológi-
cas, y causa la muerte entre un 3 y 5% de los casos.

No existe aún ningún tratamiento aprobado por
autoridades regulatorias contra el SUH. Sí pueden to-
marse medidas de prevención, como cocinar bien la
carne; lavarse las manos con agua y jabón antes y
después de ir al baño, antes de manipular alimentos y
después de tocar alimentos crudos; lavar bien frutas y
verduras; y consumir agua potable y leche pasteurizada.

Acerca de Inmunova

Es una empresa de biotecnología argentina dedica-
da a la investigación y el diseño de una nueva genera-
ción de medicamentos destinados a la salud humana y
animal.

Sus fundadores son científicos y emprendedores
con una reconocida trayectoria en biotecnología y se
consolidó como una compañía modelo de articulación
público-privada, desarrollando distintas tecnologías
en colaboración con el CONICET.  Ha recibido inversio-
nes de Grupo Insud, que posibilitan el desarrollo
clínico de este producto y otras nuevas investigacio-
nes que apuntan a hallar tratamientos para más
enfermedades desatendidas.

Acerca de la sección de Farmacología
del Hospital Italiano de Buenos Aires

El Hospital Italiano es la única institución en la
Argentina que tiene una unidad de Farmacología Clínica
en pleno funcionamiento desde 1992. Su misión es
generar y difundir conocimiento farmacológico para
mejorar los tratamientos y contribuir a la utilización
adecuada de los fármacos.

En lo asistencial, trabaja junto con el equipo de
salud para dar respuesta a situaciones que se presen-
tan por la utilización de fármacos mediante el empleo
de test genéticos, monitoreo de drogas en sangre y
bases de conocimiento farmacológico.

A través de la docencia de pre y postgrado forma
profesionales comprometidos con la ética y la excelencia en
la aplicación del conocimiento farmacológico. En cuanto a
la investigación, trabaja en todas las etapas del desarrollo
de los fármacos para generar información valiosa. ❑
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Por Fernando G. Mariona - Abogado (**)

Identificación del
riesgo de reclamo en

cirugía ortopédica

E n el interior de un establecimiento médico
polivalente, cada servicio debería realizar den-
tro de sus “Programas de Calidad y de Seguri-
dad del Paciente”, un trabajo de identificación,

análisis y tratamiento de los riesgos de reclamo indem-
nizatorio, judicial o extrajudicial por la que cada espe-
cialidad médica podría comprometer el patrimonio y el
prestigio de cada institución médica, basándose en la
epidemiología de los hechos ocurridos.

Mínimamente se debería comenzar por cada una de las
cuatro especialidades que a lo largo de los últimos 40 años
encabezan – alternándose en la punta de la Tabla –
traumatología y ortopedia, obstetricia, ginecología y cirugía.

¿Qué riesgo de reclamo representa la práctica de la
ortopedia? ¿Para qué tipo de cirugía realiza el reclamo
el paciente? ¿Cuál es la razón? ¿Cómo manifiesta el
paciente su disconformidad?

¿Existe un enfoque diferente de la calidad y eficien-
cia de la atención en curso, entre un auditor de una
Obra Social o de una empresa de Medicina Prepaga, y
un perito médico legista de oficio o de un médico
forense o de un juez cuando la prestación ya finalizó?

EL ACTO CUESTIONADO
A lo largo de los últimos 16 años y más de 1267

reclamos judiciales, 190 de ellos (15%) han ocurrido
dentro de la especialidad de traumatología y ortope-
dia, por un monto total de reclamo de $ 24.700.000 y
he podido evaluar como abogado dedicado exclusiva-
mente a la defensa de médicos e instituciones, que la
artroplastia de cadera es el procedimiento quirúrgico
por el cual los cirujanos ortopedistas resultan más
implicados (20%), seguida de la artroplastia de
rodilla (13%) y el tratamiento quirúrgico del pie
(8%). En más de 2/3 de los casos, el paciente presenta
una queja por una cirugía en un miembro inferior. Estas
cifras son coherentes al menos con el número de actos
practicados cada año hoy en la medicina privada en la
Argentina que yo conozco.(1) Las extremidades inferio-
res son más riesgosas y generan más quejas (71%) que
las extremidades superiores, debido al mayor desgaste
de las articulaciones relacionadas con el trabajo, la
edad, la disminución de posibilidades futuras de conti-
nuar realizando actividades físicas de entretenimiento,
deportivas amateur, deportivas profesionales y el de-
venido sobrepeso por ése déficit. Estas sensaciones
que se exteriorizan en los pacientes después que los
hechos médicos acontecieron, y los resultados han sido
inesperados por mal informados, esta diferencia entre
el riesgo soportado y el no soportado por los pacientes/
parientes, no son demasiado tenidos en cuenta por los
profesionales en el momento del cumplimiento legal y
ético de su deber de información.

LA RAZÓN DE LA QUEJA
En el 70% de los casos, (133 casos) el paciente se

quejó inicialmente por una de las siguientes cuatro
razones: 1. Síndrome infeccioso (27%); 2. Resultado
insatisfactorio (21%), 3. Dolor postoperatorio (13%);
o 4. Complicaciones neurológicas (10%). Lo ocurrido
en 1, 3 y 4, generó un reclamo. Menos significativa-
mente, la demanda puede plantearse por aflojamien-
to protésico, miembros desiguales después de la ciru-
gía, rotura del implante, efectos adversos de la medi-
cación, fallas del implante, herida vascular.

Los resultados insatisfactorios y el dolor postoperatorio
ponen de relieve una dificultad más vinculada con la comu-
nicación, que con la técnica entre el cirujano y su paciente.
Detrás de esta figura surge la idea de una falta de comuni-
cación, una comunicación defectuosa, o bien posiblemente
alterada por diversas razones. Las causas, sin embargo,
como se ve es posible identificarlas. La cuestión es corregir-
las. Es decir, qué hacemos después de saber de qué se trata.

¿Se tomó el cirujano el tiempo para explicarle a su
paciente los riesgos de fracaso y sus limitaciones? ¿Lo
documentó? ¿Podría tener el cirujano ese tiempo? ¿Se
sabe por qué no lo tiene? ¿Qué medios usó para informar
y crear conciencia en el paciente? ¿Fueron variados y
complementarios? ¿Conversación, gráficos, dibujos? ¿Se
garantiza a posteriori que el paciente haya alcanzado la
buena comprensión de la información? ¿Se documenta?

¿Estaba el paciente en condiciones de entender
correctamente dada su edad, sus habilidades para
comprender, su dolor? ¿Se valoró esta situación? ¿El
profesional se capacitó o fue capacitado para entender
a un semejante enfermo?

La infección asociada con el sitio quirúrgico (IACS)
señala la condición, algunas veces, en que se realizó la
intervención. A pesar de todos los esfuerzos realizados
durante los últimos 30 años para luchar contra el riesgo
de infección, ésta sigue involucrada en la cirugía orto-
pédica. Y aunque el médico está, en teoría, menos
expuesto que el centro de salud desde que el legislador
estableció el régimen de responsabilidad sin necesidad
de la investigación de la culpa, objetivando el daño, el
riesgo de infección no escapa al bouquet de quejas.

La propia definición dada por la Academia Nacional
de Medicina y tomada al pie de la letra por expertos y
profanos, conspira contra la frecuencia, la severidad y
favorece una casi segura condena. Los gérmenes en-
contrados son en su mayor parte manu incorporados,
lo que encamina inexorablemente la reflexión, hacia el
factor humano aún muy presente en la prevención de
las infecciones (lavado de manos, antibiótico terapias
perioperatorias, eventual colonización previa del pa-
ciente, y obviamente la más perfecta documentación
de las acciones preventivas).



51

El camino de atención del paciente, especialmente
después de la operación, la vigilancia postoperatoria, la
documentación ordenada de los procedimientos, se
convierte en un problema importante. Hoy en día, el
tiempo de operación es muy ajustado y el riesgo de
infección está más controlado. Pero… ¿qué pasa con el
riesgo peri y post operatorio de infección? Esto resalta
la importancia de educar a todo el equipo de atención
acerca de este riesgo en el seguimiento del paciente, y
en una más adecuada documentación médica.

LA TIPOLOGÍA DE LA DENUNCIA
Analizados los casos, podemos advertir que, en casi

la mitad de ellos, el paciente o los parientes enviaron
una reclamación subliminal de indemnización a cuales-
quiera de las personas del equipo de salud que tuvieron
a su alrededor. Habida cuenta de ello, el equipo de salud
entonces no está capacitado para detectarlo y mucho
menos para registrarlo y comunicarlo a la brevedad a
un responsable superior. Una incomparablemente útil
herramienta para que ello se materialice, previa elec-
ción de las personas que la operarán será el “Formula-
rio de Denuncia Interna de Incidente”.

En el 30% de los casos, el pariente o el paciente
acudirá a los tribunales previo paso por una mediación,
voluntaria u obligatoria, reclamando montos de indemni-
zación que tornan ilusorio alcanzar un término de acuer-
do. Y en el 20% restante de los casos, será una solicitud
hecha de manera completamente informal y amigable.
Por lo tanto, los reclamos en mediación son principalmen-
te compensatorios, y la “víctima” estima que en la
intervención quirúrgica se encuentra el origen de su daño,
de su disconfort, de su discapacidad, que justifica una
compensación financiera, y que está por afuera del daño
“aceptado” por los pacientes en general.

Por otro lado, los cirujanos ortopédicos casi nunca
son procesados penalmente, probablemente porque es
una cirugía funcional que expone al paciente muy
raramente a un riesgo grave que ponga en peligro la
vida, mientras que el procedimiento penal es más
usado comúnmente para lesiones mayores o muertes.

EL RESULTADO DE LA DENUNCIA
El paciente hace su reclamo en principio en tres

etapas. La primera es cuando el médico lo recibe en
forma directa en su consultorio, o al pie de la cama de la
institución, o en el pasillo del hospital, o en el ascensor
del sanatorio, o en la playa de estacionamiento. El
profesional o lo minimiza, o no lo registra, no lo oye, o
“huye”. La segunda es cuando el paciente/pariente, ante
la falta de respuesta,(2) busca un abogado, quien en el
mejor de los casos y siempre que posea la totalidad de
la información médica, consultará con un médico legista,
tal vez de la misma especialidad, para obtener un
informe pericial, que generalmente dirá lo que el aboga-
do y el médico quieren leer. La tercera será el requeri-
miento fehaciente desde una mediación, donde sólo en
un 30% de los casos puede alcanzarse un acuerdo, y la
cuarta será ya ante el juez donde se planteará una
demanda judicial por un reclamo de indemnización/
compensación económica por el daño sufrido. Algunas
veces el paciente/pariente abandona su persecución al
final de la primera etapa, pero son los menos.

En el 58% de los casos, es posible considerar que un
caso ha evolucionado favorablemente, es decir, hubo un
acuerdo con pago, hubo un desistimiento del requeri-
miento por parte de quien reclama, o bien la demanda o
no será iniciada o será rechazada, varios años después.

En los tribunales, la situación es algo diferente. Un
procedimiento judicial no necesariamente termina rápi-

damente con una decisión judicial. Asimismo, son muy
raros los reclamos inmediatos por daño inmediato, salvo
en sede penal y en los casos de óbitos inesperados.

Por el contrario, el 42% de los juicios evolucionan
desfavorablemente para el médico cirujano y la
Institución donde se llevó a cabo el acto quirúrgico,
ya sea por convicción judicial o transacción amistosa
después de un informe de pericia forense, ( finaliza-
ción de la etapa probatoria) o después de que los
informe periciales (IML) efectuados por todos y cada
uno de los aseguradores de los reclamados resultan
desfavorables, con lo que probablemente ello evolu-
cionará hacia un acogimiento del reclamo en sede
judicial, con la fijación de una indemnización a favor
del reclamante.

En la falla técnica o de calidad que hemos detectado
se culpa con mayor frecuencia está relacionada con el
seguimiento postoperatorio. En cuanto a los síndromes
infecciosos, primer motivo de queja, a veces se le
reprocha al cirujano, cuando no debería ser así. Pero
ocurre que el cirujano no está demasiado capacitado,
más allá del check list de quirófano, para identificar
–metafóricamente hablando– “previo a despegar, que
todas las puertas del avión estén cerradas”.

También hemos detectado en siete casos un diag-
nóstico tardío, pese a la advertencia de los pacientes/
parientes del estado del “quejoso” antes del alta sana-
torial con seguimiento por consultorios externos, pero
la mayoría de las veces por un manejo superficial de la
complicación sin una opinión colegiada o un recurso
tardío a las habilidades de un especialista en enferme-
dades infecciosas por demoras administrativas o de
organización, favorecieron el reclamo.

La colocación de prótesis de tamaños incorrectos y/
o no adecuados para la lesión a reparar, generando
posteriormente un acortamiento de miembros, pseudo
artrosis, protrusión de prótesis o lesión de tendón han
sido casos ocurridos y de complicada defensa.

En cuatro casos se practicaron intervenciones del
lado equivocado, y un caso de óblito quirúrgico, detec-
tándose tiempo después y a raíz de un estudio de
imágenes, la presencia de un tornillo de prótesis de
osteodesis sujeto detrás del fémur.

LO QUE HAY QUE RECORDAR
Hoy en día, el riesgo legal se concentra postopera-

toriamente. Una gestión multidisciplinaria de la compli-
cación y la coordinación entre el cirujano y el aneste-
sista serán tantas garantías para prevenir el accidente
y la queja. Para ser efectivo, se recomienda que se
prevea, junto con la administración de la institución, y
se asigne la tarea de manera que los roles de cada uno
estén claramente definidos de antemano. Finalmente,
espero que los lectores se den cuenta, que si yo, que
soy abogado, puedo hacer epidemiología de los casos
en que me ha tocado actuar, cuanto mejor lo podrían
hacer ustedes y diseñar barreras para que las cosas no
se repitan. Me parece. ❑

(*) Abogado- Asesor Externo de TPC Compañía de Seguros
S.A.
(*) CEO de RiskOut S.A. Consultora especializada en Res-
ponsabilidad Médica, Gestión de Riesgos y Seguridad del
Paciente.

1) Este dato se obtiene al completarse los índices de consumo por
especialidad en el Formulario de recolección de datos para analizar la
tasa de riesgo para una cotización de seguro de RC Médica Institucional.

2) No debemos olvidar que muchas veces podemos encontrarnos
ante un médico “previsor¨ que le avisa a su Asegurador lo que le está
pasando, pero puede recibir como respuesta: “espere a que le llegue
la cédula”.
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Por el Dr. Antonio Ángel Camerano (*)

La definición
del desempeño

 (*) Título Médico. Magister en Administración de
Servicios y Sistemas de Salud UBA | FSG

E l promedio de vida de las empresas e institucio-
nes, al menos como una organización exitosa,
nunca fue en el pasado de más de treinta años. Por
ende, habrá que aprender a desarrollar nuevos

conceptos sobre el significado de “desempeño” en una
empresa y también habrá que desarrollar nuevas medi-
ciones por lo que todas las instituciones deberán pensar
qué significa desempeño. En el pasado, esto era evidente
y simple pero ya no lo es. Por todo lo comentado, la
estrategia tendrá que basarse cada vez más en nuevas
definiciones de este concepto.

LA COMPETITIVIDAD GLOBAL
Todas las instituciones tienen que hacer de la compe-

titividad global una meta estratégica. Ninguna institu-
ción, ya sea una empresa, una universidad o un hospital,
puede tener la esperanza de sobrevivir, y ni hablar de ser
exitosa, a menos que esté a la altura de las pautas fijadas
por los líderes en su campo, en cualquier lugar del mundo.

La vida humana no puede estar sujeta a los vaivenes
financieros de los precios de las mercancías como el
petróleo y las hamburguesas, ni se puede tirar a la basura
cuando se presenta un daño como un televisor; la
economía de mercado es el mejor de los sistemas
económicos que hasta el momento ha producido el ser
humano pero para que funcione eficientemente y no
termine convirtiendo al ser humano en una mercancía
como las demás se requiere el contrapeso del Estado para
garantizar los bienes públicos esenciales y los derechos
del ser humano.

LA INCONGRUENCIA ENTRE
GLOBALIZACIÓN ECONÓMICA
Y FRAGMENTACIÓN POLÍTICA

La estrategia tiene que basarse en el supuesto de que
las monedas seguirán siendo volátiles e inestables. Una
implicación de esto es que toda administración deberá
aprender lo que hasta ahora pocas son capaces de hacer:
administrar su riesgo cambiario. Si las organizaciones no
consideran estas nuevas realidades, no tendrán una estra-
tegia y no estarán preparadas para los desafíos que los
próximos años, si no las próximas décadas, seguramente
plantearán. Y si estos desafíos no se enfrentan con buenos
resultados, ninguna empresa tendrá esperanzas de éxito
y menos aún de prosperidad en un período de turbulencia,
cambio estructural y transformación económica, social,
política y tecnológica.

EL PENSAMIENTO ESTRATÉGICO
¿ACCIÓN O ANÁLISIS?

Tom Peters, establece que la ejecución es casi siempre
el secreto del éxito. Los resultados excelentes tienen su
origen en tres capacidades de la organización. La primera
refiere a la capacidad para ofrecer calidad y servicios de
primera calidad. La segunda capacidad es aquella para
innovar constantemente. La tercera capacidad establece
la participación y el compromiso de todos. Para evaluar la
estrategia es necesario dividir la propia empresa en dos
partes. En primer lugar, hay que entender el sector a la que
pertenece, y después la posición que ocupa dentro de la

industria. La estrategia es una forma de fijar límites. Es
decidir que uno no va a ofrecer todo a todos, sino que va
a buscar y encontrar, o inventar una propuesta diferente,
especial. El hecho de fijar límites no es condicionar
el crecimiento, todo lo contrario. El fijar límites acelera el
crecimiento. Las empresas que realmente tienen éxito son
aquellas que fijan claros límites, sin olvidar luego dominar
su “territorio” tanto en el país de origen como en el plano
internacional.

EL ESTRATEGA
Bourgeois y Brodwin plantean cinco modelos desde un

concepto diferente al que se percibe al estratega en la
actualidad:

Como actor racional: capta la esencia de la descrip-
ción más común del estratega. Tiene considerable poder y
acceso a información utilizándola para hacer análisis
racionales exhaustivos antes de emprender una acción. Su
objetivo guía los actos estratégicos de la organización.

Como arquitecto: comienza cuando finaliza el “mode-
lo racional”. En esta instancia, las recomendaciones estra-
tégicas han sido recibidas y el estratega es quien debe
lograr que la organización las ponga en práctica. El
estratega no solamente define, sino que permanecerá
involucrado a lo largo de todo el proceso de implantación.

Como coordinador: se ocupa de que las metas y
estrategias sean alcanzadas con el compromiso de quienes
participan en el diseño e implementación. Este modelo
ofrece la posibilidad que el estratega no se limite a una sola
persona, el hecho de involucrar a varias mentes disminuye
la exactitud y los límites del proceso cognoscitivo del
modelo racional.

Como entrenador: toma todos los instrumentos cul-
turales disponibles definidos en la organización. Para que
esto resulte, la misma debe tener una cultura definida:
conjunto de valores, creencias y formas de pensar que es
compartido por los miembros de la organización.

Como orquestador y juez: debido a que la estrategia
suele ser un proceso de grupo y éstos están llenos de
problemas potenciales, apunta a que el estratega dirija la
atención de los subordinados a áreas de contenido claro
apoyando una metodología específica para hacer planes y
alterando la estructura de la organización. A fines del siglo
XIX, la incorporación por parte del Estado prusiano de los
seguros mutuales. Otto Von Bismarck decidió que emplea-
dores y Estado también deberían participar en la financia-
ción de los seguros gremiales (Tobar 2015).

EL CAMBIO ORGANIZACIONAL
Eliyahu Goldratt, en su obra “La meta” señala que

“toda empresa, en el proceso de llegar a su meta, se
encuentra con uno o más problemas. Si no fuese así, la
empresa tendría un lucro infinito”. Según su enfoque,
una vez que el o los problemas fueron superados, se
genera un feedback, y se identifica una nueva restricción
sobre la cual trabajar. Este disturbio revolucionario pro-
vocó un “salto” hacia una nueva estabilidad. ❑
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