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La pandemia ha puesto al desnudo la
ausencia cronica en la agenda politica
de salud de los "Recursos humanos”.
Con equipos de salud diezmados y
agotados, estamos ante el umbral'de
una crisis de atencion sanitaria por la
falta de personal critico, adecuadamente
formado y con experiencia para
asistir a 10s pacientes que requieren
de cuidados intensivos. | A -
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COLUMNA

n pleno desarrollo de las medidas de aislamiento

social para enfrentar la pandemia, el Presidente

contaba con la asistencia técnica de los mas

destacados infectlogos y epidemidlogos, y logra-
ba publicos acuerdos con las dos jurisdicciones mas
pobladas: la Ciudad Auténoma y la Provincia de Buenos
Aires. Respaldado por estos consensos, con resultados
todavia alentadores y con la paciencia de una poblacion
aun no agotada, hacia mediados de junio Alberto Fernan-
dez afirmo6 entusiasmado: “éste es un Gobierno de
cientificos”. Esos apoyos se fueron extinguiendo, a me-
dida que los resultados mostraban que otras estrategias
menos agresivas, evitando paralizar la economia, logra-
ban indicadores de incidencia y mortalidad equivalentes.
La desaz6n aument6 con la visita de Luis Lacalle Pou, que
logré mejores comportamientos en Uruguay, en base a
principios de respeto a la libertad y la responsabilidad
social de los ciudadanos. Asimismo, fue cuestionada la
imprudencia diplomética de ciertas comparaciones con
Suecia, Chile y Catalufia, que respondieron con claros
fundamentos.

En su condicion profesional de abogado, es probable
que Alberto Fernandez no haya alternado a menudo con
cientificos bioldgicos, en el ejercicio de sus responsabilida-
des como funcionario. Quiza como la mayoria de la gente
los idealiza, suponiendo que son investigadores, que
observan los hechos desde una visiéon neutral, descubrien-
do los secretos de la naturaleza y los fenémenos sociales.
En el caso de los asesores de la Presidencia, ademas de
haber participado en investigaciones -en general multi-
céntricas-, su perfil principal tal vez no sea el de investi-
gadores, sino el de calificados especialistas, con prolonga-
da experiencia asistencial. Esa formacion teorico-practica
les brinda las mejores condiciones, para aconse||ar las
medidas de prevencion mas racionales, a fin de resolver los
problemas cientificos que les consultan.

La pregunta es si la Salud debe ser gobernada por la
ciencia o por la politica. Dicho de otro modo: ¢ciencia y politica
son dos disciplinas muy distintas? En los paises anglosajones,
la categoria académica de doctorado se denomina phyl osofi-
cal doctor (PhD), porque se atribuye a la Filosofia el nivel
superior del conocimiento. El enfoque cientifico mas amplio,
capaz de exceder los alcances de la disciplina de origen y
encontrar los limites de sus propios criterios, en el concierto
de otras disciplinas que sostienen diversos criterios. Los
infectologos y epidemiologos que asesoraron ante las incer-
tidumbres inherentes a la pandemia, recomendaron las
mejores soluciones desde un enfoque especializado, pero no
podia esperarse que opinaran acerca de la economia de las
PyME’s, la balanza del comercio exterior, la educacion escolar
?/ la emisién de moneda. Esta vision holistica corresponde a
a politica, que deberia expresar principios doctrinarios des-
plegados en el tiempo y en el espacio, es decir, en la realidad.
Pero la politica esta desprestigiada, porque los profesionales
de la politica no muestran otros criterios que mantenerse en
cargos publicos, pagar lealtades con sueldos estatales,
designar todos los empleados que sea posible y acceder a la
mayor cantidad de privilegios disponibles en los diversos
estamentos del Estado.

Sin aplicar otros planes politicos, que eliminar todo
vestigio del gobierno anterior, potenciar el peso relativo
del Estado como actor hegemonico de la economia, incre-
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Por el Dr. Hugo E. Arce (*)

mentar la presion tributaria sobre el sector privado,
alentar el consumo mediante subsidios sin respaldo, y
sobre todo eludir causas judiciales por corrupcion, el
Gobierno no encontrd mejor argumento que atribuir las
medidas adoptadas a las recomendaciones de los cientifi-
cos. El Ministro de Salud nacional, Ginés Gonzalez Garcia,
exhibié orgulloso las primeras etapas de la epidemia, pero
fue desapareciendo de la escena a medida que las curvas
de contagios iban ascendiendo en la escala comparativa
con los paises méas afectados. Las autoridades de la
Provincia de Buenos Aires, Daniel Gollan y Nicolas Kreplak,
se expidieron con mayor dramatismo desde el comienzo,
sin fundamentos consistentes. Mostraron alarmados la
tendencia de los portefios a frecuentar parques y espacios
abiertos, en cuanto se les permite ejercicios fisicos. No
mostraron el mismo empefio con las areas comerciales del
2"°dy 3¢ cordon del Gran Buenos Aires, donde desde
ados de junio, la poblacion circulaba sin protocolos de
cuarentena para tareas cotidianas. Los comentarios alar-
mantes se fueron atenuando, a medida que la curva de
incidencia se fue “amesetando”, con significativo descenso
en CABA, mientras mantenia todo su vigor en el GBA.

A fines de setiembre anunciaron un hallazgo: cruzando
datos de incidencia y defunciones del SIISA @, del censo de
camas ocupadas (incluyendo publicas y prlvadas) y de
agencias del Registro Civil, encontraron un subregistro de
mas de 3.500 muertes por Covid-19. Recomendaron el
mismo procedimiento para todo el pais, a fin de consolidar
las estadisticas. El ministro portefio, Fernan Quirés, respon-
dié con solvencia que sus relevamientos ya garantizaban
servicios publicos y privados. Para quienes se desempefian
en el Sector Salud, es notorio que los establecimientos
privados, adonde concurren los usuarios con cobertura de
obras sociales y prepagos, no reportan informacion estadis-
tica o lo hacen en forma irregular, cosa que seguramente se
ha modificado ante la amenaza de epidemias superpuestas
de coronavirus y dengue. Y precisamente en el subsector
privado transcurre més del 60% de la actividad asistencial,
por lo que el SIISA tiene el sesgo histoérico de una marcada
carencia de eventos en efectores privados. Los Registros
Civiles tienen el mas completo registro de nacimientos y
defunciones, pero no son confiables en sus diagndsticos
causales, como los efectores publicos.

La funcion de las autoridades sanitarias es traducir en
acciones politicas la informacion cientifica. Las autorida-
des politicas deberian integrar esa informacion a los demas
componentes de la agenda, para conducir arménicamente
el desenvolvimiento de la economia y las condiciones
sociales. Pareciera que los politicos, escudandose en los
cientificos, indujeron a que una parte de la sociedad y la
opinién publica, hayan acusado a los especialistas de
“infectadura”. Sin embargo, no tuvieron la misma firmeza
en la necesidad indiscutible de intensificar la densidad de
testeos y rastreos de contactos. [

(1) SIISA: Sistema Integrado de Informacién Sanitaria
Argentina.

(*) Médico sanitarista. Doctor en Ciencias de la Salud.

Miembro del Grupo PAIS. Autor del libro “Un sistema de
salud de mas calidad” (Prometeo, 2020).
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CAMARA ARGENTINA DE EMPRESAS
DE INTERNACION DOMICILIARIA

;Cual es el rol de la
Internacion domiciliaria en

el sistema de salud
argentino?

Por la Lic. Adriana Figueras — Presidente de CADEID (*)

mas de siete meses de la emer-

gencia sanitaria vinculada al

Covid-19 aparecen reflexiones

sobre la manera en se maneja-
ron diferentes variables del sistema de
salud.

Ante la amenaza de un virus desco-
nocido, el temor de que el sistema de
salud publico y privado no pudieran res-
ponder adecuadamente a la demanda, la
duda frente a tratamientos inciertos y la
escasez de recursos fisicos, tecnoldgicos
y humanos se decidi6 disponer de todos
los medios existentes y los que pudieran
procurarse a través de gestiones incan-
sables, un gran esfuerzo econémico por
parte del Estado y también de los efecto-
res privados, articulando de la mejor
forma posible para enfrentar un proceso
de total incertidumbre. Més alla de los
diferentes analisis que leemos a diario,
probablemente no habia manera de ha-
cer “lo mejor”, se hizo lo posible con los
acervos que se disponian.

Y en la voragine del proceso hubo
recursos que no se tuvieron en cuenta.
En un principio la internacién domiciliaria
no participd activamente en la asistencia
de pacientes con Covid-19 niformé parte
de la planificacion asistencial que el Esta-
do desarroll6 para afrontar la crisis, pero
mantuvo la atencion de decenas de miles
de enfermos reforzando los cuidados
paraevitar contagios, monitoreando per-
manentemente a familiares y pacientes
gue merced a nuestros servicios estuvie-
ron asistidos, pudieron sostener sus tra-
tamientos y mantenerse controlados.

Con el correr de los meses hemos
desarrollado moédulos especiales para
atender casos leves y moderados que
completaron su recuperacién en domici-
lio contribuyendo a la liberacién de ca-
mas hospitalarias para pacientes mas
complejos, 0 a quienes ya se encontra-
ban en programas de cuidados domicilia-
riosy contrajeron Covid-19 a medida que
avanzaba la circulacion comunitaria.

Hemos enfrentado dificultades en la
provision de insumos y aumentos exor-
bitantes en los precios; contagios del
personal que se desempefiaen masde un
trabajo; restricciones en la circulaciéon de
nuestros profesionales que se desplazan
con mayor asiduidad que otros trabaja-
dores de salud por la naturaleza misma

de nuestros servicios; la pérdida de per-
sonal entrenado en asistencia de alta
complejidad, que fueron contratados por
sanatorios y hospitales a medida que
sufrian bajas en sus dotaciones. En defi-
nitiva, lainternacién domiciliaria también
fue atravesada por la pandemia y los
mismos problemas de todo el sector
salud, pero debid definir sus propias
estrategias y procedimientos para ir re-
solviendo las situaciones en la medida
que se presentaban.

Comentabamos en este mismo espa-
cio hace un par de meses, sobre la preca-
riedad del marco regulatorio de la activi-
dady lo imperfecto del sistema de contra-
tacion profesional, dos situaciones que se
distinguieron claramente durante esta
emergencia. La imperfeccién del sistema
de contratacion de los recursos humanos
lleg6 al extremo de que nuestros profesio-
nales no contaran con la cobertura de ART
ni fueran incorporados a varios de los
beneficios otorgados por el Estado al
personal de salud, ain cuando los traba-
jadores de asistencia domiciliaria conside-
rados esenciales, hayan trabajado sin in-
terrupcidn ya que los servicios en domici-
lio nunca se discontinuaron.

Hubo gestiones de CADEID en este
sentido que contaron con la comprensién
de las autoridades, pero no lleg6 aimple-
mentarse una solucion concreta que pon-
ga a los trabajadores del sector en un
plano de equivalencia con los de otros
niveles asistenciales.

En definitiva, una vez mas se plantea
la necesidad de hablar de esta actividad
que lleva mas de cuarenta afios en el pais
y sigue creciendo a ritmo sostenido,
como si se tratara de algo novedoso. Ya
no se discute su eficacia, el nivel de
bienestar que aporta al paciente y su
entorno familiar, ni la conveniencia de
quedarse en casa como factor de preven-
cion. Tampoco se la cuestiona como una
gran herramienta para los financiadores
de salud a la hora de atender situaciones
atipicas, combinando diferentes recur-
sos a la medida de cada servicio.

Lo que se analiza es la necesidad
sectorial de ser reconocidos como un
nivel asistencial que articule adecuada-
mente con el Estado y el sector privado,
integrando a la actividad en procurade la
mejor recuperacion de los pacientes. Asi

como lanecesidad de fortalecer su marco
regulatorio para que las empresas pue-
dan trabajar en calidad, certificar sus
procesosy especializarse adecuadamen-
te. La inclusion y reconocimiento de los
profesionales para alentar debidamente
su capacitacion y fortalecimiento acadé-
mico. En definitiva, laindispensable inte-
gracion del segmento al sistema de sa-
lud.

CADEID viene trabajando estas cues-
tiones desde hace varios afios. Fuimos
incorporando empresas de todo el pais y
aun con las diferencias que cada provin-
cia impone, encontramos empresarios
preocupados por el destino del sector y
avidos de darle a la actividad una norma-
lidad que todavia no tiene. Vemos una
evolucién importante en las empresas y
reconocemos una progresiva madurez
del sector que nos impulsa como Camara
aasumir su representacion, en la necesi-
dad de plantear un debate honesto en el
que participen todos los actores involu-
crados: quienes prestan los servicios,
quienes los administran, quienes lo fi-
nancian y por supuesto el Estado.

Hemos planteado el objetivo de ge-
nerar espacios para discutir sobre el
papel de la asistencia domiciliaria en el
sistema de salud argentino, y procurar a
partir de ello el ordenamiento que la
actividad requiera. Necesitamos como
decia, un debate franco que aborde los
alcances y limitaciones del sistema para
funcionar segun sus posibilidades, pero
en resguardo de los derechos de todas
las partes. En este sentido, CADEID or-
ganiza una jornada hacia fines de no-
viembre que contara con la presencia de
autoridades de salud, legisladores y es-
pecialistas en ID parareflexionar sobre el
presente y futuro de la actividad.

Y en este proceso de busqueda y
construccion de una actividad renovada,
aunque curtida en la asistenciay el cuida-
do de nuestros pacientes, destacamos el
trabajo de nuestros profesionales de sa-
lud que supieron estar a la altura de esta
crisis con su trabajo, empatiay humanis-
mo. [

(*) Camara Argentina de Empresas

de Internacién Domiciliaria.
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Voces

Opcion de cambio de obra social

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

n nuestro articulo del nimero

anterior de esta Revista, habfa-

mos dicho que la virtualidad,

como mecanismo de vincula-
cion, llegd para quedarse, pero, sin
embargo, en materia de opcion de
cambio de obra social, las normativas
que le han dado inicio en el afio 1998
todavia seguian vigentes sin modifica-
ciones, mas que la que el decreto 504/
98 ha sufrido en el afio 2001, para
permitir que los usuarios optaran des-
de el inicio de la relacién laboral y no
debieran permanecer un afio (como
minimo) en la obra social de la acti-
vidad.

Luego de publicada dicha nota, el
dia 1 de octubre pasado, la Superin-
tendencia de Servicios de Salud emitié
la resolucion 1216, que modificd sus-
tancialmente el sistema de la opcion
de cambio de las obras sociales, dando
paso a la virtualidad referida.

Alli se permitié que los beneficiarios
titulares en relacién de dependencia,
monotributistas, monotributistas socia-
les y personal de casas particulares,
puedan ejercer su derecho de opcion de
cambio de obra social mediante un
aplicativo al que podran ingresar con su
CUIT/CUIL y su clave fiscal.

A nuestro criterio, pese a los inten-
tos realizados por algunas de las ges-
tiones pasadas, existian dos cuestio-
nes gue se encontraban empafadas
de una especial opacidad con respecto
al Sistema Nacional del Seguro de
Salud: la opci6n de cambio de obra
social y la presentaciéon y tramitacion
posterior de las solicitudes de reinte-
gros de las practicas y medicamentos
por via del Sistema Unico de Reinte-
gros.

Ya en el afio 2009, nos toco colabo-
rar en la redaccion de la resolucién
950, por aplicacion de la cual la Super-
intendencia de Servicios de Salud in-
tentd corregir deficiencias e incluso
irregularidades que se presentaban
con la opcion de cambio de obra social.
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En aquella época, las denuncias de
violaciones al régimen legal estaban
relacionadas casi exclusivamente con
la opcion ejercida por beneficiarios
titulares en relacién de dependencia.
Un ndmero importante de beneficia-
rios se habia presentado ante el Orga-
nismo referido desconociendo e im-
pugnando una supuesta opcién que
afirmaban no haber efectuado. Fue asi
que se establecid un procedimiento
que simplifico la tramitacién y privile-
gid la real manifestacion de la voluntad
de los beneficiarios. En ese sentido se
previeron mecanismos de control que
acreditasen de manera fehaciente la
identidad del beneficiario, especial-
mente en lo que hacia a la suscripcién
del formulario, con la certificacion de
su firma por parte de autoridad com-
petente en esa materia.

En los dltimos 10 afios disminuye-
ron proporcionalmente las denuncias
de falsificacion de tramites de opcién
de cambio del régimen general, pero
aumentaron sustancialmente en el de
monotributistas y el de monotributis-
tas sociales.

La referida resolucién 1216/2020
SSSalud, aprob6 un nuevo procedi-
miento para el ejercicio del derecho a
la libre eleccion de su obra social por
parte de los beneficiarios del Sistema
Nacional del Seguro de Salud.

Ahora, la “opcién de cambio” debe-
ra ser ejercida en forma personal por
el beneficiario del Sistema Nacional del
Seguro de Salud, ingresando a través
un aplicativo de la Superintendencia
de Servicios de Salud. Al ingresar a la
aplicacion, el beneficiario debera au-
tenticarse mediante el ingreso de su
CUIT/L y clave fiscal, lo que sera cer-
tificado a través de la AFIP. Una vez
autenticado, el beneficiario debera
completar el formulario de opcion de
cambio digital. Al aceptar el formula-
rio, el sistema validara los datos con-
signados y remitird un correo electré-
nico a la direccién informada por el

beneficiario, a fin de que éste confirme
el trdmite dentro de las 48 hs. De ese
modo quedara perfeccionada el cam-
bio de obra social que operara al pri-
mer dia habil tercer mes posterior
(conf. art. 2 del decreto 504/98).

En esta misma linea, cabe recordar
que el decreto N° 434/16 aprobo el
Plan de Modernizacién que tuvo por
objetivo aumentar la calidad de los
servicios provistos por el Estado incor-
porando Tecnologias de la Informacién
y de las Comunicaciones (TIC), simpli-
ficando procedimientos, propiciando re-
ingenierias de procesos y ofreciendo al
ciudadano la posibilidad de mejorar el
acceso por medios electronicos a infor-
macion personalizada, coherente e
integral. Uno de los ejes de este plan
propone fortalecer e incorporar infra-
estructura tecnoldgica y redes con el
fin de facilitar la interaccion entre el
ciudadano vy los diferentes organismos
publicos, para avanzar hacia una ad-
ministracién sin papeles, donde los
sistemas de diferentes organismos in-
teracten autonomamente.

Tanto la practica como la normati-
va seflalada que ha ido proliferando en
los dltimos afios con relacion al uso de
instrumentos y plataformas digitales,
tornaban absolutamente necesario
actualizar la reglamentacion del pro-
cedimiento para hacer efectivo el de-
recho de opcion de cambio de obra
social de modo mas practico y transpa-
rente.

Si bien esta modificacion constitu-
y6 uno de los objetivos iniciales de esta
gestién de la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud, la nueva realidad que
vivimos a causa de la pandemia, visi-
biliz6 mas notoriamente ain la conve-
niencia de avanzar en instrumentos
que permitan a los usuarios el ejercicio
“a distancia” de este derecho.

Hoy en dia, todos realizamos nu-
merosos tramites personales que no
son presenciales. La Administracion
Federal de Ingresos Publicos, entre
otros organismos del Estado, permite
realizar la casi totalidad de los tramites
del contribuyente a través de su pagi-
na web y con la respectiva clave fiscal.

Recibimos con auténtico benepla-
cito que se haya instaurado la posibi-
lidad que los usuarios del Sistema
Nacional del Seguro de Salud ejerzan
su derecho de opcion de cambio por la
via electronica.

Esperemos que la Superintenden-
cia de Servicios de Salud continte
desarrollando instrumentos adecua-
dos para facilitar y otorgar mas trans-
parencia a los tramites que deben
realizarse y avance, entre otras cues-
tiones, en la digitalizacién de la pre-
sentacion de solicitudes de reintegros
de practicas médico-prestacionales. O
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Impacto de la
pandemia sobre
la prevencion y
control del cancer

Por la Dra. Zulma Ortiz (*)

ctubre, es el mes de la sensibilizacion del cancer

de mama que se celebra en todo el mundo y es

también una oportunidad para reflexionar sobre

cémo, la pandemia por Covid-19, produjo desde
enero de 2020 una postergacion de la atencion en centros
de salud y complicé la realidad de las personas con
céncer.

Es bueno recordar que entre el 30-50% de los canceres
son potencialmente prevenibles si se controlan los princi-
pales factores de riesgo, es decir, el consumo de tabaco
(principal factor de riesgo), el consumo nocivo de alcohol,
la dieta no saludable, el indice de masa corporal elevado
y la falta de actividad fisica. Al 30-50% de cénceres
prevenibles, se agrega un 30% de canceres potencialmen-
te curables si se detectan en etapa temprana, y se tratan
en forma oportuna y adecuada. Ademas, todos los pacien-
tes, se pueden beneficiar de los cuidados paliativos en
cualquier etapa de su enfermedad por cancer.

A juzgar por la evolucion en nuestro pais, el impacto de
la pandemia serd negativo. La explicacion es necesario
hacerla teniendo en cuenta i) las consecuencias de inter-
venciones sanitarias y ii) aquellas que estan vinculadas
con los procesos de la enfermedad.

En el primer caso, estdn mas relacionadas con la falta
de acceso y cobertura de servicios destinados a promover
la prevencion primaria y secundaria, garantizar el diagnos-
tico y tratamiento apropiados y oportunos, incluido el
tratamiento del dolor. Se ha descripto que por diferentes
factores que van desde el temor de las personas hasta las
limitaciones para movilizarse, pasando por los problemas
que se generaron en los primeros tiempos en la organiza-
cién de los servicios abocados a la atencién de Covid-19;
hubo incremento en las demoras de turnos. La redistribu-
cion de oncélogos a roles de médicos generales para apoyo
de otros sectores hospitalarios, y las controversias surgi-
das sobre los riesgos del tratamiento que han producido
temor en la comunidad a los tratamientos especificos
contra el cancer se han tornado en serias dificultades para
el acceso y cobertura que produjo una disminucion entre
un 50 y 60% de prestaciones medido por cantidades de
consultas, cantidad de mamografias, cantidad de cirugias,
entre otras. Lai y col.® reportaron una reduccion del 76%
en el nimero de pacientes referidos por posible diagnés-
tico de cancer y una reduccion del 60% en los tratamientos
de quimioterapia comparado con los niveles pre-Covid-19.

En el segundo caso los estudios publicados muestran
que los pacientes oncoldgicos con enfermedad activa
tienen mayor riesgo de complicaciones graves y mortali-
dad por Covid-19, que la poblacién general;® En un
metaanalisis que incluyd 32 estudios de varios paises
abarcando 46.999 pacientes (1.776 con cancer), se mos-
tré que la necesidad de cuidados intensivos y la mortalidad
fue mayor en pacientes con cancer que en aquellos sin
cancer cuando los pacientes fueron menores de 65 afios.
Un estudio publicado en The Lancet, estim6 el posible
incremento de la mortalidad por cancer de mama como
consecuencia de la pandemia —en 3 escenarios diferentes
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de la epidemia— respecto a la mortalidad prepandemia por
demoras en la atencién.®

Otro mecanismo para aproximarse a la estimacion del
impacto es referenciar los datos publicados, antes de la
pandemia, por la Agencia Internacional para la Investiga-
cion del Cancer (IARC / OMS), que esperaba que la
incidencia total de cancer en la Argentina aumentara de
129.047 nuevos casos de cancer en 2018 a 190.779 casos
en 2040, es decir un aumento del 48% en 20 afios. Los
efectos de la pandemia, cuando menos, van a acelerar
estas proyecciones. Este mismo ejercicio trasladado a la
mortalidad, proyecta un aumento del 54% entre 2018 y
2040.

Tenemos que promover que las personas, aun en
pandemia, mantengan héabitos saludables que prevengan
el cancer y facilitar el acceso a los estudios de deteccion
precoz de cancer de acuerdo a edad y riesgo individual y
con centros de salud en todos los niveles preparados para
atenderlas en tiempos de pandemia. Esta claro que esta
situacién puso en tension todo el sistema de salud, pero no
se puede obviar aun frente a la crisis y la emergencia que
7 de cada 10 argentinos padecen enfermedades cronicas
no transmisibles. La dominacion de la agenda por parte de
una enfermedad emergente como el Covid-19, sin una
mirada sistémica que ponga el foco en las necesidades de
toda la poblaciéon, que no contemple el impacto -en
particular del cancer- nos llevara a una resultante negativa
de la cual nos costard mucho salir. ¢Pueden emerger
nuevas enfermedades? Claro que si, pero las enfermeda-
des no transmisibles seguiran existiendo y su efecto
deletéreo no cambiard, y mucho menos lo hara en la
medida que no existan politicas, planes y programas
explicitos para la prevencion y control del cancer que, para
el 2040 en el grupo de 50 a 59 afios, serd la principal causa
de muerte. O
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DEBATE

amos a aprender mucho de esta pandemia. En

esencia, porque el aprendizaje es inherente a la

condicion humana. Tanto como la necesidad de

reducir la incertidumbre que el futuro represen-
ta, y el deseo de construir un mafiana diferente.

Sabemos que existe el aprendizaje en muchas otras
especies animales, los pulpos, por ejemplo. Claro que,
hasta el momento, los sabrosos octépodos no se han
organizado socialmente a través de instituciones. Y esa es
una gran diferencia.

Los humanos contamos con la ciencia, que nos brinda
conocimientos -no certezas-; la filosofia que nos guia y
nos incomoda en la formulacion de las preguntas funda-
mentales de la existencia (;Reflexionaran los pulpos
sobre su propia vida?), y el arte, ese gran espejo de
nuestra cultura. Y también la historia, imprescindible para
recordarnos el futuro posible, revisando nuestras raices.

Con estas diferencias, que implican diferentes inten-
cionalidades, aprender es tan propio de nuestra existencia
como lo es para el pulpo. Y para ambas especies es, al
final, cuestion de subsistencia.

Los aprendizajes que vamos haciendo sobre la pande-
mia son multiples.

Hace menos de un afio que se report6 el primer caso
de Covid-19 en China, y desde entonces sabemos mucho
mas sobre el virus, y bastante mas sobre la enfermedad.

Sin embargo, mediada la respuesta social por institu-
ciones politicas, algunos aprendizajes que nos brinda la
historia han sido ignorados. No seria intelectualmente
honesto poner en nuestro listado de aprendizajes nove-
dosos las esperables consecuencias econémicas, sociales
y éticas de muchas de las medidas de control impuestas
frente a la emergencia. Eso no es novedoso, tal y como la
historia y otras ciencias sociales lo muestran.

Pero contra toda experiencia histérica, la decision
mayoritaria fue mirar la pandemia exclusivamente por el
0jo de la cerradura de la infectologia.

Una consecuencia de esa decision politica fue plantear
la contraposicion entre los términos salud y economia.

Claro que la épica de esa afirmacidn tuvo al principio
un efecto beneficioso para quienes la defendieron: es la
nuestra una sociedad siempre avida de salvadores bené-
ficos, y en lo posible grandilocuentes, y funcioné bien
cuando todavia se aplaudia por la noche a los “héroes” de
la salud, y se afirmaba que el fortalecimiento del sistema
se lograria con més camas de terapia y respiradores.

Entre las cosas que ya sabiamos esta que la politica no
se lleva bien con la incertidumbre. Los politicos necesitan
ofrecer certezas, y los consumidores las prefieren.
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Aprendizajes,
oMmisiones y

Hoy los nervios se han crispado. La sombra de la
tragedia social comienza a desplazar a la preocupacion
por la enfermedad, y se difunde la certeza de que las cosas
tampoco estan saliendo bien en materia de salud.

Se desmorona la confianza en aquella promesa de
proteger las vidas desestimando las consecuencias eco-
némicas, psicoldgicas y sociales de una paralisis sine die.
Y la autocritica no es apreciada en la cultura politica
nacional. De manera que la politica sale a buscar culpa-
bles. Igual que se ha hecho en siglos pasados, frente a
otras pestes.

Volviendo a nuestro tema: cuando la realidad des-
miente las afirmaciones militantes, el aprendizaje puede
ser una buena excusa para guardar bajo la alfombra lo
gue ya sabiamos, y preferimos ignorar.

Pero hay omisiones que no son aprendizajes; son
sencillamente malas decisiones. Y deberian asumirse las
responsabilidades.

Un ejemplo, entre varios otros posibles, es la cuestion
de la informacion.

La Argentina ha degradado, desde hace afos, su
sistema de informacidn sanitaria. El resultado es que ante
esta emergencia, y a casi ocho meses de su inicio,
sabemos que no contamos con numeros confiables y
oportunos de casos y fallecimientos. Dos insumos bésicos
para la gestion de la crisis.

Serfa absurdo asumir que en 30 o 60 dias las nuevas
autoridades hubieran podido resolverlo.

Pero es inadmisible que en base a esa debilidad
estructural del sistema se hicieran afirmaciones taxati-
vas, se lanzaran comparaciones innecesarias y falaces, se
profundizaran confrontaciones politicas, se estigmatizara
a las personas, y se propagandizaron éxitos inexistentes.

La necesidad de contar con un sistema de informacion
sanitaria de calidad, s6lo un ejemplo, no debera conside-
rarse, entonces, un aprendizaje de la pandemia, sino el
doloroso recordatorio de la incapacidad de la politica para
generar transformaciones relevantes en el sistema de
salud argentino.

Omitir lo que Virchow ya sabia hace més de cien
afios, fue una decisién: “Una epidemia es un feno-
meno social que tiene algunos aspectos médicos”. O

(*) Médico - Master en Economiay Ciencias Politicas.
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CoOLUMNA

epasando lo ocurrido en estos largos meses en los
cuales se ha trastocado todo lo que teniamos
asumido como “la realidad”, podemos ver que
algunos conceptos o valores que habitualmente
sostenemos, no so6lo no se han diluido, sino que han
tomado mayor significacion como consecuencia del estado
de pandemia que estamos viviendo.
De ellas, quiero destacar aqui las siguientes:

e El rol central que ocupa el farmacéutico, y la farmacia
como servicio publico.

e La necesidad de trabajar asociativamente con los
demas actores del sector, procurando un marco ade-
cuado para el desarrollo de nuestra actividad; la
utilizacion racional de recursos y una mejora en el
acceso al medicamento para toda la poblacion.

LA FARMACIA: UN SERVICIO PUBLICO

Es valor entendido que, la Farmacia Comunitaria, gene-
ralmente es el primer lugar al que acceden los pacientes en
procura de una solucion terapéutica a sus dificultades. Este
rol se vio reforzado en estos tiempos, en los que nuestros
profesionales pudieron capitalizar esa posicion para sumar
a su tarea habitual una labor divulgativa, ofreciendo y
reforzando mensajes en ambitos como la hi é;lene de manos,
la prevencion, el distanciamiento fisico y deméas recomen-
daciones en el mismo sentido.

Sumado a lo anterior, han debido establecer estrate-
gias para evitar aglomeraciones en las farmacias; redoblar
esfuerzos para mantener las farmacias abastecidas, para
garantizar la prestacion; disefiar estrictos protocolos de
seguridad, en favor de pacientes y los propios integrantes
de la farmacia; s6lo por citar ejemplos de su accionar.

Pero todo eso fue sélo una parte de los servicios
brindados por nuestros profesionales.

Las especiales circunstancias pusieron de manifiesto
una cuestion que no siempre se visualiza con claridad: el
farmacéutico comunitario, ademas de los conocimientos
técnicos — cientificos, necesita poner en juego habilidades
complementarias muy valiosas.

De ellas, podriamos sefialar:

e Habilidades de comunicacién, para interactuar con sus
colaboradores, pacientes, medicos prescriptores y con
tantos actores mas, con los que se relaciona a diario.

e Empatia, lo cual no es otra cosa que ponerse en los
zapatos del otro. Por lo general, los farmacéuticos
desempefian mudltiples funciones y lidian con activida-
des abrumadoras. Dentro de su rutina no pocas veces
deben interactuar con pacientes enojados o frustrados,
a los que deben comprender y ayudarlos a encontrar la
calma. En sintesis, les resulta esencial tener mucha
paciencia y alta tolerancia al estrés, para manejar estas
relaciones.

Por esto y por otras cosas mas, considero que la
Pandemla ha logrado revalorizar la funcion social del
rmaceéutico, haciendo evidente su importante funcion. A

partir de eIIo, parece logico procurar que la sociedad en

general y las autoridades gubernamentales en particular,
tomen conciencia que la farmacia es un servicio publico
indispensable y que, como tal, se debe regular su ejercicio
en todo el territorio nacional, apllcando exclusivamente un
criterio sanitario.

Las razones que sostienen esta afirmacion son claras
y concretas, a saber:

Una revalorizacion
de conceptos

e A través de ellas se permite al paciente el acceso
democratico al medicamento, unanimemente conside-
rado un bien social, en cada centro poblado del extenso
territorio nacional.

e Prestan un servicio que beneficia a la sociedad en
general, y no a una determinada clase o grupo, por
importante que éste sea.

e La farmacia es el Unico establecimiento habilitado para
la venta de medicamentos, drogas y especialidades
farmacéuticas.

e Son un centro de atencién primaria de la salud, en el
cual siempre se encuentra un profesional idoéneo en la
materia al servicio de IaJoobIamon en su conjunto.

e Resultan ser un pilar fundamental para el uso racional
del medicamento.

e Realizan tareas de farmaco vigilancia.

e Dan sustento material al control de trazabilidad del
medicamento dispuesto por las autoridades sanitarias.

Por todo ello, considero que ya no pueden dilatarse las
acciones que den por resultado la sancién legislativa que
reconozca el caracter de servicio publico impropio a la
actividad de la farmacia comunitaria, lo cual no sera otra
cosa que otorgarle reconocimiento Iegal a una innegable
realidad.

EL RUMBO INSTITUCIONAL

El nuevo escenario del mercado del medicamento nos
pone en la necesidad de profundizar ciertas transformacio-
nes que venimos llevando adelante y, a la vez, a replan-
tearnos estrategias politicas y comerciales que garanticen
nuestra posiciéon y un crecimiento, a partir de una mayor
presencia en los escenarios donde se toman las decisiones.

La idea central es diseflar y trabajar en distintas
acciones politicas, operativas y comerciales entendiendo
que, quien actue sin agregar valor a la prestacion farma-
céutica, no podra garantizar la subsistencia econdmica de
la institucion y ni de sus representados.

Consideramos que lo hecho hasta aqui nos permite
proyectarnos como una institucion con potencial comr)eti—
tivo y estar a la vanguardia en materia de tecnologia
aplicada a la salud.

Es nuestro objetivo estratégico principal, continuar
trabajando de manera asociativa, en procura de:

e Mejorar el acceso al medicamento a toda la poblacion.

e Colaborar con los financiadores para una mejor utiliza-
cion de recursos cada vez mas escasos.

e Procurar por todos los medios el debido reconocimiento
a la tarea desarrollada por las farmacias.

e Aportar a la sustentabilidad de nuestra red de farma-
cias, poniendo a su disposicion la mayor cantidad de
oportunldades de trabajo.

e Acompafiar al Estado en todas las acciones que tiendan
al logro de estos objetivos.

e En sintesis, trabajar de manera proactiva aportando a
la construccion diaria de la realidad del sector.

En eso estamos y alli seguiremos, porque ain hay
mucho por hacer. [

(*) Presidente de FEFARA (Federacion Farmacéuticade la

Republica Argentina).
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CoLUMNA

os efectos de la pandemia van dejando secuelas en

el pais, diferentes a las que vimos en Europa y en

Estados Unidos, por ejemplo, donde los nimeros

de muertos son muchisimo més altos y golpean,
sacuden.

Detras de cada uno de los argentinos afectados por
esta enfermedad hay una familia, suefios que se han
destrozado y heridas que tardaran en cerrar y segura-
mente dejaran huellas.

Para el sistema de salud fue, y aun lo es, un desafio
muy grande por tratarse de un virus de alta contagiosidad
y que, por lo tanto, circula con rapidez. Reiteramos, una
vez més, que la Unica manera de preservarnos es cuidar-
nos, respetando los protocolos sin exponernos de manera
gratuita a la enfermedad.

En este sentido, hoy queremos hablar del recurso
humano, que sigue trabajando, el que fue aplaudido
masivamente en los primeros tiempos de la pandemia,
mientras que unas pocas personas los convirtieron en
blanco de amenazas cobardes, una suerte de escrache de
manos de quienes no representan ni un apice de la
sociedad. Dichas acciones fueron debidamente denuncia-
das por la Asociacion de Médicos Municipales ante los
juzgados correspondientes.

Desde la AMM, ademas, hemos trabajado en varios
aspectos fundamentales: desde lo profesional, le brinda-
mos a cada uno de los colegas del equipo de salud
elementos de proteccion para reforzar los provistos por el
Ministerio, de vital importancia para hacer frente a este
enemigo invisible.

Desde lo humano, pusimos equipos de ayuda psicolé-
gica las 24 horas, lineas directas para que puedan evacuar
sus dudas y temores. Desde lo gremial, efectuamos
reclamos sobre condiciones de trabajo elementales para
gue cada uno sepa que tiene nuestro firme respaldo. Y
desde el punto de vista econémico, generamos un subsi-
dio para quienes contrajeran la enfermedad durante su
labor hospitalaria.

Asimismo, hemos conseguido compensaciones salaria-
les en momentos en que la economia esta atravesando una
situacion de mucha dureza. Y no sélo eso: ademéas hemos
solicitado al Gobierno nacional la exencién del impuesto a
las ganancias para todos los colegas que activamente
enfrentan la pandemia, por ser uno de los grupos mas
vulnerables a la exposicién directa al Covid-19. Lamenta-
blemente no fuimos escuchados, aunque existié la prome-
sa. Sin embargo, mantenemos vivo nuestro reclamo.

Hoy estamos en una etapa dificil, los casos bajaron en
la Ciudad, pero la amenaza persiste. Debemos seguir
cuidandonos, adaptandonos a esta nueva normalidad, ya
gue este virus vino para quedarse hasta que la vacuna
llegue y comience a hacer efecto en el mundo.

M V' é I Medicina ag

Coronavirus:
mientras llega
la vacuna...

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de la Asociaciéon
de Médicos Municipales

Por todo esto, ademés de acostumbrarnos a convivir
con este flagelo, pedimos encarecidamente a la pobla-
cién: que respete al personal de salud, y a las autoridades,
gue los cuiden en todo sentido.

Desde la AMM hemos logrado que se continde con el
tema de las licencias por estrés, asi como conseguimos que
se formen equipos de trabajo alternos para aislar a un solo
grupo en caso de que haya un contagio, sin afectar la salud
de todos en desmedro de la atencién de los pacientes.

El trabajo de todo el personal es titanico. En esta fase
el sistema de salud en la Ciudad de Buenos Aires funciong,
a pesar de los momentos de extrema tension, gracias al
recurso humano que respondié con creces, cada uno
desde su lugar.

En este momento de apertura es necesario que la
gente sepa que la batalla continla pero que ademas es
importante seguir con la vida dentro de esta nueva
normalidad. Por eso estamos trabajando para que los
hospitales puedan terminar de armar los nuevos protoco-
los a fin de poder atender aquellas consultas que queda-
ron en stand by antes de la pandemia. La vida continda
y hay que evitar que las otras enfermedades hagan mella
en la sociedad.

De cara a lo que viene, nuestro compromiso es seguir
asistiendo a los que trabajan, como dijimos anteriormen-
te, desde lo humano, lo econémico y lo personal, generan-
do las condiciones de adecuadas para seguir trabajando.

Esperemos que esta etapa de la pandemia nos haya
dejado ensefianzas y que aprendamos todos para que el
futuro nos encuentre mejor preparados. El sistema de
salud soportd, pero sabemos que fue fundamental el
aumento de la capacidad humana del sistema, logro de la
AMM, a través de la incorporacion de méas de 500 nuevos
cargos en las estructuras de las &reas de urgencia de los
hospitales publicos de la Ciudad.

Resulta fundamental que la tarea continGie bien orga-
nizada. Mientras transitamos este presente duro y peno-
so, debemos indefectiblemente pensar también en el
mafiana, porque la légica indica que hasta que la vacuna
no sea una realidad serd la responsabilidad de todos poder
controlar la curva de crecimiento de los casos.

Las autoridades saben que hay que proteger al que
asiste, que hay que cuidar a los terapistas con su
experticia, a los médicos de las salas Covid, de las
UFU, de la guardia. Sabemos que un contagio significa
el aislamiento de los que trabajan con ellos y eso
debilita el sistema. Hemos logrado que se realicen
testeos semanales a todo el personal de salud; es el
paso inicial para permitir que la mente del que cuida
pueda enfocarse en su trabajo diario. Hoy por hoy, el
médico es la Unica vacuna disponible para atacar este
virus. Cuidémoslo. O
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Un coctel peligroso:
cancer de
mama y pobreza

| 19 de octubre se conmemord una vez mas, el dia

de lucha contra el cancer de mama, desarrollandose,

durante todo el mes, actividades para concientizar

sobre esta enfermedad. Octubre es el mes Rosa, sin
embargo, no todo es color rosa.

En la Argentina, el cancer es la segunda causa de muerte
(19,2%), solamente superada por las enfermedades car-
diovasculares (28,5%). Dentro del conjunto total de cance-
res, el cancer de mama es el de mayor ocurrencia. Con mas
de 21.000 casos registrados en 2018, constituyd el 17% de
todos los tumores malignos y casi un tercio de los canceres
femeninos. En mujeres, el cancer de mama represento el
20% del total de las defunciones por cancer, siendo la
primera causa de muerte por tumores.

Los nimeros todavia son altos, a pesar de que la mortalidad
ha disminuido de manera sostenida y estadisticamente signi-
ficativa desde 1996 a un ritmo anual de 0,9% durante el
periodo 1996-2013 y luego 2,1% entre 2013 y 2016. Otro dato
importante es que, detectado a tiempo hay un 90% de casos
curables, lo cual indica que existe alin mas margen para seguir
trabajando en pos de disminuir la mortalidad.

Si bien el cancer de mama es una enfermedad dificil de
prevenir, es posible tomar medidas que disminuyan los
factores de riesgo y la probabilidad de aparicion de la
enfermedad. Los principales aliados son la vida saludable y
las visitas médicas, donde se indicaran segun correspondan
por edad y antecedentes estudios de diagndstico.

IMPACTO SOCIOECONOMICO
DEL CANCER DE MAMA

Si bien no se considera a la pobreza como un factor de
riesgo para aparicion del cancer de mama, se debe tener en
consideracion como factor generador de desigualdades. Por
un lado, la pobreza como limitante a una vida saludable, y
por el otro como limitante al acceso al diagndstico y
tratamiento precoz.

Respecto a la vida saludable, el sobrepeso, el consumo
de alcohol y el sedentarismo, son factores de riesgo
relacionados con la aparicion del cancer de mama. Las
comidas ultraprocesadas y/o con exceso de grasas o hidra-
tos de carbono, son actualmente las mas accesibles y
generadoras de sobrepeso. En cambio, los alimentos sanos
son inaccesibles para una gran parte de la poblacion.
Asimismo, numerosos articulos demuestran la relacion
entre pobreza, sedentarismo, sobrepeso y consumo de
alcohol, afectando aun mas a las mujeres de menor nivel
socioeconémico que a los hombres.

Por otro lado, segun la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo, los estudios de deteccién, como mamografia o
papanicolau, son mas usuales cuanto mayor sea el nivel
educativo y el nivel de ingreso. También son mas frecuentes
estos estudios cuando se cuenta con cobertura de salud por
obra social o prepaga.

A nivel internacional esto se repite, segun el estudio de
Desigualdad en la Salud, de la Red Europea contra la
Pobreza y la Exclusion Social, la mitad de las mujeres en
situacion de pobreza no se ha realizado nunca una mamo-
grafia. Una cifra que es méas de un 30% superior a la de
aquellas que tienen mejor situacion econémica.

Por lo tanto, la pobreza no es un factor de incidencia,
aungue si puede explicar la diferencia en la mortalidad por
esta enfermedad entre clase sociales. La educacion y el
acceso a la informacién son herramientas necesariamente
complementarias para disminuir las desigualdades e impul-
sar la equidad, sin embargo, sin una intervencion activa del
sistema de salud en lo que refiere a la deteccion e
incorporacion de aquellas personas que no acceden a las
consultas pertinentes, no sera suficiente.

Otro aspecto fundamental, a la hora de medir el impacto
socioeconomico, es medir el costo econdmico para acceder al
tratamiento. Si bien, la carga financiera, en la Argentina, recae
mayormente sobre los financiadores privados, de la seguridad
social o el Estado, el costo de los tratamientos es realmente alto
(solamente las drogas para quimioterapia varian desde los
$ 5.000 hasta méas de $ 350.000 mensuales).

Estos valores generan trabas por parte de los financia-
dores, ya que realmente se hace insostenible para el
sistema, incorporando burocracias y demoras al acceso, que
muchas veces se resuelven via judicial. Nuevamente las
personas de menores ingresos y educacion muchas veces
guedan excluidas al no conocer estos mecanismos legales.

Finalmente, otro factor econémico importante a analizar
son los costos de productividad asociados al cancer de mama
entre sobrevivientes. Un estudio del Centro para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés), de EE. UU., estimé las pérdidas de productividad en
el trabajo y en el hogar entre las mujeres mas jovenes (de 18
a 44 afios) y las mayores (de 45 a 64 afios) que habian
recibido el diagndstico de cancer de mama.

Se presentd como resultado, por mujer y por afio, que las
mujeres mas jovenes tuvieron pérdidas por u$s 2.293 en
concepto de trabajo perdido y u$s 442 en concepto de pérdida
de productividad en el hogar mientras que, las mujeres
mayores, enfrentaron costos por u$s 1.407 y u$s 368 por los
mismos conceptos. En el estudio destaca que las mujeres
més jovenes con cancer de mama asiduamente tienen una
menor calidad de vida y una mayor carga financiera que las
de més edad con cancer de mama. Si bien, los datos no
pertenecen a nuestro pais, sera importante trabajar sobre
este tema, especialmente cuando el trabajo informal y el
desempleo estan a la orden del dia.

COMO CIERRE

Este afio tan particular, con la pandemia, las consultas
por el cancer de mama han caido junto a la cantidad de
estudios y cirugias realizadas. En el mundo, se calcula que
generard un aumento de muertes por los 10 proximos afios.
Segun la capacidad de atenciones y pruebas realizadas
(limitada por la oferta de servicio) podra aumentar entre
0,13 y 2,35 muertes cada 100.000 mujeres.

La Gnica manera de revertirlo es concientizar a todas las
mujeres de los factores de riesgo y de la importancia de los
estudios diagnosticos, y a la vez, concientizar a los gobier-
nos de las desigualdades que genera, una vez mas, la
pobreza. O

(*) Asociacion de Economia de la Salud.
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Residenclas
en modo |
Covid

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (*) {

as residencias no escaparon a los cambios que

impuso la pandemia. En primer lugar, por el debate

sobre su rol en el nivel asistencial y los riesgos de su

exposicién. En este sentido la monumental deman-
da de personal zanj6 la discusion. Incluso los paises
afectados temprana y brutalmente, como Italia, acortaron
los procesos de formacion para aumentar la fuerza de
trabajo. No todas las residencias se afectaron igual mien-
tras unos asumieron alta demanda, otros fueron reubica-
dos en tareas fuera de su especialidad de formacion,
mientras otros perdieron oportunidades con los cambios en
el modo de trabajo de los hospitales.

En cuanto al ingreso muchos paises comenzaron sus
procesos antes de que se decretaran las cuarentenas. En
otros casos se retrasO el proceso. Pero casi ninguno fue
indiferente al fenémeno pandémico. En EE. UU. esta comen-
zando el proceso 2020-2021 que en parte sera electronico,
incluyendo las entrevistas, y se limitaran seguramente las
visitas previas. En Canadé se haran electronicos los exame-
nes escritos. Algunos paises como México mantendran un
examen presencial en noviembre.

Las residencias en la Argentina constituyen el camino
por el que logran una formacion especializada, y su
consiguiente certificacion, mas del 60% de los médicos, y
muchos otros profesionales de salud. La cantidad de cupos
ofrecidos en medicina supera al total de graduados desde
hace varios afios, aunque casi el 30% no se cubren y la
presencia de profesionales extranjeros entre quienes in-
tentan acceder a la formacion llega al 25%.

El nimero total de residentes de todos los profesionales
de la salud supera los 15.000 en todo el pais, aunque como
todos los aspectos formativos superiores se concentran en
la zona central del pais, principalmente en CABA y la
Provincia de Buenos Aires.

Desde 2011 el examen Unico de ingreso a residencias
impulsado por el Ministerio de Salud de la Nacién se
convirti6 en una politica de Estado, comenzando con las
provincias patagoénicas, e incorporando distritos méas alla
de los cambios politicos.

Para 2019, con excepcién de Cérdoba, todo el pais
estaba incluido junto con un ndmero significativo de
vacantes del subsector privado. En 2020 se sumo la
importante oferta de la Universidad de Buenos Aires.

Con un corrimiento de 4 meses, y més alla de la carga
de angustias y dificultades propias del contexto, de aspec-
tos comunicacionales y de ajustes propios de un proceso
nuevo, se logro sortear en virtualidad el examen escrito y
el proceso de adjudicacion. Esto no s6lo sorte6 los proble-
mas de la preespecialidad, sino que, conectividad median-
te, permitio una gran accesibilidad.

Con una mirada retrospectiva, puede reflexionarse si el
retraso del ingreso -necesario para poner en marcha todos
estos procesos de seleccion virtuales- no termind siendo
paradojico, ya que en la fecha original de ingreso del 1 de
Junio el nimero de casos nuevos confirmados de Covid-19
fueron 564.

Mientras que en la fecha de comienzo final el nimero diario
de casos alcanzaba los 14.001 y el pais se acercaba al millén
de casos. Tal vez haber pensado en mecanismos de incorpo-
racion diferente mas temprana, en particular para las especia-
lidades mas requeridas, hubiera dado un espacio para prepa-
rarlos en los momentos més criticos con menos riesgos.

Un parrafo particular merece el instrumento en si, un
examen de preguntas de opcién multiple en un ndmero
variable. Es clave comprender que este instrumento sélo tiene
como utilidad establecer un “ranking”, y de modo alguno
buscar poner en evidencia competencias o caracteristicas que
predigan el comportamiento futuro.

Numerosas investigaciones han mostrado que son otros
los instrumentos necesarios si éstas son las intenciones. De
un examen de esta naturaleza s6lo se pide, en términos
psicométricos, una adecuada confiabilidad. Es decir que si un
postulante volviera a rendir obtendria un puntaje y ubicacion
similar. Esto ha sido probado en numerosas publicaciones.

Nos queda poco para lograr un proceso similar al MIR
espariol: 1) Modificar la modalidad de inscripcién haciendo
de este un proceso Unico por profesién y retrasando la
seleccion de especialidad al momento de adjudicacion; y 2)
Hacer este proceso de eleccion de cargos con mayor
integracion distrital. Ambos aspectos deberian redundar en
una cobertura més completa de la oferta.

AUn se estd en proceso de readjudicacion, es dificil
hacer predicciones sobre porcentajes de cobertura finales.
La situacién econémica critica puede ser un impulso para
decidirse por el proceso de un formativo remunerado,
asimismo los temores de insertarse en el sistema de salud
en este momento pueden operar como un disuasivo.

El afio 2021 nos enfrentard a un nuevo fenémeno. La
mayoria de las Universidades han suspendido sus activida-
des practicas durante casi todo el afio. Muy timidamente se
estan analizando procesos para recuperar la presencia de
estudiantes en ambientes asistenciales de bajo riesgo. El
nivel de cursado virtual, mayoritariamente restringido a
contenidos tedricos, y proceso de razonamiento clinico, ha
sido variable en las diferentes unidades académicas. Esto
se aplica a la mayoria de las carreras de ciencias de la salud.

En medicina la Practica Final Obligatoria del Ultimo afio
de carrera se incorpord como estandar de acreditacion
como un paliativo para mejorar la carga préactica de los
estudiantes en un pais en el que el titulo es habilitante. Con
estas dificultades para acceder a la préctica el nimero de
graduados y el momento de graduacion adn es incierto. El
numero de residentes para el afio 2021 es impredecible.
Fenémenos que hoy parecen poco relevantes frente al
ndmero de casos y de fallecidos, pero sin duda un condicio-
nante de la disponibilidad de recursos humanos en el futuro
gue no debemos soslayar. O

(*) Médico. Master of Health Professions Education. Profe-
sor Asociadodel Departamentode Cienciasde laSaludde la

Universidad Nacional del Sur - Ex Director de Capital Huma-
no del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién.
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COLUMNA

Por el Dr. Ignacio Katz

| descalabro que ha suscitado la pandemia del
Covid-19 sin dudas alcanza las méas disimiles
aristas de la vida. Pero semejante amplitud no
hace sino confundir y generar desviaciones so-
bre lo que debiera ser el foco sanitario central: generar
una co-gobernanza de gestion politica-cientifica que
minimice el impacto en la salud de la poblacién, bajo la
coordinacion profesional de un gabinete nacional que
actle sobre la totalidad del territorio.
El nodo central en la Argentina pasa por la decadencia
y degradacion del sistema (en verdad, asistema) sanitario
y el anacronismo (cristalizacién) gubernamental resultan-
te de la incapacidad mas negligencia, ignorancia, miopia,
ceguera y amnesia social potenciada por la dislocacion
econdmica y la desigualdad social. En definitiva, la pande-
mia constituye un fendmeno politico, social y cultural total
a partir del cual debemos afinar la estrategia sanitaria.
La necesidad imperiosa es la de una Gobernanza
Sanitaria (autoridad cientifica) sana, entendiendo por
“sana” a la ausencia de mercadeo, corrupcion y manipu-
lacion politica que restablezca:

instituciones sélidas,
un mapa sanitario actualizado que posibilite la detec-
cion temprana que mitigue el impacto y el entrena-
miento en protocolos procedimentales de los profe-
sionales actuantes,

e y unacomunicacion inteligente que evite la confusién
ante la complejidad y el aturdimiento dado por cifras
sesgadas e investigaciones no validadas.

De esta manera, se evitaria el ir y venir del panico al
descuido o desatencidn, de la preocupacion al agotamien-
to. La llave maestra (como ya hemos mencionado hace
meses) para atenuar el impacto pasa por el indice de la
capacidad de manejo de la triada de Testeo-Rastreo-
Aislamiento con trazabilidad y por consiguiente un estable
conocimiento logistico. La performance argentina resulta
claramente insuficiente.

Mas alld de matices y especificidades de cada nime-
ro, tengamos en cuenta que en Chile se realizan 170.000
testeos por millon de habitantes, mientras que en
Argentina son 40.000. Uruguay, por su parte, cuenta
con 300 testeos por cada infectado, mientras en nuestro
pais apenas son dos. Datos éstos més que significativos.

La actual situacion sanitaria debe servirnos como
oportunidad para diagramar una propuesta que marque
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Para aprender de
las lecciones de
la pandemia

“La ignorancia puede ocasionar
tantos desastres como la maldad”.

Alberto Camus
La Peste 1947

el rumbo a seguir, en lugar de continuar con una inercia
resignada en manos de la ineficiencia, negligencia y
transferencia de la responsabilidad. Se trata de tomar
decisiones que imponen la responsabilidad de discernir y
asumir la toma de conciencia y compromiso, para actuar
con el riesgo que conlleva. Es una cuestion politica y
ética, ademés de profesional.

El punto de partida combina instituciones cristaliza-
das; fallas por no diferenciar estrategia, tactica y logisti-
ca; desmanejo de los efectos colaterales adversos (orga-
nicos, mentales y sociales); y una generalizada indefen-
sién sanitaria. Todo lo cual confluye en un trauma social
o0 “sindrome” de retroceso nacional, con total ausencia del
concepto de sistema de salud. Alcanza a este respecto con
referir a la carencia de un Observatorio Nacional de Salud
y la falta de un Ordenamiento Territorial y de la consi-
guiente Articulacion en Red de todos sus componentes.

Es necesario saber que gobernar es crear instituciones
capaces de componer tanto normas como procedimientos
a fin de obtener un funcionamiento que gestione proble-
mas concretos y que prevea y limite devenires no desea-
dos. No sirve discutir politicas sin disponer de drganos
operativos idoneos capaces de accionar en corresponden-
cia a las finalidades requeridas. De ahi la necesidad
mencionada de constituir una apta gobernabilidad sanita-
ria mediante un Gabinete Estratégico de Gestion perma-
nente (ya que no se enfrentan a una situacion transitoria)
gue se aboque con el esfuerzo creativo que exige un
“tablero de comando” multidisciplinario. Ademas, dadas
las circunstancias criticas y la tiniebla econémica que nos
atraviesa, exige una transparencia financiera a la que
puede aportar una Nueva Gerencia Publica, con agenda
por etapas, y con gestion y presupuesto por resultados,
empleando criterios de produccién publica.

Considerar a la pandemia como “situacion limite” nos
impone testificar no s6lo como se muere, sino también
como se vive y como se debe actuar a partir de la
experiencia. De esta manera, debemos dejar de ocultar
y distorsionar la realidad y, en su lugar, recoger las
ensefianzas de esta dificil y dolorosa situacion.

En definitiva, se trata de construir una gobernanza
sanitaria que ponga en el centro la teoria epidémica
elaborada por Reed y Frost ya en 1928, con la tecnologia
y ciencia actual. Para ello, se requieren “dispositivos”
(herramientas) pero también “cerebro” que posibilite el
enlace de los distintos componentes, dados por conoci-
miento, destreza y reflexion.



La deteccion de fallas, por ejemplo, es inescindible del
progreso médico. Ante la falta central del “Registro
Nacional de Situaciones Adversas”, se podria instrumen-
tar un equipo ad hoc para hacer el relevamiento de este
capitulo fundamental. También se debe diagramar el
camino critico para distintos escenarios, por ejemplo, la
esperada vacuna, que lejos de ser una cura milagrosa,
implica planificar la logistica para un riguroso Programa
de Vacunacion, desde la recepcion, guardado, trazabili-
dad, distribucion, aplicacion y seguimiento.

Por otro lado, debemos sistematizar los aprendizajes
que se estan produciendo sobre la marcha, como por
ejemplo los que se han obtenido en el manejo terapéu-
tico de antibiéticos, analgésicos, corticoides, entre otros.
Adicionalmente, detectar los equipos que han funciona-
do con dptima suficiencia (como el SAME) para discernir
los componentes a reforzar y formas para replicarlo en
otros equipos.

Asimismo, si algo deberia dejar en claro la pandemia
es la necesidad de formar a los médicos que si tenemos en
las especialidades que faltan (0 que urgen) y en su
distribucién geografica adecuada. Por no hablar del redu-
cido numero de personal de enfermeria que contamos en
nuestro pais. Para ello, resulta indispensable la articula-
cion entre los Ministerios de Educacion, de Salud y las
Universidades. Se requiere de formacién profesional que
conjugue saber (formacién académica) con saber hacer,
es decir, la préctica clinica (las residencias). EI médico
requiere precision y destreza en los procedimientos y no
un listado de protocolos normativos, como los que se
brinda al conjunto de la poblacién (lavado de manos,
mantener la distancia interpersonal, uso de barbijos).

Esperamos que este texto signifique un aporte al
conocimiento mediante el pensamiento critico que posibi-
lite la aplicacion de un método cientifico que diferencie la
probabilidad matematica de la probabilidad sanitaria, ya
que la primera utiliza métodos numéricos y la segunda
métodos topoldgicos con componentes dindmicos abiertos.
Ello permite diferenciar los criterios de “investigacion-
accion” que implica el valor de reconocer errores que
posibilitan rectificar conductas durante el devenir de la
crisis sanitara y evitar el caer en la desesperacion (registra-
da o ignorada) de gobiernos donde prevalece la esclerosis
burocrética, la ceguera cognitiva y la banalidad del Mal.

A la hora de la verdad, frente a esta situacion
extrema y recurriendo a lo descripto por Joseph Conrad
en Tifon: “el viento ataca como un enemigo personal, y
el vendaval aisla al hombre de la humanidad. A esa
tempestad se la enfrenta, no se huye”. Lo que claramen-
te se diferencia de la expresion “la culpa la tiene el virus”.

Debemos entonces enfrentar un doble desafio: el
temporal pandémico y las olas de miedo que éste genera,
a sabiendas que volver a la pasada normalidad es
auspiciar una adaptacion a una sociedad inequitativa e
injusta. O

(*) Doctor en Medicina por la UBA - Director Académico de
laEspecializacion en “Gestion Estratégica en organizaciones
de Salud” - Universidad Nacional del Centro UNICEN; Direc-
tor Académico de la Maestria de Salud Publicay Seguridad
Social de la Universidad del Aconcagua - Mendoza; Co Autor

juntoal Dr. Vicente Mazzafero de “Pandemiay Salud Publica
- Abordaje Epidemiolégicoy Gobernanza Sanitaria” (2020);
Autor de “La Salud que no tenemos” (2019); “Argentina
Hospital, el rostro oscuro de lasalud” (2018); “En busqueda
delasalud perdida” (2009); “LaFérmula Sanitaria” (2003)
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Crisis de los recursos
humanos en salud en
tiempos de pandemia

omo si estuviésemos reco-

rriendo las imagenes de una

pelicula de terror, cuadro a

cuadro los directores de
hospitales repiten las mismas frases
casi con la esperanza que de tanto
repetirlas se gasten: no tengo per-
sonal. Esta frase que nos angustia
no es nueva, ya que hace muchos
afios que se viene hablando de la
escasez de enfermeros y de médicos
en proporciones cada vez mayores
por zonas y provincias de la Argen-
tina. Se estimaba en 2007 que el
déficit de enfermeros era cercano a
los 40.000 en todo el pais.

La sucesion ininterrumpida de
funcionarios nacionales de salud que
ningunearon este problema, diciendo
que los recursos humanos de la salud
no eran un problema de Estado, nos
llevaron hoy a encontrarnos ante
dilemas de incapacidad de atencion
por falta de personal. Frases como “el
problema del personal es problema
de quien los contrata” pareciera dejar
afuera de toda esencialidad y valora-
cion a los profesionales, técnicos,
personal de apoyo y administrativos
de la salud, solo tenidos en cuenta
por su costo econémico y no por su
funcion profesional y social.

No tengo personal suena como
la excusa torpe para explicar un
evento adverso prevenible del
sistema de salud y del que son victi-
mas su personal y los pacientes.
¢Como hacemos para organizar las
guardias de esta semana?, ;conoces
a los reemplazantes?, tengo enfer-
mos incluso a los jefes y superviso-
res también y los que quedan estan
agotados. {Qué hacemos?

No hay peor cosa que prospectar
el futuro con animos de ahorrar an-
gustias para el futuro y encontrarnos
gue nadie escucha los avisos. Y nue-
vamente la excusa que no explica
nada: no lo pudimos esquivar.

Que los recursos humanos de la
salud son escasos no creo que sea

M I @ Medicina Global

/g
Por Mg.
una noticia que sorprenda a nadie,
que por los magros salarios la gente
tenga dos o méas empleos no les
corta el hipo a los bebés de una NEO,
0 que hoy cerca de la mitad del
personal de la salud esta contagiado
0 aislado. jAh! Eso es distinto. Si,
distinto porque se pudieron prever
medidas de monitoreo o de mitiga-
Cion y no se tomaron.

En ese contexto nos planteamos
en ProSanitas BSC y con el auspi-
cio de SADAM (Asociacion Ar-
gentina de Auditoria y Gestion
Sanitaria), hacer un estudio en-
cuestando a nuestros RR.HH. de la
salud para saber: como se estaban
preparando los hospitales, clinicas y
sanatorios y los equipos de salud
para recibir el pico de los contagios.

Le preguntamos a mas de 1.300
profesionales de la salud durante 4
meses acerca de los temas criticos
que en el mes de mayo se distinguian
en los informes de los sistemas de
salud europeos, y los incluimos en el
disefio de la: “Encuesta a Recur-
sos Humanos de la Salud en tiem-
pos de Covid - Argentina 2020”.

Mientras disefiabamos la En-
cuesta, en Europa la proporcién de
personal sanitario contagiado osci-
laba, segun el pais, entre el 12 y el
20% de los infectados. En esos

Patricia D’Aste

meses en la Argentina los pacientes
afectados por el coronavirus eran
pocos y las instituciones de salud
estaban vacias por debajo del 50%
en camas generales y menos del
33% las camas de las terapias.

“Desde ProSanitas BSC
queriamos saber como

se estaban preparando

los hospitales, clinicas

y sanatorios y los
equipos de salud para
recibir el pico de los
contagios.

Anticipar escenarios
para evitar posibles

desbordes y riesgos de
pérdida de capacidad

de atencion”.

La Encuesta fue respondida
por 1.374 profesionales de la
salud, en las siguientes proporcio-
nes: médicos (20%), enfermeros
(49%), otras profesiones sanitarias
(13%), administrativos y otras pro-
fesiones no sanitarias (11%) y per-
sonal de apoyo (7%), pertenecientes
a hospitales publicos y privados, clini-
cas y sanatorios, centros comunita-
rios de comunidades extranjeras y
CAPs de todo el pais. Se distribuy6
durante 4 meses (Jun/Set) por pagi-
nas web de entidades de salud y
redes sociales, fue de caracter volun-
tario, independiente, con finalidad
cientifica y de investigacion en mate-
ria de recursos humanos de la salud.

Sabiamos que este estudio inédi-
to podia favorecer la construccion de
un conocimiento sin registro pre-
vio, a partir de las condiciones y
recomendaciones que se iban fijando
semana por semana en los paises
europeos Y los Estados Unidos y cuya
aplicabilidad en el territorio nacional
debatimos antes de que aparecieran
recomendaciones locales.



Nuestras fuentes de informacion
fueron el Instituto Robert Koch de
Alemania, el Istituto Superiore di Sa-
nita de Italia, el Ministerio de Sanidad
de Esparia, OMS, Our World in Data de
la Universidad de Oxford, la Universi-
dad John Hopkins de los Estados Uni-
dos y las publicaciones de los medios
de comunicacion de dichos paises.

Inicialmente nuestro foco estuvo
en verificar la informacion recibida
por el personal de salud para el auto-
cuidado, la capacitacion de quienes
hacian las tomas de muestras para
testeo y la provision de elementos de
seguridad personal. Luego incluimos
aspectos actitudinales y de percep-
cion personal de la pandemia, lo que
junto a la informacion de dotacion e
institucional constituyeron el esque-
ma principal de la Encuesta.

La gran cantidad de informacion
recogida durante 4 meses nos per-
miti6 pesquisar tendencias y ver el
efecto de un problema o varios sobre
una situaciéon mayor en importancia
como el ausentismo y como afecta-
ban en la medicién. También se apli-
caron correlacion lineal y puntos de

1 PROSANITASBSC
-

% Instituciones con dotaciones

mermadas, segin escala

equilibrio a grupos de indicadores
para verificar influencias o sesgos.
De este modo pudimos anticipar
puntos de alarma con tenden-
cias negativas para varias jurisdic-
ciones con especial afectacion de los
hospitales publicos.

Desde agosto vimos como pro-
gresivamente se instalaba la pande-
mia mas temida en la gestion de
recursos humanos: el ausentismo
masivo. Es creciente el nimero de
instituciones cuyas dotaciones sa-
nas se encuentran por debajo del

“Entre junio y
setiembre se produjo
un preocupante
incremento del
ausentismo, dejando
a un 40.8% de las
instituciones de salud
con dotaciones
reducidas por debajo
del 60%. Esta
tendencia sigue en
aumento en octubre y
esta volviéndose mas
critica cada dia”.

60%b, sea por contagios, por perte-
necer a algun grupo de riesgo, por
aislamiento o por agotamiento, el
personal de salud fue progresiva-
mente dejando su lugar de trabajo.

jUna vez mas la realidad superé
a la imaginacion y nos encontramos
ante la sorpresa de que tenemos
camas y tenemos respiradores,
pero no tenemos personal para
atender a los enfermos!

La cobertura de 4 meses de En-
cuesta permitié ver una progresion
temporal en las opiniones de las
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mujeres y los hombres de la salud,
opiniones que mantuvieron un senti-
do en algunos casos y cambiaron de
direccién en otros, dejando al descu-
bierto las inquietudes y angustias vivi-
das a lo largo de mas de 7 meses de
tension y cansancio fisico y mental.

La criticidad de la situaciéon fue
estudiada a través de 4 variables, las
que combinadas permitieron pro-
yectar el escenario de potencial cri-
sis de atencidn:

0O Dotaciones presentes por
subsectores.

O Antigtiedad del personal pre-
sente.

O Percepcién y estado de &nimo.

O Conocimiento acerca de cole-
gas contagiados.

ANALISIS POR
SUBSECTORES

Se analizaron las respuestas se-
gun la condicién de pertenencia la-
boral a: Subsector Publico, Privado o
que trabaja en ambos (Pluriempleo).

a. Subsector Publico

Ss. Plblico- Composicionde la
Dotacién presente segin antiguédad

Menora 5 afos

24% Mas 16 afios

38%

Entre6y 15
afios
38%

Ss. Publico- % de Dotacion Presente

corte al 29/09/2020
0 l — — -
100% 80%

Menos 60%
Condicién de la Dotacién por Ausentismo

Now s W
o © © o

% de Dot presente

.
o

El 31%6 de los encuestados dicen
trabajar sélo en el Subsector Pu-
blico de la Salud. Su distribucién
por provincias es la siguiente: 41.5%
de la Prov. de Buenos Aires, el 30.4%
de CABA, 5% de Mendoza, 5.1% de
Santa Cruz, 6.3% de Entre Rios,
3.8% de Neuquén, 4.6% de Tierra
del Fuego, 1.8% de Santa Fe, 1.1%
de Cdrdoba y por debajo del 1% en
el resto de las provincias.

M e I Medicina Global

Las 4 variables que inciden en la
condicion de las dotaciones del Sub-
sector Publico evidencian una con-
dicion de mayor criticidad creciente
ya que el 48% de los hospitales,
donde los encuestados trabajan, se
encuentran con menos del 60%
de su personal presente. Un 38%
es personal con mas de 16 afios
de antigliedad y otro 38%o tienen
entre 6 y 15 afios. El grupo de los
mas jévenes no supero a lo largo de
los 4 meses el 24%.

De los encuestados del Subsec-
tor Pablico, el 61% son mujeres,
el 68.4% conocen a un infectado
de su dotacion y solo el 64% de
ellos cobroé el Bono dado para el
personal de salud.

Las palabras que representan el
estado de animo del personal del
Subsector Publico son: INCERTI-
DUMBRE y AGOTAMIENTO.

Subsector Publico-Encuestados por profesion:

MEDICOS 19%
ENFERMEROS 66%
PROFESIONALES Y

ADMINISTRATIVOS 4,5%
OTRAS PROFESIONES

SANITARIAS 6,6%
TECNICOS 4%

Palabras que expresan su estado de &nimo:

INCERTIDUMBRE 39,65%
AGOTAMIENTO 35,05%
PRUEBA 13,21%
MIEDO 4%
SOLEDAD 2,2%
MENTIRA 2,4%
OTROS 2,6%

b. Subsector Privado

El 49% de los encuestados dice
trabajar s6lo en el Subsector Pri-
vado de la salud.

Su distribucion por provincias es
la siguiente: 51.4% de CABA, 32%
de la Prov. de Buenos Aires, el 3.8%
de Santa Fe, 3.6% de Cérdoba, 2.5%
de Mendoza, 1.4% de Entre Rios,
1.2% de Salta, 1.1 % de Chubut, 1.1
% de San Juan, 1% de Rio Negro y
por debajo del 1% el resto de las
provincias.

Las 4 variables que inciden en la
condicion de las dotaciones del Sub-
sector Privado muestran una pre-
sencia muy superior de su personal
en la atencion, teniendo al 40% de

Ss. Privado- % de Dotacion presente,
corte 29/09/2020
39,64

32,19
28,21

100% 80% Menos 60%
Condicién de la Dotacién por Ausentismo

Ss. Privado-Composicion de la
Dotacién presente seglin antiguédad
Menora 5 —~—
afios

23%

Mas 16 afios
30%

Entre6y15
afios
a7%

sus instituciones con 80% de su
dotacion presente. Predomina el
personal con una antigiiedad de en-
tre 6 y 15 afios con un 47% del
total, en tanto que los mayores de
16 afios representan el 30% de
los presentes en el Subsector
Privado. En un rango muy similar al
del Subsector Publico los mas jove-
nes son el 23%.

De los encuestados del Subsector
Privado son mujeres en un 68%o, el
71.75% conocen a un infectado
de Covid en su institucién y sélo el
51.29% de ellos cobrd el Bono
dado para el personal de salud.

La palabra que representa el sen-
tir del personal del Subsector Priva-
do es INCERTIDUMBRE.

Subsector Privado-Encuestados por profesion:

MEDICOS 14,64%
ENFERMEROS 49,64%
PROFESIONALES Y 17,5%
ADMINISTRATIVOS

OTRAS PROFESIONALES 12,1%
SANITARIAS

TECNICOS 6,2%

Palabras que expresan su estado de &nimo:

INCERTIDUMBRE 40,71
AGOTAMIENTO 33,21
PRUEBA 13,57
MIEDO 3,2
SOLEDAD 2,14
MENTIRA 1,4
SORPRESA 3,5
DESCONOCIMIENTO 2,14



c. Los que trabajan en ambos
subsectores: pluriempleo

Este grupo de profesionales y
trabajadores de la salud que se de-
sempefian en roles de los otros dos
subsectores en forma simultanea,
son los cominmente denominados
del PLURIEMPLEO.

Dentro de nuestra Encuesta tam-
bién participaron personas de este
amplio grupo de personal que se
desplazan cotidianamente de un lu-
gar a otro teniendo simultdneamen-
te entre 2 y 3 empleos, los que
llevando adelante extensas jorna-
das laborales de més de 12 hs.,
muchas veces se encuentran en si-
tuacion de precariedad laboral.

El 20% de los encuestados per-
tenecen a este subgrupo de trabaja-
dores de la salud y se concentran
especialmente en CABA y el Conur-
bano bonaerense, aunque el fené-
meno del pluriempleo o los que tra-
bajan en ambos subsectores, se lo
ve en crecimiento en la mayor parte
de las capitales provinciales.

La composicion de este grupo es,
en casi su totalidad, médicos y en-

fermeros de mediana edad en ade-
lante, que desarrollan tareas en guar-
dias de instituciones publicas y pri-
vadas, aunque también hay jefes y
supervisores.

Un 46% de ellos tienen mas
de 16 afios de antigiiedad en su
funcion, de ellos un 55.3% cobra-
ron el Bono establecido para el
personal de salud y un 73%o refiere
conocer colegas infectados por
coronavirus en las instituciones en
las que trabajan. Este grupo tiene
un 55% de hombres.

Estos profesionales son los que
muestran signos mas visibles de
cansancio y deterioro y es el pri-
mero entre los trabajadores de la
salud en colocar la palabra AGOTA-
MIENTO en el tope de sus opiniones
en el mes de agosto, trasladandose
en setiembre dicha valoracién a los
grupos de publico y privado tam-
bién. Un 45% de las dotaciones
de las instituciones donde ellos
trabajan estan con menos del
60% de dotacion presente, por lo
que se puede inferir que este perso-
nal hoy esté haciendo reemplazos o

refuerzos en instituciones con alto
ausentismo, siendo ellos el grupo de
trabajadores con mayor exposi-
cién al contagio y a contagiar.
Sus opiniones se pueden apre-
ciar comparandolas con los encues-
tados de los otros subsectores:

Palabra que expresa estado de animo, por

2,71
S oT Subsectoren %

g e
35

I 3321
1 | 3505
25
0 &~ Publico

1357

B Ambos
w0l 13,21 o
5 . Y 2125 11

~4—Privado

58 " iegepmel 2,14

Ss. Pluriempleo- Composicién de Dotacién
presente segun antigliedad

Menora5
afios

15% Mas 16 afios
46%
Entre6y15
afios
39%
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CONCLUSIONES

Gracias a las opiniones vertidas en
la Encuesta por mas de 1.300 profe-
sionales de la salud de todo el pais,
pudimos comprender la magnitud del
problema y compartir nuestros resul-
tados con funcionarios del Ministerio
de Salud de la Nacién, sociedades
cientificas y médicas y entes de acre-
ditacion de calidad en salud.

Luego de un andlisis exhaustivo
de las variables a lo largo de 4 meses
(junio a setiembre 2020) se fue evi-
denciando un panorama que progre-
sivamente se complejizé con relacién
al personal sanitario, a su posibilidad
de continuar trabajando, al riesgo de
contagio que ellos enfrentan en sus
lugares de trabajo-en particular los
de pluriempleo-, y a la calidad de la
atencion brindada a los pacientes,
por equipos agotados y en constante
tensién por mas de 7 meses. Este
conjunto de condiciones presentes
hoy en los hospitales y centros de
atencion mas un progresivo deterioro
de los miembros de los equipos de
salud permiten adelantar una posible
crisis de atencion.

El grado de desgaste es entre
alto y muy alto entre los encuesta-
dos del subsector publico de Prov.
de Buenos Aires y CABA, jurisdic-
ciones donde las dotaciones merma-
das se encuentran en los mas altos
porcentajes, asociado a condiciones
insuficientes para sostener el nivel
de exigencia al cual estd sometido
todo el equipo de atencion directa de
pacientes, los equipos de apoyo y el
personal administrativo.

En estas jurisdicciones el predo-
minio de las respuestas a la palabra
que define su estado de &nimo es

M e d i Eem. GE

AGOTAMIENTO, en més de un 40%
a fines de setiembre seguido muy de
cerca por INCERTIDUMBRE. En
tanto que la palabra SOLEDAD es la
que aparecid6 en agosto entre las
mas elegidas, en particular, entre
los médicos y enfermeros que traba-
jan en ambos subsectores (publico y
privado).

“Los contagios entre
el personal de salud
suceden en los
comedores, bafios y
vestuarios. No
disponer de espacio
adecuado para el
descanso y la
alimentacion, unido a
la disminucién de
integrantes del equipo
de salud, se
constituyen hoy en los
aspectos mas criticos
a la hora de entender
los contagios entre el
personal de salud”.

Se comprenden estas expresio-
nes al incorporar al marco de analisis
las respuestas a otras tres pregun-
tas de la Encuesta:

0 60% de los encuestados dice
NO disponer de un espacio de
descanso amplio dentro de su
lugar de trabajo,

0 53% las instituciones NO cu-
bren sus necesidades de ali-
mentacion,

O 28% no poseen EPP completos
disponibles.

El aspecto del espacio de descan-
so es al que mas atencion se debera
prestar si se desean disminuir las
cadenas de contagios intrahospita-
larios: vestuarios, office de enfer-
meria, salas de espera y comedores
que son los lugares donde se produ-
cen los contagios. El no disponer de
espacio adecuado para el descanso o
la alimentacion, con capacidad de
garantizar el distanciamiento reco-
mendado para cuando deben quitar-
se los barbijos, constituye un punto
de atencion para los directores y
administradores de hospitales.

Desde junio en zona AMBA se
observa un aumento progresivo en
los contagios dentro del personal de
salud, mes en el que 48% de los
encuestados dijo conocer a un cole-
ga con coronavirus. Esta progresion
ha ido en crecimiento ininterrumpi-
do tocando 71% en julio y 73% a
comienzos de setiembre, impactan-
do en el ausentismo y en la calidad
de atencion. En octubre se sumaron
también las principales ciudades de
nuestras provincias donde han debi-
do derivar pacientes con coronavi-
rus desde los hospitales publicos a
las clinicas locales, al verse supera-
da su capacidad de atencion.

El grupo de trabajadores de la
salud con mayor riesgo de colap-
so son los médicos/as y los enfer-
meros/as que trabajan en ambos
subsectores (Pluriempleo) y que
representan el 20% de los en-
cuestados. Estos son los que ma-
nifestaron mayor nivel de agota-
miento unido a una sensacién de
soledad.

Se observa un mayoritario pre-
dominio de las mujeres en los roles
de atencion, en condiciones de tra-
bajo de altisima exigencia mental,
fisica y espiritual. Tanto en el Sub-
sector Publico como en el Privado,
las mujeres son mayoria entre los
encuestados representando el 65%
del total de las respuestas.

La Encuesta permitié6 comprobar
una clara toma de conciencia res-
pecto de los malos habitos en la
practica asistencial cotidiana, en-
contrando en esta situacion histori-
ca un reconocimiento hacia el valor
del lavado de manos, que fue sefia-
lado como el primero entre los nue-
vos hébitos que continuardn practi-
cando luego de esta pandemia. Los
otros dos mas elegidos: la distancia
entre colegas y la higiene del teléfo-
no celular.



Es claro que si las dotaciones del
sector asistencial de salud en la
Argentina ya reportaban hace mas de
15 afios niveles de marcado déficit en
su composicion y distribucion en el
territorio nacional, hoy ese personal
insuficiente sometido a un muy largo
periodo de exigencia esta mostrando
sintomas de agotamiento, que nos
hace pensar que estamos en el um-
bral de una crisis de atencion
sanitaria por falta de personal ade-
cuadamente formado y con la expe-
riencia para cuidar a los pacientes en
las terapias intensivas y cuidarse a si
mismos.

La pandemia ha puesto al desnu-
do las falencias estructurales del
sistema de salud argentino y entre
ellas la de los recursos humanos,
siempre pospuestos ante otros gas-
tos méas importantes. Pero para una
comprension correcta de la crisis
hay que remontarse a decisiones
desacertadas y omisiones que
estdn en el pasado y que si no
hubiesen continuado escondidas.

Las condiciones de atencién en la
crisis de coronavirus han deteriora-
do la salud de los integrantes de los

equipos de salud, las largas horas de
trabajo en muchos casos con inade-
cuado equipamiento, la falta de lu-
gares apropiados para descansar
guardando la distancia recomenda-
da, mucho personal que no recibe la
alimentacién adecuada en su turno
de trabajo, el miedo al contagio y a
llevarlo a casa, han ido agravando
un clima laboral que se deteriora dia
a dia, pese a los esfuerzos individua-
les y de algunas instituciones que
estdn apoyando a su personal con
dispositivos psicoldgicos, el sector
asistencial debe sobreponerse solo y
a puro corazoén.

Hoy tenemos hospitales bien
equipados con tecnologias, camas y
respiradores gue no pueden atender
mas pacientes porque les falta el
personal y los reemplazos no tienen
la misma idoneidad de los que estan
enfermos o aislados.

Hasta el 14 de octubre se han
contado oficialmente 46.430 infec-
tados y 229 muertos entre médicos
y enfermeros de todo el pais. Y més
alla de las precisiones y de aquellos
no incluidos en ningun informe, ellos
y ellas no han sido tapa de diarios

digitales ni trending topic de las re-
des sociales ni tema de interés para
los medios de comunicacién masivos
ni para muchos que deberian haber-
se ocupado de ellos, sin embargo,
gueremos dedicar nuestro trabajo
de investigacién a los que dieron
todo de si hasta el final. En una
sociedad frivola y cortoplacista don-
de la vocacion y el sacrificio estan
devaluados, vaya el recuerdo emo-
cionado para los colegas profesiona-
les de la salud de la Argentina que
murieron para que otros vivan. 0
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odo vencedor o triunfador popular por haber
ganado una batalla o eleccion necesita el escla-
Vo negro que le repita la frase en latin “memento
mori” que se puede traducir al castellano como
“recuerda que eres mortal”. Ya lo sabian los emperadores
gue cuando recibian a los victoriosos generales romanos
para “bajarle los humos” que traian de haber ganado la
batalla, los obligaban a ingresar a la ciudad, despojados
de los oropeles y de armas, cruzando una galeria de
esclavos negros (Ultimos en la escala social de la época)
que le repetian esa frase en latin: “memento mori”.

El Gobierno argentino ha carecido de alguien que le
dijera que ganar las elecciones no da derechos ilimitados
y que en estos tiempos es necesarioc manejarse con
moderacion, escuchando y evitando la obcecacién y el
tono de autosuficiencia con el cual se han manejado
muchos funcionarios. La pandemia desnudd muchas
cosas del sistema de salud, pero también de la politica.
Como bien dijo Obama recientemente: “La presidencia no
cambia como eres, sino que revela como eres”.

El Gobierno que dijo poner a la salud por encima de la
economia, con una cuarentena de mas de 200 dias
(récord mundial) acaba de llegar al 5° lugar entre los
paises con mas contagiados. Algo se debe haber hecho
mal en materia de politica 0 es que la evidencia no cuenta
en la materia. No es y nunca serd magia sélo se trata de
realidades que muestran falencias y rigurosidad al mo-
mento de gobernar.

El Gobierno ha cometido una serie de errores durante
estos meses que comenzaron subestimando el coronavi-
rus durante el mes de marzo de este afio y luego se
sucedieron con el transcurso del tiempo. Algunas decla-
raciones ® de ese momento:

o Lapoblacién esta “sobreasustada” con respecto al impac-
to del coronavirus en el pais. Hace dos dias se confirmé
el primer caso positivo de la enfermedad, un hombre que
viajo a Italia, y hay once casos en estudio. No obstante,
“no es importante lo que pasa en la Argentina”.

e Se destacé la actuacion de la Clinica de Recoleta a la
gue acudio el Unico infectado en el pais e informd que
para llegar a un diagndstico se tarda “entre 14 y 20
horas”. Ese tiempo incluye el traslado al laboratorio, ya
que por estos momentos solo el Malbran tiene los
elementos especificos de analisis. “Estamos traba-
jando para que se puedan hacer en otros puntos
del pais”.

@ Medicina Global

Pandemia:;

humildad que la vida
da muchas vueltas

Por el Prof. Carlos Vassallo Sella (*)

e Sobre aquellos que estuvieron en contacto con el
hombre enfermo, dijo: “Estamos investigando los casos
cercanos a él en el avion y del hermano, que lo fue a
buscar. Hay que tratar de evitar la fase de insemina-
cion. Quien no lo logré es Italia, donde (la enfermedad)
es muy masiva. Es complicada la situacion”.

e “Una de las cosas que favorece el miedo es que la
enfermedad no era conocida, que aparece la cuaren-
tena que es una reminiscencia medieval, que tiene alta
contagiosidad, pero insisto, el impacto de la gripe
es terrible con respecto al impacto del coronavi-
rus. Sin embargo, el coronavirus lidera todas las
cuestiones publicas de miedo y de prensa”.

e “Hay noventa centros en el mundo trabajando en el
temay se habla de que habra una vacuna en unos
tres meses. Nuestra labor es de contener y que no
haya miedo. M&s adelante reflexionaremos por qué
tanta desmesura en este tema”.

e “Tengo miedo que se junten gripe y coronavirus, le
tengo mas miedo a la gripe. Por ello estimular la
vacunacion es importante en un pais donde a las vacunas
se las ha perdido el respeto”.

Todo médico sabe que es dificil aplicar un tratamiento
correcto a un diagnéstico parcialmente correcto. Se
pierden las primeras semanas que como en toda emer-
gencia son fundamentales para los resultados futuros.
Luego de un primer momento de convocatoria y trabajo
junto con todos los sectores politicos y sociales se comen-
z6 a virar luego hacia una politizacion de la temética y
agregado de pasion para acciones gque requieren riguro-
sidad cientifica y transparencia informativa.

En el listado de tropiezos podemos contabilizar de
manera rapida las siguientes:

[J Falta de cierre de fronteras y controles en tiempo y
forma. El tiempo que se demoré en lograr controlar
Ezeiza y ni hablar de la porosidad de las fronteras con
los paises limitrofes que sin embargo les fue mejor que
a nosotros (Paraguay y Uruguay).

[J El deterioro y olvido de la medicina de fronteras y el
cuidado de éstas que como recordamos esta a cargo
de una fuerza (Gendarmeria) que hace ya mucho
tiempo que se tiene que dedicar a la seguridad interior
de los grandes conglomerados por el desprestigio, baja
profesionalidad y falta de confianza de las policias
provinciales.



Armado de un comité de expertos (infect6logos) com-
pletamente sesgado en cuanto a su vision y formacion.
La pandemia no es s6lo un problema infectol6gico, es
mucho mas amplio y sistémico que la mirada micros-
copica. Los resultados del grupo asesor estan a la
vista, ya no sabemos si siguen estando en el pais o se
mudaron a otro pais con menor incidencia de corona-
virus. Ya no hablan ni son consultados ni por el
Gobierno ni por los medios.

Debilidad histérica de la atencion primaria y gran
atraso en materia de seguridad del personal sanitario
que termind impactando sobre las internaciones y las
camas de terapia intensiva.

Falta de planificacion historica sobre los recursos
humanos en salud que termina generando la paradoja
gue no hay especialistas para atender a los pacientes
cuando se tiene ahora las camas y el equipamiento. Un
especialista no se forma en 2 meses y requiere un plan
gue no tenemos en materia de recursos humanos.
Hace ya tiempo gue hemos alertado sobre las especia-
lidades criticas (terapia intensiva, neonatologia, etc.)
y el Ministerio de Salud y el COFESA han hecho muy
poco en la materia desde hace afios.

Falta de control de los geriatricos y de los barrios
vulnerables donde el Estado hace mucho que no esta
presente. Tenemos que rescatar el gran accionar de la
Ciudad en la materia que control6 los focos de manera
inmediata con mucha eficacia y eficiencia.

Problemas bésicos de comunicacion: errores que cul-
minaron con la parodia de la payasa en el informe de
mortalidad y contagios.

Los testeos fueron insuficientes e inadecuados. Nunca
se teste0 a los asintomaticos ni se hizo trazabilidad. No

deberia haberse testeado tan exiguamente. Si se
hubieran detectado y aislado méas contagiados proba-
blemente la situacion seria otra. Sin duda hay varios
otros paises que pueden tomarse como referencias en
sentido negativo. Si bien la Argentina no es el Unico ni
el que ha tenido el peor desempefio, pero tampoco
puede enorgullecerse de la performance.

No se compraron a tiempo los estudios y kits de
diagnostico porque el coronavirus no era una prioridad
y no se iba a seguir expandiendo. Cuando se dieron
cuenta era muy tarde. Algunos paises acapararony en
otros casos lo vendian a precio oro.

Se tardé mucho tiempo en descentralizar. Teniendo en
cuenta que ya se sabia como se esparcia el virus en
Europa. Seguimos diciendo que somos un pais federal
y todo tenia que venir a Buenos Aires. Para que exista
federalismo deben existir “federalistas” convencidos
de esa forma de gobernar y no cortesanos acostum-
brados a sobar el poder de turno del Gobierno nacional
para conseguir recursos.

Manejo oscuro de la informacion sobre todo de aquella
referida a la provincia de Buenos Aires, en particular
los partidos del conurbano bonaerense con el clasico
estilo de no dar malas noticias para no generar
problemas politicos. Mortalidad y contagios no regis-
trados y que de pronto aparecen y salen a la superficie.
Acaban de sancionar a la Argentina por la falta de
fiabilidad de los datos respecto de la pandemia.
Generar controversias politicas con la Ciudad de Bue-
nos Aires no gobernada por el partido oficial como si
esto pudiera estar inmerso dentro de una logica
politica e ignorar los acuerdos sanitarios indispensa-
bles para el AMBA.

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA
A R G E N T I N A

www.sanidad.org.ar
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Un sistema sanitario como el argentino que tiene una
tara de origen como es la “baja intensidad de la gobernan-
za” arrastra debilidades estructurales para enfrentar una
pandemia sin embargo el Ministerio de Salud encontr6
inicialmente un rol legitimado en la conduccién de la
estrategia y coordinacion federal que se fue degradando
por el sélvese quien pueda de las provincias.

La Presidencia de la Naci6n se puso al frente de la
cruzada anticovidiana hasta que la paciencia de la pobla-
cion y los nimeros de las encuestas hicieron declinar la
prioridad sobre salud dejando de lado la economia. El
Ministerio de Salud venia de una serie de desafortunadas
declaraciones que lo dejaron en un segundo plano media-
tico pero que no le quitan responsabilidad directa en la
demora de algunas decisiones claves para el manejo y
control de dafio de la pandemia. Tuvo un rol activo en el
inicio de la emergencia, pero fue mostrando sus limitacio-
nes y débiles capacidades para coordinar y administrar el
accionar en todo el territorio nacional.

El COFESA sigui6 brillando por su ausencia resolutiva
en el sentido que los ministros de Salud provinciales sélo
van a escuchar y ver si pueden conseguir algin recurso
adicional en materia de salud. No es un ambito que se
distinga por su rol de coordinador y articulador de accio-
nes. Los ministros suelen pender de un hilo muy fino e
incluso su manejo sobre la salud provincial es casi tan
limitado como la del Ministro de Salud de la Nacioén que
tiene vedado el PAMI.

La fragmentacién no es sélo de la Nacién o de la
Seguridad Social, sino que las provincias conviven con
gobernadores que deciden tener sobre la salud una cara
médica en el ministerio y una caja financiera en el instituto
u obra social provincial como si fueran dos organismos
extrafios que trabajan con distintos objetivos que no son
la proteccion y tutela de la salud de los habitantes de la
provincia. Desafortunadamente la histérica segmenta-
cién y fragmentacion sanitaria estan en la cabeza de la
clase politica argentina y de alli se derrama y genera esta
distorsién que nos impide alcanzar la cobertura de todo el
universo poblacional, con servicios de calidad y con
criterios de asequibilidad.

El PAMI un organismo descentralizado parece haberse
desentendido de la pandemia como si la mortalidad mayor
no fuera de las personas que deben ser cubiertas por esa
Institucion. Deberia haber tenido un rol activo en la
proteccion del riesgo sanitario ademas de protagonismo
absoluto en el control y supervision de los geriatricos y
residencias de ancianos que son financiadas por ese
“fondo politico insondable” del cual tenemos muy poca
transparencia, todo ello favorecido por el limbo jurisdic-
cional que le permite manejarse con escasos controles
administrativos.

La Seguridad Social en los momentos de crisis suele
replegarse sobre si misma y su preocupacion directa son
los trabajadores formales que son quienes aportan y
sostienen el sistema a través de su trabajo y financia-
miento. Igual comportamiento de las empresas de medi-
cina prepaga que dependen en gran medida de los 4
millones de personas desreguladas que transfieren sus
aportes y que intentan en estas circunstancias que no se
les caigan los afiliados correspondientes.

La Superintendencia de Servicios de Salud a pesar de
los esfuerzos por compensar la disminucion de ingresos de
las obras sociales transfiriendo recursos de manera ade-
lantada no cuenta con poder politico para tomar una
decision clave y trascendental para la futura sustentabi-
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lidad del sector. No pueden seguir existiendo obras
sociales menores a 300.000 beneficiarios que brindarian
un pool de riesgo mas cercano a las necesidades de
cobertura y gasto que tiene ese grupo social. El 80% de
las obras sociales no puede financiar el programa médico
obligatorio @ y viven la penuria permanente para soste-
nerse.

Por otra parte, los recursos destinados a discapacidad
se estan comiendo el Fondo Solidario de Redistribucion
(FSR) con ese rol de compensador y reaseguro que era tan
importante y que ya no puede asumir. El Sistema Unico de
Reembolso (SUR) representa hoy menos del 20% de los
recursos que destinan las obras sociales nacionales a
prestaciones especiales (tratamientos, tecnologias y
medicamentos).®

Finalmente, el sector privado prestador que traté de
atajar los pacientes Covid-19 pero que gradualmente
comienza a recibir noticias de la baja de utilizacion
(menores cirugias, menores controles y prevencion de la
poblacién) que impactan fuertemente en sus ingresos.
Quizas no veamos un colapso inmediato, pero esto se
observara en caida permanente de la calidad, desgrana-
miento de poblacion asegurada y mayores grados de
inequidad en resultados y acceso.

Para no olvidarnos del Poder Legislativo, las Camaras
del Congreso siguen legislando en el aire sin informacion
e incrementado de manera irresponsable la cobertura
(PMO) sin tener los recursos disponibles y sin célculos del
impacto econémico dado que no tienen ninguna respon-
sabilidad fiscal ni gerencial. No se han planteado un
esquema de seguimiento y evaluacion de las acciones del
gobierno respecto de la pandemia que nos permita au-
mentar la transparencia y el control necesario del accio-
nar como se ha hecho en otros paises del mundo.

Los errores econdmicos, politicos y sanitarios se estan
pagando y nos condenaran a vivir con mayores grados de
desigualdad, inseguridad y pobreza durante las préximas
décadas. La Unica esperanza que nos queda en materia de
salud luego de habernos encontrado con este “cisne
negro” nos permita tomar conciencia ciudadana, y leccio-
nes aprendidas de la importancia de contar con un
sistema de salud cohesionado y preparado que trabaje en
la tutela, proteccion y recuperacion de toda la poblacion
argentina. O
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Democracia g
y salud

“Todas las cosas se funden en el todo,
y cada una de ellas vive y opera en las demas”.

a democracia es una forma de organizacién

social que atribuye la titularidad del poder al

conjunto de la ciudadania. En sentido estricto, la

democracia es una forma de organizacidn
del Estado en la cual las decisiones colectivas son adop-
tadas por el pueblo mediante mecanismos de participa-
cion directa o indirecta que confieren legitimidad a sus
representantes. En sentido amplio, democracia es una
forma de convivencia social en la que los miembros son
libres e iguales y las relaciones sociales se establecen
conforme a mecanismos contractuales.

¢Y la meritocracia?... proveniente del latin meritum
“debida recompensa”, a su vez de mereri “ganar, mere-
cer”; y el sufijo - cracia del griego kratos, “poder, fuerza™)
es una forma de gobierno basada en el mérito (los
mejores). ¢(COmo se hace para ser mejor? Depende de
muchos factores.

El presidente Alberto Fernandez dijo una frase que
sintetiza la tragedia argentina claramente: “El més
inteligente de los pobres tiene menos oportunida-
des que el mas tonto de los ricos”.

A partir de esta frase salieron los filésofos aficiona-
dos, aunque también los historiadores olvidadizos, a
replicar con contundencia, pero sin analisis objetivo de
la profundidad de lo dicho por el Presidente.

Es verdad que el pais tiene una cantidad de ciudada-
nos enorme dentro de la linea de pobreza. Pero la
generacion de esa masa poblacional tiene larga data y
numerosos factores historicos. No es propdésito de este
articulo enumerarlos ni hacer la historiografia de las
causas.

Quizas a modo de ilustracion cabria recordarles a los
criticos de la frase, los golpes de estado, las dictaduras
y sobre todo los gobiernos neoliberales que destruyeron
la educacion, bajando presupuestos.

Sin olvidarnos de la baja inversion en salud puablica,
cultura, habitat, agua potable, cloacas, etc., la lista seria
interminable.

TOMEMOS NUESTRO SECTOR:
¢QUE ES SALUD EN EL SIGLO XXI?

Es comer, dormir, moverse, relacionarse en forma
arménica con los demas, transmitir a las otras personas
su experiencia, envejecer con flexibilidad al cambio y
compartir altruisticamente la vida con todos, cuidar el
planeta responsablemente. @

Tal y como estipul6 la Declaraciéon Mundial de la
Salud de 1998, la salud es uno de los derechos funda-

Por el Dr. Mauricio Klajman (*)

El Fausto/Goethe

mentales de todos los seres humanos. La salud es una
condicién previa del bienestar y de la calidad de vida. Es
un criterio que sirve para medir los progresos realiza-
dos en favor de la reduccion de la pobreza, de la
promocion de la cohesion social y de la eliminacion de
la discriminacion.

¢CUALES SON LOS PROBLEMAS?

e Fragmentacion, derivada en buena parte por sus
diversas fuentes de financiacion, y dependencia con
ausencia de complementacion y coordinacion.

e Ineficiencia, causada especialmente por el modelo
de atencién reparador y escasamente anticipatorio,
con concentracion de los recursos en los niveles de
atencion mas complejos.

e Falta de politicas, de prevencion y promocién de la
salud.

e Inequidad, como resultado de politicas erraticas,
gue generan diferentes posibilidades de acceso y
calidad.

e Falta de participacion comunitaria, por mante-
nerse una perversa tradicién de que el sistema toma
decisiones, con decisores que no tienen muchas
veces la capacidad, la formacion y la ética, pero
deciden la suerte del paciente y éste no reivindica el
protagonismo a que tiene derecho, en las decisiones
que le afectan. @

Venimos hablando de la mala distribucion geogréfica
de los recursos de salud, lo que aumenta sustancialmen-
te la inequidad del acceso al sistema.

Los establecimientos de salud con internacion general
representan el 9% del total de los 25.751 centros que
existen en el pais, a los que se suma un 7% de estable-
cimientos con internacion especializada en tercera edad,
un 2% de centros materno-infantiles y un mismo porcen-
taje de internacion en otras especialidades. El 56% del
total de los centros brinda diagnéstico y tratamiento, pero
no internacion.

La mitad de los establecimientos de atencion médica
estan concentrados en la region de mayor densidad
poblacional (sélo la provincia de Buenos Aires tiene el
26%). Sin embargo, alli la relacién establecimiento/
poblacién muestra el indicador mas bajo de todo el pais,



con 4,6 establecimientos por cada 10.000 habitantes.
La mejor relacién en este indicador la tiene Cuyo, con
9,9. En el NOA y el NEA es donde se observa una mayor
proporcion de establecimientos de salud publicos, 56%
y 59% respectivamente, sobre el promedio del pais de
40%. @

La distribucion de los recursos tecnoldgicos en la
Argentina muestra una gran desigualdad, porque el 65
por ciento de los laboratorios de anlisis, y la aparato-
logia de diagndstico, como medicina nuclear, tomégra-
fos, resonadores y ecografos se encuentran en el radio
de 60 kilbmetros que rodea al Congreso.

Si bien adherimos que mas tecnologia no es mas
salud, hay que pensar en el futuro... la telemedicina sera
una herramienta en ascenso.

Habra que rearmar curriculas universitarias en rela-
cién con estos cambios.

Tendremos que pensar en desarrollar entornos més
amigables con la vida en la Tierra. Se considera saluda-
ble un entorno con 9 metros cuadrados de superficie
verde por habitante.

Estamos en las postrimerias de un mundo que fenece
y de un nuevo cambio Copernicano... debemos pensar en
nuevas formas de alimentacién que nos libre de las
zoonosis... u otras pandemias iran apareciendo y nos
acostumbraremos a la muerte més frecuentemente.

Tenemos que preguntarnos si el agotamiento del
personal del sistema sanitario promovera que la matri-
cula descienda en las universidades con carreras que
tengan que ver con la salud. Alguien se pregunta si
tendremos candidatos PREPARADOS para las salas de
reanimacion, luego de esta experiencia nefasta con el
Covid-19.

La distribucion de los recursos
tecnoldgicos en la Argentina
muestra una gran desigualdad,
porque el 65 por ciento de los
laboratorios de analisis, y la
aparatologia de diagnéstico, como
medicina nuclear, tomografos,
resonadores y ecografos se
encuentran en el radio de 60
kilbmetros que rodea al Congreso.

Hay mucho por reformar y mucho por pensar.

El Sistema de Salud fragmentado argentino, hace
agua por todos lados.

La sinergia entre los subsistemas es una necesidad y
no una eleccion.

Es hora de la integracion y de pensar en un
“Modelo nuevo”, mas solidario, en una sociedad
mas solidaria. O
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Algunas respuestas
que va dejando

la pandemia

en la Argentina

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (*)

n la edicion de julio de la Revista Médicos y bajo

el titulo “Los interrogantes al sistema sanitario

que plantea la pandemia en la Argentina” enumeré

15 preguntas sobre el impacto de la pandemia,
pero también, y fundamentalmente, sobre el camino que
habia elegido la Argentina para enfrentarla.

Ese documento fue un aggiornamiento de la charla que
brindé en el ciclo “Una vuelta a a pandemia en 12 semanas”
del Grupo PAIS el 22 de mayo cuando aun se hablaba del
exitoso modelo argentino. A esta altura de los aconteci-
mientos ya se vislumbran algunas de esas respuestas
planteadas.

EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

Las decisiones tomadas tuvieron un caracter netamente
politico, no sanitario. No me refiero a politica sanitaria, ni
politica estratégica. Politica en su acepcién mas transaccio-
nal, electoralista. Se tomaron las decisiones mirando anéa-
lisis de encuestas y Big Data sobre el humor de la poblacion
y la variaciéon en la imagen positiva del Gobierno y sus
funcionarios.

El 13 de marzo en conferencia de prensa y luego de una
reunién donde participaron el Presidente de la Nacion, el
Ministro de Salud, los gobernadores, y por recomendacion
del comité de expertos, se anunciaba que las escuelas
seguirian abiertas. Posteriormente ese mismo dia se reuni-
rian los ministros de educacion de las provincias para dar
conformidad a esa medida.

El 15 de marzo, el propio Presidente con los ministros y
gobernadores a su lado anunciaba el cierre de las escuelas
con explicaciones diametralmente opuestas a las del anun-
cio anterior, también con recomendaciones de los mismos
expertos que habian manifestado menos de 36 hs. antes lo
contrario. Diria Groucho Marx “tengo estos principios, si no
te gustan... tengo estos otros”.

El 20 de marzo se decretd el confinamiento social
obligatorio. A esa fecha habian ocurrido 3 muertes. Un mes
después, el 20 de abril publicamos junto a Fernando Alesso
un documento denominado “;Reservamos la bala de plata?
Algunas reflexiones sobre el confinamiento social obligato-
rio, a un mes de su implementacién” con un analisis de la
ASPO y alli deciamos: “Estas son preguntas validas teniendo
en cuenta la necesidad de ir saliendo de este estado y
reactivar la economia y que el confinamiento social obliga-
torio total parece ser nuestra Unica alternativa ante la
ausencia de otras estrategias. Desgastar esta estrategia
ahora es condenarnos a una situacion mucho peor en el
futuro. El planteo es salir ahora en forma ordenada (con un
costo en vidas y econémico menor) para volver dentro de un
tiempo en donde el costo en vidas sea muchisimo mayor”.

La decision de flexibilizar la ASPO (el 18 de julio) y pasar
de fase 1 a fase 3 en el AMBA, en una etapa clara de aumento
de la pendiente de la curva (0 sea, en el peor momento que

se podria haber elegido para adoptar esta medida de
relajacion), estuvo influenciada por la caida de la imagen del
Gobierno y el aumento del descontento social con estas
medidas.

Finalmente, el 8 de octubre el presidente en conferencia
de prensa y con anuncios de cierta flexibilidad admitié que
la decision de estas aperturas era politica, no epidemiolé6gi-
ca. La imagen negativa del Gobierno y sus dirigentes
superaban ampliamente a la positiva.

EL MODELO DE ATENCION Y FINANCIACION

Este confinamiento tan prolongado deberia haber servi-
do para fortalecer el sistema. Esta crisis se planteaba
ademéas como una oportunidad para introducir reformas al
sector. Pero el fortalecimiento sélo estuvo enfocado en
aumentar camas de cuidados intensivos y respiradores.
Esta estrategia tenia un limite muy concreto, la cantidad y
calidad de los recursos humanos.

Se sabe que el factor decisivo para la sobrevida de
muchos de los pacientes que requieren cuidados intensivos
es la atencion por profesionales intensivistas, enfermeros y
kinesidlogos. Y aqui se planted un cuello de botella insalva-
ble. Lamentablemente ain hoy no existe una politica para
incrementar este recurso humano critico y superar una
deficiencia cronica.

Por otro lado, no se le asigné ninguna actividad especi-
fica al primer nivel de atencién en esta pandemia. Por el
contrario, disminuy6 ostensiblemente el trabajo en este
nivel cuando era dable suponer un incremento de su
actividad durante la crisis. La Atencion Primaria de la Salud
tanto estrategia cuanto primer nivel de atencion fue la gran
ausente. No se percibe ademas ninguna iniciativa para
modificar este status quo.

Tampoco se aprovechd esta crisis para plantear refor-
mas en cuanto a la gestion de hospitales publicos. Los
mismos siguen y seguirdn con los mismos problemas
cronicos de gestion, infraestructura y recursos humanos.

No se aprovecho esta crisis para plantear una agenda de
reformas al modelo de financiamiento ni de atencion del
sistema, toda vez que la salud (o mejor dicho la enfermedad)
escalé al primer lugar de preocupacion de la poblacion. Pasada
esta crisis, en un futuro no muy lejano (esperemos), el sistema
se encontrara, no sdlo mas débil y peor que cuando esto
comenzo, Sino que no existird ninguna perspectiva de mejora.

LA CARGA DE MORBILIDAD

AuUn no es tiempo de analizar el impacto sobre la carga
de morbilidad. Una segunda oleada puede avecinarse luego
de esta pandemia y es la oleada de las crénicas. La tremenda
disminucién en las consultas médicas observadas e incluso
de internaciones pospuestas impactard en el perfil de
morbimortalidad de la poblacion.



Ya vendran tiempos de verificar si lo que el Gobierno
suponia que “salvaba” con la estrategia de la ASPO eterna
no generara una catarata de enfermedades y muertes por
causas facilmente prevenibles y por el desastre econdmico
que han producido. En este sentido, no se incorpor6 un
analisis desde los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD 0 QUALYs) para analizar diferentes medidas adopta-
das y el impacto que ellas tendrian en la salud de la
poblacion.

Los modelos matematicos fueron utilizados por el Go-
bierno para ver y analizar la progresion del virus y su
morbilidad y letalidad, pero ninguno se aplicé a predecir el
impacto de otras enfermedades y de la situacion econémica
segin las medidas adoptadas. Solo se analizd desde el
punto de vista de la infectologia (sumamente necesario, por
cierto) pero la gran ausente fue la salud publica.

LA RECTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD

Desde hace muchisimas décadas se marca la ausencia
de rectoria por parte del Ministerio de Salud nacional. Esta
crisis pudo ser también una oportunidad para incrementar-
la. No s6lo no fue asi, sino que ni siquiera se aprovechd para
mejorar areas fundamentales que cualquier ministerio debe
fortalecer, en especial aquellas que rigen sobre sistemas
altamente fragmentados y segmentados. En el articulo
aquél, habia sefialado dos areas a modo de ejemplo: el
sistema de informacion en general y de vigilancia epidemio-
l6gica en particular y de salud de fronteras.

Recientemente Our World in Data, una pagina en tiempo
real sobre los nimeros de la pandemia, con base en la
Universidad de Oxford, informé que la Argentina dejé de
formar parte de su mapa de datos porque las cifras oficiales
agregadas por el Gobierno no retnen la calidad suficiente
para reflejar el alcance de las pruebas. La informacion, no
sélo de cantidad de casos sino también de muertos, nunca
se cargé en tiempo real, por el contrario, se hizo con
enormes desfasajes de tiempo generando errores garrafa-
les. Ningun sistema serio puede manejar una crisis como
ésta sin informacion confiable.

El area de salud de fronteras es tal vez una de las més
débiles. Ni siquiera durante esta crisis en donde deberia
haber jugado un rol muchisimo mas importante al inicio y
ahora en la reapertura de las fronteras se fortaleci6. Faltan
recursos humanos idéneos, material de seguridad, capaci-
tacion, logistica. Nunca fueron claras las normativas impar-
tidas. Ningun funcionario las recorrié, quedaron huérfanas
de rectoria y acompafiamiento.

PRODUCCION LOCAL VS PRODUCCION EXTRANJERA

No hubo desarrollo ni incentivos a la produccién local. El
marco econdmico fue un factor desequilibrante para la falta
de inversion. Incluso cuando existié produccion local, se
priorizo la compra a las grandes multinacionales. El ejemplo
mas concreto es lo ocurrido con el NEOKIT, un test de
produccion nacional, el cual no fue adquirido por el Gobier-
no, a cambio se compraron enormes cantidades del test de
antigeno de Abbott.

PLANIFICANDO EL FUTURO

Finalmente me preguntaba en aquel articulo si habia
alguien pensando todo esto y planificando el futuro. Eviden-
temente la respuesta es negativa. Saldremos penosamente
de esta cuarentena en algin momento sin haber pensado
siquiera en cosas elementales. El Gobierno convocd a
infectélogos a discutir el comportamiento del virus. Nada
mas. La salida de esta crisis serd tan improvisada como lo
es su manejo. O

(*) Médico. Especialista en Salud Publica.
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DEBATE

odas las expectativas mundiales, y més adn las
de los medios de comunicacion, estan centradas
en el momento que alguno de los reguladores
mundiales occidentales en salud —la FDA o la AEM—
informen que han aprobado en forma completa las fases de
evaluacion de una vacuna contra el h&bil SARS-Cov-2.

La evolucion de la pandemia en millones de casos
positivos y muertos, y la aparicion de segundas olas en
muchos paises que ya tuvieron experiencias devastado-
ras més la inmediatez del invierno, crispan a funciona-
rios de muchos gobiernos en diferentes continentes.
América latina, quizas la mas golpeada en el tiempo por
el virus, espera ansiosamente que una vacuna no sélo le
devuelva tranquilidad social, sino que le permita reiniciar
el devastado ciclo econdémico.

Hasta fecha reciente, gobiernos y organizaciones
filantrépicas han otorgado méas de u$s 4.4 mil millones
a diferentes corporaciones farmacéuticas dedicadas a la
investigacion y desarrollo de multiples tipos de vacunas,
esperando que algunas se transformen en seguras y
eficaces. Sin embargo, no s6lo pasa el tiempo, sino que
los expertos advierten que incluso cuando se las aprue-
be, pasaran varios meses hasta que se encuentren
ampliamente disponibles y se conozca fehacientemente
cuén efectivas seran.

Solas, o necesitadas de la compafiia de anticuerpos
especificos. El problema es que, en ningun caso, dichos
fondos han considerado o incluido explicitamente condi-
ciones para garantizar el acceso o asequibilidad sin
sobresaltos econémicos a los paises del mundo, respecto
de la que primero suba al podio.

Una de las mayores preocupaciones pasa por el
precio. Representantes de GAVI (the Vaccine Alliance,
organizacion que agrupa fundaciones y entidades mul-
tilaterales) han sugerido que es complejo predecir el
precio exacto de futuras vacunas, ya que su estructura
de precios deberd reflejar las inversiones en 1+D y los
costos de fabricacion y logistica al tiempo de requerir
cumplir con las expectativas de que sean consideradas
como un bien publico global.

Por ejemplo, las farmacéuticas Pfizer y BioNTech
anunciaron el pasado 22 de julio la firma de un acuerdo
con el Departamento de Salud y de Defensa de Estados
Unidos por 1.950 millones de ddlares de su prototipo
BNT162 que asegura 100 millones de dosis de dicha
vacuna para los estadounidenses. Es decir, se anticip6
un valor de u$s 19,5 por dosis, 0 sea u$s 39 délares por
tratamiento completo si se tiene en cuenta la necesidad
casi segura de una segunda dosis.

Pfizer, anticipandose a las demas empresas, solicito
expresamente considerar el otorgamiento a su vacuna

;Cuanto gastariamos
0Or una vacuna
Covid-19?

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

de una Autorizacion de Uso de Emergencia, algo que la
FDA aun retacea pese a la presion de Trump. Otra de las
compafiias americanas, Moderna, considera que el pre-
cio a proponer oscilaria entre u$s 25 a u$s 30 dolares por
dosis (0 sea u$s 50 a u$s 60 por tratamiento), también
segun el valor estimado a partir del acuerdo con el
Gobierno de Estados Unidos. Serian dos de las vacunas
mas caras del mercado mundial, ambas de tipo ARNm,
una nueva plataforma experimental que nunca antes
habia sido completamente aprobada.

El Ministerio de Salud argentino ha anunciado que
otra de las vacunas, la de AstraZeneca/Oxford, sera
fabricada en parte en el pais por un grupo local con una
produccién estimada de 250 millones de dosis a envasar-
se posteriormente en México, y destinadas a abastecer
al mercado latinoamericano, excepto Brasil. Esta vacu-
na, llamada ChAdOx1 nCoV-19 se basa en un virus
genéticamente modificado que causa el resfrio comun en
los chimpancés y al que se transfiere informacion gené-
tica de la “proteina espiga” del SARS-CoV-2 tratando de
hacer que “se parezca” més al coronavirus.

Se estima que la intencién de esta compafiia es
venderla al mismo costo de produccion, de proxy u$s
2.8 la dosis, lo que se asemeja a la posicion de la
estadounidense Johnson & Johnson, que también
propone algo similar. Pero la novedad que impacta en
el precio es que AstraZeneca haya acordado con
determinados gobiernos europeos y también america-
nos limitar la responsabilidad del fabricante por los
eventuales dafios atribuidos a los efectos secundarios
de su vacuna.

Hagamos un pequefio ejercicio. El Gobierno argen-
tino supone asignar 22.400.000 dosis a personal de la
salud y seguridad, adultos mayores y personas en
grupos de riesgo, para lo cual requiere de la aplicacion
de dos dosis con un intervalo de 28 dias entre cada
una. Por lo cual a un costo supuesto de cada vacuna-
cion completa de u$s 5,6, el presupuesto nacional
precisaria disponer recursos por un equivalente anual
proxy de u$s 125.440.000 ($ 10.411.520.000 al cambio
oficial actual 1 u$s=$ 83).

Si como parece, la inmunidad que otorga es corta y
habria que repetirla a los seis meses, se necesitaran
muchas méas unidades con lo cual el presupuesto anual
necesario se duplicaria a proxy u$s 250.880.000, equi-
valente a méas de $ 20 mil millones. El problema es que
independientemente de las expectativas, si por alguna
razén ésta no se aprobara y precisara requerirse de la
vacuna de Pfizer, el presupuesto necesario deberia
elevarse casi 3.5 veces y llegar a los u$s 873.600.000
($ 72.508 millones al cambio oficial).



A esto se agregaria que, dada su necesidad de
almacenamiento a -74°C (-94F), se requiere una logisti-
ca diferente a la de AstraZeneca que puede almacenarse
en la forma convencional. Pero sin una vacuna aprobada,
todos los célculos son preliminares. Para un pais de
ingresos medios como la Argentina, esta suma de nivel de
precios mas la complejidad de la logistica de conservacién
y distribucion y la necesidad de adquirir las restantes
vacunas que comprenden el calendario oficial podria
poner al sistema de salud en claro riesgo.

Ahora bien. La distancia entre tres y treinta dolares
por dosis es dificil de explicar. Vale la pena ir teniendo en
cuenta los precios de otras vacunas segun tipo de
tecnologia, mecanismos de inmunizacién o procesos de
negociacion. Por ejemplo, la clasica vacuna inactivada
que tiene en desarrollo la compafiia china Sinovac tiene
un precio de referencia proxy de u$s 3,1, muy cercano
al de AstraZeneca. Con este precio se podria vacunar a
la poblacion objetivo a partir de un presupuesto muy
parecido. La también china Sinopharm, que mayores
avances ha comunicado, anunci6 en agosto que llegaria
al mercado con un valor de u$s 141 por ambas dosis.

Por su parte en Europa, Sanofi-GSK han llegado a un
acuerdo que bajaria el precio/dosis de su vacuna a unos
u$s 10. Demasiada incertidumbre en un panorama
confuso. Una iniciativa adoptada por muchos paises
para atenuar el precio de la vacuna es participar de
Covax, colaboracion global que estad induciendo a su-
marse a los paises de medianos y bajos ingresos de
América latina.

Lo que asegura es un pago por un nimero determi-
nado de dosis que se requieran directamente de los
fabricantes. Para el abastecimiento de varios paises
puede asegurarse stock a un precio fijo de u$s 10,55
por dosis, mas u$s 5 que incluyen pago de aranceles y

otros costos. De esta forma, el valor final de una dosis
de vacuna sera de u$s 15,55.

Todavia no esta nada dicho en este tema. La carrera
biotecnoldgica de las vacunas se ha mediatizado y puede
decidirse en el Ultimo momento. Lo razonable es ir sobre
seguro. En total, hay 23 vacunas de Covid-19 en
ensayos clinicos en todo el mundo y otras 140 en
desarrollo en etapas tempranas.

La diferencia entre los precios comparativos que éstas
puedan tener y el precio pagado por Estados Unidos a
Pfizer resultard sustancial, y debe poner a los sistemas de
salud latinoamericanos en alerta para rapidas negociacio-
nes. Las mdltiples alternativas invitan a estudiar otras
iniciativas mas econdmicas, 0 comenzar tratativas con
Pfizer o Moderna respecto de obtener precios significati-
vamente mas bajos. Precisamente porque las vacunas de
estos dos ultimos laboratorios —aun en fase de evalua-
cibn— se basan en una nueva tecnologia ain nunca
probada (usan ARN o ADN de coronavirus para ensefiar
al sistema inmune a atacar las proteinas virales clave).

Y al considerarse novedad tecnoldgica, incorporan
un mayor nivel de incertidumbre respecto de su seguri-
dad y potencial efectividad. La disyuntiva que provoca la
combinacion entre altos precios y elevada incertidumbre
tecnoldgica se torna relevante al momento de discutir
innovadoras decisiones sobre el financiamiento, particu-
larmente Utiles para tener en cuenta en estos tiempos
economicos particularmente dificiles. Cuestion de sobe-
rania en la aldea global. O

(**) Titular de Anélisis de Mercados de Salud.
Universidad ISALUD.
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n sistema de salud es el resultado de una suma
algebraica de la ciencia y la tecnologia con la
cultura, la tradicion y los cambios politicos, varia-
bles que facilitardn o no, su desarrollo y resulta-
do. Si bien el conocimiento y la tecnologia son comunes a
todos los sistemas, deben ser funcionales o estar en acuerdo
a las variables sefialadas, a las necesidades del pais y de la
poblacién. Por tal razén para comprender las condiciones de
su funcionamiento y pensar la mejor manera de producir un
cambio o adecuar su estructura, es necesario penetrar en la
médula del sistema, a través de un hilo conductor.

Las reformas producidas en otros paises suelen ser
sefialadas por muchos expertos, politicos o técnicos, pero
ellas no pueden ser importadas, precisamente por las
caracteristicas politicas, sociales y culturales del pais. No
obstante, hacen a la experiencia y aprendizaje. Pueden
agruparse como mejoras de un modelo existente de carac-
teristicas hegemonicas. Otras se realizaron de manera
disruptiva al modificarse la fuente de financiacion, que como
conductor de la reforma regulé el funcionamiento y la
organizacion del sistema. En cambio, en nuestro pais no
hubo una decisién y consenso sobre cuél deberia ser el
sistema de salud, sino que éste fue modelandose como
consecuencia y especulaciones de otras politicas.

La interpretacion histérica de nuestros errores suele ser
reemplazada por los diagnosticos que se repiten con lujo de
detalles incluyendo a funcionarios que no pudieron aprove-
char su oportunidad para producir algin cambio, quizas
porgue no encontraron la forma de deshacerse de reglas e
ideas viejas que aun permanecen en un contexto distinto al
que las origin6. No obstante, existen propuestas revisionis-
tas que tienen un valor retdrico ya que no dicen cdmo
transitar el cambio. Ello genera incertidumbre a los actores
que, posicionados en el sistema, les resulta dificil establecer
€oNnsensos y una estrategia.

La preocupacion por resolver determinados problemas
lleva a la creacion de comisiones, que, aunque pretendan ser
innovadoras en general no tienen éxito por dos razones. Una
porque obedecen a una posicion politica o ideoldgica y otra
porgue los actores que las integran no estan dispuestos a
recortar sus intereses en organizaciones que gozan de cierta
autonomia. Por el contrario, pueden crearse nuevos proble-
mas que pasan a ocupar la atencion olvidando el problema
gue se quiso resolver.

LAS OBRAS SOCIALES Y LA SALUD PUBLICA

Interesa definir la naturaleza de los recursos econémicos
gue manejan las Obras Sociales, en particular las sindicales
que, al estar establecidos por ley, son obligatorios y de cobro
compulsivo. Por tal razdn deberian regirse por las normas del
derecho publico como asi lo expresa la resolucién 283/76/
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INOS por tratarse de contribuciones especiales y tributos que
pertenecen a la Seguridad Social (Naturaleza publica de las
contribuciones, Fonrouge).

Sin embargo, el articulo 16 del decreto 576/93 que
reglamento la ley 23.660 le quita tal carcter para recono-
cerlo como parte del salario. Con ello el modelo es privatista
y de mercado y explica la creacion de la Superintendencia de
Servicios de Salud (1996). El solo planteo al incorporar un
elemento explicito de negociacion favorece la gestion en una
suerte de combinacion entre intereses y cooperacion con el
propdsito de construir oportunidades y encontrar los puntos
criticos en los que las partes se interesen y por lo tanto ganen.

Ese giro en la reglamentacion contradice el espiritu integra-
dor del proyecto de ley que dio origen a las Leyes 23.660 y
23.661 respecto a la universalidad del sistema y al aporte
financiero del Estado con destino a la poblacion sin cobertura
formal que se habia calculado en el 50% de la c4pita de la obra
social jurisdiccional. Puede suponerse que de haberse concre-
tado este aporte se encontraria un camino al que los demés
componentes del sistema de atencién deberian adecuarse. La
ley 23.660 buscd reordenar el régimen de Obras Sociales
Sindicales a través de la Direccion Nacional de Obras Sociales
(DINOS). La ley 23.661 cred la Administracion Nacional de
Obras Sociales (ANSAL) con un directorio en el que el COFESA
contaba con un solo representante. La idea de integracion de los
subsectores por convenios no tenia posibilidades.

Més alla de las mejoras que pudieron incorporar, creo que
el error, ya en el proyecto inicial, fue la centralizacion y
dependencia de Buenos Aires, antecedente para tener en
cuenta cuando se hacen propuestas con dicha caracteristica.
Igual destino tuvo la propuesta de la Organizacion Solidaria de
Atencion Médica (OSAM) antecedente de la desregulacion, que
planteaba la Cuota Unica para la Atencion Médica (CUPAM) que
era bien vista por la CGT siempre que asegurara una mayor
recaudacion de las Obras Sociales Sindicales.

Otro antecedente olvidado pero que abordd la integracion de
los subsectores fue la ley 19.337/72 a través de la descentrali-
zacién hospitalaria que resultd abolida por leyes siguientes
incluido el art. 41 de la ley 23.660. Con la creacion de la SSSalud
que sumo las competencias de la DINOS y la ANSSAL, cabe
preguntarse cudl fue la finalidad de separar las leyes.

Los modelos de atencidn se sustentan en cinco componen-
tes interrelacionados: a) La rectoria y gobernanza del sistema;
b) La financiacién; c) Los recursos humanos y tecnolégicos; d)
La organizacion de los servicios; €) El conjunto de prestaciones
y servicios a cubrir. Cualquiera de ellos nos lleva a los demés
componentes y pueden servir como abordaje para encontrar
una oportunidad innovativa.

Asi, por ejemplo, una definicion explicita de alcance y profun-
didad a la cobertura requiere su presupuestacion y la asignacion de
los recursos y también adecuar la organizacion de los proveedores
de servicios, asi como el uso adecuado de la tecnologia.



El documento BID 2004 clasificd al sistema argentino
dentro de aquéllos que segmentan el acceso por nivel socio-
econdmico y tipo de vinculo laboral, con minima articulacion
entre los subsectores, los que ofrecen planes amplios y otros
restringidos, pero ambos con racionamiento implicito.

Podemos pensar que por la aposicion de circunstancias
politicas se produjo una reforma en los términos que ha
descripto el BID. No es ocioso sefialar que vino a ser
respaldada por el FMI que en 1992 requirid privatizar el
Sistema de Seguridad Social entre otras medidas. En este
escenario se formalizan dos modelos uno unitario y otro
federal. Los Hospitales intentan equilibrar la accesibilidad a los
servicios, las Obras Sociales observan importantes variacio-
nes en su capacidad de cobertura, los Prepagos dejaron de ser
un componente lateral y los Programas Verticales se orientan
a satisfacer necesidades de asistencia médica.

EL PLAN DE BENEFICIOS COMO PIEDRA
ANGULAR DEL SISTEMA (PMO)

El plan de beneficios reconoce como antecedente a los
Catalogos de Prestaciones originados en 1948 por las entida-
des médicas que postulaban la libre eleccion, el libre acceso de
a la oferta y los convenios colectivos de trabajo. Esta “receta
para el desastre”, que aln tiene cierta vigencia, inicia el
modelo de mercado coincidiendo con la creacién del NHS en
Inglaterra, que aun siendo la cuna del capitalismo consiguio
eludir el dogma de la libre eleccion, a la hora de disefiar la
respuesta social organizada a las necesidades de salud de la
poblacion.

En 1972 con el INOS (Instituto Nacional de Obras
Sociales) se consolidan los nomencladores nacionales como
una forma de regulacion de los precios relativos del subsector
de Obras Sociales Sindicales, como herramienta de trabajo,

pero no con el propdsito de fijar politicas de salud. En la
Argentina los nomencladores contribuyeron a definir de
manera imperfecta la cobertura médica a través de listados
explicitos que acompariaron a la modalidad de contratacion
segun unidades desagregadas en un sistema de multiples
cajas, monopolio prestador y lucha de mercados. De alguna
manera aportd elementos de igualdad colectiva y posibilitd
la expansion y el desarrollo de la oferta médica y tecnolégica
en las distintas jurisdicciones del pais. Estas ventajas inicia-
les se eclipsaron y aun desaparecieron debido a la distinta
capacidad financiera de los financiadores y por los defectos
inherentes a los aludidos listados.

Las imperfecciones de los nomencladores agregaron
desventajas al pago por acto médico porque no cumplen con
ciertas condiciones. La escala relativa de unidades debe ser
equilibrada, dentro y entre las categorias o capitulos que se
establezcan. Puede ser una modalidad elegible cuando las
unidades no son monetarias y existe equilibrio entre oferta
y demanda. En estas condiciones contribuye al célculo
presupuestario prospectivo y como forma de distribucion del
ingreso profesional en los contratos de riesgo.

En la actualidad la cobertura de los planes de atencién
depende del nomenclador del proveedor que se contrata. Por
tal razon es un capitulo por desarrollar como abordaje al
sistema. Como referencia es interesante seguir el modelo
de célculo de honorarios médicos que hizo HSiao (Har-
vard) en base al valor de la hora médica modificada por
variables como el esfuerzo mental o psiquico, el grado de
estrés, el nivel de adiestramiento, el tiempo de la
practica, la frecuencia, entre otras, con el proposito de
equilibrar la retribucién independientemente de la especia-
lidad. Un modelo simplificado, pero por hora produccién
apliqgué en un establecimiento de Obra Social y resultd
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La desregulacion (decreto 9/93) sin precios oficiales
planteé un escenario sensible a los acuerdos entre financia-
dores y proveedores o intermediarios, contribuyendo a la
segmentacion de la poblacion beneficiaria dando lugar a la
formacién de planes diferenciales segun capacidad econé-
mica. El Programa Médico Obligatorio (PMO) se definié en
la resolucién 247MS/96 como el régimen de asistencia
obligatoria para todas las Obras Sociales reguladas por las
leyes 23.660 y 23.661. La resolucién 939/MS/2000 explica
mejor los planes y programas de salud como garantias
explicitas de cobertura, modalidades y programas de
atencién y da prioridad a la atencién primaria y a la
medicina basada en la evidencia.

PROPUESTAS PARA REFORMULAR
EL PLAN DE BENEFICIOS

Los paises con modelos en competencia, bi o tripartitos
(Pdblico, Seguro Social, Privado) han recurrido a un Plan
Béasico de Salud teniendo en cuenta las prestaciones
esenciales, que no siempre es facil definir. En cambio, en la
Argentina lejos de pararse en esa definicién de un plan
basico, el PMO incorpora un amplio espectro de cobertura
que es definido en el articulo 1° de la resolucién 201 MS/
2000 y sus modificaciones posteriores. El problema esta en
el acceso a una atencién de calidad, oportuna y suficiente
para todos los beneficiarios, sin segmentacién, sin restric-
ciones implicitas y sin correcciones judiciales.

Las coberturas esenciales del PMO conforman un lista-
do positivo de practicas ordenado en base a los citados
nomencladores, pero sin valoracion. Ademés, contiene
algunas exclusiones como las terapias alternativas, techos
en algunas précticas, limites de edad y recomendaciones
sobre prestaciones sin evidencia en los programas preven-
tivos, no obstante, proporciona cierta flexibilidad al acceso
segln fuere el dictamen por competencia de la auditoria

Establecimientos acreditados y especializados por nivel

médica de la Obra Social. La confeccién de listados nega-
tivos hace a la mejor interpretacion y alcance de la
cobertura, por lo que es recomendable su confeccién al
igual de otros que son pasibles de autorizacion particular.

El PMO contiene otros listados por especialidades. El de
medicamentos vino a solucionar un antiguo problema por
las diferentes coberturas entre las Obras Sociales Naciona-
les. Su confeccién debe ser revisada ya que permite
especulaciones econémicas que no benefician al bolsillo del
usuario. A tal efecto pueden destacarse seis medidas que
mejorarfan en funcionamiento sectorial: 1) Establecer la
metodologia del calculo de referencia descartando el pro-
medio; 2) Analizar la extension de la comercializacion de los
productos segun jurisdiccién; 3) Indicar el Precio de
Referencia en un valor monetario y no en porcentajes; 4)
Revisar las presentaciones segin necesidades terapéuti-
cas; 5) Establecer el mecanismo de actualizacion a los
efectos de atender las variaciones de precios; 6) Actualizar
el listado en el caso de nuevos productos para su homolo-
gacion o establecer su PR segln corresponda.

Un Plan de Beneficios distingue distintas dimensiones
con relacion a sus contenidos y modalidades de aplicacion,
como herramienta regulatoria de politica sanitaria, como
derecho de los ciudadanos, como medio de gestion para
mejorar la eficiencia y como orientador en las negociacio-
nes contractuales. En este sentido el PMO agrega algunos
elementos como los programas preventivos, las modalida-
des de atencion y algunas normas referidas a la utilizacion
de servicios. Asimismo, hay un importante bagaje de
recomendaciones y protocolos producidos por el SUR que
deben ser aprovechados y desarrollados.

Las propuestas précticas, para hacer las cosas un poco
mejor, ante la necesidad de universalizar la cobertura
segun criterios de equidad lleva a la definicién de progra-
mas prioritarios (Materno infantil, crénicos, salud mental,
entre otros) los que estan compuestos por diversas prac-
ticas y prestaciones contenidas en los
listados, deben ser presupuestados y

Criterio 1°Nivel 2°Nivel 3° Nivel monitoreados. Por lo tanto, cualquie-
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eficiencia clinica y operativa transfiriendo riesgo hacia la
gestion hospitalaria.

Un sistema de ajuste de riesgo basado en edad y sexo,
condiciones médicas con similar utilizacion de recursos
sanitarios, permiten establecer medidas de resultados,
comparar desempefios, definir la capacidad resolutiva de
los Centros de Atencién y ser utilizados en la distribucion de
recursos 0 como incentivo al proveedor. Es importante
sefialar que se contratan programas, no practicas.

Desde hace afios se han desarrollado y utilizado diversos
indices para determinar las necesidades en los programas de
administracién de la salud como el indice “Q” de Miller, el de
Chan o la férmula dindmica de Hanlon, los que pueden
ayudar a la toma de decisiones pese a sus limitaciones.

Para avanzar en la equidad hay que pensar en la
cobertura de las enfermedades y los diagnosticos, lo que
reduce la importancia en la seleccion de actividades y
servicios llamados esenciales, los que incluso pueden tener
distinta relevancia regional.

La importancia de los listados radica en la definicion de la
profundidad de la atencién, en la calidad y en el uso adecuado
de la tecnologia, en acuerdo a las necesidades individuales y
de la poblacidn, sin que desplace alguna enfermedad.

Esta suerte de nomencladores por nivel de atencién, a
diferencia de la organizacion por libre demanda, plantea una
alternativa que pretende lograr la eficiencia global del sistema
por medio de la adecuada asignacion de recursos, transparen-
tar la relacion entre financiadores y proveedores, orientar la
especializacion y organizacion de los servicios, diferenciar la
retribucién contractual de la retribucién profesional y reducir
el pluriempleo al contribuir a la concentracion contractual.

Estos listados requieren el respaldo de la evidencia médica
y ser perfeccionados con otros que los complementan, algunos
ya existentes pero dispersos en una marafia de resoluciones.

1 - El listado de exclusiones se compone de las précticas
no legitimadas por el conocimiento médico, las coberturas
sociales, y las comodidades que excedan el suficiente
confort del paciente, entre otras no prioritarias. Este listado
negativo no debe incluir restricciones que hagan al control
del gasto ni afectar la atencion centrada en el paciente.
2 — Las autorizaciones especiales tratan de practicas que
no corresponden a un nivel pero que pueden ser auto-
rizadas a un proveedor con el propdsito de dar mayor
resolutividad al &rea de referencia.

3 — El listado de précticas opcionales son aquellas no prioriza-
das, con un copago a cargo del usuario, siempre que se
la considere que aporta algin beneficio a la salud.

4 — El catalogo de prétesis, drtesis, implantes y otros elementos
médicos, sin los cuales no se puede llevar adelante un trata-
miento deben tener descripcion y un precio orientador, permi-
tiendo ademas realizar convenios y/o compras conjuntas.

5 — Los servicios, practicas, medicamentos u otros elemen-
tos tecnolégicos conforman el listado de financiacion
especial o distinta a los presupuestos de los financiado-
res o sostenidos por un régimen de reaseguro.

En conclusién, es necesario entrar en las entrafias del
Sistema de Salud y para ello hay que hallar la puerta de entrada
para generar un proceso de gestion mas amplio de acciones e
instrumentos vinculados que identifican algtn problema que
preocupe en comun como lo es el Plan de Beneficios.

Es dificil predecir el comportamiento de los componen-
tes de cualquier sistema, lo que no invalida que se produz-
can procesos de adecuacion progresivos para hacer posible
el funcionamiento del Primer Nivel de Atencion, transfor-
mar el Hospital en empresas publicas preservando su
naturaleza publica, integrar un mercado proveedor orga-
nizado y hacer eficiente el sistema.

La politica en lo que hace al sistema de salud debe olvidar
el unitarismo y el centralismo y traducirse en un plan
estratégico de largo plazo a realizar por cada jurisdiccion,
que contemple: 1) El derecho a la salud de los ciudadanos
como un actor dentro del sistema, lo que contribuira a la
satisfaccion y delimitacion de sus expectativas; 2) La dispo-
nibilidad de una herramienta de politica sanitaria que haga
posible universalizar la cobertura; 3) El medio de gestion que
mejore la eficiencia y especializacion de los servicios de
atenciéon médica, reduzca la variabilidad médica y concentre
los servicios de alta complejidad, en beneficio de su mayor
entrenamiento; 4) Las relaciones contractuales como una
sinergia de intereses, de orden colaborativo, orientadas a
resultados, con dependencia de un presupuesto e indepen-
dencia de la forma de retribucion al profesional. Luego tendra
lugar la coordinacién, la homogeneizacién de las jurisdiccio-
nes a favor de la gobernanza del sistema. O
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COLUMNA

omo aproximacién al tema, bien conocido den-

tro de la comunidad médica, recordemos que

varios afios atrds, comenzo en la Argentina un

fuerte movimiento para desplegar la especialidad
de la Telemedicina, a raiz del progreso de las nuevas
tecnologias informéticas ®. Surgia asi, una extraordina-
ria posibilidad de atender pacientes a distancia, como la
de ampliar y desarrollar determinadas especialidades,
fundamentalmente la de diagnéstico por imégenes, don-
de a veces la distancia dificultaba la posibilidad de llegar
a un diagnostico eficaz.

En el marco de la pandemia y cuarentena por Covid-19,
y a raiz del estado de emergencia sanitaria y el correspon-
diente dictado del DNU 260/2020, el que declard que la ley
de Solidaridad Social y Reactivacion Econdmica (incluia la
emergencia sanitaria), dicha emergencia fue prorrogada
por el plazo de un afio, es decir hasta marzo de 2021, se
restringid el movimiento de personas asintomaticas hacia
las clinicas, sanatorios, centros médicos, consultorios par-
ticulares y consultorios odontoldgicos, entre los lugares
donde habitualmente prestan sus servicios los profesiona-
les de la salud.

En consecuencia, las personas, potenciales pacien-
tes agudos o crénicos de otras especialidades, dejaron
de desplazarse hacia los establecimientos asistenciales
y consultorios médicos en general. Mas alla del peligro
que ello significaba para la salud de los pacientes, los
establecimientos asistenciales en general, dejaron de
tener ingresos por los servicios que habitual y diaria-
mente prestaban, generando potenciales pero serios
problemas, econdmicos y financieros. Fue por ello que
casi todas las especialidades médicas comenzaron por
hacer un uso intensivo de la Teleasistencia y de la
Teleconsulta, para intentar mantener un nivel de ingre-
sos aceptable.

No estaba mal pensar entonces que finalizada la
cuarentena o la pandemia, muchas cosas que en apa-
riencia han tenido su origen en este flagelo universal,
perdurardn, con la misma intensidad, habida cuenta
algunas ventajas comparativas con el “viejo” sistema de
atencion y gestién, que la comunidad médica, financia-
dores incluidos, pudieron ir advirtiendo.

Los usuarios y proveedores de servicios, poseedores
de las innovaciones tecnoldgicas en materia de comuni-
cacion ya se cuentan por millones, y ellas son una
realidad incuestionable, que no puede ser ignorada por
nadie.

Entre ellos, obviamente los proveedores de servicios
médicos brindados a través de la telemedicina, y los
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aseguradores del riesgo de responsabilidad civil de la
practica médica.

Estos Gltimos a partir de abril de 2020 recibieron
infinidad de consultas acerca de la existencia o no de la
cobertura de responsabilidad civil médica —mala praxis—
para esta modalidad de provisién del servicio del cuidado
de la salud.

En términos generales, las Aseguradoras del Riesgo
de Responsabilidad Médica o bien son renuentes a
otorgar la cobertura o bien lo hacian como una excep-
cion, (durante el tiempo que dure la pandemia, decian)
dadas las circunstancias fuera de lo comdn planteadas
por el Covid-19.

NUEVA MODALIDAD

Pudo advertirse durante estos Ultimos meses, y en el
sentido comentado, que muchos pacientes recibieron res-
puesta a sus consultas o tratamientos médicos de diversas
especialidades, asi como de psiquiatria y psicologia a través
de lo que se denomina genéricamente Telemedicina.

En la gran mayoria, los pacientes consultantes se
encuentran y se encontraran en el futuro, dentro de los
limites de la Republica Argentina incluidos en ese grupo,
muchos en la misma jurisdiccion del profesional consul-
tado, y otros alejados de ella.

Esta cuestion de la jurisdiccion para la realizacion del
acto médico, para algunos es el domicilio del médico, y
para otros el del paciente, se transformé en un escollo
insalvable para la comunidad médica, ya que las Asocia-
ciones Médicas de caracter cientifico, gremial y tuitivo, por
pedido de los mismos profesionales, exigen que el médico
consultado tuviera matricula habilitante para el ejercicio
de ese acto médico en la jurisdiccion del domicilio del
paciente. Ej.: un médico domiciliado en el Distrito 1V de la
PBA, que atiende profesionalmente a un paciente domici-
liado dentro del Distrito 111, se le exige al médico que pague
ambas matriculas, la habitual mas la del domicilio del
paciente, para poder atenderlo por Telemedicina (Tele-
consulta).

En materia de Telemedicina siempre existi6 un vacio
legal en cuanto la regulacion del ejercicio.

Para el tratamiento del problema por parte de las
Aseguradoras del Riesgo de Mala Praxis, tres podrian ser
en principio los escollos: por un lado, la ubicacién del
riesgo, por el otro el lugar de la ocurrencia del hecho
generador del dafio, construccion literaria doctrinaria,
inexistente a lo largo del articulado de la Ley de Seguros
17.418, y finalmente la existencia de un incremento de



la tasa de riesgo. El desarrollo de esta trilogia de temas
excede los limites de este breve ensayo.

Hasta hace escasos dos meses atrés, sélo dos pro-
yectos, uno del 2016 y otro del 2017, asi como la
institucionalizacion de un “Plan Nacional de Telesalud
2018/2024” (noviembre 2018, B.0. 9/01/2019) en
Nacién @, y otro proyecto en PBA denominado “Progra-
ma de Telemedicina”, incluyen las definiciones de Tele-
diagnostico, Teletratamiento, y Teleseguimiento, no
ignorandose que antes de ello existia ya la definicion de
la OMS. “La prestacion de servicios de atencion de salud,
donde la distancia es un factor critico, por todos los
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la
informacion y la comunicaciéon para el intercambio de
informacion vélida para el diagnostico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades y lesiones, la investiga-
cion y la evaluacion, y para la educacion continua de
proveedores de atencion de salud, para la promocion de
la salud de los individuos y sus comunidades”.

Pero en ninguno de ellos se tocaba la cuestién de la
jurisdiccion, pese a que ésta problematica no es sélo del
ejercicio médico en nuestro pais.

Recientemente se presentaron varios proyectos para
la regulacion de la actividad, entre ellos el Proyecto Cano
gue en términos generales vuelve a definir dentro de la
Telemedicina las distintas especialidades, marca los es-
tadndares tecnoldgicos, las cuestiones vinculadas con el
almacenamiento de datos (Historia Clinica), delinea las
prestaciones, y prescribe acerca de la obligatoriedad del
Consentimiento Informado que debera ser firmado por el
paciente, de acuerdo con los términos de la ley 26.529, de
los Derechos del Paciente, asi también la posibilidad de
gue la consulta pueda hacerse en tiempo diferenciado e
igualmente se define (art. 12) que “a todos los efectos
legales se establece que el domicilio de la prestacién
(médica) sera el domicilio en donde el profesional efectte
la prestacion del servicio”. Se propone que la autoridad de
aplicacion sea el Ministerio de Salud de la Nacion.

Me reitero a la cuestion del domicilio del profesional y
el del paciente al momento de brindarse la préactica
médica, pues en el Seguro de Responsabilidad Civil Médica
(Mala Praxis) el siniestro se halla constituido por la
aparicion de un débito de responsabilidad civil previsto en
el contrato, como consecuencia de un hecho acaecido en
el plazo convenido. Para una parte de la doctrina nacional
ese hecho debe ocurrir durante la vigencia del contrato,
y el reclamo llegar hasta un cierto tiempo posterior, haya
0 no sido renovado ese contrato por el asegurado, y para
otra, el hecho generador del dafio debera haber ocurrido
durante la vigencia del contrato, y el reclamo por la
aparicion o descubrimiento del dafio en su cuerpo o en su
salud podra ser efectuado durante la vigencia del mismo
contrato, o en alguno de las futuras renovaciones.

Maguer lo comentado, en fecha reciente, 15 de
octubre 2020, el proyecto de ley con media sancion de
diputados (Expte. 538/20), en términos generales reite-
ra similares argumentos acerca de la necesidad de la
regulacion de la actividad y las definiciones de las
distintas fases de esta especialidad médica y sus estan-
dares de funcionamiento, pero, deja en manos del PE
para que defina quién serd la autoridad de aplicacion, e
interpreto como altamente criticable, establecer como
una de las funciones de la futura “autoridad de aplica-
cion” el “desarrollar sistemas de colaboracién integran-
do subsectores y niveles de complejidad progresivos
para la atencion y seguimiento de pacientes a través de

la celebracion de acuerdos interjurisdiccionales, inter-
sectoriales y redes integradas”.

Es decir, en mi criterio, advierto que dicho proyecto
mantiene la traba de la cuestion jurisdiccional, para
ratificar en el mismo con media sancién de Diputados,
presentado por Julio Cobos, de profesion ingeniero, en el
art. 11 que “de cualquier manera que el acto médico se
practique, siempre sera entendido como otorgado en la
modalidad presencial”, es decir en la jurisdiccion de la
residencia del paciente y no del domicilio del profesional,
subsistiendo en consecuencia la obligatoriedad del mul-
tiple matriculado.

Y va un poquito mas alla todavia, en materia de
cobertura asegurativa contra la mala praxis médica,
introduce muy peligrosamente un concepto inexistente,
para cuando llegue el momento de una sentencia conde-
natoria que se haga extensiva, en la medida de la suma
asegurada contratada, también contra una aseguradora
del riesgo mencionado. En efecto, en el mencionado
articulo menciona que “ante la exigencia de la contrata-
cion de un seguro de actuacion profesional obligatorio no
sera exigible una cobertura adicional para los actos de
Telemedicina”.

Es sabido, primeramente, que no existe en la Argen-
tina alguna legislacion que exija (obligue) a médico o
institucién médica la contratacion de un seguro, es decir,
no es un seguro obligatorio, como si lo es la cobertura
asegurativa de Responsabilidad Civil en el uso de auto-
motores. Dicha exigencia, en todo caso, deviene de
entre la propia comunidad médica en todas sus versio-
nes, como prestadores publicos o privados, financiado-
res, obras sociales, redes integradas, los pactos de
indemnidad, las mal llamadas gerenciadoras, etc.

En segundo lugar, el proyecto con media sancion de
diputados, no adjunta entre sus fundamentos, estudio
actuarial técnico de seguros, que permita demostrar que
el ejercicio de esta nueva especialidad, en cualesquiera
de las versiones y modelos que el mismo define, no cause
un agravamiento del riesgo que permita fundadamente
al asegurador la percepcion de una extra-prima para la
cobertura de este nuevo riesgo, que tendra ademas en
el futuro inmediato severos requerimientos indemniza-
torios, cuya explicacion y analisis exceden los limites de
este ensayo.

Imagino con esperanza, en favor de los pacientes,
que antes de su sancion definitiva este proyecto sea
analizado con mayor objetividad. Caso contrario volve-
riamos a recrear, como a comienzos del pasado siglo XX,
el mito de la vaca atada. O
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sdbamos si la lucha médico-sanitaria es continua

0 que continda... y no es semantica es incerti-

dumbre dialéctica. Porque por mucho que hable-
mos en situacion de pandemia el futuro no existe... ahi'y
ahora parece que de tanto achatar la curva estamos en un
estrés permanente.

Y la cuarentena se prolongd, la ASPO se abri6 y cual
mancha de aceite la circulacién del virus se esparce hacia
las comunidades del interior y nos muestra las realidades
mas macabras en cuanto a la queja y quien puede que se
defienda. La tension es permanente y permanece cons-
tante, estan los pro y los anti ademas de haber politizado
la pandemia cual otro tema mas en nuestro bendito suelo
americano.

Tal como se titula en el articulo “La Pandemia del
Miedo” ... “Tres de las cosas mas importantes que un ser
humano necesita estan siendo sisteméaticamente deterio-
radas: la salud, las relaciones sociales y la economia”.
Como nos dice Maria Ibafez y Jesus Jiménez, (2020) ... “Si
a esto le sumamos el caos informativo que estan pade-
ciendo los ciudadanos, debido a que en muchos medios de
comunicacion se aporta una informacion simplista y
alarmista encaminada a justificar la gravedad de las
medidas tomadas, y por otro lado la informacion que llega
a través de las redes sociales de profesionales sanitarios
y periodistas que proporcionan otras explicaciones dife-
rentes, més detalladas y argumentadas, ponen en duda
que las medidas draconianas que se estan tomando sean
en realidad las mas adecuadas, entonces la incertidum-
bre, los niveles de angustia, miedo y estrés se disparan”.
Algunos se borraron; pero el personal de salud; de
seguridad y el Estado no se pueden borrar como de la
nada... Estan ahi presentes.

Y todo sirve para todo. Se descuelgan del pensamiento
mitico y psicético las ideas m&s macabras que existen en
el mundo y nos une la desesperanza y la incertidumbre.
Y como aparecié en un reciente articulo del Banco Mundial
(setiembre 2020) “Crear sociedades mas resilientes y
pacificas es el nuevo futuro™:

“La pandemia de Covid-19 ha expuesto algunos de los
mayores problemas en las sociedades de todo el mundo.
Si bien muchos Gobiernos enfrentan todavia el aumento
de los contagiados, la violencia agrava la crisis en algunos
de los entornos mas fragiles del mundo”.

“Aparte de estas tendencias preocupantes, el Covid-19
ejerce nuevas presiones sobre las economias nacionales y
locales en que se observan servicios publicos deficientes y
una escasa capacidad para responder a la pandemia. Existe
un gran riesgo de que esto pueda aumentar los impactos,
generando mayor malestar social, violencia e inestabilidad.
En paises afectados por situaciones de fragilidad, conflicto
y violencia (FCV), estas tendencias se agravan, conllevan-
do una carga adicional para las sociedades. Dado que las
personas son, en Ultima instancia, las principales victimas
de los conflictos, es esencial encontrar soluciones social-
mente sostenibles que aborden los obstaculos de larga
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duracién para el desarrollo, como la exclusion, la falta de
representacion y la desigualdad”.

“Por ultimo, el empoderamiento amplia las oportuni-
dades a todas las personas para que forjen su propio
futuro y tengan una participacion importante en las
sociedades, algo esencial para tener un Gobierno trans-
parente y que responda a las necesidades de la poblacion
y para sentar los pilares del crecimiento inclusivo. Con el
fin de apoyar el empoderamiento social es necesario
reforzar la recta final de los programas de descentraliza-
cion dirigidos a las comunidades y fomentar la rendicion
de cuentas impulsada por los ciudadanos desde la base.
La responsabilidad social desempefia un papel fundamen-
tal en ese sentido” (sic).

Al momento de escribir estas lineas se ha dejado de
hablar del tema con la intensidad precedente. El pueblo se
cansg, y se puso a nivel mundial el peso en lo econémico.

Pero al final el diario y los médicos del dia después diran
la verdad. Parece que el virus vino para quedarse y el
pobre poder amarillo no tiene la culpa. Porque estamos
acostumbrados a buscar culpables siempre donde no
estén.

Los sistemas de salud llenos de palabras, de rectoria,
de sistemas, de tecnologia han sucumbido en lo sanitario
puro y en lo econdmico llevando a un mundo de mayor
hambruna que el precedente.

No sea que terminemos como el personaje de Julio
Verne (1879) ... “El amigo desaparece y Kin-Fo (el perso-
naje primario) comienza a sentirse mas disgustado, sobre
todo cuando le informan que su fortuna puede ser salvada.
Entonces comienza a viajar por toda China, esperando
evitar ser asesinado antes de que el contrato expire”.

Y nos preguntamos, ;Qué papel tendria que jugar en
esta crisis sanitaria global? ;Qué nos puede aportar para
mejorar la realidad?

“Desde hace tiempo, nos hemos metido muchisimo
con la naturaleza. La explotacion inmoderada de los
recursos naturales, la contaminacion tanto de la atmos-
fera como de rios, lagos y mares, la destruccién de los
ecosistemas, el manejo y consumo de animales silves-
tres... N0 pueden traer como consecuencia Sino situacio-
nes como la presente. Por otro lado, me parece también
gue vivimos en ciudades con una monstruosa densidad
poblacional y en espacios muy reducidos, donde apenas
cabemos. Asi pues, en la medida en que estamos mas
cerca unos de otros, somos mas propensos al contagio de
microorganismos” (Paulette Dieterlen Struck — UNAM -
2020).

Y al final no sabemos si continua o es continda... O

(*) Magister en Administracion de Sistemasy Servicios de

Salud (UBA-FSG)
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