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\ Grupo SanCor Salud present6 una nueva edicion
\W° de su Revista “Vida & Salud”

El Grupo SanCor Salud, una compafiia que crece de forma continua posicionada
entre las cuatro mejores prepagas nacionales, lanzé en el mes de enero la edicién
N° 111 de su Revista “Vida & Salud”. En consonancia con el compromiso
puesto en la promocion y cuidado del medioambiente, los ejemplares son
distribuidos en todo el pais en formato digital llegando a los hogares de sus
asociados con notas e informacion de interés destinadas a toda la familia.

¢ M o La empresa prioriza el bienestar y la proteccion de la salud de las

‘}\P‘@ personas por ello, con el fin de acompafiar y promover decisiones

0‘5 saludables, presentd su nueva publicacion con contenidos atractivos y
‘ Y una gran diversidad de teméticas. Disefio y hogar, sustentabilidad, lazos
Q familiares, turismo, arte, recetas beneficiosas para la salud integral, entrevistas a
" destacadas personalidades nacionales e internacionales como el periodista German
Paoloski, al reconocido director técnico de basquetbol argentino Rubén Magnano y el psicologo
estadounidense Daniel Goleman.

Con el fin de innovar para potenciar la calidad de servicio y fortalecer los vinculos con los integrantes de
su cadena de valor, SanCor Salud desempefia una gestion sostenible y responsable garantizando el mejoramiento
social, ambiental y econémico ademéas de enfocarse en la salud y la educacién, ejes centrales en la vida de los
ciudadanos. En este sentido, el Grupo planifica estratégicamente en funcion de los requerimientos y posibilidades
de su medio millén de asociados con el propdsito de estar cada vez méas cerca brindando experiencias Unicas y
positivas.

Accedé a la revista completa en el siguiente enlace: https://www.sancorsalud.com.ar/
assets/revista/VidaYSalud1l11l/index.html?page=1 =

Las clinicas Santa Isabel y Bazterrica siguen
potenciando Guardia Smart

En 2019 mas de seis mil pacientes utilizaron este servicio que permite acceder de manera
online a la guardia médica. Se estima que el nimero se duplicara este afio.

Las clinicas Santa Isabel y Bazterrica continlan innovando en la atencion a sus usuarios y mejorando sus
prestaciones, por este motivo refuerzan el servicio de Guardia Smart, implementado por primera vez en 2018.
Esta incorporacion implica una nueva forma de acceso online a la guardia médica que acorta considerable-
mente los tiempos de espera en las clinicas Bazterrica y Santa Isabel.

Durante 2019 se registraron un total de 3.477 pacientes que realizaron el check-in y fueron atendidos,
3.928 utilizaron las guardias programadas y 194 pacientes resolvieron sus consultas a través del sistema de
videoconsulta. “Para este afio 2020 planificamos aumentar la tasa de uso, facilitando asi la experiencia de
nuestros pacientes, mejorando la rapidez en la atencién y manteniendo la calidad médica que nos caracteriza.
También seguiremos mejorando la accesibilidad teniendo en cuenta las recomendaciones de uso que nos
hicieron nuestros pacientes”, indicé Diego Martinez, Director de Operaciones de las clinicas.

Guardia Smart brinda a los usuarios posibilidades que hacen que su estadia en el sistema de salud sea
mucho mas agradable. Check In Guardia, una de las funciones que este servicio ofrece, permite visualizar
la espera de cada guardia desde cualquier lugar y ganar tiempo ingresando en la fila de forma online. Por otro
lado, la opcion Guardia Programada hace posible la reserva de turnos online con un médico clinico de guardia
dentro de las 24 horas. Siguiendo esta linea, la consulta médica por videollamada también esta disponible
para quien lo desee y con los profesionales médicos de cartilla.

La incorporacién de Guardia Smart permite mejorar la experiencia de los usuarios y acceder a la guardia
tradicional de manera facil y r4pida, lo que lo convierte en uno de los servicios més eficientes del mercado.
Los pacientes pueden registrarse a través de: www.miportalclinicas.com.ar =
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21! HOSPITAL ITALIANO

u I » de Buenos Aires

Nueva Comunidad virtual para personas con Psoriasis

El Hospital Italiano de Buenos Aires presenta la nueva Comunidad virtual para personas
con Psoriasis que estara disponible en el Portal Personal de Salud.

@ Enel Portal Personal de Salud Es gratuita y no es necesario atenderse en el Hospital Italiano
’ para utilizarla.
|
y‘ A través de la Comunidad, las personas que tengan esta
% patologia podran intercambiar experiencias mediante un foro,
{—" moderado por profesionales expertos en el tema. Ademaés, ten-
" dréan la posibilidad de acceder a informacion creada por dermatd-

logos especializados en psoriasis y registrar datos importantes
para las consultas a los cuales el médico tendrd acceso desde la Historia Clinica Electronica.

La comunidad de Psoriasis fue creada por el equipo de médicos especialistas en Dermatologia y de
Informatica en Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires, en conjunto con la Asociacion Civil para el
Enfermo de Psoriasis (AEPSO).

Hospital acreditado en calidad y seguridad de atencion

El Hospital Italiano obtuvo la acreditacion de “hospital académico” por parte de la Joint Commission
International. Esta prestigiosa organizacion audité méas de 1.200 elementos de medicion siguiendo las mas
exigentes normas internacionales. De esta forma, evalud la calidad y la seguridad asistencial, y también la
calidad de la actividad docente y de investigacion.

Con tal distincion, el Hospital asume el compromiso de afrontar auditorias cada tres afios, que reafirmen
y orienten el trabajo hacia la calidad y la seguridad de la atencion de los pacientes, los equipos de trabajo

y las visitas que circulan a diario por la institucion. =

#LevantaloChallenge, una apuesta de Fundacioén SanCor Salud
para cuidar el medioambiente

Los retos virales o “challenge” a través de Redes Sociales forman
parte de una novedosa tendencia en la que gran cantidad de
personas comparten online su participacion al “desafio de moda”.
Fundacion SanCor Salud lanz6 #LevantaloChallenge, una iniciativa
saludable que invita a la comunidad a recoger residuos de la via
publica y arrojarlos en los lugares correspondientes para, luego,
viralizar y contagiar la accion a través del hashtag de la campafia.
Una propuesta que combina el cuidado del medioambiente con un
fuerte mensaje de concientizacion.

El jueves 30y viernes 31 de enero, voluntarios de la Fundacién
SanCor Salud junto a quienes se sumaron al reto, estuvieron en
Playa Bristol (Mar Del Plata) y en los Balnearios Marbella y CR
(Pinamar) limpiando varios kildmetros de costa en cada locacion.
Segun datos aportados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), cada afio, 13 millones de toneladas
de plastico se filtran y contaminan los océanos. Incluso, aquellos materiales plasticos que logran desintegrarse,
después de mucho tiempo terminan convirtiéndose en microparticulas, perjudicando a la fauna marina que las
consume como si fueran alimento.

Como miembros adheridos al Pacto Global de Naciones Unidas, la institucién trabaja diariamente para
lograr el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) propuestos para el afio 2030. Con
esta campafia, Fundacion SanCor Salud aporta al ODS 13 (Accién por el clima), 14 (Vida submarina) y 15
(Vida de ecosistemas terrestres), todos ellos relacionados estrechamente a la conservacion de ambientes
naturales, indispensables para el desarrollo de las presentes y futuras generaciones. =
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Acudir contindia su expansion en el Gran Buenos Aires

Con la apertura de dos nuevas Bases Operativas, Acudir se fortalece
como la empresa de emergencias meédicas lider en CABA y GBA.

AN |

Q cudir cerro el afio 2019 con la
puesta en marcha de dos nue-
vas Bases Operativas en
Adrogué y San Justo, afianzandose
como la empresa de emergencias
médicas con mayor estructura ope-
rativa en la Ciudad de Buenos Aires
y Gran Buenos Aires.

La flamante Base Operativa
Adrogué, ubicada en Av. Hipdlito
Yrigoyen 13298, se suma a las Ba-
ses Avellaneda, Lanus, Lomas de
Zamora y Quilmes en Zona Sur,
ampliando el area de cobertura
hacia los barrios de Burzaco,
Longchamps, Glew, Claypole, Don
Orione, Rafael Calzada, José
M&rmol, Temperley, Turdera, Luis
Guillén y aledafios.

En Zona Oeste, la Base Operati-
va San Justo, sita en Sarandi 3625,
complementa el radio de cobertura
de las Bases Hurlingham y Ramos
Mejiay extiende la atencion de emer-
gencias y urgencias médicas a las
localidades de San Justo, Villa Lu-
zuriaga, Moroén, Ciudad Evita, Aldo
Bonzi, Villa Celina, Villa Madero,
Tapiales, Villa Insuperable y Lomas

16

| l

AT

del Mirador, entre otros barrios cer-
canos.

Gracias a estas dos nuevas
aperturas, Acudir ya cuenta con
21 Bases Operativas distribuidas
en puntos estratégicos de CABA,
Zona Sur y Zona Oeste del Gran
Buenos Aires. De esta forma, re-

ng am

-

afirma su compromiso con la sa-
lud, brindando servicios de emer-
gencias, urgencias, traslados,
asistencia médica domiciliaria,
area protegida y cursos de capaci-
tacion en un gran radio de cober-
tura y destacandose por hacer de
la calidad su actitud. O
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COLUMNA

n diciembre de 1993 se integr6 una comision de
expertos en Obras Sociales para buscar herra-
mientas de adaptacion al decreto 576/93 de
reforma del Sistema, como parte de esa comi-
sién, propuse la incorporacién del PMO, que habia
gestado y luego de su aprobacién se presenté ante el
Ministerio de Salud de la Nacién, quien después de un
tiempo de analisis lo aprob6 y puso en plena vigencia,
para el Sistema regulado por las leyes 23.660 y 23.661.

Esto era importante para darle certeza a los bene-
ficiarios del sistema de Obras Sociales, y asi supieran
cuales eran sus derechos de cobertura, ademas, con
esta herramienta comenzar la integracion del Sistema
de Salud, con una base prestacional cierta y equitativa.

Luego se irian incorporando otras normas, que
permitirian en el tiempo compatibilizar los diversos
sistemas y las distintas modalidades de financiacion, ya
sea en el &mbito nacional, como asi también en las
provincias y municipios, para terminar con las asime-
trias y propender a la equidad en la Republica, a través
de un plan estratégico a 10 afios.

Pero una herramienta que, es Util en un momento,
no es un plan estratégico y la introduccién de variables
inesperadas, pueden transformarla en indtil. Lo cierto
es que al reformarse la Constitucién Nacional vy, al
incorporar en ella los pactos internacionales, el PMO
perdio razon de ser y, ademas la permanente incorpo-
racion de practicas de atencion, por leyes y otras
normas llevan a no entender cudl es la real base
prestacional del Sistema de Salud Argentino.

Siguiendo a nuestra Carta Magna, todos los habi-
tantes de nuestra Republica tienen derecho a recibir la
practica asistencial que deseen, aunque no esté nor-
mada en el PMO, esto qued6 demostrado en los miles
de fallos judiciales que asi lo certifican y al no avanzar
en un plan integrador el sistema es anarquico e injusto.

Es realmente imposible presupuestar la inversion
anual de cualquier agente de atencion médica ante la
incertidumbre de que terminara financiando a lo largo
del afio, ademés de la falta de certeza de los costos
prestacionales, que siempre superan a la inflacion.

Es muy importante también, recordar, a modo de
ejemplo, que los salarios perdieron con la inflacion
general entre el 25% y el 37% de capacidad de pago y
si tenemos en cuenta que la mitad del - “gasto sanita-
rio”- es contributivo por salarios, el financiamiento de
la salud es insostenible.

En el escenario actual, nos encontramos con, asi-
metrias regionales insalvables, financiadores en crisis,
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prestadores en virtual quiebra, médicos mal pagos,
beneficiarios insatisfechos e incertidumbre de futuro.

Ante la falta de expectativa de la esperada “Reforma del
Sistema de Salud” de la Argentina y su integracion equita-
tiva, solo la presencia del ministro de Salud actual nos
brinda una esperanza de futuro bienestar, pero sabemos
gue no sera inmediato porque el panorama es desolador y
los cambios requieren tiempo, legislacion e inversion.

En los ultimos 25 afios fueron las Obras Sociales las
gue marcaron el rumbo del progresismo en la cobertura
sanitaria y son los sindicatos, los grandes protagonis-
tas de ello y requieren de imaginacién en sus dirigentes
para alcanzar los objetivos en esta dificil coyuntura.

En esta emergencia pueden utilizarse instrumentos
eficaces y eficientes, que rapidamente se puedan po-
nerse en practica, sin vulnerar derechos como ser:

1) Presupuestos valorizando la Medicina basada en
evidencia, reconducir la inversion segun riesgo so-
cio-sanitario y ambiental.

2) Profesionalizar la administracion de los servicios de
atencion médica, para evitar costos improductivos.

3) Apostar a la capacitacion permanente con el apoyo
del Ministerio de Salud.

4) Reflotar la prescripcion por nombre genérico de los
medicamentos.

5) Creer en la integracion regional de los recursos presta-
cionales para reducir valores individuales, y asi evitar
sobrecostos por nimero de poblacién beneficiaria.

6) Apoyar y colaborar con los Organismos de Regula-
cion y Control.

7) Mutuales, que, ayudarian a paliar momentanea-
mente la dificil situacién financiera, contribuyendo
sectorialmente y reduciendo porcentualmente los
costos (aprovechando la situacion fiscal de las
mismas) pudiendo aplicar esas mermas en otras
inversiones y comprometiendo a los afiliados en el
cuidado de la salud y el futuro.

Por cierto, hay mas herramientas para esta coyun-
tura, los anteriores son solo ejemplos, que tenemos
disponibles sin costos adicionales.

Finalmente tener presente que actualmente es mi-
nistro de Salud de la Nacion, Ginés Gonzélez Garcia,
quien ya enfrentdé en 2002 un panorama similar y pudo
llevar adelante el Sistema, acompafiemos, para que
establezca bases firmes en la construccion del futuro. O

(*) Profesor Titular - Departamento de Salud Publica

Facultad de Medicina— Universidad de Buenos Aires.
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de financiamiento
del sector salud

Por el Lic. Ariel Goldman - Presidente de AES (*)

a necesidad de financiamiento en salud es tal vez el

punto més discutido a lo largo de la bibliografia de

especialistas. Hay quienes creen que los recursos son

escasos, y lo demuestran a través de estudios de nece-
sidades insatisfechas e inequidades del sistema. Por otro lado,
hay quienes aducen que la corrupcién, la ineficiencia y las malas
politicas son las causantes de todos los males, y erradicandolas
el presupuesto alcanzaria.

Independientemente de quien tenga razén, creo que
ambos la tienen en parte, o0 sea, los recursos se usan mal y
faltan, la verdadera pregunta que deberiamos hacernos es:
¢qué pasara en los proximos afios? ;(Serdn necesarios mas
recursos? ¢ De donde los conseguiremos? ¢Alcanza con mejo-
rar la eficiencia del gasto?

Por un lado, tenemos tendencias irrefutables que genera-
rdn una necesidad mayor de recursos: el aumento de la
longevidad, aumento de la cronicidad y discapacidad, nuevas
enfermedades, avances tecnoldgicos y la judicializacion.

Asimismo, tenemos ineficiencias propias de los mercados
de salud que generan aumentos intrinsecos, como ser la
gratuidad al momento del uso, la falta de informacion en latoma
de decision, los maltiples intereses contrapuestos, la variabili-
dad clinica, los monopolios que se derivan de las patentes y las
altas expectativas sobre la medicina moderna. En resumen, la
necesidad de mayor presupuesto para la salud es una realidad
gue afectara, al menos, en el corto y mediano plazo.

En la otra vereda, para cubrir estas demandas, y definir de
dénde saldran, debemos analizar las fuentes de financiamien-
to. Existen diversas fuentes de financiamiento, a saber:

o Aumento de la recaudacion tributaria.
« Aumento del gasto de bolsillo.
Redistribucion de partidas tributarias, priorizando el sector
de la salud.
o Fuentes externas de financiamiento.
o Recursos derivados de crecimiento econdmico.
Aumento en la eficiencia del gasto en salud.

Las dos primeras instancias acuden una vez mas a los
ciudadanos, que via impuestos y/o via gasto de bolsillo,
deberan aportar al sistema de salud. En la Argentina, la presion
impositiva en estos momentos es muy alta y vivimos un ciclo
de crecimiento negativo, por lo tanto, el aumento de impuesto
no es una alternativa viable.

Respecto al aumento de gasto de bolsillo, tampoco parece
ser una alternativa aceptada o al alcance de los ciudadanos, ya
gue han sufrido una reduccion del poder de compra, traducién-
dose en abandono de coberturas de mayor costo, bajando el
tipo de plan o directamente optando por darse de baja del
sistema prepago.

El sector de medicamentos también vio reflejada la reduc-
cién del poder de compras en la cantidad de envases vendidos
totales a lo largo de los Gltimos afios. Asimismo, es cierto que
el financiamiento a través del gasto de bolsillo genera mayores
inequidades.

Otraalternativa para el financiamiento del sector seria una
redistribucion de las partidas presupuestarias. Cada gobierno,
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tanto Nacional, Provincial o Municipal, tiene la potestad de
presentar ante el poder legislativo, su presupuesto anual. La
distribucion porcentual de partidas, o sea que porcentaje del
total le corresponde a cada area, reflejan las prioridades de
gobierno, en este caso la idea es priorizar el sector salud.

El sector salud ha obtenido un aumento en el porcentaje de
gasto publico en los Ultimos 30 afios, alternando ciclos de
crecimientoy retracciones, pero la tendencia es alcista. La actual
puja distributiva, coyunturalmente ante un ciclo restrictivo, nos
muestra una tendencia que permitiria poco crecimiento, o ain
peor decrecimiento, para el sector salud en el corto plazo.

Otra fuente a la que pueden recurrir los gobiernos son las
fuentes externas de financiamiento. Coyunturalmente la Ar-
gentina no puede acceder a estas fuentes via endeudamiento
atasas razonables, y aun suponiendo que se logre acceder, es
desaconsejada para cubrir gastos corrientes. Bajo el mismo
supuesto, invertir en tecnologia, al ser un sector mano de obra
dependiente, conlleva un incremento en la masa laboral y por
ende en el gasto corriente. Este Gltimo punto, seria beneficio-
so en tiempo de expansion y crecimiento econémico, pero no
en épocas de escasez de recursos.

Una fuente fundamental para analizar son los recursos
derivados de crecimiento econémico. Es esencial que la econo-
mia crezca y se deriven nuevamente mas recursos al sector
salud. Automaticamente con la generacion de empleo, el PAMI
y las Obras Sociales se ven beneficiadas, pero también el sector
publico, ya que parte de sus usuarios cambian de subsector,
ademaés de contar con mayores recursos via impuesto.

Por supuesto, estd demostrado que el sector privado se
beneficia de este crecimiento, teniendo un mayor nimero de
afiliados y gastos directos. Sin embargo, recién para 2022
estaria proyectado un ciclo positivo. Y aunque parezca poco
tiempo nada nos asegura que asi sea.

Finalmente nos queda un aumento en la eficiencia del
gasto en salud. Este punto es tal vez el mas controversial. En
principio admite que el sector no es eficiente. Sin embargo, los
resultados, medidos como esperanzada de vida al nacer o
mortalidad infantil, han mejorado notablemente, probable-
mente mucho mas que los resultados de otros sectores de la
economia que no se declaran ineficiente e invierten la misma
cantidad de recursos.

Otro punto por discutir seria cuanto més eficiente se puede
ser en un mercado que no pretende la eficiencia del gasto sino la
equidad y solidaridad. Por ultimo, y aceptando que hay ineficien-
cias amejorar, son muy dificiles de medir, ya que no hay relacion
directa entre resultados y gastos. Por lo tanto, serd imprescindi-
ble redefinir el producto u objetivo en salud y asignar recursos.
O sea, cambiar el paradigma de las mediciones en salud.

Concluyendo, la necesidad en el corto y mediano plazo de
mayores recursos es indiscutible. El desafio sera lograr mayo-
res recursos, analizando cada una de las fuentes de financia-
miento, reacomodando el sistema dentro de las prioridades de
gobierno y generando nuevos mecanismos para medir la
eficiencia. Hay mucho por hacer. O

(*) Asociacion de Economia de la Salud.
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Primera Plana

La salud despues de la grieta
Un analisis contrafactual del
Sistema Argentino de Salud

a Argentina ha transitado el

siglo XX (y lo que va del XXI)

debatiéndose entre promo-

ver estructuras sociales y
politicas jerarquicas, como lo ha
hecho la mayoria de los paises de la
region, o construir instituciones
igualitarias. Esa tension atraveso
todos los sectores: la educacion
publica versus la ensefianza priva-
da, barrios abiertos frente a barrios
cerrados, servicios publicos subsi-
diados versus tarifas sostenibles,
policia estatal versus seguridad pri-
vada, e incluso hasta el futbol como
un bien social (“para todos”) o un
bien de consumo.

La construccién de nuestras res-
puestas sociales en salud tampoco
ha escapado a esa grieta. Tal vez lo
que hizo a la salud diferente en la
Argentina sean las contradicciones
propias de las fuerzas politicas y
sociales que siempre hemos identifi-
cado con las consignas igualitarias.
Recordemos que bajo la conduccién
de Ramon Carrillo entre 1946 y 1951
se construyeron 21 hospitales con
una capacidad de 22.000 camas. El
pais alcanzaba una razén de camas
por habitante superior a la que pro-
movio el National Health Service bri-
ténico en sus inicios.

Albert Hirschman en su libro “Sa-
lida, voz y lealtad”, postulaba que
cuando los sectores sociales y politi-
cos mejor posicionados comparten
los mismos servicios sociales que los
sectores menos aventajados se alza
una voz en defensa de su calidad. Si
existe una salida para los grupos
mejor posicionados, entonces los
servicios publicos se tornan “pobres
servicios para personas pobres”.

¢Por qué no continud la Argen-
tina por la ruta de construccion de
un estado de bienestar en salud,
similar a los europeos? Por un lado,
porque la misma estructura de po-
der que dio cabida al proyecto de
Carrillo estimul6 la creacion de una
“salida” del sistema publico para los
trabajadores agremiados a través
de la promocién de obras sociales.
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Por Esteban Lifschitz!!! y Federico Tobar@

Por otro lado, los historiadores sue-
len olvidar que Carrillo se exili6
antes de la caida del Peronismo
hostigado por el vicepresidente de
Peron, Alberto Tesaire, por sus con-
vicciones nacionalistas y catolicas.

¢Y si hubiéramos construido
un estado de bienestar?

¢Cémo seria hoy la salud en la
Argentina si hubiéramos continuado
consolidando un sistema publico y
universal financiado a través de ren-
tas generales? El ejercicio contraféc-
tico no requiere mucha imaginacion.
Hay varios espejos donde podriamos
mirar para ver como serfamos. Espa-
fia, Inglaterra o Canadéa, nos proveen
ejemplos de qué hubiera sucedido si
no se hubiera expulsado a Carrillo en
1954. Estos modelos, conocidos como
tipo Beveridge en homenaje a uno de
los responsables de su creacion en la
Inglaterra de la posguerra (Lord
William Beveridge), comparten la
universalidad en la cobertura, la fi-
nanciacion a través de impuestos y la
marcada presencia estatal en practi-
camente todos los componentes del
sistema de salud.

Es verdad que ningun ejemplo es
puro. Hablamos del estado de bien-

estar como un tipo ideal, en el que se
destacan sus rasgos mas salientes.
Pero en los paises mencionados hay,
en mayor o menor proporcion, un
espacio para la financiacion privada.
Sin embargo, el rol de las empresas
que brindan ese tipo de cobertura
voluntaria suele ser suplementario
del sistema publico sin cubrir los
mismos servicios y cuidados.

Los argentinos destinan a los
cuidados de salud una proporcion de
su economia similar y hasta superior
a la que registran paises con siste-
mas de salud predominantemente
publicos y universales. Un reciente
informe oficial, afirma que la Argen-
tina destina 9,4%, de su Producto
Bruto Interno a salud.® Esta cifra la
sitia por encima de paises como
Esparia (8,9%) e incluso del prome-
dio de paises de la OCDE (8.8%). @

Entonces ¢por qué en Espafia el
dinero parece alcanzar para garanti-
zar una cobertura en salud adecuada
y en la Argentina no? ;Cémo se
explica que ante una similar disponi-
bilidad de recursos econémicos para
financiar al sistema de salud los ar-
gentinos hayan necesitado esas “sa-
lidas” que mencionaba Hirschman?
Como narraba aquel tragico verso de
Martin Niemdller podriamos decir...



“primero vinieron y se llevaron a los
hospitales publicos, pero no nos im-
porté porque teniamos obra social...
luego vinieron y se llevaron a las
obras sociales, pero no nos import6
porque teniamos prepaga. Ahora
golpean a nuestras puertas”.

Cuando se compara los resulta-
dos sanitarios el contraste es con-
tundente. Los espafioles (también
los italianos) viven en promedio ocho
afios mas que los argentinos (83,4
afios @ versus poco mas de 75 afios
). Es poco probable que alguien en
estas latitudes tenga la osadia de
atribuir esas diferencias a causas
genéticas. A su vez, la mortalidad
infantil en la Argentina triplica a la
registrada en la madre patria (2,7
por cada mil nacidos vivos en Espafia
y 9,3 por cada 1.000 nacidos vivos
en la Argentina).

En parte es posible atribuir las
diferencias a que el gasto en salud
medido como porcentaje del PBI no
dice toda la verdad. Porque no es lo
mismo 9,4% de u$s 20.610 (PBI
per capita de la Argentina) que de
los u$s 39.715 con que cuenta Espa-
fia ®. En otras palabras, en Espafia
la asignacion per cépita es un 82%

mayor que en la Argentina. Pero,
ademas, en nuestro pais sélo 2,7
puntos del PBI es gasto publico en
salud (28,7% del gasto total en
salud), contra un 71% en Espafa.
En sintesis, el monto per capita
disponible con fondos publicos es
de u$s 556. Un valor muy bajo
para afrontar la atencién de todos
los habitantes que nos deja de este
lado del Océano Atlantico en una
situacién similar a la de otros pai-
ses de la region.

El contraste no seria tan marca-
do si consideramos la comparacion
de nuestro sistema de salud con el
Sistema Unico de Salud de Brasil
(SUS). Aunque Brasil viene regis-
trando mejoras sostenidas en casi
todos sus indicadores sanitarios, ain
esta lejos de presentar los resulta-
dos de Espafia y, en algunos casos,
incluso esta peor que la Argentina.
Pero cabe observar que el SUS se
inicia con la Constitucion de 1988.
También que el SUS carga con la
herculea tarea de contrarrestar de-
terminantes sociales muy pesados
puesto que Brasil registra uno de los
mayores coeficientes de Gini del
mundo. Pero, sobre todo, que se

trata de una reforma sanitaria in-
completa que ha tolerado “salidas”.
No sélo han prosperado los seguros
privados de salud (de hecho, Brasil
es el segundo mercado mundial de
seguros médicos detras de EE. UU.)
sino que también, en algunos casos
se mantienen respuestas similares a
las “obras sociales” para empleados
publicos con financiamiento triparti-
to (como es el caso del Banco do
Brasil y de la Fundacién Oswaldo
Cruz, por ejemplo).

¢Y si hubiéramos construido
seguros publicos?

Varios paises cuyos sistemas de
salud siguieron trayectorias simila-
res al argentino, optaron por hacer
de su sistema publico un seguro
publico de salud enfocado en aque-
llos que no pueden o no quieren
buscar una salida del sistema. Lo hizo
Chile, lo hizo Colombia y lo hizo Repu-
blica Dominicana. Todos ellos bajo
gobiernos que podrian ser tildados de
“conservadores”. Pero también lo hizo
magistralmente el Uruguay del Fren-
te Amplio de Tabaré Vazquez y José
Mujica. En la Argentina se ha debati-
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do esa propuesta (aunque tal vez no
lo suficiente).

No es el propésito de este tra-
bajo proponer uno (o varios) segu-
ros publicos de salud. Solo propo-
nemos que se considere que, si los
recursos fiscales destinados a la
salud fueran usados en forma ex-
clusiva a proveer cuidados a los 14
millones de habitantes que cuen-
tan exclusivamente con acceso al
sector publico, el aporte real del
Estado equivaldria a u$s 1.787 por
persona/afio. En otras palabras,
siendo optimistas podriamos decir
que, si la Argentina optara por una
solucién a la grieta sanitaria a tra-
vés de construir seguros publicos,
los recursos para atender a los
menos favorecidos resultarian 3,2
veces mayores.

La verguenza de haber sido
y el dolor de ya no ser...

El pais que alguna vez sofi6 con
tener una estructura social y politi-
ca mas igualitaria y que sofié con
lograrlo en forma mas ambiciosa en
salud que en otros ambitos hoy es el
que presenta la estructura mas in-
equitativa en su financiacion, en su
acceso y cobertura y en sus resulta-
dos de salud. Afio a afio las brechas
en los indicadores epidemioldgicos
entre jurisdicciones y grupos pobla-
cionales se disparan mas. La salud
cayd en la grieta.

El presente analisis deja en claro
varios aspectos sobre el sistema de
salud que merecen ser abordados a
fin de reducir las inequidades croni-
cas en el acceso de la poblacion.

e El gasto publico per cépita en
salud no aparece como suficien-
te para brindar atencion a los 45
millones de habitantes de la Ar-
gentina, pero si para garantizar
prestaciones de calidad para los
14 millones que s6lo cuentan
con acceso al sector publico.

e La estabilidad del Peso argenti-
no aparece como un aspecto
central en la sostenibilidad de un
modelo centrado en la financia-
cion publica, teniendo en cuenta
que una parte de las prestacio-
nes en salud esta atada al precio
del délar estadounidense.

e La atomizacion de la financia-
cion corroe la eficacia del siste-
ma de salud en su conjunto, no
s6lo por la duplicaciéon de fon-
dos sino por los resultados sani-
tarios subdptimos que se lo-
gran.
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El gasto en salud es uno de los
indicadores que se asocian con la
mejora de los resultados sanitarios,
pero esta lejos de ser el Unico. La
manera de gestionar los recursos del
sistemay la integracion de los cuida-
dos aparecen como condicionantes
tanto o més relevantes que el aspec-
to econdmico. El desafio para la
Argentina radica en optimizar el uso
de los recursos econdmicos disponi-
bles para mejorar el rendimiento del
sistema de salud en su conjunto y
con ello, los resultados en salud para
la poblacion beneficiaria.

Primum non nocere

El dilema es como salvar a la
salud publica sin destruir a nadie o al
menos haciendo el menor dafio po-
sible. Ya no parece sensato alentar
propuestas del tipo “acabar con las
obras sociales y las prepagas”. Ne-
cesitamos fortalecer lazos entre las
diferentes salidas. Construir “leal-
tad” al sistema de salud y una vision
de conjunto. A modo de cierre, pos-
tulamos a continuacion unas pocas
ideas que nos gustaria debatir...

1. Un sdlido programa de mejoras
del sector publico ayudaria a in-
corporar justicia y a evitar que con-
tinle la salida. Reducir las filas,
mejorar la infraestructura y garanti-
zar su funcionalidad y resolutividad.
En ese sentido, hay mucho para
aprender de sistemas predominan-
temente publicos que regulan la ha-
bilitacion a través de mapas sanita-
rios que apuntan a distribuir la ofer-
ta en forma adecuada a las necesi-
dades de salud de la poblacion.

2. También es fundamental garan-
tizar una canasta de prestacio-
nes Unica para todos los habi-
tantes del pais, a modo de puente
entre los subsistemas. Tan obliga-
torio de ser cumplido como las prio-
ridades epidemiolégicas de la po-
blacién lo dictaminen y tan racional
en su composicién como la evalua-
cion de tecnologias sanitarias pue-
da aportarle a ese tipo de definicio-
nes de cobertura.

3. Fortalecer la Atencién Prima-
ria de la Salud (APS) como puer-
ta de entrada al sistema de salud
en los tres subsectores. Aungque
suene anti-intuitivo, nada mas ale-
jado de los mejores resultados para
una persona que su propia eleccion
de la especialidad con la cual abor-
dar sus problemas de salud. Por otro

lado, siempre que se habla de APS se
lo hace desde el sector publico y es
muy poco lo que hemos avanzado en
su incorporacion desde obras socia-
les y prepagas.

4. En el extremo opuesto a la APS,
incorporar modelos Unicos de
atencion, financiacion y gestion
de los cuidados de alto costo. Si
el primer puente entre los tres sub-
sectores debe ser en el modelo de
atencion del primer nivel, también
podemos construir un seguro Unico
y universal de enfermedades catas-
tréficas. En ese sentido, el Fondo
Nacional de Recursos de Uruguay
es emblematico.

5. Regular la oferta. Teniendo en
cuenta que en salud es necesario
gastar, el desafio es gastar bien.
Ello incluye desde regular el precio
de los medicamentos hasta definir
metas prestacionales y alinear la
financiacion a su cumplimiento. Pero
nuevamente insistimos con ideas
como los mapas de oferta ya que en
salud la oferta induce demanda.

Es posible que estas cinco ideas
no resulten suficientes. También
somos conscientes de que es posi-
ble que se instrumenten haciendo
més dafio que beneficio. Considera-
mos que mientras el pasado es irre-
parable, el futuro dependera de
nuestra capacidad para cicatrizar
heridas, para cerrar grietas. Para
construir esos puentes entre sub-
sistemas de salud. O
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Cuidar a los
que cuidan

Por la Dra. Zulma Ortiz (*)

a cobertura universal de salud, que asegura el

acceso a servicios de salud seguros y de calidad

para cualquier persona, sin ningun tipo de

discriminacién y sin que ello suponga dificulta-
des financieras, constituye hoy una prioridad en la
agenda de desarrollo sostenible instaurada post-2015
a nivel global con la adhesiéon de numerosos paises.®
Sin embargo, el logro de estos objetivos esta fuerte-
mente amenazado por dificultades econémicas, socia-
les, politicas y en particular por la falta de disponibilidad
de trabajadores y trabajadoras en niumero suficiente y
con perfil adecuadamente calificado para proveer ser-
vicios de calidad a toda la poblacion. ¢Por qué no se
alcanzan a cubrir puestos de especialidades criticas, o
posiciones en el ambito rural o remoto? ;Qué factores
estan actuando como barreras en las elecciones o
preferencias por optar ser trabajador o trabajadora de
la salud?

La Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el
Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico, esta-
blecida por el Secretario General de las Naciones
Unidas en marzo de 2016, concluy6 en su informe que
es preciso invertir en personal sanitario, y realizar
un cambio transformador para crear sistemas de salud
sostenibles con una fuerza de trabajo que sea capaz de
atender efectivamente las necesidades de salud de la
poblacién.®

Dicha transformacion conlleva cambios en los mo-
delos de prestacion de servicios de salud, las politicas
del mercado de trabajo, la educacion y la formacion,
teniendo en cuenta los avances tecnoldgicos. Ademas,
exige invertir en condiciones de trabajo decentes,
garantizar la igualdad de género, elaborar politicas de
migracion basadas en los derechos y mejorar la capa-
cidad para responder a situaciones de emergencia.
Todos los paises -independientemente de su nivel de
desarrollo econdmico- se enfrentan a este desafio de
atraccion, captacion y retencion del personal de salud,
en particular en areas rurales, remotas y periurbanas
desatendidas, aunque en aquellos de bajos y medianos
ingresos el problema es alin més acuciante. Sin una
fuerte rectoria estatal las tensiones originadas por el
mercado laboral terminan distorsionando las opciones
para jovenes profesionales y con esto el problema se
sostiene y se agrava.

En la Argentina, existen todo tipo de disparidades
en las condiciones y ambiente de trabajo vinculado a la
salud. A modo de ejemplo, a medida que los profesio-
nales de la salud se concentran en las areas urbanas y
buscan avanzar en su carrera alli, se desatienden las
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areas rurales donde en general se concentran las
poblaciones con mayor indice de vulnerabilidad. Los
salarios pueden variar en una misma zona geografica
por la naturaleza del sistema fragmentado en el que
conviven, por ejemplo; hospitales municipales, provin-
ciales, nacionales, privados y de obras sociales; con
mecanismos para fijar los honorarios de manera dife-
rente.

Es comun que las razones por las que los trabaja-
dores de salud deciden optar por el sector privado se
vincule con la busqueda de mejores remuneraciones,
condiciones de trabajo, seguridad y oportunidades
laborales.® En consecuencia, la migracién rural a
urbana se ve agravada por la migracién de zonas
rurales a urbanas.

En nuestro pais la crisis econémica aplané las
diferencias entre lo publico y lo privado asi es que
podria decirse que el desarrollo socioeconémico des-
igual de las zonas rurales en comparacion con las
urbanas presenta la principal limitacion para lograr una
distribucion equilibrada de los recursos humanos.

Aunque los desequilibrios entre la oferta y la de-
manda de trabajo en un &rea geogréafica determinada
se pueden prevenir estableciendo un mercado laboral
competitivo, la economia es s6lo uno de los mdltiples
factores que afectan la decision de un profesional de la
salud donde ubicar su practica. De acuerdo con la
nocion de “trabajo decente” establecida por la Organi-
zacion Internacional del Trabajo® se han sumado
factores individuales, organizacionales y otros deter-
minantes que contribuyen a la motivacién de los/as
trabajadores de salud, su bienestar, su desempefio y,
consecuentemente, impactan en la calidad de atencion
y los resultados en salud. Estas condiciones, al interac-
tuar con las caracteristicas propias de los/as trabaja-
dores, determinan su preferencia (atraccién), contra-
tacion efectiva (captacion) y permanencia (retencion)
en la organizacion de salud. La complejidad del tema
excede las posibilidades de abordarlo en esta columna;
pero alcanza para hacer un llamado de atencién y a la
accion por parte de la sociedad.

Por dltimo, la feminizacion del campo de la salud es
un fendmeno ampliamente descripto que plantea gran-
des desafios organizacionales, los principales estan
vinculados con la gestion de conflictos y las situaciones
de violencia; mas frecuentemente observado en siste-
mas hegemonicos con organizacién jerarquica vertical.
Existe evidencia que da cuenta de las dificultades que
encuentran las mujeres en ambitos de salud para
encontrar mentores y modelos a seguir, esto implica



peores indicadores de bienestar y mayor probabilidad
de estar expuestas a hostigamiento y discriminacion.
No es menor considerar también las particularidades
que trae la maternidad, las inequidades en relacién con
las oportunidades para cubrir cargos jerarquicos y las
brechas en los salarios.

Si se quiere garantizar la cobertura universal se
deberia hacer los esfuerzos necesarios para mejorar las
condiciones y el ambiente de trabajo; con enfoque de
género. Las necesidades y demandas de los/as traba-
jadores de salud son dinamicas y estan afectadas tanto
por factores internos, propios del trabajador (por ej.
ciclo de vida personal, familiar y laboral) como por
factores externos (por ej. cambios en la comunidad,
reformas de salud). El trabajador de la salud, en la
actividad de cuidar a otro, esta sujeto también a
diferentes cargas laborales segun el tipo de cuidado.
Esto a veces no es facil de objetivar. Los aspectos
medibles cuantitativamente y por lo tanto comparables
con las normas mencionadas son, por ejemplo, los
salarios, la existencia de un contrato precario o formal,
las cuestiones relativas al tiempo de trabajo y a la
duracién del contrato. Otras son la educacion, la
formacion profesional, la garantia o facilitacion del
aprendizaje permanente, indispensables para asegu-
rar el trabajo decente y el crecimiento econémico
inclusivo. Los invito a reflexionar sobre cémo podemos
contribuir para que los trabajadores y trabajadoras de
salud como portadores de derechos tengan la conten-
cion y atencion por parte de los garantes de esos
derechos: gobiernos, empleadores y la sociedad en su
conjunto. Que la humanizaciéon de la atencion sea
bidireccional y sobre todo que por un momento salga-
mos de la emergencia sanitaria y pensemos en las
futuras generaciones de trabajadores y trabajadoras
de la salud con una mirada holistica e innovadora. O
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COLUMNA

as cosas que no se dicen y que no se repiten se

ignoran y se olvidan. Tenemos que comenzar

por no engafarnos como sociedad. En el

mundo se estudia “la paradoja argentina”, un
pais que experiment6 un elevado desarrollo econémi-
co, con un indice de alfabetizacion y un sistema de salud
publica referente en la region de las Américas pero que,
a partir de la década del 30 inici6 un proceso de
involucion sorprendente.

Hoy la Argentina es un pais empobrecido... hoy
Argentina es un pais en decadencia econdmica, educa-
cional, sanitaria, moral... casi sin rumbo y lo peor de
todo: se esta debilitando la esperanza. La Argentina
necesita salir de la pobreza, esa pobreza que segun el
ultimo informe del Observatorio de la Deuda Social
alcanzé el 40% de la poblacién. Esa medicidn que realza
desde hace mas de 10 afios, que siempre duele al
gobierno de turno y es considerada como verdad por la
oposicion del momento.

De la misma forma que las enfermedades tienen una
multicausalidad de factores determinantes y explicati-
vos, también la pobreza no tiene una sola causa. Para
entender lo concavo se puede observar lo convexo, de
esta forma podriamos pensar ya no en cémo salir de la
pobreza sino en como alcanzar el desarrollo.

Algunos paises alcanzaron el desarrollo con capita-
les, otros con recursos naturales. Sin contar con estos
dos recursos, existen naciones que avanzaron hacia el
desarrollo con cultura de trabajo. Pero ninguno de los
paises que hoy reconocemos como centrales y desarro-
llados, alcanzd ese estatus sin salud ni educacion de
sus ciudadanos. Sin salud no hay capacidad productiva
ni tampoco creativa, se necesitan masculos y neuronas
sanas y activas para trabajar y pensar. En este articulo
vamos a focalizarnos en la segunda dimension, la de la
educacién como motor del desarrollo.

T. W. Schultz y Gary Becker, ambos Premios Nobel de
economia impusieron el argumento de la educacion
como inversion. Gary Becker con su teoria del capital
humano sostuvo que la inversién en la educacion explica
el crecimiento econémico de un pais. Un afio adicional de
escolarizacion puede aumentar los ingresos en un 10 %
al afio, superando cualquier otra inversion.

El desarrollo econémico de un pais comienza en el
aula. “S6lo cambiando la educacidon se puede
cambiar al mundo” son las palabras de nuestro Papa
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Educacion y
desarrollo

“Dale un pescado a un hombre y comera un dia,
enséfiale a pescar y comera todos los dias

”

Lao-Tse

Francisco. Si la Argentina se esforzara en mejorar su
calidad educativa y consiguiera que sus alumnos alcan-
zaran un minimo de 400 puntos en las pruebas PISA
-que no es un valor exagerado, sino el promedio del
sistema- en el término de 80 afios el PBI de la Argentina
creceria 1.200% a partir de un capital humano mejor
formado y preparado.

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarro-
Ilo Econémicos (OCDE) realiz6 un listado de los
paises “mas educados del mundo”, que segun su
criterio son aquellos con mayor porcentaje de perso-
nas entre las edades de 25 y 64 afios que completa-
ron algdn tipo de educacién universitaria o de tercer
nivel. Canada fue el pais con mayor porcentaje de
universitarios del mundo, el 56% de su poblacion
adulta recibié algan tipo de educacién superior. Le
sigue Japdén con 50% de su poblaciéon con estudios
universitarios. En tercer lugar, estd Israel (49%),
continuando con Corea del Sur (47%), Reino Unido
(46%), Estados Unidos (45%), Australia (44%),
Finlandia (44%), Noruega (43%) y finalmente, cie-
rra el “top ten” Luxemburgo (42%).

Solo tres paises de América latina entraron en este
listado. Costa Rica ocupa el lugar 30, con 23% de los
costarricenses entre los 23 y los 64 afios que realizaron
algun tipo de estudios superiores. En segundo lugar,
esta Colombia ocupando la posicion 32, con 22,2% del
total de su poblacién que ha recibido educacion supe-
rior. México ocupa la posicidn 36 del ranking de la OCDE
con 16,8% de la poblacién. Es evidente que hay una
correlacion positiva entre los niveles de desarrollo y los
niveles de educacion.

En este contexto (Cuél es la realidad de la Argenti-
na? Segln estimaciones del INDEC, hay 356 alumnos
y 20 egresados de universidades nacionales cada 10 mil
habitantes para el afio 2019. Pero hay otras realidades
precedentes:

Primera realidad: no cumplimos con la ley ni con los
acuerdos y pactos educativos que nosotros mismos esta-
blecimos. En 2006 la Argentina decide y legisla que la
educacidn serd obligatoria desde los 4 afios hasta comple-
tar la secundaria, pero la realidad es que el 50% de los
alumnos del nivel secundario no egresa en tiempo y forma
y no se recibe. Tampoco cumplimos con la incorporacion
al nivel inicial, y 25% de los nifios de 4 afios no estan



incorporados a este nivel. También la legislacion dice que
“las escuelas primarias seran de jornada extendida o
completa”, pero en 2018 so6lo el 13,9% de los nifios
argentinos gozaban de este beneficio, alcanzando un
maximo en CABA del 48,3%. Hasta 2015, el articulo 50 de
la Ley de Educacion Superior establecia un minimo de dos
materias aprobadas por afio para mantener la matricula,
cuando en realidad el 50% de los alumnos de las Univer-
sidades Publicas no lo cumplia. Finalmente, la norma se
derog6. En educacion los discursos no se correlacio-
nan con los hechos.

Segunda realidad: la cantidad de afios de escola-
rizacion no se correlaciona con la calidad educativa que
reciben los alumnos. La calidad educativa depende de
los docentes, de la capacidad de gestion que tiene el
director del &mbito educativo, del entorno en que se
encuentra la escuela, y de la participacion de las
familias y la comunidad en este proceso. Las pruebas
Aprender 2018, muestran que el 25% de los alumnos
de sexto grado primaria tienen dificultades para inter-
pretar un texto o reflexionar sobre el tipo de narracion. El
43% no identifican las propiedades especificas de las
figuras geométricas, no pueden calcular el valor de un
&rea y tienen dificultad en resolver célculos que invo-
lucran operaciones con fracciones. En el nivel
secundario los resultados de Aprender 2017 siguieron
con déficits, pero con un patron invertido. El 41% de los
estudiantes evaluados no alcanz6 niveles de desempe-
fio basicos en matematica, y el 17,9% no lo logré en el
area de lengua. El problema de la calidad educativa
quedé documentado no sélo con las pruebas Aprender,
también se reiteraron en las pruebas PISA. Rechaza-

mos las evaluaciones, pero sin evaluaciones el fra-
caso esti garantizado.

Tercera realidad: La deuda mas grande que tiene
la Argentina en educacién es la de la equidad. En
matematica -como mencionamos- el 41% de los alum-
nos no alcanzan el nivel basico, pero esta cifra asciende
al 60% si s6lo se considera a los alumnos de nivel
socioecondmico bajo. En lengua sucede lo mismo, el
40% de los alumnos de nivel socioeconémico bajo no
comprende lo que lee. Este bajo nivel de calidad y
desempefio educativo se agrava considerando que
como mencionamos en el punto anterior sélo el 50%
completa la secundaria. Son pocos los que completan
la escolarizacion obligatoria y dentro de éstos un
elevado porcentaje no logra niveles satisfactorios. Los
mas bajos niveles educativos se concentran en
los grupos pobres e indigentes.

La educacion es un requisito necesario para nivelar
las desigualdades econdmicas y sociales; enriquece la
cultura, el espiritu y los valores del ser humano, y
promueve la movilidad social. Con educacion se accede
a mejores empleos; se fortalece la democracia e
impulsa la ciencia, la tecnologia y la innovacion.

Las politicas del sistema educativo no deben verse
de manera aislada de todas las demés politicas del
gobierno. Inicié este articulo con una afirmacion: “Te-
nemos que comenzar por no engafiarnos como socie-
dad” y quisiera concluirlo con una pregunta: ¢es la
educacion una prioridad nacional? O

- Universidad Catélica Argentina
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Voces

;Alcanzara la emergencia sanitaria a la

Interpretacion judi

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

n el mes de diciembre, se
dictd la ley 27.541 que de-
claré la emergencia publica
en materia econdmica, fi-
nanciera, fiscal, administrativa, pre-
visional, tarifaria, energética, sani-
taria y social, conocida como la Ley
de Solidaridad Social y Reactivacion
Productiva.®
En materia de emergencia sani-
taria (Titulo X de la referida ley,
articulos 64 a 85) y vinculado es-
trictamente con la seguridad social
nacional (leyes 23.660 y 23.661) se
incluye la suspension —hasta el 31
de diciembre del afio en curso— de
las ejecuciones forzadas de créditos
que tenga el Estado Nacional con
los agentes del seguro de salud,
incluyendo también a la Adminis-
tracion Federal de Ingresos Publi-
€0s.® Se mantiene la suspension de
los decretos 446/00, 1.140/00 y
1.305/00, relacionados con el

Redistribucion ni cuestiones atinen-
tes a las contrataciones del Institu-
to Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados
(PAMI).

En lo que se refiere al Proyecto
enviado desde el Poder Ejecutivo
Nacional y el texto final sancionado
por el Congreso, hay dos articulos
vinculados a la seguridad social que
no han sido incluidos en la redac-
cioén aprobada: a) el articulo 74 del
proyecto, que suspendia por tres-
cientos sesenta (360) dias la incor-
poracion de nuevas prestaciones,
medicamentos, procedimientos te-
rapéuticos, diagndsticos y tecnolo-
gias médicas al PROGRAMA MEDI-
CO OBLIGATORIO (PMO), en el con-
texto de la Emergencia Sanitaria,
con excepcion de aquellas que pro-
badamente contribuyeren a la dis-
minucion de los costos de atencion

clal?

de la salud o bien resultaren de
extrema e impostergable necesidad
sanitaria, y b) el articulo 81 del
proyecto que modificaba el articulo
23 de laley 26.682 (ley de medicina
prepaga), en tanto compelia a los
agentes del seguro de salud y a las
empresas de medicina prepaga a
abonar un porcentaje al Fondo So-
lidario de Redistribucion a aplicar
sobre las llamadas “diferencias de
plan” o pagos de bolsillo por planes
superadores.

Analizando la nota de elevacion
del Proyecto del Poder Ejecutivo
Nacional al Poder Legislativo, es
oportuno sefalar que en materia
sanitaria la propuesta se funda-
menta en “un Estado guiado por el
principio de la ética de la solidaridad
(que) debe instrumentar politicas
de salud publica que atiendan al
suministro de medicamentos esen-
ciales para tratamientos ambulato-
rios a pacientes en condicion de alta
vulnerabilidad social y el acceso a
medicamentos e insumos esencia-
les para la prevencién y el trata-
miento de enfermedades infeccio-
sas y de enfermedades crdnicas no
transmisibles. También debe pro-
pender al pleno cumplimiento de la
ley 27.491 de control de enferme-
dades prevenibles por vacunacion,
con particular referencia a la situa-
cion de emergencia epidemioldgica
que atraviesa el pais y la region, y
procurar las prestaciones bésicas
de salud a los beneficiarios del INS-
TITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILA-

ejercicio de la opcion de cambio
de obra social y la intervencion
de los privados en ella, asi como
la condicion de dejar sin efecto
los decretos 9/93 y 573/93, vin-
culada a las restricciones de con-
tratar con los colegios profesio-
nales.

En lo estrictamente sanita-
rio, tiene diferencias con laemer-
gencia dictada en el afio 2002
(Decreto de Necesidad y Urgen-
cia 486/2002), sostenida hasta
fin del afio pasado, ya que no se
ha avanzado con normativas re-
lativas al Programa Médico Obli-
gatorio, con distribuciones vin-
culadas al Fondo Solidario de

Incremento de la judicializacion en materia
de salud: Fuero Civil y Comercial Federal
(Periodo 2015 - 23/10/2019)

5.474 juicios
4.808 juicios

4170 juicios

2770 juicios

2,022 juicios

Fuente: Camara Nacional de Apelaciones en lo Civil y Comercial Federal

DOS Y PENSIONADOS y del SIS-
TEMA NACIONAL DEL SEGURO
DE SALUD”.

De la lectura de esos parra-
fos, entendemos que la califica-
cion de “solidaridad social”, al-
canza también a la emergencia
sanitaria.

Por lo visto hasta el momen-
to, el entendimiento de la situa-
cion de emergencia y la solida-
ridad social a la que nos hemos
referido no ha tenido favorable
acogimiento en el Poder Judi-
cial. Si bien hemos transcurrido
durante el mes de enero la feria
judicial de verano, la cantidad
de habilitaciones® dispuestas
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en el ambito de los Tribunales
Nacionales hacen pensar que la
emergencia sanitaria no va a
tener efectos en los reclamos
individuales.

Hemos tenido conocimiento
de procesos judiciales en los que
se ha dispuesto la habilitacién
de feria (durante el mes de ene-
ro), por pedidos de cobertura y
provisién de medicamentos que
son de venta libre, prestadores
fuera de la red de la obra social,
afiliacion de integrante del gru-
po familiar, mantenimiento de

Incidencia de juicios de salud en relacién al total
de la materia del Fuero Civil y Comercial Federal
(Periodo 2015 - 23/10/2019)

N

24% 29%

2015

43% )

2018

2016

45% }

2019 (datos
hasta el 23/10)

41%

2017

Fuente: CAmara Nacional de Apelaciones en lo Civil y Comercial Federal

habilitacion de feria judicial, y
pareciera que la tendencia de
reclamos en temas de salud ira
in crescendo. Basta sefialar que
la Camara Nacional de Apela-
ciones en lo Civil y Comercial
Federal ha sefialado, hasta el
mes de octubre del afio pasa-
do, que casi el 50% de los
reclamos que se presentan en
ese fuero corresponden a te-
mas de salud. Obsérvese que
estamos, cronoldgicamente ha-
blando, en el mes posterior a la
entrada en vigencia de la ley

afiliacioén a un plan determinado
(luego de dejar de pagar cuotas de
plan superador), bajas por falsea-
miento de la declaracion jurada,
provision de aceite de cannabis,® y
las consabidas acciones para con-
servar la obra social al momento de
jubilarse, de las que ya hemos efec-

tuado referencias en otros niumeros
de esta revista.® Huelga aclarar
que todas ellas, si todas ellas, inclu-
yen primordialmente una medida
cautelar inaudita parte.

En este 2020, es el afio donde
mas se ha solicitado (con éxito) la

27.541.

Las razones que fundamentan
la emergencia a la que alude la ley
27.541 y que incluyen a la emer-
gencia sanitaria, ameritan profun-
dizar el analisis del Poder Judicial de
la Nacién en el otorgamiento de las
medidas cautelares. O

1- Ley 27.541, Boletin Oficial del 23 de

diciembre de 2019.

2- Tampoco se podra ejecutar medidas cautelares sobre bienes de las obras sociales y/o del Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubiladosy Pensionados.

3- Las razones de urgencia que determinan la habilitacién del feriado judicial son aquellas que entrafian para los litigantes
riesgo serio e inminente de ver alterados sus derechos para cuya tutela se requiere proteccion jurisdiccional, pues la
intervencion de los tribunales de feria tiende, en principio, a asegurar Unicamente el futuro ejercicio de un derecho o el
cumplimiento de medidas ya decretadas, debiendo siempre concurrir alguno de los supuestos de excepcidon contemplados por
el Codigo Procesal Civil y Comercial de la Nacion -art. 153-.

4- Por razones de secreto profesional no se denuncian los expedientes judiciales.

5- Revista Médicos N° 110, “Es momento de resolver de modo integral la atencidn de salud de nuestros jubilados”.
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LUMNA

La obsolescencia del hombre, tomo II.

Por el Dr. Ignacio Katz

eciamos en el articulo anterior: “En un mo-

mento que requiere de la transformacion del

Sistema de Salud con un Estado en un mundo

en transicion, una brdjula debe indicar la
direccion. Esa guia es el uso adecuado de la tecnologia
actual”.

Efectivamente, la tecnologia, como el dios Jano,
presenta dos caras: una oportunidad y un riesgo.
Oportunidad de multiplicar y fortalecer capacidades; y
el riesgo de perder discernimiento y eleccion. La herra-
mienta suele diferenciarse de la maquina en que la
primera es manipulada por la mano humana, mientras
que la segunda tiene una automatizacion a la cual el
hombre se ajusta. El aspecto positivo que determina-
das herramientas posibilitan no debe nublar la visién
frente a cambios de fondo que dicho uso puede implicar
en lo que refiere a los valores humanos. Por ejemplo,
la telemedicina sin duda significa un acceso de inter-
consulta muy valioso, especialmente para pacientes
alejados de centros importantes. Puede reducir el
contagio en guardias y disminuir tiempos de espera,
pero seria necio negar la preocupacion frente a la
desestimacion del vinculo directo médico-paciente.

Debemos evitar el tono catastrofico y tecnofébico,
pero no podemos ignorar la tendencia ya presente en
multiples planos que modifican la sociabilidad en gene-
ral y en particular, que resultan cuanto menos cuestio-
nables. No para desechar o renegar de los adelantos
tecnoldgicos, sino para encontrar la forma mas prove-
chosa de usarlos y para prevenir usos indebidos y
desvios alarmantes a fin de encender algunas sefales
de alerta frente a cambios en curso para al menos
considerar su evolucién. Vale mencionar a Nick Bos-
trom, quien incluye el mal uso de las tecnologias y la
mala programacion de una superinteligencia en los
riesgos existenciales actuales junto con las pandemias
y guerras nucleares, entre otros.

La indiscutida novedad en boga es la Inteligencia
Artificial (en especial la de tipo Deep Learning, que
implica un proceso de autoaprendizaje) aplicada a la
Big Data. La conexion permanente que tiene la casi
totalidad de la poblacién con los dispositivos moviles
genera una cantidad de datos inauditos que pueden ser
procesados por algoritmos de manera asombrosa. Las
ventajas son innegables, pero también son mdultiples
los riesgos, como la pérdida de privacidad que es lo que

32

;Inteligencia artificial o

autentica sabiduria?
% Llamado de alerta sobre
la Medicina y tecnologia

“No basta con transformar el mundo.

Eso sucede ampliamente incluso sin nuestro concurso.
Para que el mundo no siga cambiando sin nosotros,

y no se transforme al final en un mundo sin nosotros”

Gunther Anders

mas preocupa en nuestro dmbito. Nos referimos a lo
que alguien llam6é maquinas inteligentes y humanos
tontos. Aspectos de inteligencia y cognicién son delega-
dos en la tecnologia y se van perdiendo en las personas.
Asi, por caso, se va diluyendo la escritura a mano (y
eventualmente, la escritura a secas).

Para dar un ejemplo en nuestro campo, se ha
producido un software para predecir infartos y proble-
mas cardiacos cargando datos de pacientes, que dio
resultados positivos (lo mismo sucede en otras espe-
cialidades como en diagnésticos oncoldgicos). Ahora
bien, no estd mal brindar una herramienta de este tipo
a médicos carditlogos, sin resignar por ello la profun-
dizacién en dicho aspecto. Por el contrario, los resulta-
dos obtenidos deben mostrarnos correlaciones ignora-
das que lleven a indagar, investigar y reflexionar para
asi avanzar en la frontera del conocimiento.

Esto significa no descansar en la tecnologia ni
depender de ella, sino usarla como plafén para aumen-
tar nuestro conocimiento que no puede desentenderse
de la base creada para incluso revisarla, corregirla y
mejorarla. La tecnologia debe ser una herramienta que
eleve y mejore la capacidad de decision del profesional
y no una excusa para delegar la responsabilidad. Los
programas de diagndstico no diagnostican, lo hace el
médico con la ayuda del programa. Debemos ser
cuidadosos de no perder el conocimiento que objetiva-
mos. Es decir, la tecnologia debe ser un instrumento
que nos haga mejores medicos, no una maquina que
nos reemplace.

El desafio es que la enorme capacidad de automa-
tismo (que es precisamente lo que produce su poten-
cia) no se traduzca en la pérdida de autonomia humana
profesional y, en definitiva, artesanal que la medicina
requiere. Al clasico aforismo “hay enfermos, no enfer-
medades”, podriamos traducirlo hoy como que el mé-
dico debe tratar personas y no algoritmos.

El especialista en Big Data, Walter Sosa Escudero,
sefiala que faltan instituciones que ayuden a resolver
los problemas de transparencia y ética que genera el
flujo descontrolado de informacion. Cuanto méas impor-
tante en un &mbito como la medicina. Maxime, tenien-
do en cuenta que existe toda una dimension en germen
que podria llegar a reestructurar nuestros cuerpos y
nuestras mentes. Nos referimos a la conjuncion de tres
areas criticas: revolucion genética, que permitiria re-



programar nuestros genes y crear medicamentos ca-
paces de atacar las enfermedades a nivel molecular;
una revolucién nanotecnoldgica, y una revoluciéon de
Inteligencia Artificial (IA). Esto nos lleva a un terreno
que parece ciencia ficcion, de ciborgs y robots, pero es
apenas proyectar un poco la realidad actual. En este
sentido, merecen consideracién pioneros como Isaac
Asimov y Arthur Clarke (por no mencionar a de La
Mettrie y su Hombre maquina del siglo XVIII), asi como
las cercanas distopias de la serie “Black Mirror”. En este
espacio nos limitamos a preguntarnos si en lugar de
“poshumanismo” y “realidad aumentada”, como se ha
planteado, no cabria pensar en términos de deshuma-
nizacion y una realidad distorsionada.

Sin embargo, no debemos temer a la IA pero si
regularla, como advierte el Dr. en Ciencias de Compu-
tacion del MIT, Brian Scassellati, quien relativiza su
potencia al afirmar que “al crear robots nos damos
cuenta de lo cuan complejas son las personas”. Ade-
mas, cuenta con la reflexion de que los actuales robots
sirven para hacer una cosa especifica, pero no cuentan
con la flexibilidad y complejidad que tenemos las
personas. Dan respuestas programadas crecientemen-
te complejas, por cierto, pero, en definitiva, carecen de
pensamientos.

Esto nos deberia ayudar a no ceder ante el eufemis-
mo de la IA que conlleva errores conceptuales, o lo que
Borges llamaba “malversacién del lenguaje”. A saber,
sustituir una palabra por otra, tergiversando la realidad
como herramienta de manipulacién. No debemos con-
fundir inteligencia artificial con inteligencia humana.
Sélo los humanos tenemos la capacidad del pensamien-
to cientifico. La capacidad de interpretar la realidad
como procesos dinamicos, complejos y abiertos (varia-
bles topoldgicas), en lugar de procesar un cruce enor-
me pero lineal de datos. Parafraseando a Marcelino
Cereijido: “la ciencia como paradigma de interpreta-
cion de la realidad”.

Ya hace mas de medio siglo que el filésofo Glinther
Anders reflexionaba sobre la brecha entre nuestra
asombrosa (y tenebrosa) capacidad de produccion (y
destruccion) material, y nuestra incapacidad de repro-
duccién consciente y moral sobre la misma. Produci-
mos més de lo que somos capaces de aprehender con
nuestras facultades intelectuales y emocionales, y ésta
es una de las caracteristicas basicas de nuestro tiempo,
sostenia. Hoy, producimos datos que no podemos
reproducir mentalmente, pero creamos una herra-
mienta que si lo hace. Pero de cémo lo haga depende de
nuestra capacidad de programacion, y qué hagamos
con ello depende de nuestra capacidad de interpreta-
cién y nuestra decision de aplicacion, asumiendo asi la
responsabilidad de su uso al igual que sus conse-
cuencias que, por ultimo, también son enteramente
nuestras. O

Doctor en Medicina - UBA. Director Académico de laEspecia-
lizacion en “Gestion Estratégica de Organizaciones de Sa-
lud” Universidad Nacional del Centro - UNICEN. Autor de: “La
salud que no tenemos” —Katz Editores (2019).“Claves para

lagestion en salud” —Editorial UNICEN (2019). “Argentina
hospital. El rostro oscuro de la salud” — Vision Juridica
Ediciones (2018). “Al gran pueblo Argentino Salud. Una
propuestaoperativaintegradora” —Eudeba (1998).
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El pluralismo
negativo en
salud

| filbsofo Oscar Teran acufio la idea del plura-

lismo negativo: espacio donde todos hablan, y

nadie se escucha, cada uno dice su discurso y

el otro aguanta hasta largar el suyo. Cada uno
presenta datos, pero nada sirve para hacer sintesis,
llegar a conclusiones o avanzar, aunque sea un paso en
el camino de la interlocucién.

Sucede en todas las esferas de nuestra sociedad, y
en salud a veces de manera extrema, porgue es un
tema con el que se puede invocar valores morales, el
bien de los otros, y reivindicar la necesidad del sacrificio
y el esfuerzo. Es un mundo fértil para cultivar posicio-
nes épicas sostenidas en verdades inapelables.

No hay que engafarse, ese heroismo encubre una
lista de intereses individuales y corporativos que se
contabilizan en cargos, privilegios y contratos. Cuando
un grupo de intereses ejerce alguna accion politica,
construye inmediatamente una version catastrofica de
lo que sucede y genera un clima de los que se defienden
del despiadado ajuste que llevan
adelante los ricos indiferentes.

Se invaden las redes con ver-
siones de una férmula que garan-
tiza el éxito: los intereses dafiados
siempre son los de los pobres vul-
neradosy lainterpretacion es siem-
pre emocional, de modo que es
imposible anteponer datos, alegar
conveniencia o racionalidad, lo que
se juega se entiende soélo con el
corazon.

El mundo de la salud esta lleno
de defensores del bien que hacen
imposible el didlogo en un tema
tan crucial para nuestra sociedad.
Estdn escondidos en las redes,
protagonizan encuentros acadé-
micos y dialogos televisivos y ra-
diales.

Mientras transcurre una reali-
dad dolorosa para los argentinos:
desde los 70, la pobreza mundial
disminuy6 a la mitad, aqui se
multiplicé por 4 (entre 1974 y 1982, lapso que incluye
la dictadura, la tasa de pobreza oscil6 entre 8% y 10%;
34 afios después, 13 millones de personas viven en
situacion de pobreza, y de ellos, 2,5 millones son
indigentes).
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““El mundo de la salud
esta lleno de
defensores del bien que
hacen imposible el
diadlogo en un tema tan
crucial para nuestra
sociedad. Estan
escondidos en las
redes, protagonizan
encuentros académicos
y dialogos televisivos y
radiales””.

Nuestro pais fue incapaz de atraer las inversiones
productivas necesarias y generar suficiente empleo de
calidad (es dificil disimular esa triste realidad: segin la
EPH, entre el cuarto trimestre de 2017 y el de 2016, se
crearon 694.000 puestos de trabajo: 27% correspon-
di6 a asalariados formales, 32% a asalariados en negro
y 41% a cuentapropistas: hay mas empleo, pero es
mas precario y el trabajo informal trepd al 34,2%, 6
décimas por encima del afio anterior; el aumento de la
tasa de empleo fue impulsado por el cuentapropismo y
el trabajo en negro), y el Estado brindé empleo y
subsidios para compensar las falencias de la economia.

El proceso se aceleré tras la crisis de principios de
este siglo. Los 2.300.000 empleados publicos del afio
2001 en nacibn, provincias y municipios se convirtieron
en 3.600.000 en 2016 (el numero de empleados publi-
cos provinciales cada mil habitantes pasaron de 36 a 52
entre 2001 y 2016).

En esos 15 afios, el empleo publico aument6 mas del
56%, mientras la poblacién crecio
menos del 20%.

Los distintos Gobiernos, se en-
deudaron para financiar esa admi-
nistracion publica gigantesca e ine-
ficiente, que es necesario refor-
mar. Hay limitaciones politicas para
encarar esa reforma; la principal,
la resistencia de buena parte de la
dirigencia politica a abandonar de-
finitivamente ciertas recetas, con-
vertidas en parte de la cultura
politica argentina.

Mediante una reciente ley de
compromiso fiscal, los gobernado-
res se habian comprometido a que,
el gasto publico de sus distritos no
se incrementard en proporcién ma-
yor a la inflacién y a que el empleo
publico provincial no creciera méas
que el aumento de la tasa pobla-
cional. Hoy estéd en duda.

En los préximos afios, la Argen-
tina requiere transferir de manera
gradual pero sostenida un millébn de empleados del
sector publico al privado, incorporar un millon de
jovenes al mercado laboral y blanquear 2 de los 5
millones de trabajadores del sector informal, lo cual
permitiria reducir los planes sociales.



Para eso, es necesario crear un millén de empleos
por afio. Ello requiere una educacién que mejore la
exclusién, no la actual, que no permite que aquellos
expulsados de la fuerza laboral, y no tienen un empleo
productivo, lo alcancen y dificilmente lo tengan, aun-
que la demanda laboral crezca (6 de cada 10 alumnos
que llegan al dltimo afio del secundario y pertenecen a
niveles socioeconémicos mas bajos no pueden leer un
texto simple y 9 de esos 10 son incapaces de resolver
un ejercicio sencillo de mateméticas).

La ley de educacién de 2006 puso como meta que:
“las escuelas primarias seran de jornada extendida o
completa”, e increment6 la inversiéon en educacion,
para “lograr que, por lo menos el 30% de los alumnos
de educaci6n basica tuvieran acceso a escuelas de
jornada completa, priorizando los sectores sociales y
las zonas geogréaficas mas desfavorecidas”.

Segun el Ministerio de Educacion, en 2018 solo el
13,9% de los nifios accedian a jornada extendida en el
pais, y en el conurbano bonaerense apenas el 6,3%, a
pesar de que alli reside el mayor nucleo de la pobreza y
la exclusion social. Entre 2003 y 2017 el nivel primario
de gestion estatal perdi6 263.099 alumnos y gan6 6.624
cargos docentes (un cargo cada 12 alumnos, y en
algunas provincias, como Catamarca 1 cada 6. Austra-
lia, Japon, Holanda y Corea del Sur tienen un cargo cada
17 alumnos, Gran Bretafia y Francia 1 cada 20.

Nadie podia ignorar la inquietante brecha social, no
es igual la percepcion del problema, asi sea muy clara,
que tener su medida: la estadistica es insumo clave en
la definicion de las politicas publicas. Se trata de un
escandaloso retroceso colectivo, del cual todos los
sectores politicos manifiestan dolor e indignacion, aun-

que eluden proponer soluciones racionales basadas en
presupuestos publicos.

Seria injusto endilgar la responsabilidad Gnicamen-
te a las clases dirigentes, de una sociedad y un pais al
que le cuesta acoplarse, por falta de comprension, o por
permanecer anclado en el imaginario de un mundo que
hace mucho dej6 de existir.

Igualmente revela el fracaso de una dirigencia que
prefiere navegar entre el silencio, la sorpresa y la
indignacion, sin hacerse cargo de la parte que le
corresponde por tamafia decepcion. Es consciente de
que un pais sélo se puede poner de pie si se persigue
una vision de largo plazo, basada en un plan estratégico
de desarrollo integral.

Nadie se opone a este axioma, pero, siguen pasando
décadas sin que este recorrido siquiera comience con la
aquiescencia de esa dirigencia, que hoy esta conster-
nada por las muertes de nifios saltefios: la encuesta
Materno Infantil de Pueblos Originarios del Plan Nacer,
de 2010, decia: “el 81,3% de las madres de menores de
6 afios afirmd que sus hijos ingieren sélo una comida
diaria. En Chaco, el 62% de los nifios es pobre. En Salta
el 56%".

La informacion es atroz, La dirigencia busca culpa-
bles y dona pozos. Nos alejamos cada vez mas de la
idea de justicia social. Los planes sociales son solucio-
nes de corto plazo cuando la pobreza es estructural...
los pozos también. Salve Oscar. O

(*) Rector - Universidad ISALUD
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El siglo XXI

COLUMNA

I siglo XX es el siglo argentino de las pérdidas.
En 1930 perdimos la democracia. En 1943
perdimos la Republica. En 1976 perdimos la
democracia de nuevo. Desde 1976, el agregado
de estas pérdidas nos conduciria al largo calvario de
nuestros afios pobres, tanto en convivencia democréa-
tica, en progreso econdmico, en vigencia de las institu-
ciones, en pérdida de vidas y de derechos humanos, en
ausencia de movilidad e igualdad social, un camino no
concluido adn, que nos ha retrasado.
En consonancia con la divisoria de aguas del Cente-
nario, en 1910 ser argentino era motivo de orgullo y de
reconocimiento internacional.

También era un pais de desigualdades
mayusculas

Era un pais sin Republica, donde las mayorias
populares eran analfabetas, sin derechos sociales y con
una oligarquia vacuna que gastaba la renta nacional en
Europa o en palacios afrancesados dignos de una
aristocracia plebeya y vulgar, producto del realismo
magico incipiente.

En el Bicentenario de 2010, ser argentino requiere
estar presto a explicar porque hemos fracasado colec-
tivamente hasta ser considerados el ejemplo mayor de
decadencia de una nacién occidental en el siglo XX.

El siglo XX fue el siglo de la Contrarrevolucion, de la
Contrarrevolucion de Mayo.

Una interpretacion politica institucionalista de la
historia argentina atribuye el desarrollo politico y eco-
ndmico a la existencia de instituciones favorables a tal
fin. Supone que las diferencias de raza, credo, cultura
0 historia se tienden a nivelar cuando los pueblos
adoptan un cuerpo de instituciones politicas con prin-
cipios normativos comunes.

El incumplimiento del Ideal de Mayo es el eje
interpretativo central de nuestro pasado.

Pensando en el bosquejo de un programa de vida
futuro, intentamos comprender en positivo el proyecto
revolucionario de los euroamericanos del sur, lo mismo
que el programa progresista de la Revolucion de Mayo,
definido como la constitucion de una nacién irreducti-
blemente latina, pero que fuera fecundo territorio de
encuentro de la vieja civilizacion europea y la joven
savia de la cultura sudamericana.

Creemos que sb6lo recuperaremos nuestras
fuerzas y talentos progresistas si nos orientamos
a imaginar el futuro antes que a pelearnos por el
pasado.
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argentinos...
Una encrucijada
politica

de los

Este fue el mandato inequivoco de los ilustrados, de
los criollos, los nacionales, y los aprendices de argen-
tinos del siglo XIX: mirar siempre hacia el porvenir.

Esto concuerda con el teorema institucional argen-
tino que establece una correlacion directa entre el
crecimiento econdmico y la calidad de las instituciones:
a mayor crecimiento y méas sostenido en el tiempo, fue
mayor la vida del régimen y menor la propension a
reformas democréticas.

Segun el historiador Eric Hobsbawn de 1917 a 1991
se extiende el siglo XX.® Los argentinos también
hemos tenido nuestro siglo corto: se extiende entre
1916 y 1982 dividido en cuatro periodos, la democracia
obtenida a través de la Ley Saenz Pefia con la incorpo-
racion de simples ciudadanos al gobierno y la defensa
irrestricta de los intereses nacionales, la democracia
limitada entre 1930 y 1943, la democracia de masas en
el periodo de 1945 a 1955 y la democracia reconstruida
a partir de 1983.

Por haber sido lo que fuimos y ser lo que
somos la Argentina nos duele

Nos duele profundamente porque evocamos a la
“Patria Grande” que era pensamiento puro hecho rea-
lidad, una revolucion de futuro abierta a los hombres de
buena voluntad, que tradujera en prosperidad y cultura
el mandato de la geografia pampeana.

El siglo XX de los argentinos, puede ser reconocido
como un extraordinario experimento de integracion
cultural y social de millones de personas que confluye-
ron para realizar sus vidas desde todas las latitudes y
que fueron capaces de consolidar en apenas unas
décadas una sociedad moderna y pluralista. Los argen-
tinos hemos aprendido en el siglo XX, porque a fuerza
de experimentar fracasos y sufrir en carne propia
padecimientos injustificados a la luz de nuestras tra-
yectorias posibles, hemos aprendido que las decisiones
equivocadas en materia politica equivalen a crueles
retrocesos y a condenar a millones de argentinos a
niveles de pobreza que nuestros mayores nunca hubie-
ran imaginado.

El periodo de la reconstruccién de la democracia se
caracterizé por variaciones profundas entre las relacio-
nes sociales, contrato social y acumulacion de capital.

Este proceso también se caracteriz6 por la difusion
global de nuevas formas de organizacién social y por la
reestructuracion de las relaciones sociales, cambiando
la pauta de integracion y exclusion, visibles en la nueva
articulacion entre economia y politica.



Estos cambios desembocaron en un notorio incre-
mento de las desigualdades en el interior de la sociedad
contemporénea de nuestro pais, creando nuevos bol-
sones de pobreza y marginalidad.

En nuestras regiones de “capitalismo periférico”, la
globalizacion no sélo profundiz6 los procesos de trans-
nacionalizacion del poder econdmico, ademas de un
desguace radical del estado.®

Asi en América latina, estas transformaciones vinie-
ron de la mano de politicas con fuerte desregulacion
econdmica y una reestructuracion del Estado, acentuan-
do las desigualdades, al tiempo que, produciendo nue-
vos procesos de exclusion, afectando a grandes masas
poblacionales de distintos estratos poblacionales. Se
produjo una espiral descendente de la distribucion de la
renta nacional per cépita pauperizando a la clase media
y convirtiéndola en clase “venida a menos”. &

Las condiciones y dimension de la dominacion llega-
ron a un grado y a un tipo de dependencia que ni los mas
pesimistas textos habian sofiado.

Este fendmeno se inscribe como de accién-reaccion
teniendo como telén de fondo la década de los 80, con
episodios de hiperinflacion rayanos en la Republica de Weimar.

Se crea entonces el concepto de sociedad excluyen-
te con mutacién en el pensamiento social argentino.

A partir del 2003 comienza un proyecto politico de
reversion de las politicas neoliberales. Se comienza con
un programa de sustitucion de importaciones, de des-
endeudamiento externo a partir de conseguir fondos
mediante la produccion y el consumo interno.

Esto nos liberé de las obligaciones y el control,
ademas de los planes de ajuste de los organismos
multilaterales.

A su vez el Estado comenz6 con medidas protectivas
que acerco la equidad a las grandes masas empobreci-
das en la etapa neoliberal mencionada.

Se comenz6 con la igualdad de derechos, tan mencio-
nados en nuestra Constitucion Nacional como incumpli-
dos en la mayor parte de nuestra historia por décadas.

La rueda de la historia comenzada en mayo
comenzaba a rodar de nuevo

Sin embargo, los cuatro afios del Gobierno de Cambie-
mos, nos colocd en una nueva encrucijada, y los fantas-
mas @ de esa historia reciente resuenan como campanas,
cuando vemos los niveles de pobreza heredados, la
destruccion de la educacion pablica, del sistema de salud,
ademés de los alarmantes indices de decadencia social.

Nos pone en una grave emergencia por este
pasado demasiado reciente.

Hoy tenemos una nueva oportunidad y una
renovada esperanza.

Dijo Alejandro Korn que la edad de oro de la
Republica Argentina no esta en el pasado sino en
el futuro.

La edad de oro es un ideal, rige el progreso dindmico
que sin reposo nos impele hacia los méas altos destinos,
si es que nos mueve la voluntad de alcanzarlos. O

Ref.

(1) Historia del Siglo XX- 1914-1991- Eric Hobsbawm
(2) El capital en el Siglo XXI - Thomas Piketty

(3) Laeconomia de las desigualdades - Thomas Piketty
(4) Laeradel imperio, 1875-1914 - Eric Hobsbawm

(*) Director Médico Nacional de la Obra Social de
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COLUMNA

Presidente de FEFARA

ualquier lector inquieto que tuviera la ocurren-

cia de repasar nuestra postura politica o las

diversas acciones implementadas en estos

primeros quince afios de vida de FEFARA, podra
constatar la existencia de un comin denominador con-
formado por nuestra esencia y nuestras creencias, mas
alla del tema puntual que en cada caso se aborde.

LO QUE SOMOS. LO QUE CREEMOS

Como lo dice su estatuto, FEFARA promueve una
red de Farmacias acordada y regulada por el Estado,
que trabaje para garantizar la accesibilidad, seguridad,
calidad y eficacia de los medicamentos a los que tiene
derecho la poblacién.

Traduciendo este principio en acciones, trabajamos
cada dia para crear, impulsar o afianzar estos concep-
tos centrales:

[J Uso racional del medicamento / utilizacion del Vade-
mécum Nacional Farmacéutico, con criterio sanitario
/ Prescripcion por denominacién comun internacional
/ Politica de precios de referencia farmacéutica / Los
medicamentos solo en farmacia / Acceso al medica-
mento para toda la poblacién / Mayor cobertura para
los mas necesitados.

[l Intervencion estatal para la fijacion de exigencias de
calidad en la produccion de los medicamentos, tanto
para la publica como privada / Medidas de estricto
control en la procedencia y manipulacion en toda la
cadena de fabricacion, distribucion y dispensa del
medicamento.

[l Acuerdos con el sector publico, a fin de colaborar a
la mejor atencion de los pacientes de ese sector,
comprometiendo la asistencia de nuestra red de
Farmacias.

[l Ofrecimiento de herramientas y procesos tecnolégi-
cos propios, para el alcance de todos los objetivos ya
enunciados.

[0 Brindar a todas las farmacias de nuestra red la
oportunidad de participar en todos los contratos de
la seguridad social, aportando a su viabilidad.

[l Disminuir considerablemente los costos de opera-
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Comienzan
a soplar
buenos vientos

Por el Farm. Manuel R. Agotegaray

cion y mejorar el ciclo financiero en los contratos
administrados por nuestra Federacién, en pos de la
sustentabilidad de nuestra red.

EL PRESENTE

Teniendo en mira el diagnostico que formulamos
sobre el estado del sector en los tiempos que corren,
sobre lo cual hice referencia en mi anterior columna en
este medio (“Crénica de una muerte anunciada”),
elaboramos un documento para hacerlo llegar a las
nuevas autoridades sanitarias al inicio mismo de su
gestion, del cual aqui reproduzco un fragmento:

. ¢Cual es el camino?

En primer lugar, otorgar rango de politica de estado al
acceso al medicamento por parte de toda la poblacion,
poniendo especial énfasis en los sectores méas vulnerables.

En ese marco, fortalecer el rol del Ministerio de
Salud de la Nacion, estableciendo dentro de sus
competencias la potestad de regular y garantizar la
competitividad en el proceso de formacion de pre-
cios de los medicamentos para todo el ambito
nacional.

Desde el Ministerio establecer precios de referencia
para todos los renglones terapéuticos, impulsando la
aplicacion de los mismos en todos los ambitos de
financiamiento de las prestaciones farmacéuticas brin-
dadas a la poblacién argentina:

a- Superintendencia de Servicios de Salud

b- Programa de acceso al medicamento a los beneficia-
rios de la AUH (a desarrollarse).

c- PAMI

d- Obras sociales provinciales (sistema de articulacion
a convenir con las provincias).

Para la implementacion y gestion, ofrecemos incor-
porar las soluciones tecnoldgicas y de procesos que hoy
tiene disponibles nuestra FEFARA.

¢Qué politicas impulsar para avanzar en el ade-
cuado acceso al medicamento de toda la poblacion?

Sin pretender abarcar todas las posibilidades exis-
tentes en la materia, pasamos a enumerar algunas
acciones que consideramos de central importancia:
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Identificacion de la totalidad de los beneficiarios, de
todos los sistemas y/o coberturas.

00 Regulacién de precios y garantia de competitividad
en la formacién del precio.

[0 Uso racional del medicamento.

0 Distribuciéon de medicamentos.

00 Producciéon nacional de medicamentos genéricos.
0 Infraestructura tecnoldgica.

Nota: por razones de espacio, no se reproducen
aqui los textos que dan sentido a cada uno de los items
aqui descriptos.

NOTICIAS ALENTADORAS

En los Ultimos dias se generaron varias acciones
desde el sector gubernamental, que nos permiten
alentar expectativas favorables para dar principio de
solucion a la cantidad de dificultades que actualmente
agobian al sector salud:

e A partir de marzo entr6 en vigencia un nuevo
vademécum PAMI, asegurando la cobertura total de
170 principios activos utilizables para patologias
cronicas, para todos los integrantes de su padron de
afiliados.

e El ministro de Salud de la Nacion presenté los linea-
mientos para una Politica Nacional de Medicamentos
2020-2023.

e En tal marco, se cre6 el Consejo Asesor para la
Politica Nacional de Medicamentos, un espacio plu-
ral y federal que contard con la participacion de
todos los organismos estatales vinculados a la te-
mética de medicamentos. Entre sus prioridades fi-
gura la reorganizacién de la Comision Nacional de
Evaluacion de Tecnologias de Salud (CONETEC), asi
como mejorar los mecanismos para las compras
conjuntas de medicamentos.

e Se relanz6 el programa Remediar con entrega de
medicamentos gratuitos, el cual beneficiara a 15
millones de personas. La primera entrega consistira
en la distribucién de 14 mil botiquines en los cerca
de 8.500 centros de atencién primaria que hay en
todo el pais. El plan incluye 50 medicamentos que
cubriran el 80% de las patologias.

Todas estas acciones, aunque no abarquen la tota-
lidad del problema, le otorgan sentido al titulo que hoy
elegi. Porque si bien al dia de hoy no podemos festejar
resultados porque sélo nos encontramos en el puerto
de embarque, parecen soplar buenos vientos para
iniciar esta dificil travesia hacia mares mas calmos.

Seguramente, no sera sin sobresaltos... pero vale la
pena intentarlo. Nosotros estamos dispuestos. O
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DEBATE

vassalloc@gmail.com

Como hacemos para desbloquear el sistema de
salud y permitir que se den las reformas
necesarias? Vivir en emergencia es vivir fuera
de las instituciones. Es siempre tratar de pa-
tear hacia adelante la pelota sin que los actores se
sienten para consensuar y desatar los nudos que
impiden pensar el futuro.

¢Quién le pone el cascabel al gato? Los tres poderes
del estado, los sindicatos, el privado y los pacientes
tienen que sentarse a dialogar y plantear consensos
sobre la base de pensar en la sustentabilidad sanitaria,
financiera y politica del sistema.

A estos fines pensar en los costos de oportunidad,
en la evidencia y la efectividad clinica de las prestacio-
nes, beneficios de los pacientes y equidad en la distri-
bucién de los recursos podrian ser criterios Utiles para
dialogar y alcanzar acuerdos pensando en el sistema y
no en lo que le corresponde a cada uno.

Si el sistema no se gobierna termina sucediendo lo
gue pasa desde hace ya muchos afos, todo el mundo
buscar salvarse de alguna manera: yendo a la justicia
como los pacientes, cobrando tickets o plus y sobre-
prestando como los prestadores privados, cerrando la
puerta a los riesgos mayores o pidiendo constantes
actualizaciones de los planes como las prepagas, aco-
tando los presupuestos como los poderes ejecutivos
(nacional y provinciales), fallar segun lo que pide el
paciente y sin considerar la sustentabilidad del sistema
como los jueces, generando leyes que no guardan
relacion con la racionalidad econdmica como los legis-
ladores y podriamos seguir de esta manera.

El populismo de izquierda o de derecha después de
pretender por afios edificar una democracia directa
(que ni siquiera Rousseau consideraba posible para un
pueblo de &ngeles) sobre la ruina de las instituciones
representativas y de los cuerpos intermedios, se co-
mienza a dar cuenta que algunas cosas no funcionan.

La nueva teoria de las instituciones intenta replan-
tear la interpretacion estatica y conservadora de las
instituciones, corriendo la atencion del sustantivo a la
forma verbal, del instituto al instituyente. Instituir
llevado a su concepto original significa instaurar algo,
abrir un espacio inédito, dar vida algo nuevo.®

Tenemos que volver a recrear instituciones sanita-
rias para poder abrir un camino de reformas. Desde
1988 que no discutimos en sede legislativa sobre los
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“modo
emergencia”
pongamos el

“modo Institucional”

fines, la mision, los valores y los objetivos de un sistema
sanitario para todos los argentinos. Han pasado muchos
afos existen indicadores sobre las disparidades y des-
igualdades en el acceso, calidad y resultados sanitarios
entre grupos sociales, regiones y poblacion.

Cuando llegamos a este punto es importante plan-
tear una cuestion que resulta un motivo central en esta
propuesta: se trata de saber en qué condiciones puede
existir cooperacién voluntaria sin la soluciéon hobbesia-
na de la imposicién de un estado coercitivo para crear
aportes cooperativos.

Como bien plantea el Prof. North “histéricamente el
crecimiento de las economias ha ocurrido en el seno del
marco institucional de politicas coercitivas bien desa-
rrolladas”. “No se observa anarquia politica en paises
de altos ingresos” pero también es cierto mencionar
que la facultad coercitiva del estado ha sido utilizada en
gran parte de la historia en formas que ha resultado
enemigas o contrarias al crecimiento econémico.

¢Qué hacemos entonces para enfrentar el dilema de
la cooperacién? Norman Schofield (1985) se hace la
siguiente pregunta, para poder enunciar el problema:
¢cudl es la cantidad minima que un agente debe
conocer en un medio determinado sobre las creencias
y necesidades de otros agentes para poder formarse
ideas coherentes sobre su conducta y para que este
conocimiento sea comunicable a los deméas? @

Esto me lleva también a una segunda cuestion.
Que explica la supervivencia de un sistema a pesar del
mal desempeiio recurrente (profunda inequidad en
acceso, calidad y resultados, calidad de servicios
irregular y segmentada, etc.). A partir de Darwin y
luego de los desarrollos de Alchian (1950) podemos
decir que a lo largo del tiempo las instituciones
ineficientes son descartadas en tanto las eficientes
sobreviven, por lo cual hay una evolucion gradual de
formas mas eficientes de organizacién econdémica,
politica y social.

El sistema sanitario argentino nacié con doble
comando: una seguridad social negociada entre milita-
res, sindicatos e iglesia por un lado y un estado que
mantiene un rol subsidiario alejado del pensamiento de
Carrillo que habia imaginado un esquema universal y
con mayor protagonismo estatal. Ese doble comando
implica dos formas de organizar los servicios que rara
vez se articulan o se relacionan para trabajar en



conjunto. Se desconfian, se celan y construyen proyec-
tos paralelos més alla de las declaraciones.

El estado nacional mas alla de su tamafio en
servicios de salud y de su vocacion politica por conducir
el sistema no ha tenido las herramientas politicas,
economicas y financieras para delinear las reglas de
juego de un sistema. La transferencia de servicios ha
hecho que los estados provinciales compartan parte de
la responsabilidad pero aqui tenemos también una
oportunidad perdida dado que no se replante6 el rol del
Ministerio considerando la transferencia y entonces
Vivimos una puja entre la nacion y las provincias acerca
de quién cumple determinadas funciones cuando en
realidad deberiamos tener bien definida las funciones
del Ministerio de Salud Nacional que debe ser el respon-
sable Unico del plan sanitario nacional, un financiador
relevante, el responsable de la calidad de los servicios,
de los medicamentos y tecnologias que circulan y de
todas aquellas funciones que tienen que ver con el
gobierno y la conduccion del sistema.

Todo el poder al Ministerio de Salud para conducir el
COFESA, pero también para direccionar la Superinten-
dencia de Servicios de Salud y el PAMI de tal manera
que exista un solo plan sanitario y no tantos como
organizaciones existen en el pais. Los ciudadanos que
tienen una cobertura de una obra social o del PAMI son
ciudadanos tanto como los que se atienden en el sector
publico y en consecuencia el estado se debe una
definicién tajante sobre el tema que evite dobles estan-
dares en calidad y cobertura.

Sabemos que la macroeconomia domina el panora-
ma de un pais como el nuestro que no puede olvidar

algunas anomalias como la inflacién y se encuentra
retrasado con reformas absolutamente necesarias para
alcanzar un mecanismo de equilibrio fiscal. Pero mien-
tras tanto se alcanzan estos equilibrios es necesario
salir del modo emergencia y ponerse a pensar en un
modo institucional que permita este salto hacia una
mayor normalidad y realidad en el funcionamiento del
sistema sanitario argentino. Tenemos un criterio guia
que es universalizar la salud y disminuir la inequidad en
el acceso, calidad y resultados sanitarios ahora es
necesario ponerse a caminar.

Este articulo tiene una segunda parte donde se
plantearan algunos caminos de esta reforma institucio-
nal inspirados en los intentos de Clinton y Obama en
Estados Unidos. Si bien desde un punto de vista cultural
la Argentina y Estados Unidos son muy diferentes
compartimos algunas problematicas comunes en ma-
teria de salud que resulta interesante profundizar sin
dejarse llevar por un componente ideoldgico y poder
contribuir a construir una agenda de cambios y regu-
laciones para el sector. O

1 Cosi ritorna il bisogno di istituzioni. Roberto Espésito. La
Repubblica. Cultura. 15 febrero 2020.

2 Instituciones, cambio institucional y desempefio econémi-
co. Douglass North. FCE. México (1993).

(*) Profesor Salud Publica - FCM U

W@j@aﬂ@ﬂ Argentina Salud

y Responsabilidad Profesional

www.lamutual.org.ar

Praxis | Médica

Mas de 500 instituciones y 4000 profesionales
gozan de nuestros beneficios.

Nuestro valor

® La prevencion y gestion del riesgo médico legal.
® El| asesoramiento especializado ante el conflicto.
® | a cobertura econ6mica de una aseguradora.

Nuestras publicaciones

e g
\ & |icous | gt NUARIO 2014

\

Tucuman 1668, 3° piso (C1050AAH) - Ciudad de Buenos Aires - Tel.: (011) 4

856 (rotativas) - lamutual@lamutual.org.ar

iN




Los datos de la
vida real

| alto precio de los nuevos medicamentos, fun-

damentalmente los bioldgicos, impacta fuerte-

mente en los sistemas sanitarios de todo el

mundo sin excepcion, los cuales reaccionan a
esta problemaética con diferentes estrategias para con-
tenerlos.

Los gobiernos, a través de sus agencias reguladoras
de medicamentos y de evaluacién de tecnologias sani-
tarias, estan exigiendo cada vez mas a la industria
farmacéutica que proporcione informacion relacionada
no sélo con la seguridad, el uso apropiado, y la eficacia,
sino también sobre el valor clinico y econémico de sus
medicamentos.

La tendencia global es compartir el riesgo con los
fabricantes de medicamentos de alto precio en cuanto
al impacto que producen sus innovaciones. Se intenta
ya no pagar sélo por un medicamento que demostrd ser
seguro y eficaz en los estudios ramdomizados, sino que
ahora se tiende a pagar por resultados en la poblacion
real una vez puestos en el mercado.

Se les solicita cada vez més informacion y evidencia
a los laboratorios sobre las mejoras sustanciales que
sus farmacos producen sobre la salud de la poblacion.

Estas exigencias de las agencias reguladoras y
evaluadoras de tecnologias estan poniendo una presién
sin precedentes en la industria farmacéutica, la cual, en
base a la inteligencia artificial y a los datos masivos en
salud (Big Data), han desarrollado el concepto de Real
World Data y Real World Evidence (Datos de la Vida Real
y Evidencia de la Vida Real).

¢QUE ES ENTONCES REAL WORLD
DATA - REAL WORLD EVIDENCE?

La ISPOR (International Society For Pharmacoeco-
nomics and Outcomes Research) define Real World
Data como: “Datos usados para tomar decisiones sobre
medicamentos o procedimientos médicos que se reco-
gen fuera de los ensayos clinicos aleatorizados”.

En otras palabras, es la recopilacion de datos sobre
medicamentos, pacientes y enfermedades en un con-
texto no experimental.

En la jerga se usa casi indistintamente Real World
Data (RWD) o Real World Evidence (RWE). No son, sin
embargo, sinbnimos: los datos (Real World Data) son
los que debidamente analizados nos conducen a las
evidencias (Real World Evidence). Entre la primera y la
segunda existen procesos analiticos que permiten con-
vertir datos en evidencias.

Hasta ahora, la generacion de la evidencia en el
&mbito de la salud se ha basado en la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE) en funciéon de la informacion
obtenida de ensayos clinicos controlados aleatoriza-
dos, revisiones sistematicas y metaanalisis. Mucho se
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ha hablado y escrito sobre las brechas entre la inves-
tigacion y la toma de decisiones.

Actualmente, la digitalizacion e integracién de la
informacion (historias clinicas, registros de pacientes,
datos de seguros médicos, encuestas de salud, datos
administrativos, biobancos, salud moévil, otros weara-
bles, etc.) apoyada en la inteligencia artificial, ha
facilitado la obtencion de datos en un contexto real
(Real-World Data), que analizados de forma adecuada
pueden generar evidencia cientifica (Real-World Evi-
dence) que favorezca la efectividad comparativa real de
todos los tratamientos o intervenciones sanitarias dis-
ponibles para el abordaje de una patologia.

Estos datos y la evidencia que de ellos surge, se
utilizan complementariamente a la via clésica, basada
en la MBE, para obtener informacion que es aprovecha-
da por los diversos agentes que desean compartir las
decisiones que afectan a los pacientes y a la sociedad
en su conjunto. Esta “democratizacion” de la toma de
decisiones afianza el concepto de empoderamiento de
los pacientes (integrado en la “Medicina Centrada en el
Paciente”).

DIFERENCIAS ENTRE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS Y REAL WORLD DATA

Los ensayos clinicos proporcionan informacion de la
eficacia y seguridad de una intervencion médica (prin-
cipalmente medicamentos), y los RWD y la RWE persi-
guen suplementar esta evidencia que se obtiene de los
ensayos clinicos y de su agregacion en metaanalisis, no
sustituirla. El objetivo Ultimo es poder evaluar las
intervenciones médicas, sean o no farmacos, fuera de
las condiciones controladas que se aplican en los
Ensayos Clinicos Aleatorizados.

Si bien los Ensayos Clinicos Aleatorizados (Rando-
mized Controlled Trial - RCTs en inglés) siguen siendo
el método de referencia (“Gold standard”) factores
tales como la heterogeneidad en la respuesta al farma-
co en la vida real, la falta de adherencia a los tratamien-
tos, o el uso de estos tratamientos en pacientes
diferentes de los que participaron en el proceso de
investigacion previo a la autorizacion, limitan la gene-
ralizacion de resultados a partir Ensayos Clinicos Alea-
torizados. Algunas ventajas del RWD sobre los Estudios
Clinicos Aleatorizados: muchos de estos Gltimos no son
generalizables a una poblacién mas grande.

Sin embargo, un estudio observacional riguroso
puede ser util en determinadas situaciones, siempre
que sea posible gestionar adecuadamente los sesgos.

Los ensayos clinicos de medicamentos se centran
en la eficacia, la seguridad y la calidad como criterios de
valoracién. Los estudios con datos de la vida real
consideran un criterio de valoracion més contextualiza-



do: la eficiencia. Los criterios de exclusion de pacientes
en el disefio de ensayos clinicos pueden producir resul-
tados con validez externa limitada.

Los grandes ensayos clinicos pueden costar muchos
millones. El andlisis de datos de la vida real es a menudo
menos costoso.

Con diferentes disefios metodolégicos, RWD persi-
gue responder a preguntas sobre los nuevos medica-
mentos que no pueden ser respondidas con el analisis
estadistico de los datos de los Ensayos Clinicos Aleato-
rizados como, por ejemplo: describir cémo es el proce-
so diagnostico del paciente con una determinada pato-
logia, cual es su incidencia y prevalencia, qué trata-
mientos se pautan segun las caracteristicas del pacien-
te y su enfermedad, efectividad de un determinado
medicamento, adherencia, etc.

UTILIDAD DEL RWD

Una primera utilidad tiene que ver con el objetivo de
cumplir las normativas en farmacovigilancia y postco-
mercializacion. Es por lo que se obtienen multitud de
datos en el mundo real de distintos farmacos, desde la
perspectiva de la seguridad del medicamento. En los
ultimos afos las exigencias de las agencias regulatorias
han aumentado y la necesidad en RWD ha ido creciendo
en términos de farmacovigilancia.

Otras de las utilidades del RWD — RWE son: ubicar
poblaciones de pacientes en las que el producto funcio-
na mejor, detectar si el uso del farmaco es 6ptimo, por
ejemplo, si se esta utilizando a la dosis que la compafiia
farmacéutica recomienda, captar resultados directa-
mente del paciente en el mundo real, confirmar la
eficacia y seguridad del medicamento en el mundo real,
adherencia al tratamiento, otros.

Los financiadores de servicios de salud demandan
cada vez méas datos del mundo real, més allad de los
ensayos clinicos, ya que necesitan confirmar que el
producto que inicialmente se aprobd para comercializa-
cion sigue dando buenos resultados en el mundo real a
lo largo de su ciclo de vida. Estos datos estan referidos,
sobre todo, a estos tres aspectos: 1) Resultados clini-
cos (eficacia y seguridad), 2) Uso de recursos sanita-
rios (costos) y 3) Reportes de los pacientes - PROs
(Patient Reported Outcomes): experiencias del pacien-
te, preferencias de tratamiento y cumplimiento.

PRINCIPALES FUENTES PARA
LA OBTENCION DEL RWD

Se podrian resumir en las siguientes: estudios
observacionales, estudios retrospectivos: este tipo de
informacion esté ya disponible y es facil de usar, Patient
Reported Outcomes (PROs), que pueden ser recogidos
a través de paneles de pacientes, encuestas de salud
dirigidas a poblacion general, datos de pacientes reco-
gidos por los profesionales médicos (de forma prospec-
tiva o retrospectiva).

PERSPECTIVAS EN LA ARGENTINA

Nuestro pais estd en pafiales en estos aspectos.
Recientemente se ha dado un primer paso para la
construccion de una plataforma que comience a pro-
mover, organizar y acceder a los datos digitales. Efec-
tivamente, a través de una serie de resoluciones de los
afios 2018 y 2019 de la entonces Secretaria de Gobier-
no de Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Huma-
no se establecieron los pardmetros necesarios para
establecer una agenda digital en salud.

En principio por resolucion N° 189 de fecha 25 de
octubre de 2018 se aprobo la Estrategia Nacional de
Salud Digital, la cual establece que la arquitectura de
interoperabilidad requiere un rol central de la Secretaria
de Gobierno de Salud, actuando como nexo y facilitando
la comunicacion entre las jurisdicciones y entre los
subsistemas de salud. Establece alli que para esto se
requiere de la implementacion de un Bus de Interopera-
bilidad que permita la articulaciéon de los contenidos y la
comunicacion de los registros médicos en el pais.

Posteriormente por resolucion N° 680 de la propia
Secretaria de Gobierno de Salud de fecha 5 de diciem-
bre de 2018 se aprobd la recomendacion de estandares
que permite la integracion de la informacion de salud
existente en cada efector de salud que se registre en la
red de interoperabilidad. Luego por Decision Adminis-
trativa N° 307 de fecha 13 de marzo de 2018 se cre6
la DIRECCION NACIONAL DE SISTEMAS DE INFORMA-
CION EN SALUD cuya responsabilidad primaria es la de
gestionar las condiciones para el desarrollo y coordina-
cion de los sistemas de informacion en salud a nivel
nacional y jurisdiccional. Dentro de las acciones de la
mencionada DIRECCION NACIONAL se encuentra la de
gestionar el disefio e implementacién de estandares de
interoperabilidad y contribuir a la conectividad en
establecimientos de salud en el &mbito federal.

Finalmente la resolucion 115/2019, elaborada tam-
bién por la Secretaria de Gobierno de Salud del Minis-
terio de Salud y Desarrollo Social de ese entonces,
publicada en el Boletin Oficial de la Republica Argentina
(BORA), el 24/01/2019, se definen los lineamientos
para la creacion de: la RED NACIONAL DE INTEROPE-
RABILIDAD EN SALUD, y el REGISTRO de DOMINIOS
DE INTEROPERABILIDAD EN SALUD, el cual tendra
como objetivo identificar a los pacientes de la red,
citada en el punto anterior, asegurando el cumplimien-
to de los estandares definidos para su implementacion.
A la fecha se estima que ya hay dos millones de
personas con registro de identidad univoca de 16
provincias, lo que representa el paso previo para que se
empiece a compartir sus historias clinicas electrénicas.

Este es un inicio auspicioso. Como todo dependera
de la continuidad que le dé el actual gobierno. O

(*) Médico. Especialista en Salud Publica.

Somos especialistas en management de Salud. Trabajamos en consultoria,
outsourcing e implementacion de procesos de mejorag, estrategias, re-ingenierio, calidad de servicios,
prestaciones médicas, tutorias, asesoramiento, start up de empresas de salud y medicina del seguro.
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oy a utilizar esta nota de opinién para analizar

una cuestion particular a la Economia de la

Salud, como es el enlace entre la asimetria de
informacion, la relacion imperfecta de agencia y la
demanda inducida, problemas frecuentes de la practica
médica y potenciados en forma conjunta a fuerza de la
profundizacion de la puja distributiva entre proveedo-
res y financiadores de los sistemas de salud.

La asimetria de informacion es el gran problema que
explica el por qué los mercados de salud no funcionan
bien, incluyéndole la cuota de incertidumbre y riesgo
moral que tan bien refiriera el Premio Nobel Kenneth
Arrow. Y la demanda inducida por la oferta -mas
especifica- tiene lugar cuando el consumidor, que de
tener la informacién correcta del profesional no hubiera
elegido el tratamiento, queda a merced de la decision
electiva del médico, indicAndolo o sobre indicandolo
aun sin efectividad alguna.

El resultado final es en el mejor de los casos neutral
(nunca beneficioso) o bien perjudicial para la salud del
propio paciente. Esta particular conducta resulta de
determinada estructura retributiva o incentivo particu-
lar. M&s aln, cualquiera que sea la forma de remune-
racion del profesional, si existe un incentivo por parte
de un tercero (Hospital o corporacion asistencial) que
lleve a explotar la diferencia de la informacion, resulta-
ra una practica comin que los proveedores induzcan
determinados tratamientos en el centro asistencial a fin
de que éste obtenga mayores ventajas econémicas o
extraeconémicas. De hecho, no deja de ser un tema
ético, de mala préctica profesional.

Precisamente voy a hacer préactico este andlisis en
funcion de un muy interesante libro, con el cual me
enfrasqué en su lectura durante las tradicionales vaca-
ciones y dada mi condicién de ex cirujano cardiovascu-
lar. Lleva por titulo “Coronary: A True Story of Medicine
Gone Away”. Creyendo que su contenido tendria que
ver con nuestra abnegada actividad quirdrgica en el
campo de la revascularizacién coronaria, me encontré
con una trama que, si bien lo lleva a asemejarse a una
novela casi policiaca, la profundidad del tema lo vincula
directamente con el sistema de salud -en este caso de
Estados Unidos- y con los principios que les mencioné
al inicio sobre fallas de mercado de la Economia de la
Salud.

Especialmente por tratarse de un caso real ocurrido
en 2002. Y que sus protagonistas (dos reconocidos y
respetados profesionales de la patologia cardiovascu-
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Supply Induced
Demand

Por el Prof. Dr. Sergio del Prete (*)

lar (el hemodinamista Moon y el cirujano cardiovascu-
lar Realyvazquez) no son dos personajes aislados que
buscan salvarse econdmicamente, sino que son reales
y trabajan para una particular corporacion asistencial
americana, en uno de cuyos hospitales y como parte del
incentivo establecido, violan el principio ético mas
sagrado de la profesion: “Primun non nocere”. Es que,
en realidad, y a partir de jugar con la asimetria de
informacion, potencian la denominada “demanda indu-
cida” para aumentar los ingresos de la corporacion en
forma fraudulenta.

Como principales protagonistas, habitualmente
el Dr. Moon era quien efectuaba los diagndsticos y
Realyvazquez quien operaba a los pacientes, esta-
bleciendo una sociedad perfecta. La historia se basa
en la particular interpretacién de un cuadro clinico y
su posterior coronariografia, que Moon efectia a un
paciente no tipicamente sintomatico, de donde su-
giere inmediatamente efectuar un triple by-pass.
Para buena suerte del paciente, que duda de la
oportunidad del tratamiento y consulta con su médi-
co de cabecera, una segunda, tercera y hasta cuarta
opinién externa establecen que su corazon esti
perfectamente sano, y que para su edad las arterias
coronarias resultan marcadamente libres de enfer-
medad significativa.

El problema central reside en la conducta del hemodi-
namista y de su colega cirujano y a la vez socio, lideres
ambos del team cardiovascular del Redding Medical Cen-
ter, establecimiento asistencial donde esto transcurre,
quienes ya han colocado en riesgo a cientos de pacientes
sin enfermedad coronaria cierta, en base a la induccion a
la cirugia, algunos de los cuales nunca se recuperaron
totalmente. Alertado por el paciente que resulta protago-
nista involuntario de otro “exceso terapéutico”, un detec-
tive del FBI inicia una interesante investigacion a través
de la cual interroga a numerosos medicos y pacientes y
llama a participar de la misma a otros cuarenta agentes
federales, detectando claramente el fraude.

El autor del libro, Stephen Klaidman, ex editor y
reportero del New York Times y del Washington Post,
ademés de ex investigador del Instituto Kennedy de
Etica de la Universidad de Georgetown, muestra como
la corporacion multinacional Tenet Healthcare de ser-
vicios de salud con sede en Dallas, Texas exigio a sus
ejecutivos que produjeran ingresos anuales que exce-
dieran las proyecciones de Wall Street. Esta compafiia
opera en la actualidad con 65 hospitales y aproximada-



mente 500 otras instalaciones de atencion médica en
Estados Unidos.

“Coronary” pasa a ser un ejemplo real y habitual
-a partir de algo conocido como la sobreindicacion
médica o sobreprestacion- de la demanda inducida. Y
de la asimetria de informacion a partir del desconoci-
miento del paciente sobre su enfermedad, demostran-
do como es posible hacer converger la codicia corpora-
tiva con el “corrimiento ético” de dos médicos que
reconvierten sus propias posiciones profesionales en
una suerte de cinta transportadora del hospital hacia
una funcién de produccion plenamente orientada a
aumentar la riqueza de la compafiia madre.

El costo promedio de una cirugia de derivacion
coronaria simple con seguro en los Estados Unidos es
de u$s 40.000, pero puede variar ampliamente entre
hospitales segun la complejidad (de 2 a 5 puentes), la
region y las instalaciones hasta los u$s 300.000. La
colocacion de un stent cuesta alrededor de u$s 25.500.
Cuando el caso es como el del paciente del libro -que
no tiene ningun beneficio de seguro- solo los gastos
por la cirugia pueden ir de los u$s 80.000 a los u$s
440.000 -dependiendo del Hospital tratante- con un
valor promedio de u$s 151.257. Los cargos adiciona-
les de honorarios médicos mas informes de diagnods-
tico pueden sumar un adicional de u$s 10.000 a u$s
20.000. Cabe sefalar que el costo real final depende
del hospital y del grupo de médicos a que el paciente
se tiene que referir, y de su tipo de aseguramiento.

A partir de las cirugias coronarias (especialmente
en pacientes cubiertos por el Medicare) el Team se
habia transformado en la “vaca lechera” de la corpora-
cion Tenet, permitiéndole al Redding Medical Center de

California ganar mas de u$s 300.000 por cada by-pass.
Para el afio 2002, como cita el libro, el hospital realiza-
ba casi 1.000 derivaciones coronarias/afio promedio,
transforméndose en una de las tasas de uso mas altas
para el Estado de California. Y ese mismo afio, Redding
registro ingresos antes de impuestos por u$s 93 millo-
nes, con lo cual mas que duplicé la cifra de 1998 y
superd en casi 20 veces a otros prestadores asistencia-
les importantes de la region.

“Coronary” resulta asi una muy interesante des-
cripcién y a su vez un andlisis respecto de cémo el
complejo médico industrial americano relativiza la efec-
tividad de resultados, generando una falla de mercado
por demas impactante. Y deja al descubierto los meca-
nismos de algunas corporaciones del pais del Norte
respecto de las acciones de sus médicos, en un esque-
ma donde Wall Street resulta ser un factor méas pode-
roso que la vida de los pacientes. Precisamente, Tenet
Healthcare contraté a sus médicos en base a cuanta
ganancia generaban a la corporacion. Si bien la inves-
tigacion final no aplicd cargos por delitos penales sobre
las personas, si condené econémicamente a la compa-
fiia y a los médicos participes por més de u$s 450
millones para compensar a 769 pacientes afectados por
la demanda inducida, y resolver el litigio por las cirugias
innecesarias. Ademéas de decretar el fin de la carrera
profesional de los mencionados Moon y Realyvasquez.

A veces, un buen libro sirve para una buena clase
practica de Economia de la Salud. Porque es aplicable
a todos lados. A buen entendedor, pocas palabras... O

(*) Titular de Analisis de Mercados de Salud. Universidad
ISALUD.
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Salud Publica:

el desafio de pensar al
Hospital Publico frente a
una realidad compleja

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de la Asociacion
de Médicos Municipales

n nuevo afio comenzd y con él nace también una
época de desafios para nuestro pais en todos los
sentidos, ya que la situacion econémica es com-
pleja y el futuro presenta altos niveles de dificultad.

Las condiciones socioeconémicas de los argentinos
son diferentes segln su lugar de residencia, y el sistema
de salud es un fiel reflejo de esta situacion.

La segmentacion y la fragmentacion son dos de los
grandes problemas de la salud publica. Es asi como el
sistema de salud en la Argentina tiende a perpetuar y
mantener las injusticias y las inequidades de poblaciones
con afiliaciones distintas, con distintas prestaciones, con
problematicas epidemiolégicas diferentes. En este senti-
do, los hospitales publicos son el refugio y el actor cada vez
mas requeridos por variados sectores de la comunidad.

A nivel nacional, el flamante ministro de Salud acaba
de asumir y trazar los lineamientos de su gestién. Desde
ya le damos la bienvenida. Es un experto en el tema y
seguramente trabajara para defender la salud publica. En
la Ciudad de Buenos Aires, que es nuestro ambito de
incumbencia, con la llegada de las nuevas autoridades, la
idea es trabajar en conjunto, hacer honor a nuestros
histéricos compromisos desde nuestro rol de entidad
gremial de los médicos municipales y para mejorar la
salud publica, garantizar el libre acceso a la misma y que
esta salud sea de calidad.

Vivimos en una época de cambios disruptivos conti-
nuos, un cambio de época. Los desafios son mdltiples. Es
momento de redisefiar el sistema, de establecer priorida-
des y protocolos para atender las demandas de los
pacientes que no solo son las habituales que llegan todos
los dias al hospital.

El plan debe contemplar un mundo con constantes
modificaciones, nuevos avances tecnoldgicos y nuevas
demandas. La ciencia y sus adelantos han hecho que la
esperanza de vida media haya crecido de manera espec-
tacular e inesperada, lo que dio lugar a una nueva
“especie”: el paciente crénico, fenémeno inédito que
acarrea nuevas realidades para la atencion sanitaria, la
tecnificacion y la automatizacion que transforman la
relacion médico-paciente en una relacion médico-apara-

to-paciente; pasamos de la historia clinica en papel a la
historia clinica electrénica y la receta digital.

Por otro lado, ahora nos estan hablando de atender
a los pacientes a través de una pantalla, del desarrollo
de la ingenieria genética y la posibilidad de reestructu-
rar el genoma humano; la farmacologia del sistema
nervioso central y la practica de la eutanasia, todos
ellos como ejemplos que nos enfrentan a dilemas
éticos que no podemos evitar. Todas estas transforma-
ciones nos llevan a una interpretacion mas humanista
de la medicina.

Y ahi es donde nosotros debemos actuar. Trabajar para
disefiar el hospital de hoy que serd el prolegémeno del
hospital publico del futuro. No alcanza con medidas de corto
plazo, debemos plantearnos coémo queremos el mafiana.

Este nuevo mapa que se nos presenta nos muestra los
cambios constantes del sistema que incluso abarcan a los
tres niveles de atencién, por eso es necesario que esta-
blezcamos un plan integral de cara a los proximos afios.
Asi, desde la Asociacién de Médicos Municipales hablamos
de la urgencia de pensar en el hospital del presente, para
el futuro.

Nosotros desde la Asociacion de Médicos Municipales
consideramos importante que se haga foco en el factor
humano, por eso trabajamos para capacitar al profesio-
nal con las nuevas tecnologias. Tenemos que centrar
nuestro esfuerzo en aumentar la atencién en herramien-
tas clave de mayor complejidad como la biomedicina, la
inteligencia artificial, simulacién, robdtica, por nombrar
s6lo algunos, para que nuestros médicos de los hospitales
publicos estén preparados para los nuevos desafios del
siglo XXI.

El comienzo de una gestion abre una cuota de
esperanza, ojald que se aproveche este momento para
sentarnos a construir una agenda de salud a largo plazo.
Que la salud publica sea una prioridad porque es uno de
los pilares de un pais, mucho mas cuando se atraviesa
una crisis donde la demanda del sistema aumenta de
manera vertiginosa. Desde la AMM seguiremos trabajan-
do para la defensa de la misma y de quienes la integran
con el compromiso y la fuerza de siempre. O

Que todos necesiten lo mejor, no significa que todos necesiten lo mismo.
Salvo por el hecho de que necesitan lo mejor.
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a Revista Médicos durante los afios 2018 y 2019,

tuvo la deferencia de publicar algunos articulos en

los que traté, desde mi vision de abogado, dedica-

do exclusivamente a temas de derecho, medicina
y derecho de seguros, de explicar las razones por las
cuales, desde hace ya muchos afios, evalto que el riesgo
al que la actividad de la medicina esta expuesta, deberia
gerenciarse, para tratar de disminuirlo, y de esa forma,
tratar también de evitar la produccion de dafios en los
pacientes, por los que, no solo ellos resultaran dafiados,
sino también los patrimonios de los médicos y el de los
establecimientos médicos, que es el lugar en el que todos
los miembros del equipo puesto al cuidado de la salud de
las personas, trabajan.

Ocurre que cuando un paciente, 0o un pariente del
paciente, resulta perjudicado por el dafio sufrido como
consecuencia de una actuacion medica, pueden ocurrir dos
cosas: que el dafio sufrido sea aceptado o que no lo sea.
En el Ultimo de los casos, vienen los reclamos econdmicos,
y a veces también las denuncias por entender que “alguien
tiene que ir preso”, debe “perder la matricula” o “para que
nunca vuelva a suceder una cosa como ésta”. Ultimamente
se suma el reclamo publico de que “se haga justicia”.

En enero de 1979, bajé al subsuelo del Oakwood
Hospital, en Southfield, Michigan, (USA), y me encontré con
una enorme biblioteca, donde en los lomos de casi el 100%
de los libros, los titulos reflejaban los riesgos a los que se
hallaba expuesta la préactica de la Medicina, en al menos 15
especialidades, por supuesto empezando por las basicas.

Obtuve cientos de fotocopias y de regreso a Buenos
Aires, me puse a trabajar en el disefio de seminarios que
permitieran a médicos e instituciones, recibir informacion
y disefiar estrategias para tratar de evitar la produccion
de dafios en pacientes, originados en la practica de la
Medicina. Participé en decenas de congresos, seminarios,
simposios, presenté ponencias, escribi cientos de articu-
los, disefié manuales, poélizas de seguro, formularios de
consentimiento informado, contratos de particion de las
prestaciones, escribi manuales de gestion en colabora-
cion con médicos y licenciados en enfermeria, visité
quiréfanos, salas de partos, guardias de emergencias,
shock rooms, UTIS, UCIS, UTINES, ambulancias, puestos
sanitarios.

jUn abogado insdlito!

En vez de aprovechar esa informacion para demandar
a médicos y sanatorios, preferi usarla para capacitar a
médicos e instituciones, en el disefio de barreras que
trataran de evitar la produccion de dafios no sélo en los
pacientes, sino también en sus patrimonios.

jHan pasado 41 afios y aun no lo hemos logrado!

La decision institucional de establecer una politica de
gestion de los riesgos en el seno de una institucion
médica, orientada a tratar de evitar la produccion de
dafios en los pacientes por las conductas y el conocimien-
to de los seres humanos que en ellas se desempefian,
inevitablemente conduce a efectuar cambios muy impor-
tantes que tendran influencia sobre el resto de las
politicas, las decisiones estratégicas, los modos de ge-
renciamiento, y las responsabilidades de los actores
involucrados en dichas tareas.
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Gerenclar l0os riesgos | g
de la practica
de la medicina &

Por Fernando G. Mariona (**)

4!

Requiere en primer lugar la implementacion y discu-
sion de reglas institucionales relativas a la comunicacion
de informaciones al equipo de salud, sobre los riesgos
existentes en las distintas areas de servicios médicos y no
meédicos, asi como en las distintas especialidades quirur-
gicas y no quirdrgicas, internacion y ambulatorio, en un
trabajo comparativo con la historia siniestral conocida
(eventos dafiosos) de la institucion.

Una politica de gestion de los riesgos orientada a
tratar de evitar la produccion de dafios en los pacientes
por las conductas y el conocimiento de los seres humanos
que en ellas se desempefian, basado en la historia
siniestral de la instituciéon, no se puede considerar sino
mediante un compromiso al mas alto nivel. El éxito de
dicha politica se basa en el desarrollo de la gestion en los
diferentes sectores de la actividad, médica y no médica,
y en la adhesion de los diferentes actores.

El management médico y administrativo tiene un rol
importante para crear las condiciones de éxito de la
gestion. Es decir, las personas mas representativas y con
capacidad de decision son las que deben promover una
politica de gestion de riesgos, orientada a tratar de evitar
la produccion de dafios en los pacientes por las conductas
y el conocimiento de los seres humanos que en ella se
desempefian, basado en la historia siniestral de la insti-
tucion, para alcanzar la maxima seguridad posible del
paciente. Todas las personas que se desempefian dentro
de la institucion, independientemente de cual sea el
sistema de contratacion o de desempefio de las tareas en
todas las areas, deben conocer que existe el compromiso,
y que esa decision se llevara adelante, hasta poder
demostrar que se alcanzo el objetivo propuesto.

La instauracion de dicha politica consistira en: a)
afirmar la importancia de la seguridad y crear una cultura
de la gestién de riesgos; b) aclarar las responsabilidades
de los diferentes actores; c) estructurar la gestion; c)
definir un programa; d) seguir y evaluar su realizacion.

Si las instituciones, los profesionales y los técnicos
entienden que un programa de gestion de los riesgos
sirve Unicamente para evitar los reclamos judiciales y
trabajan pensando s6lo en ello, lo méas probable es que la
gestion fracase.

Si cuando hablamos de riesgos creemos que lo que
vamos a prevenir son riesgos médico legales una vez
producido el dafio, no hemos entendido nada de lo que
pasa en la sociedad ni en el mundo.

Si cuando hablamos de gestion de riesgos orientada
a tratar de evitar la produccion de dafios en los pacientes
por las conductas y el conocimiento de los seres humanos
que en ella se desempefian, basados en la historia
siniestral conocida de la institucion para alcanzar la
maxima seguridad posible del paciente, creemos que lo
que debemos hacer es solamente completar formularios,
nos estamos equivocando. [

(*) Abogado
(*) Asesor Externo de TPC Compafiia de Seguros S.A.; CEO de

RiskOut S.A. Consultora Especializada en Responsabilidad Profe-
sional Médica, Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente.
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Las empresas
efectoras | ,
de salud §4

Por Antonio Angel Camerano (*) -

na empresa de salud es uno de los centros de

produccion mas complejos que existen por la

cantidad de procesos que se entrelazan en su

seno. La esencia de este tipo de empresas es el
proceso clinico, esto es diagnosticar, tratar y rehabili-
tar. Este proceso requiere de decisiones tomadas por
los profesionales utilizando los recursos materiales,
humanos y econdémicos de forma que maximicen el
beneficio médico para el paciente; este tipo de l6gica
genera una tension con la parte administrativa, dado
que esta Ultima considera que debe existir un equilibrio
entre los recursos disponibles para la institucion con los
recursos que se utilicen.

El hospital, como organizacién, posee caracteristi-
cas muy especiales que las diferencian del resto de las
empresas comerciales. Entre otras, se puede mencio-
nar las siguientes: las decisiones mas graves y urgen-
tes se toman sin intervencion jerarquica, lo hace
exclusivamente el médico y, en su caso, la enfermera
junto al paciente con su sola autoridad. Ello representa
una descentralizacion absoluta, infrecuente en otras
empresas, que choca con la estructura jerarquica de
toda organizacion. Las decisiones son clinicas y sin
consideracién econémica. Su principal recurso es el
personal, que ademas es de elevada calificacion. Los
pacientes no pagan sino terceros y, por tanto, no existe
un control directo del consumidor. El producto es el
paciente y no se selecciona. Esta muy regulado legal-
mente.

En una organizacién de salud conviven tres tipos de
empresas diferentes. Una es clinica y esta basada en
conocimientos médicos para atender a los pacientes.
Otra es técnica, semejante a la que se aplica en
sectores industriales, la cual estd basicamente focali-
zada en el area de diagnoéstico donde los productos son
tipificados, utilizan inputs y producen outputs (labora-
torio, rayos, etc.). Finalmente existe la empresa hote-
lera, encargada de atender y facilitar el funcionamiento
del hospital. Los prestadores médicos privados son los
verdaderos financiadores de la salud en la Argentina.

Los prestadores médicos son los profesionales, los
laboratorios y farmacias de medicamentos, los centros de
diagnésticos y tratamientos ambulatorios, las clinicas y
sanatorios privados y los hospitales publicos. Un primer
aspecto, que usualmente pasa inadvertido para la mayo-
ria de la sociedad y practicamente la totalidad de la
dirigencia politica, es que aun cuando en la Argentina el
desarrollo de la red publica de prestadores de salud es
muy importante, esta lejos de ser la principal via por la que
los argentinos acceden a los servicios de salud.

En la Argentina, el 60% de las instituciones de salud
son privadas. El fendmeno no es nuevo, ni producto de
ninguna “privatizaciéon” de la salud, sino el resultado
natural de una historia institucional signada por el
desarrollo de infraestructura sanitaria de la mano de
empresarios y emprendedores médicos privados. Un
segundo aspecto, igualmente importante, es que den-
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tro del sector privado las organizaciones con fines de
lucro son la mayoria. El 95% son instituciones con fines
de lucro que concentran el 87% del total de camas
privadas que hay en el pais. El tercer aspecto distintivo
es que se trata, en su gran mayoria, de pequefias y
medianas empresas (PYME). El tamafio promedio de los
establecimientos del pais ronda las 50 camas por
establecimiento.

Asi, los financiadores institucionales del sistema de
salud (obras sociales y empresas de medicina prepaga)
compran mayoritariamente servicios médicos a los
prestadores privados. Lo mismo ocurre con el gasto
privado directo en salud que hacen las familias, que, en
general, es destinado a prestadores privados. De esta
forma, se puede decir que, practicamente, el 75% de
los recursos en salud son destinados a prestadores
médicos privados para brindar atenciéon médica al 70%
de la poblacion argentina.

Un sistema de salud es la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de
salud necesita personal, financiacion, informacion,
suministros, transportes y comunicaciones, asi como
una orientacién y una direccion general. Ademas, tiene
que proporcionar buenos tratamientos y servicios que
respondan a las necesidades de la poblacion y sean
justos desde el punto de vista financiero.

Lograr eficiencia en salud significa, alcanzar los mejo-
res resultados con los recursos disponibles, pues el
aumento de costos directos reales es un factor preponde-
rante para cualquier Sistema de Salud. En este ambito, la
contratacion es un sistema mixto cuya caracteristica es
que el riesgo econdmico se encuentra compartido entre
Financiador y Efector, puesto que si las utilizaciones de las
prestaciones incluidas fuesen excesivas el costo puede
superar el monto de la contratacion. En sentido inverso,
si las prestaciones fuera de lo convenido fueran excesivas,
el monto erogable se encontraria excedido de la prevision
presupuestaria. Si un Efector tiene al mismo tiempo un
nimero bajo de costo dia paciente y un nimero alto de
valor dia promedio, éste traslada al Financiador costos
elevados por su ineficiencia.

Desde el punto de vista del Financiador, conocer la
eficiencia de los Efectores, qué patologias atienden y
qué estan prescribiendo puede permitir incrementar la
calidad del sistema, que es dificil de evaluar sin una
metodologia definida y la dificultad aumenta en la
medida que se abre el abanico de los mismos. Mas aln,
al dispararse los costos de la atencion médica, es
indispensable disponer de elementos precisos que orien-
ten tanto al decisor -el que toma la decisién de compra
0 seleccion- del Financiador como a los dirigentes,
sobre los servicios a contratar, asi como es esencial que
permitan establecer pautas de acreditacion. O

(*) Magister en Administracion de Servicios y Sistemas

de Salud UBA - FSG
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